SALUD: EQUIDAD,
EFICACIA EFICIENCIA

"La salud, su cultivo, su deterioro o su
pérdida irreparable estan inexorablemente
ligados a los modos de vida social, a los
riesgos y retos ambientales, a los alimentos
que consumimos, a la vida productiva, a la
distribucion desigual de los recursos socio-
econdémicos y, en definitiva, al espacio pu-
blico en el que viven los individuos, las or-
ganizaciones y las comunidades”, dice una
de las citas seleccionadas por el autor del
presente articulo. Desde esa perspectiva,
analiza los problemas de equidad, eficacia y
eficiencia que presenta el sistema publico
de salud y alerta contra las tentativas de
desmantelar el mismo. El autor del articulo
es presidente de Medicus Mundi Gipuzkoa
y desempefia tareas de responsabilidad en
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud.

El anélisis de la evolucién de la oferta
de los servicios sanitarios publicos en los
ultimos veinticinco afios en nuestro pais y
en nuestra comunidad arrojan un saldo
positivo. El reconocimiento constitucional
del derecho a la proteccion de la salud, la
universalizacion de la asistencia dejando
atras el sistema profesional, y el impulso
dado a la reforma de la organizacién sani-
taria pasando de estructuras "hospital-
centristas" a otras que pretenden dar un
rol mas importante a la atencién primaria
de salud, parece que nos llevan por el
buen camino. Pero las amenazas que se
ciernen sobre el sistema sanitario publico
y universal estan tomando forma en un re-
corte de servicios por ahora muy poco evi-
dente, pero que da pasos agigantados ha-
cia un sistema en el que los criterios de
equidad, eficacia y eficiencia no seran los
ejes de la actuacion publica.
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Ejemplos de falta de equidad pueden
encontrarse en la observacion de la reali-
dad en la que estamos inmersos. Asi, a ni-
vel estatal se cuantifican en 35.000 perso-
nas las que mueren y no debieran morir si
la tasa global de mortalidad fuera en are-
as pobres igual a la de las zonas mas ri-
cas'. Estas diferencias entre comunidades
se observan también en el acceso a deter-
minadas tecnologias, tanto diagndsticas
como terapéuticas. En el servicio sanitario
publico de Euskadi, por ejemplo, no estan
disponibles todas las técnicas de repro-
duccion asistida, a diferencia de otros ser-
vicios también publicos de otras Comuni-
dades (Valencia, Cataluna, Madrid...). Y
no es necesario llegar a las desigualdades
entre Comunidades: en Euskadi las tene-
mos entre Territorios Histéricos (el gasto
per capita es menor en uno de los territo-
rios que en los otros dos), entre ambula-
torios y entre facultativos del mismo cen-
tro de salud.

Un ejemplo evidente de falta de efica-
cia es el incremento de la siniestralidad la-
boral y de los accidentes de circulacion
(primera causa de mortalidad en cierto
grupo de edad), motivado por una ausen-
cia de interés por emprender politicas
para corregir esa tendencia, a lo que de-
beriamos afadir la ineptitud de los res-
ponsables politicos al aplicar las ya exis-
tentes. No olvidemos que estamos ante
una Administracion que abusa de dar ca-
racter discrecional a puestos de funciona-
rios.

Joan Benach. Universidad Pompeu Fabra de
Barcelona. El Pais, 14 de Septiembre 1999.



También podemos hallar numerosos
ejemplos de falta de eficiencia, entendida
como la rentabilidad social de las accio-
nes, en nuestro caso, de la administracion
publica. En estos ultimos quince afios, en
el Territorio Historico de Gipuzkoa hemos
podido contemplar los efectos de una au-
sencia de planificacion a la hora de dotar-
nos de recursos. Asi, a mediados de la dé-
cada de los afos 80, se inauguré un
Hospital Materno-Infantil cuando habia
empezado el descenso de las tasas de na-
talidad y, por el contrario, no se inauguro
un centro geriatrico (ya construido y en
proceso de abandono durante afios) cuan-
do ya era evidente el envejecimiento de
nuestra poblacion.

Ha sido necesario realizar reformas
importantes en el mundo sanitario, pero
no debemos olvidar que muchas de las
mismas han venido de la mano de los
cambios politicos que hemos tenido que
adoptar para ponernos a nivel de los pai-
ses de nuestro entorno. Quizas los cam-
bios se iniciaron antes de la expiracion fi-
sica de Franco, pero es reciente cuando el
papel del ciudadano como poseedor de
derechos ha surgido dentro de las formas
de entender el papel del Estado y la forma
de organizarlo.

A veces da la impresién de que con-
ceptos como "Estado protector”, "bienes-
tar social", "derechos humanos" u otros
similares han pasado de moda como ob-
jetivos Utiles en las formas de relacion hu-
mana. Si a esto afadimos el problema
ético que los paises supuestamente desa-
rrollados tenemos al observar pasivamen-
te la muerte, la pobreza y la miseria de
grandes capas de poblacion, no hay duda
de que nos encontramos ante un proble-
ma importante en los valores que inspiran
nuestra existencia.

En este articulo no se pretende realizar
un analisis académico de los diversos as-
pectos (financiacion, organizacion, ges-
tién...) que, siendo importantes para en-
tender el contexto de la salud de las
poblaciones, han relegado discursos tam-
bién importantes para avanzar en la equi-
dad, eficacia y eficiencia de los servicios
financiados publicamente y que preten-
den la promocioén, prevencion, curacién y
rehabilitacion del estado de salud de los
ciudadanos.

Un paso atras a la hora de entender el
papel del Estado en lo que se refiere a la
proteccion social es la coincidencia que
en el tiempo han supuesto, por un lado,
la utilizacion de herramientas de gestion
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en el sistema sanitario y, por otro, la efer-
vescencia de las politicas neoliberales.
Se ha asumido por parte de todos (ciuda-
dania, politicos de diferentes ideologias,
personal de los servicios publicos...) una
maxima de la politica neoliberal, como es
que el papel protector del Estado (educa-
cidn, sanidad y seguridad social) es caro.
Asi podemos observar que, sin ningun
rubor, hablamos de cargas sociales cuan-
do nos referimos al bienestar social,
cuando mas bien deberiamos hablar de
solidaridad.

Son aspectos como la salud, el ciuda-
dano, el profesional, y la politica sanitaria,
los que utilizaremos en este articulo para
poder analizar la equidad, eficacia y efi-
ciencia del sistema.

1. LA SALUD

Segun la Organizacién Mundial de la
Salud, ésta se define como un "estado de
completo bienestar fisico, mental y so-
cial, y no solamente como la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Si bien no
llegamos a concretar la salud en un as-
pecto unidimensional, no es menos cierto
que todos sabemos lo que no es salud.
Ha sido necesario reflejar lo que enten-
demos por salud en esléganes y objeti-
vos como "calidad de vida", "salud para
todos en el ano 2000", "ciudades saluda-
bles" y otros similares para poder esta-
blecer estructuras mas o menos vertica-
les que permitan aplicar actividades que
Nnos acerquen a un escenario en el que
sea posible dar "afios a la vida" y "vida a
los afios".

Tanto la mortalidad como la morbili-
dad estan motivadas por unos factores ex-
ternos (principalmente infecciosos, am-
bientales...) como enddgenos, (estilos de
vida, hereditarios...). Asimismo, dichos
factores estan interrelacionados con otras
circunstancias como son la educacion, la
pobreza, etc. Es decir, la salud es una si-
tuacion que obedece a una influencia mul-
tifactorial. Hay factores conocidos sobre
los que se puede influir, siendo evidente la
influencia de la pobreza en el manteni-
miento de los factores externos (la muer-
te por hambre y enfermedades infeccio-
sas, principalmente en el Sur), asi como
de los estilos de vida en los factores en-
dégenos (las tres primeras causas de
muerte en el Norte son debidas a afeccio-
nes cardiovasculares, el cancer, y los acci-
dentes de trafico).



2. EL CIUDADANO

El ciudadano ha delegado su salud en
el Estado, produciéndose un proceso de
"desculturalizacion" en lo que respecta al
conocimiento de diferentes sintomas y
signos, a causa de la ruptura en la trans-
mision de padres a hijos de las medidas
mas elementales para el abordaje de si-
tuaciones banales. Debido a la mayor
oferta y accesibilidad de los centros sani-
tarios, hemos medicalizado nuestra vida,
olvidandonos de las medidas primarias
de prevencion.

El incremento en la esperanza de vida
gracias a los avances sanitarios y el des-
censo de las tasas de natalidad en nuestro
ambito nos lleva a un envejecimiento de
la poblacién unido a un incremento de en-
fermedades cronicas e invalidantes.,Todo
ello, junto al cambio de los estilos de vida
y una reduccion del tamafo de las fami-
lias, genera un incremento de la demanda
sanitaria y social. Si a esto le afnadimos los
avances tecnolégicos (complementarios)
con sus costes al alza, observamos que
todo acaba con una demanda en aumen-
to. Pero nuestras necesidades como ciu-
dadanos/as, ¢son atendidas realmente, o
bien debemos adaptarnos a la "oferta"
que el Estado pone a nuestra disposicion?

Uno de los cambios que los gestores
machaconamente nos reiteran es la muta-
cion que debemos realizar para dejar de
ser ciudadanos/as dotados/as de dere-
chos y pasar a ser clientes. Nos podemos
preguntar si es solo un cambio de pala-
bras o bien es una preparacion para futu-
ros cambios que paulatinamente nos des-
pojen de derechos, que coincidan con una
ausencia de obligaciones del Estado y que
las mismas se pretendan regular con lo
que llaman "mercado”, objetivo tan que-
rido por la OMC (Organizacion Mundial de
Comercio).

3. LOS PROFESIONALES

La evolucién del contexto politico en el
que ejercemos nuestras profesiones ha de-
jado de ser un modelo liberal para ser un
modelo socializado. Asi mismo, la Ley Ge-
neral de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de
Abril) hace al ciudadano poseedor de unos
derechos que se traducen en el cambio de
un modelo profundamente paternalista, en
el que decidia casi exclusivamente el médi-
€0, a un modelo basado en la autonomia
de los ciudadanos. El y la paciente son po-
seedores de unos derechos a la informa-
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cion: "A que se le dé en términos com-
prensibles, a él y a sus familiares o allega-
dos, informaciéon completa y continuada,
oral y escrita sobre su proceso, incluyendo
diagndstico, prondstico, y alternativas de
tratamiento" (apartado 5, articulo 10). Ade-
mas, debe consentir a que se le practiquen
las pruebas o los tratamientos.

Este cambio en nuestras formas de tra-
bajar y en nuestras actitudes hacia los ciu-
dadanos y enfermos... jcémo lo realiza-
mos? ¢Es posible legislar las actitudes?
¢ Qué significa, si no, el que debamos tener
en cuenta que quien se nos sienta enfren-
te tiene unas necesidades de comprender
gué le pasa y tiene unos derechos a decidir
y comunicar...? 4 Es tan facil? Ademas, en
el contexto en el que trabajamos -en el que
somos los principales responsables del
gasto sanitario dado que nuestras pres-
cripciones tienen un coste (farmacia, prue-
bas diagndsticas,..)-, ¢tenemos los conoci-
mientos para aplicar criterios de
coste-eficacia individual y social?

De los nuevos roles que debe asumir el
personal de enfermeria, ¢estan los médi-
cos preparados para colaborar con la en-
fermera que ya ha dejado de ser exclusi-
vamente ayudante?, jesta la enfermera
preparada para realizar las actividades de
cuidado que se le suponen?, ;entende-
mos la salud como un hecho individual o
comunitario?

Podriamos hacernos estas y muchas
preguntas mas. No hay duda de que las
posibilidades de mejorar nuestra profe-
sién pasan por un cambio en el curriculum
universitario, empezando por el estudio de
las técnicas de comunicacién, pasando
por la economia y sin olvidar otra serie de
materias que, en definitiva, persiguen el
dar vida a los afos y afos a la vida.

4. POLITICA SANITARIA

Quizas seria preciso realizar un repaso
de lo que implican las diferentes referen-
cias al derecho a la proteccion de la salud.
Podriamos analizarlo tanto como derecho
humano fundamental recogido en la De-
claracion de los Derechos Humanos, en la
Constitucion espafiola, asi como en dife-
rentes declaraciones que a nivel institu-
cional se han realizado en el Parlamento
Vasco (que recordemos, la ultima fue Osa-
suna Zainduz).

Daré por hecho que todavia a nivel
programatico mantenemos un sistema
universal, equitativo, eficaz y de calidad.



que se mantiene principalmente con los
diversos impuestos que, por formar parte
de la comunidad, debemos abonar. Tam-
bién daré por hecho que al Estado le con-
cedemos, entre otras, las funciones de
distribucién de recursos y que persigue
principios como la solidaridad y la justicia;
y que, en funcién a estos principios, debe
cubrir las necesidades educativas y sani-
tarias, asi como la cobertura de los esta-
dos de necesidad de sus ciudadanos.

Si tal es el punto de partida, debemos
pensar que el Estado persigue el Bienestar
Social de todos sus ciudadanos, y que los
politicos que son elegidos democratica-
mente deben perseguir este principio.
Pero, desgraciadamente, observamos que,
sin ningun rubor, a esto le llaman "cargas
sociales". Ha entrado en sus reglas de jue-
go lo que llaman libre mercado (que en un
analisis pormenorizado de la realidad veri-
amos que no es tan libre), y pretenden que
un bien tan preciado como la salud entre
dentro de las reglas del mercado, como si
fuera un bien mas de consumo.

Pero los gobiernos han generado o6r-
ganos supraestatales en los que delegan
parte de sus atribuciones. Dentro de éstos
podriamos destacar 6érganos como la
ONU, OMS, FAO y UNESCO, pero también
el Fondo Monetario Internacional (FMI), y
la Organizacién Mundial de Comercio
(OMC) que, persiguiendo intereses estric-
tamente econdémicos, ponen en tela de jui-
cio los principios de solidaridad que otras
instancias paralelas proclaman. Asimis-
mo, plantean escenarios que, sin ninguna
duda, se impondran y en los que el ser hu-
mano pasa de ser "ciudadano" a ser "con-
sumidor" y que, seguramente, acabara en
la mutacion final de ser "consumidos".
Un ejemplo facil de entender seria la sani-
dad alimentaria donde, con el objetivo de
obtener mas beneficios, hemos visto pro-
liferar las vacas locas, los pollos toxicos,
los alimentos transgénicos... Respecto a
la salud medioambiental, qué decir...

Volviendo al libre mercado, no es posi-
ble que la competencia que generan siste-
mas basados en la oferta y la demanda,
puedan regular el derecho, la equidad, la
solidaridad, aunque si sean eficaces a la
hora de desmantelar el sistema sanitario
publico.

5. CONCLUSIONES

"La salud y la enfermedad no son
acontecimientos que ocurran exclusiva-
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mente en el espacio privado de nuestra
vida personal. La calidad de vida, el cuida-
do y promocion de la salud, la prevencion,
la rehabilitacién, los problemas de salud y
la muerte misma, acontecen en el denso
tejido social y ecoldgico en el que trans-
curre la historia personal. La salud, su cul-
tivo, su deterioro o su pérdida irreparable
estan inexorablemente ligados a los mo-
dos de vida social, a los riesgos y retos
ambientales, a los alimentos que consu-
mimos, a la vida productiva, a la distribu-
cidn desigual de los recursos socioecono-
micos y, en definitiva, al espacio publico
en el que viven los individuos, las organi-
zaciones y las comunidades. Son tributa-
rios también, con todas las consecuen-
cias, del sistema politico responsable de
definir las prioridades de un pais y de de-
cretar el valor que la salud y las condicio-
nes que favorecen una cultura de la salud
han de tener en las acciones de gobier-
no"%. Estas opiniones vertidas antes de la
Ley General de Sanidad y de la nueva for-
ma de organizacién del Sistema Nacional
de Salud estan plenamente vigentes hoy
en dia.

Para llevarlas adelante es preciso vol-
ver a las raices del sistema democratico y
a uno de los principios basicos que inclu-
ye el concepto de atencion primaria de
salud definido en la Declaracién de Alma-
Ata (1978): "La implicaciéon activa del in-
dividuo y de la sociedad en las decisio-
nes que afectan a la salud, tanto
participando en la toma de decisiones,
como asumiendo una mayor responsabi-
lidad personal en relacién con la salud".
Para ello, sera preciso volver a retomar
las estrategias de Educacion para la Sa-
lud que tan olvidadas tenemos ultima-
mente.

No olvidemos que "la protecciéon del
derecho a la salud de los ciudadanos es
una prioridad de la accion publica, a cuya
consecucion debe orientarse la actuacion
eficiente y coordinada de todos los pode-
res publicos" (Resolucion del Parlamento
Vasco, aprobada en Pleno el 23 de Junio
de 1993, que debatié el contenido de Osa-
suna Zainduz/Estrategias de cambio para
la Sanidad Vasca)).
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ANEXO: MORTALIDAD Y
DESIGUALDADES SOCIALES

Un estudio publicado en el mes de ju-
lio en la revista Journal of Epidemiology
and Community Health cuantifica el nu-
mero de muertes que acontecen en Espa-
fia a causa de las desigualdades sociales.
La conclusion es la siguiente: si todo el Es-
tado espanol tuviera el indice de mortali-
dad que registra el 20% de las zonas mas
ricas, cada afo se producirian 35.000
muertes menos, el 10% de todas las muer-
tes que se producen cada ano en Espaia.

Segun el autor del estudio, el epide-
midlogo Joan Benach, del Departamento
de Ciencias Experimentales y Salud de la
Universidad Pompeu Fabra, ya se sabia
que el mayor numero de muertes evita-
bles se da entre los mas pobres, pero lo
relevante es que se produce un gradiente
en toda la escala social, de forma que el
numero de muertes evitables disminuye
conforme el grupo analizado tiene mejor
posicion.

Para calcular el exceso de mortalidad,
Benach ha dividido Espafia en 2.200 areas
geograficas y las ha clasificado segun cua-
tro parametros sociales: paro, analfabetis-
mo, hacinamiento en la vivienda y clase
social. A continuacién, ha tomado como
referencia la mortalidad del 20% de las zo-
nas situadas en la mejor posicion y la ha
comparado con la mortalidad del resto, di-
vidido también en grupos del 20% agru-
pados de mayor a menor posicion social.
El resultado indica que si el indice de mor-
talidad del 20% mas rico se diera en el
80% restante, cada afio se producirian
35.090 muertes menos.

De todas ellas, mas de 25.000 corres-
ponden a personas mayores de 65 anos,
que es el colectivo donde se concentran
algunas de las bolsas de pobreza mas
agudas. Por area? geograficas, se observa
una clara tendencia al aumento de la mor-
talidad conforme se avanza hacia el Sur y
el Oeste de la Peninsula, lo que coincide
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con los datos de pobreza y desigualdad,
ya que Andalucia, con el 18% de la pobla-
cion, tiene un tercio de los desempleados
y de los analfabetos de todo el pais. En As-
turias, por poner otro ejemplo, hay algu-
nas bolsas de exceso de mortalidad entre
los mas jévenes que coinciden con las
areas mineras mas deprimidas.

Otros estudios, como el realizado por
la Sociedad Espafiola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria (SESPAS), en
1998, sefalan que el promedio de espe-
ranza de vida al nacer es en Espana de
74,6 anos en los hombres y de 80,7 en las
mujeres. Pero también aqui se observan
desigualdades que alcanzan hasta los seis
afnos de vida y que siguen el mismo pa-
trén de distribucion geografica que la
mortalidad. En los hombres, por ejemplo,
la menor esperanza de vida al nacer, me-
nos de 72 anos, se observa en la zona oc-
cidental de Andalucia, Extremadura y al-
gunas zonas de Asturias y de Galicia.

Aparte de las carencias en el medio la-
boral o ambiental, las privaciones nutricio-
nales y las carencias en los cuidados per-
sonales que puede comportar la falta de
recursos econdémicos suficientes, hay
otros factores muy relacionados con los
niveles de instruccion y de cultura. Por
ejemplo, entre los pobres hay mas casos
de cancer de pulmon debido a que el taba-
quismo aumenta entre los hombres con-
forme se desciende en la escala social. Lo
mismo ocurre con el consumo de alcohol
o con el sobrepeso en el caso de las muje-
res, lo cual parece indicar que los pobres
se benefician menos de las campanas de
prevencion. Y aunque se observa que el
sistema sanitario publico es un importante
factor de redistribucion, se detectan tam-
bién diferencias en el acceso a los servi-
cios sanitarios, ya que las personas de las
clases sociales y areas geograficas mas
deprimidas utilizan menos los recursos de
salud preventiva y sufren mayores demo-
ras en el acceso al diagndstico.
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