OPINIONES

MEDICOS

Las deficiencias de las prestaciones sanitarias, junto a su elevado coste,
constituyen motivo de seria preocupacion para la actual sociedad espariola.
Ademas, durante estos anos de crisis se observa como se han agudizado

los viejos problemas asistenciales, sin que, por otra parte, se prevea una rapida
contencion al incremento de los recursos econémicos publicos absorbidos por
esta funcion. Tal situacion se refleja en una opinién generalizada de que el coste
de la Sanidad espafiola no se corresponde con su calidad y de que existe

un serio despilfarro y una mala administracion de los recursos materiales

y personales.

Para confirmar o, en su caso, rebatir tales ideas, que los resultados de recientes
encuestas manifiestan, PareLes pe Economia EspamoLa ha convocado a un

reducido grupo de médicos con destacadas responsabilidades dentro del sistema
sanitario espafiol para que su valoracion oriente sobre este tema al lector.

Al mismo tiempo, aunque los problemas sanitarios tengan un componente
técnico destacado, importaba recoger las distintas posturas —si las hubiera—
respecto a otros aspectos, como las relaciones entre el sector publico

de la medicina y el privado, que resultan esenciales para la configuracién

del sistema sanitario mas adecuado a la sociedad espariola de finales del siglo XX.

Respecto al papel y peso de la medicina privada, el lector encontrara opiniones
distintas y aun contrarias, pero hay un notable grado de coincidencia sobre
aspectos fundamentales de la necesidad de un cambio en la sanidad espariola y,
en atencion a la altura profesional de los encuestados, sus respuestas merecen
una cuidadosa lectura.

Para los profesionales consultados, la Sanidad espariola esta acabando una

larga etapa de su vida que, en su momento, supuso un avance notable en

la cobertura de la poblacion y en la gratuidad de las prestaciones. Las actuales
tasas de morbilidad, la erradicacion de enfermedades endémicas y el aumento

de la esperanza media de vida son las consecuencias positivas de aquella politica.

Sin embargo, el deterioro de la asistencia, especialmente primaria, la necesidad
de limitar los gastos, la dispersion de instituciones sanitarias de todo tipo y

la aparicion de nuevos focos de peligro para la salud exigen un cambio
profundo y urgente de la Sanidad espariola. Respecto a esta necesidad no hay
discusion.

También hay acuerdo en el planteamiento técnico del cambio. Los servicios
sanitarios deben ordenarse en un sistema que contemple todos los aspectos
de la Salud Pablica, para evitar los graves desequilibrios actuales entre los
distintos sectores de la medicina: familiar, ambulatorios, hospitales, y para
disponer de una adecuada politica preventiva. En nuestros dias, los problemas
de los primeros escalones de la medicina se trasvasan hacia la asistencia
hospitalaria, con evidente perjuicio econémico y de masificacion de pacientes
en los hospitales. En buena parte de las respuestas de forma expresa, y en el
resto implicitamente, se sefiala también el papel de la medicina preventiva,

de la educacion sanitaria de la poblacién, del fomento de un medijo ambiente
saludable, y de una legislacion y control alimentario (Cédigo Alimentario) y
farmacéutico mas riguroso, respondiendo asi la Reforma al concepto global
de salvaguarda de la Salud Publica.

Respecto a la planificacion especifica de la Sanidad espariola, se discriminan
tres niveles con sus propios problemas, pero con la imprescindible conexion
que evite el desplazamiento innecesario de pacientes hacia el escalon mas
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costoso de los grandes Centros Hospitalarios. En el nivel primario, medicina
familiar, el deterioro de la relacién médico-enfermo se considera grave, y

un amplio porcentaje de encuestados se muestran partidarios de la libre eleccion
de médico por el enfermo. En este escalon, tal como esta estructurado en torno
a los ambulatorios, es donde se originan muchos de los males del sistema.

En consecuencia, una ordenacion de prioridades coloca, en primer lugar,

la necesidad de cambios en la practica de la medicina dentro de los ambulatorios
que, con palabras de un entrevistado, «carecen de recursos necesarios para

que el trabajo desarrollado pueda considerarse propio de un profesionaly.

En un segundo escalon, el desarrollo de los Centros de Diagndstico y Hospitales
Comarcales descargaria de trabajo a los grandes Centros Hospitalarios y,

al mismo tiempo, facilitaria el acceso de los enfermos a unos centros mas
préoximos a su domicilio. Con esta desconcentracion se lograria un doble
beneficio: a) mejorar la asistencia hospitalaria para los enfermos graves, evitando
los problemas derivados de la masificacion actual en los grandes centros,

y b) reducir los costes globales de la funcion de sanidad, porque, sin duda,

la asistencia hospitalaria tiene unos costes muy elevados.

Una razonable prevision sobre la evolucion de la edad de nuestra poblacion
muestra un envejecimiento, a corto plazo, de la misma que tendra importantes
consecuencias sanitarias. La asistencia geriatrica de forma discriminada en
centros polivalentes parece conveniente, tanto para los interesados, que se
beneficiarian de un tratamiento especializado, como, desde un punto de vista
econémico, por la disminucion de esta pob/acmn en los grandes centros
hospltalarlos.

Dentro de la plan/ﬁcacmn sanitaria, los estudios med/cas ocupan un lugar
importante. Las relaciones Facultad-Hospital, el reciclaje de los profesionales,
la calidad de la ensefianza en /a licenciatura y de los periodos de précticas,

las circunstancias del médico rural, la coordinacion de los diferentes cuerpos
sanitarios, son otros capitulos importantes de la reforma que se analizan en la

encuesta, y que re elan la compl«tzjldad de las cuestiones planteadas a la sanidad =

espanola.

Pero no sélo la varledad de estos problemas y la dlf/cu/tad de su planlﬂcaCIén
obstaculizan la mejora del sistema. La limitacion de recursos econoémicos,

por un lado, y los intereses (justificados en ocasiones) de ciertos sectores

— profesionales, industrial, farmacéutico, sequros—, por otro, son ciertamente
frenos importantes al cambio. La poblacion espanola debe plantearse
rigurosamente su propio modelo sanitario y examinar con informacion suficiente
los valores de cada uno de los existentes en los paises industrializados.

En este campo, la mayoria de las respuestas muestran una opinion contraria

a los dos modelos antipodas: el sistema socialista y el sistema americano, y se
pronunc:an por un sistema ecléctico; pero la dimension del sector pr/vado

es un tema que d/wde la oplmén de los consultados

Por dltimo, el lector encontraré una razanable duda de que el camblo pueda
alcanzar sus objetivos de me/ora de la salud publica y de economicidad de los
recursos de la sociedad, si no existe una decidida voluntad politica de realizar
ese cambio y vencer los serios obstaculos que se le oponen. En un sistema
democratico, a los ciudadanos les corresponde exigir a sus representantes

que esa voluntad politica se traduzca en medidas razonables, adecuadas a las
circunstancias de la Sociedad. La firmeza de esta presion constituye la garantia
de que el cambio se producira.

¢Cuales son, a su juicio, los problemas
mas importantes que tiene planteada
la sanidad espafiola en este momento?

\ ¢Qué soluciones propondria Vd. para
: estos problemas?

Més en concreto, ¢cree Vd. que hay

razones para desear una mejora de la
ca//dad de la asistencia sanitaria de la Se-
guridad Social en Espafia?

Y, en caso de que Vd. lo crea asi,

ccudles serian los principales obstacu-
los a salvar para conseguir esa mejora de la
calidad de la asistencia?

Manuel
BUENO SANCHEZ

Catedratico de Pediatria

y Puericultura y Decano de la
Facultad de Medicina

de la Universidad de Zaragoza

¢ La Sanidad Espafiola tiene un problema
. prioritario planteado... su insoslayable
reforma.

Actualmente, parece satisfactorio —aun-
que no plenamente— el nivel de asistencia
terciaria, representado por la red nacional
hospitalaria de mayor nivel.

No es proporcionado el nivel secundario
—Centros de Diagnostico y Hospitales Co-
marcales— cuya funcién es descargada en
gran parte en los centros de nivel ter-
ciario.

Resulta insuficiente y precariamente pla-
nificada la asistencia primaria. Estos equi-
pos de salud son fundamentales en los
paises similares al nuestro, bien entendidos
en un sistema de conexién y mutuos ca-
nales de informacién con los centros se-
cundarios y terciarios.

Diriamos a grandes rasgos que:

1. Los hospitales suplen actualmente
funciones de la medicina extrahospitalaria.

2. Aquéllos carecen de una coordina-
cion funcional.

3. La medicina estd mayoritariamente
enfocada en un sentido curativo, en detri-
mento de la medicina preventiva.

4. Finalmente, existe una masificacion
en consultas ambulatorias y en los servi-
cios de urgencia de los hospitales.

Paralelamente, se asiste a una masifi-
caciéon en la Facultad de Medicina, con la
consiguiente salida anual de licenciados que
no encuentran plazas de formacion para

443




el tercer ciclo (MIR), practicamente Unica
puerta de entrada para un ulterior ejercicio
profesional. Ello va a generar un paro mé-
dico que agravara el problema de no em-
plear una mayor imaginacion en cuanto
a la planificacion sanitaria.

Esta planificaciéon exige una estrecha
coordinaciéon entre los Ministerios de Edu-
cacion v Ciencia, Sanidad y Consumo, vy el
Consejo General de Colegios Médicos.

Finalmente, seria deseable disponer de
una planificacion de médicos y especiali-
dades médicas necesarias en Espafia, de
acuerdo con los informes emitidos por el
Comité Nacional de Especialidades Médicas.

¢ Deberia definitivamente ordenarse la
= asistencia sanitaria en tres niveles:

a) Medicina de familia.

b) Centros comarcales de diagnéstico y
tratamiento.

c) Asistencia hospitalaria.

Ello cumpliria los tres niveles anterior-
mente mencionados. Estos deberian evitar
ser compartimentos estancos, favoreciendo
que el médico de familia pueda estar pre-
sente, incluso en decisiones sobre sus pa-
cientes hospitalizados.

Los usuarios deberian tener la posibilidad
de libre eleccion de servicios médicos, es-
pecialmente en el nivel primario.

La medicina preventiva y curativa debe-
ria configurarse en sus tres Unicas etapas
biolégicas: Pediatria, Mediatria y Geriatria.

Estas serian calificadas de acuerdo con
las actuales definiciones cronol6gicas acep-
tadas por los paises de la Comunidad Eco-
némica Europea.

1. Parece fundamental a nivel pediatrico
aceptar:

a) Limite de edad no menor a los 14
afnos.

b) Cartilla o documento infantil indivi-
dual.

2. Igualmente, a nivel geriatrico (mayo-
res de 65-70 afios) la asistencia deberia ser
de semiespecializacion, evitando su exclu-
siva asistencia en centros terciarios —como
hasta ahora suele hacerse— en favor de
centros de asistencia geriatrica polivalente
(extra e intrahospitalarios). De esta forma
deberian incluirse los siguientes niveles:

a) Enfermo geridtrico con enfermedad
cronica estabilizada. Este seria asistido en
un centro hospitalario de asistencia cronica.

b) Centros geriatricos para pacientes
que no pueden ser asistidos en el medio
familiar y que requieren supervision médica
a efectos preventivos y terapéuticos.

c) «Casas de dia» para pacientes ge-
riatricos que cumplirian funciones asisten-
ciales y preventivas, volviendo a sus casas
por la noche.

Al planificarse estos distintos niveles po-
dria absorberse una parte importante del
paro meédico.

Vuelve a ser decisoria en estos plan-
teamientos la libre eleccion de médico.

Finalmente, todos estos planes deben
acomparfiarse de una limitacién de acceso
de estudiantes a las Facultades de Medi-
cina, de acuerdo con su capacidad docen-
te, al mismo tiempo que se modifican los
actuales planes de estudio de acuerdo con
la medicina actual y futura.

2 Rotundamente, si. Creo que la base
w« de esa mejora radica en descargar a
los hospitales actuales (nivel terciario) de
las funciones propias de centros de diag-
néstico y medicina de familia.

Por otra parte, la Seguridad Social de-
berd asumir plenamente una asistencia in-
tegral que incluya: medicina preventiva, asis-
tencia psiquiatrica, medicina rehabilitadora
y medicina curativa (médica y quirlrgica).
Todo ello en funcién de la edad y niveles
anteriormente referidos.

Por otra parte, la calidad de la asistencia
médica tiene una premisa primordial: la
humanizacién del acto médico.

Finalmente, una buena calidad sanitaria
debe evitar un gasto publico indiscrimi-
nado y conseguir un control econémico in-
dispensable.

1. En primer lugar, habria que esta-
blecer un nivel de medicina familiar
adecuado que incluyera: pediatria de familia
y médico general de familia, ambos de
libre eleccion.

En segundo lugar, los equipos de salud,
en que descansan los anteriores, tendrian
una funcion de educacion sanitaria basica.

Todos los médicos que se integren en
este nivel, peribdicamente, deberian hacer
docencia con pregraduados y, a su vez,
recibir aquélla en cursos de reciclaje pro-
gramados.

2. Debe asegurarse una asistencia mé-
dica continuada, tanto en el domicilio como
en la consulta, en donde la humanizaciéon
del acto médico ocupe un lugar prioritario.

3. Es necesaria una limitaciéon del gasto
farmacéutico actual, justificado por la ma-
sificacion en las consultas, imposibilidad de
elegir libremente el médico, propaganda
abusiva en medios audiovisuales y falta de
educacion sanitaria. Seria de desear un
registro de nuevos medicamentos, control
de precios y control de consumo.

4. A nivel de los centros de salud, seria
fundamental su planificacion y la dotaciéon
de estos equipos, previamente definidos
sus objetivos y funciones, asi como una
racional poblacion asignada a los mismos.
Aqui seria fundamental adaptar los actuales
ambulatorios, en donde los médicos sblo
deberian emplear su tiempo en funciones
especificas, relevandolos de las actuales
tareas auxiliares y burocraticas.

5. A nivel hospitalario, habria que esta-
blecer un minimo de dos niveles: centros
de tamafio medio (comarcales) y centros
de tamafio grande (regionales). Incluso en

estos Ultimos deberian admitirse dos tipos,
de acuerdo con funciones superespecializa-
das y de investigacion o no, reservados
los primeros para hospitales de rango su-
perior en donde estarian incluidos todos los
hospitales universitarios.

Como resumen, diriamos que cualquier
mejora sanitaria debe descansar en:

1. Establecer claramente los tres niveles
de asistencia (medicina de familia, centros
de diagnostico, hospitales).

2. Libre eleccion de médico.

3. Racionalizacion de la administracion
sanitaria.

4. Regulacion y coordinacién de los ac-
tuales conciertos.

5. Inspeccion y control del gasto pu-
blico.

6. Control de dedicacién médica y re-
tribucion de acuerdo con ella.

7. Formacién médica continuada.
8. Dotacion econémica adecuada.

José M.
CATALA ANGEL

Presidente de la Sociedad
Espaifiola de Medicina Rural

© En mi parcela hago hincapié en que

. la asistencia primaria y rural no sélo es
la «primera» sino la principal, siguiendo a
Timothy, conocido autor inglés.

Mientras no se potencie la asistencia
primaria no habréd mejora en la financiacion
y ahorro en la Seguridad Social.

¢ Dignificar la figura del médico. Aumen-

tar la desaparecida relacion médico en-
fermo. Desarrollar las lineas generales de
la reforma sanitaria, en su area primaria al
menos. Seria el «filtroy (y ahorro consi-
guiente de la saturacion de los hospitales).
Crear los centros de salud, con dotacion
de utillaje y de personal.

#» La relacion médico enfermo debe me-
w  jorar, pues la «calidad» estd en re-
lacion directa con el fin supremo de la
medicina: nuestro deber y obligacion con
el enfermo; y con la masificacion... no hay
nada que hacer. Dotar al médico de un
sueldo digno, no inferior a 100.000 pesetas,
con arreglo a su categoria profesional y
responsabilidad. Establecimiento urgencias.

El enfermo se merece lo mejor. Qui-
.. zas sea la medicina rural, en las pobla-
ciones pequefias, donde ain quede el ul-
timo reducto de esa medicina tradicional,
en que los enfermos iban a ver a su médico.
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e Creemos en la libre eleccién, con las
limitaciones l6gicas.

e Vigilancia correcta de los gastos; sin
buscar «culpablesy, sin expedientes..., pero
yendo a evitar el gasto farmacéutico. Pro-
teger a los pensionistas, pero evitando los
abusos, creando la geriatria, los centros
adecuados, reumatologia.

e Por el stress de vida, instaurar la asis-
tencia psiquiatrica a nivel nacional.

e Potenciar la archisabida educacion sa-
nitaria de la poblacién, empezando por las
escuelas.

e Establecimiento obligatorio de la edu-
cacion permanente del profesional en ejer-
cicio con cursos de «puesta al dia» finan-
ciados por el Estado.

e Establecimiento de un servicio de ur-
gencia a nivel nacional.

e Establecimiento de la cartilla infantil a
los (hasta) 14 afios.

e Aumentar los presupuestos para la sa-
lud, méas que para la enfermedad. Y... tan-
tas cosas... Premiar a los rurales por plena
dedicacion, aislamiento, promocién a pues-
tos mejores, facilitar estudios a hijos, crear
mas plazas de asistencia primaria y se pa-
liaria el paro. No cobrar por cartilla, sino
por sueldo, o, en su defecto, por perso-
na, etc.

Manuel EVANGELISTA
BENITEZ

Subdirector General de Inspeccién
de Servicios Sanitarios
del INSALUD

1 Los problemas méas importantes de la

| | sanidad espafiola en estos momentos,
son obedientes a un denominador comun:
se ha generado un Sistema sanitario defi-
ciente, pero que persiste en el espacio y en
el tiempo, no congruente con el modelo
de sociedad ya constitucionalmente defi-
nido.

La estructura y la dinamica asistencial de
la organizaciéon sanitaria espafiola, radical-
mente insatisfactoria, es también obediente
a esta situaciéon de incongruencia.

El fenbmeno socializador que, unilateral-
mente, afecté al ejercicio de la profesion
médica en la Seguridad Social, fue, en la
practica, una socializacion falseada, deter-
minante de la expansién creciente de los
costos, de la paulatina degradacion de la
relacion costo-eficacia y amparada en una
clara indefinicion de objetivos. El Sistema
sanitario no se planted, a priori, las nece-
sidades que tenia que satisfacer, los obje-
tivos que pretendia servir y la doctrina

operativa capaz de dominar el propio apa-
rato del Sistema

La persistencia del Sistema sanitario defi-
ciente, s6lo puede, a nuestro juicio, encon-
trar justificacion en la instalaciéon de com-
promisos entre la estrategia del aparato
politico y administrativo del Sistema y gran
parte de la clase médica, todo ello gracias
a la pasividad de la poblacion que consti-
tuye el campo de aplicacion del Sistema.
Esta situacion estd determinando que, el
campo social del mismo, los actores y es-
pectadores del Sistema se acomoden a sus
deficiencias, las racionalicen y las acepten,
consolidadndolas en estructuras dificilmente
modificables, haciendo abstraccion del im-
prescindible dinamismo de todo Sistema
sanitario, cuya transitoriedad, hasta cierto
punto, va vinculada a la indeterminacion
social del mismo.

En la persistencia del Sistema interviene,
ademés, la accion de otros agentes y entre
ellos:

® La industria farmacéutica, gran bene-
ficiaria de la situacion deficiente, y

e Las desviaciones interesadas entre el
sector publico y el privado, facilitadas por
la actual ordenacion del Sistema y agra-
vantes de la irracionalidad del mismo.

El desarrollo de los afios 1960-70, ha

determinado:

® Mayor oferta de medios sanitarios, fun-
damentalmente hospitalarios.

® Mayor demanda sanitaria por mayores
expectativas de la poblacion.

® Modificacion de la oferta hacia el hos-
pital.

® Prolongacion indefinida del modus vi-
vendi entre el Sistema publico y el privado.

En el plano conceptual, y como una nue-
va manifestacion de incongruencia, asisti-
mos a la proyeccion de una nueva cultura
sanitaria, amparada en una nueva Sociolo-
gia de la salud, que vincula el éxito o el
fracaso de cualquier Sistema sanitario a la
incidencia del mismo sobre los factores si-
guientes, y precisamente siguiendo su or-
den de importancia:

® La patogeneidad del medio ambiente.

® Los comportamientos individuales fa-
miliares y sociales.

e El nivel cultural.

® La educacién sanitaria.

® La prevencion individual y social.

® La asistencia médica.

® La rehabilitacion y reinsercién social.

Ante un Sistema sanitario que ha dejado
de ser estrictamente médico, cuando se
sigue poniendo el maximo acento en la
asistencia y fundamentalmente, como viene
ocurriendo, en la asistencia hospitalaria, que
debe ser justamente el final del Sistema,
descuidando los anteriores escalones, no
puede esperarse mas que el deterioro pro-
gresivo del mismo.

También, en el plano conceptual asisti-
mos, en la proyeccién de esa nueva Socio-

logia de la salud, a un mayor compromiso
del individuo en la conservacion y recu-
peracion de la salud, y el mayor protago-
nismo de la sociedad ante el Sistema sa-
nitario que ha de servirla.

Una Reforma sanitaria posible, en cu-
« yos aspectos técnicos hemos insistido
reiteradamente.

No es vélida, a nuestro juicio, la coar-
tada de que es la situacion economica del
Sistema la que imposibilita la Reforma,
cuando es precisamente lo contrario.

La economia del Sistema sanitario y la
degradacion creciente de la relacion costo-
eficacia en el mismo, la hace a nuestro
entender imprescindible.

1. Nuestro Sistema sanitario esta sobre-
dimensionado en relacién con nuestro nivel
de renta.

2. Para mejorar el nivel de salud de los
espafoles, mejor que dedicar mas recur-
sos, lo méas adecuado seria empezar por
administrar mejor los ya disponibles; lo con-
trario seria un despilfarro.

Para hacer frente a tal situacién, hay que
empezar por superar el dogmatismo que
supone la consideracion, en disyuntiva, de
los conceptos socializacion-privatizacion,
sector publico-sector privado, propiciando
en cambio, tanto la unificacién de las doc-
trinas asistenciales de ambos sectores, como
su competitiva coexistencia en el tiempo.
Las necesidades asistenciales, la imposible
autosuficiencia del Sistema, la economia
del mismo, obligan al estimulo y respeto
de todas las iniciativas validas que deben
ser contempladas por el Sistema, entre
otras razones, tanto por lo que representan
de garantia de suficiencia de recursos, como
por las opciones de libertad que en un
sentido auténtico comportan.

Razones de eficacia, y de economia del
propio Sistema sanitario, exigen la utiliza-
cion adecuada y el empleo racional de
todos los recursos disponibles del pais, de
acuerdo con sus caracteristicas y califica-
ciones, y, precisamente, en funcién de prin-
cipios generales de economia del Sistema.

Tales principios, habituales en la Admi-
nistracion, se convierten en grave respon-
sabilidad, en situaciones como la actual,
ante los planteamientos criticos que supo-
ne, de una parte, la llegada creciente de
profesionales al Sistema sanitario y, de
otra, la situacion de crisis o de dificultad
que Espafa atraviesa actualmente, con un
Sistema sanitario en el que no hay relacién
entre sus niveles macroeconémicos y los
de satisfaccion que determinan.

Por eso, es necesaria y urgente la Re-
forma sanitaria aun cuando sea en plena
crisis econdmica. Tal situacién obliga a ma-
yores e importantes cautelas; a aprovechar
al maximo lo mucho que es singularmente
vélido del Sistema actual; a la correccién
de errores anteriores y a la reelaboracién
de nuevos conceptos, fundamentalmente
vinculados al proyecto de Reforma posible.
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Pero, y es muy importante, para que el
Sistema sanitario asi configurado facilite un
juego racional y competitivo entre el sec-
tor puablico y el privado, es, a nuestro jui-
cio, indispensable superar la tradicional vy,
a mi manera de entender, grave incongruen-
cia, representada en la superposicion del
ejercicio en el sector publico y en el pri-
vado, o dicho de otra manera, el ejercicio
socializado y el ejercicio liberal, ejercidos
ambos por los mismos profesionales sobre
un mismo colectivo. Ello hace preciso, en
manera fundamental, una nueva ordenaciéon
de la politica de personal al servicio del
Sistema sanitario.

Yo, tradicionalmente, he estimado como
claramente deseable una mas amplia parti-
cipacion de la iniciativa privada en la ges-
tibn sanitaria, asi como el fomento de la
inversion privada en la asistencia sanitaria.
Pero para que esto pueda ser asi, para que
esta consideracion en la practica no pueda
ser nuevamente un factor distorsionante,
es absolutamente precisa, tanto la previa
racionalizacién del sector sanitario publico
y de la Seguridad Social, como el obviar
cualquier tipo de colonizacién del sector
publico por el privado, asi como la oferta
a la poblacion de un amplio juego de la
libre opcion. No podemos olvidar la signi-
ficacion de la libertad en la antropologia
de la medicina, ni mucho menos sus vir-
tualidades terapéuticas.

*# Indudablemente que si. Como hemos
sefialado anteriormente, no existe en
el actual Sistema sanitario de la Seguridad
Social una adecuacion entre los niveles ma-
croeconoémicos del gasto sanitario y los de
satisfaccion que el mismo proporciona.

Es por ello por lo que el cambio en el
Sistema sanitario lleva hoy dia, a nuestro
juicio, aparejado el tema, hoy en revision,
de la financiacién del Sistema. Tema este
altimo no ajeno a las consideraciones que
antes hemos expuesto.

La economia, el presupuesto que la am-
para, no es ni puede ser jamas indepen-
diente de la politica sanitaria. Los presu-
puestos por programas no son ni pueden
ser simples planteamientos contables, sino
precisamente lo que indica su propio nom-
bre, presupuestos por objetivos, presupues-
tos que exigen una previa definicion de
los objetivos, a su vez inseparables de los
presupuestos politicos y sociales, basicos
para la concepcion del Sistema sanitario
y la coherencia politica del mismo.

En cualquier caso, la necesidad de con-
tencion del gasto es uno de los razonables
objetivos politicos claros, aun cuando te-
nemos la seguridad de que, en medida ex-
traordinariamente importante, puede con-
tribuir mucho a esta contencion la simple
racionalizacion del sector publico y la co-
rreccion de las desviaciones, muchas veces
interesadas, entre el sector publico y el
privado, a las que antes me he referido,
amparadas en la prolongacion, tanto tiem-
po mantenida, de un modus vivendi no muy
racionalizado entre ambos sistemas.

En cualquier caso hay que reconocer
que las posibilidades econémicas son muy
limitadas, lo que obliga a propiciar méto-
dos que hagan mas racional la utilizacion
de los servicios del Sistema sanitario. Has-
ta la fecha las estrategias disuasorias, orien-
tadas a la disminucion del consumo sani-
tario no se han mostrado sustancialmente
eficaces.

Las razones, a mi juicio, de esta inefi-
cacia residen en que no se ha tenido en
cuenta la necesidad de corregir la defec-
tuosa ordenacion del actual Sistema sani-
tario, determinante de las aventuras itine-
rantes que en ocasiones matizan la relacion
del usuario con el Sistema sanitario. La in-
satisfaccion que el Sistema sanitario produ-
ce en el usuario es de todos conocida,
que se traduce en el uso simultdneo, su-
cesivo o alternativo por el mismo, de los
diversos niveles y organizaciones vigentes
en la actual ordenacion del Sistema sani-
tario, determinandose:

Despilfarro de recursos, degradacion cre-
ciente de la relacion costo-eficacia y anoé-
malas desviaciones entre el sector publico
y el privado.

Esta situacion determina el hecho, al que
antes me he referido, de que el nivel alcan-
zado por el gasto sanitario no guarda re-
lacion con los niveles de eficacia y satis-
faccion que el Sistema produce, lo que
confiere singular importancia en el orden
de la futura reforma al problema de la finan-
ciacion, ante el que la correccion de estas
situaciones es imprescindible; junto a la uti-
lizacion de férmulas de disuasion orientadas
a la disminucion del consumo sanitario o a
una reorientaciéon paulatina de la financia-
cion del Sistema sanitario por vias, que sin
perjuicio de su utilidad para la actualizacion
presupuestaria, no influyen en la indefini-
cion o incluso disgregacion de la conciencia
de derecho y de patrimonio social de la
poblacion amparada por la Seguridad So-
cial —lo que a la larga podria determinar
una paulatina transferencia de la clientela
social hacia sistemas sanitarios de tipo pri-
vado—, por un lado, y por otro, romperse
dentro de la complejidad y la dindmica
cambiante de cualquier Sistema sanitario,
la importante funcion que cumple para la
evolucion perfectible del mismo, el ejercicio
de la conciencia de derecho de las fuerzas
sociales interesadas en él, de sus usuarios,
de sus profesionales sanitarios y de la mis-
ma sociedad, a través de sus medios de
informacion, de expresién y comunicacion
social.

/1 Pienso que lo mas importante es el
"7 logro de que exista voluntad politica
de cambio en el Sistema sanitario.

Es también importante la ruptura de los
compromisos estratégicos, a los que antes
me he referido, y de la aceptacion de la
persistencia de la situaciéon actual por sec-
tores importantes de las profesiones sani-
tarias del pais.

Es un hecho real que el mal funciona-
miento del Sistema sanitario publico refuer-
za la practica privada.

Es un hecho real que en la ordenaciéon
actual del Sistema sanitario, no existe el
riesgo de dar cuenta ni al Estado, ni a la
sociedad.

Hay que lograr que en el Sistema sani-
tario publico, todas y cada una de sus uni-
dades funcionales, todos y cada uno de los
profesionales que lo sirven, empiecen a
saber, que su actividad ha de ser evaluada,
que hay que dar cuentas de la misma y
que el 6rgano evaluador ha de dejar de ser
un aparato burocratico «opacoy, con exce-
so de recursos asistenciales y escaso en
recursos de evaluacion.

Hay que romper con las situaciones que
también influyen en la persistencia del Sis-
tema, a las que antes me he referido.

Pero hay circunstancias, a nuestro en-
tender, muy favorables para el cambio:

Los médicos de las quince Ultimas gene-
raciones, los médicos hospitalarios, la ma-
yor atencion al problema hospitalario, el
proceso cultural y politico, han desembo-
cado en una critica undnime al Sistema
sanitario y a sus imprecisas alternativas,
con unas clases profesionales inicialmente
diferenciadas en generaciones, modos de
ejercicio e ideologias politicas. Esto es, a
nuestro juicio, una situaciéon favorable para
el cambio.

Por otra parte, se postula ya un nuevo
tipo de enfermo, maés activo y autorres-
ponsable, tanto para prevenir su enferme-
dad como para convertir, en momento opor-
tuno, sus molestias en demanda especifica
y responsable de asistencia; més sensibili-
zado con las prestaciones que recibe y el
modo de recibirlas; capaz de dar prioridad
a la atencion médica sobre los medicamen-
tos, y susceptible de transformar la «queja»
en presion eficaz sobre el Sistema sani-
tario, a través de una méas amplia partici-
pacion ciudadana, que ha de facilitar el Sis-
tema a través de cauces institucionales
que den acogida a la participacion de la
comunidad.

Gerardo
HERNANDEZ LES

Secretario de la Asociacion

para la Defensa de la Salud

Publica

el T T Y e R o AR L i)

La sanidad espafiola tiene, en estos
momentos, muchos problemas, proble-
mas viejos que se van agudizando con
los afios. Entre otros estan: la reordenaciéon
y gestion del sistema hospitalario, la re-
conversiéon del sector farmacéutico, el tema
de la asistencia psiquiatrica, los problemas
que tiene planteada la medicina rural, la
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cuestion de las urgencias y una lista mucho
maés extensa de problemas, pero, por enci-
ma de todos ellos, el problema méas agudo
es la actual estructura de la asistencia pri-
maria. El escalén primario de salud, tal y
como esta estructurado en torno a los am-
bulatorios y consultorios, esta desequili-
brado y es ineficaz. Carece de recursos
necesarios para que el trabajo desarrollado
pueda considerarse propio de un profesio-
nal. Y es esta asistencia primaria insufi-
ciente la causante directa de muchos de
los males del sistema de salud publico.
La falta de recursos, y la imposibilidad de
una atencion individualizada, hace derivar
enfermos hacia centros hospitalarios para
tratamientos y exploraciones que podrian
realizarse perfectamente en centros bési-
cos, o intermedios, que estuvieran bien do-
tados. Ocurre asi que, al carecer de una
asistencia primaria, el hospital ha de suplir
esa carencia, hipertrofiar su actividad, pres-
tar una asistencia que no le corresponde,
con el consiguiente incremento de costos
y gastos, razébn por la cual los hospitales
publicos aparecen como los principales cau-
santes de la desviacion economica del sis-
tema de Seguridad Social, siendo asi que
ésta se debe a las funciones que han de
prestar para subsanar, parcialmente, la inefi-
cacia de la asistencia primaria.

- La alternativa supone una determinada
concepcion del modelo sanitario, que,
para mi y para la Asociacion que repre-
sento, es un modelo de salud puablica, por
lo que la solucién pasa por la potenciacion
del sistema de Seguridad Social, exten-
diéndolo a toda la poblacién, para poder
prestar una asistencia igual, independiente-
mente del nivel de renta. Para potenciar
ese sistema de salud publica, el primer paso
es solucionar la actual situacién del esca-
I6n primario de salud. Sélo un cambio en
esta etapa permitird ir solucionando los
restantes problemas que aparecen unidos
o derivados de éste. Una asistencia pri-
maria eficaz ha de organizarse en torno
a los ambulatorios y consultorios, mejo-
rando e incluso incrementando esta red,
dotandola de recursos necesarios para el
diagnéstico y variando el esquema de asis-
tencia. La asistencia en estos centros ha
de ser conforme a una medicina en equi-
po, con unos médicos con dedicacion ple-
na. Con una jornada asi la asistencia podria
estructurarse en torno a un tiempo dedi-
cado a consulta, previa lista de espera, de
tal forma que el médico solo veria un na-
mero determinado de enfermos, un tiempo
dedicado a visitas domiciliarias, y un tiem-
po dedicado a sesiones clinicas, formacion
y educacién sanitaria de la poblacién.

Dentro de estos centros existiria la libre
eleccion de médico general, o de pediatra,
siempre que el cupo de éstos no excediera
de 2.000 inscritos o 1.000 inscritos, res-
pectivamente. Pero, para poder dar este
paso, la Administracion ha de prever tam-
bién un cambio salarial, que yo considero
que deberia equipararse al de un titulado
superior de la Administracion civil, con los
complementos correspondientes. Esto seria
aceptado por muchos médicos y solucio-

naria, en parte, el tema de las incompati-
bilidades. Hay que tener en cuenta que,
cuando se habla de pluriempleo médico,
hay dos tipos de pluriempleo, el de los
sectores establecidos a los que no interesa
esta situacion que yo describo, y otro pluri-
empleo que mas bien es subempleo, y para
el que este sistema resultaria muy acep-
table.

Para mi, es obvio que resulta desea-

ble una mejora de la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social, tanto para los usua-
rios como para los profesionales que pres-
tan la asistencia, pero este tema creo que
resulta mas interesante planteado desde
la optica de qué significaria mejorar la asis-
tencia. Supondria, por una parte, una me-
jora de la infraestructura material, pero,
por otra parte, deberia suponer un giro
total de indole cualitativa, pasar de una
medicina reparadora a una medicina pre-
ventiva, capaz de hacer frente a la patologia
que ha creado la sociedad industrializada.
Por otra parte, mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social
en Espafia es mejorar la calidad de los re-
cursos sanitarios del pais, ya que mas del
70 por 100 de los mismos pertenecen a la
Seguridad Social. Por ello, me parece falaz
pretender que la privatizacion es la (nica
manera de mejorar la calidad. Considero
que la privatizacion es algo inviable para
nuestra estructura econdémica, que incre-
mentaria el gasto, que desequilibraria, ain
mas, la asistencia a las distintas capas de
la sociedad. Hay que tener en cuenta que
los argumentos, que actualmente se pre-
sentan para justificar el menor costo de la
asistencia privada respecto a la publica, no
ofrecen datos comparables. Por ejemplo,
cuando se dice que los hospitales privados
son mas baratos que los publicos no se
hacen las diferencias necesarias sefialando
que la patologia que atienden los hospita-
les privados es una patologia banal, mien-
tras que la alta tecnologia, necesaria en
multiples ocasiones, sblo es accesible en
hospitales publicos donde, sin lugar a du-
das, la calidad de la asistencia es muy su-
perior.

Los obstaculos tienen que ver con la
eleccion del modelo. Los partidarios del
esquema liberal, o privado, son los que
estan obstaculizando esa posibilidad y, para
mi, son tres los grupos que se oponen:
los sectores industriales (la electromedicina,
los laboratorios farmacéuticos y las mutuas
privadas); algunos sectores de la Adminis-
tracion que ayudan a desmantelar el siste-
ma, favoreciendo una politica de conciertos
cuando los recursos propios no estan sien-
do utilizados al maximo, etc.; y, por Gltimo,
ciertos grupos de la profesibn médica, los
sectores mas establecidos de la misma.

Josep
LAPORTE SALAS

Consejero de Sanidad
y Seguridad Social de la
Generalidad de Catalufia

Hay muchos, y creo que, por su ob-
. viedad, va a haber acuerdo general
en ponerlos de relieve. En primer lugar,
a mi entender, falta una definicion clara
del sistema sanitario a adoptar: hay que se-
fialar los limites del sector publico y deter-
minar claramente su amplitud, diferencian-
dolo del privado. No hay duda de que, al
ejercer en ambos sectores una buena parte
de nuestros profesionales sanitarios, se pro-
ducen con demasiada frecuencia situacio-
nes conflictivas que es preciso evitar.

Desde la implantacion, hace cuarenta
afios, del Seguro Obligatorio de Enferme-
dad se ha ido al progresivo establecimiento
de un sistema sanitario de utilizacion pu-
blica que, tedricamente, cubre las necesi-
dades asistenciales de un 85 por 100 de la
poblacion. Pero en la practica resulta que,
por diversos motivos, una parte (variable
segln las zonas) de los asegurados recurre
a la utilizacion de una asistencia ajena a la
red de la Seguridad Social (privada, mutua-
listica, benéfica, etc.).

No existe, por otra parte, una integra-
cion del sector puablico. Al lado de los pro-
fesionales enrolados en los centros propios
del sistema de la Seguridad Social, nos
encontramos con los sanitarios locales (mé-
dicos, farmacéuticos, veterinarios, ATS, ma-
tronas) cuya actividad, planificada hace lar-
gos afios, no se ajusta a las necesidades
del momento actual. Ademas, existen, como
es bien sabido, los centros pertenecientes
o procedentes de la Administracién Insti-
tucional de la Sanidad Nacional (AISNA)
y una multitud de equipamientos de otras
administraciones publicas o semipublicas,
con los que apenas existe coordinacion.

Por otra parte, esta heterogénea red asis-
tencial publica presenta maltiples desequili-
brios de orden diverso. Los territoriales no
son los menores; junto a zonas francamen-
te deficitarias, existen otras en las que la
dotaciéon asistencial llega a ser excesiva,
si tenemos en cuenta las necesidades glo-
bales (por ejemplo, nimero total de camas)
o sectoriales (asi sucede, en ciertos casos,
con servicios de obstetricia o de pediatria).
Estos defectos se dejan sentir muy nota-
blemente en Catalufia, donde la proporcion
de camas para enfermos agudos de la red
propia de la Seguridad Social se encuentra
por debajo del 20 por 100 del total exis-
tente, mientras que en el conjunto del Es-
tado es del 45 por 100. La ausencia de
una planificacion racional se deja sentir a
cada paso: en Catalufia tenemos miultiples
ejemplos que demuestran que las escasas
inversiones realizadas se han hecho en mu-
chisimos casos de espaldas a las necesida-
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des del pais. También salta a la vista la
desproporciéon en cuanto al tipo de equi-
pamientos asistenciales: en general, se ha
construido un excesivo nimero de grandes
hospitales o ciudades sanitarias, de dificil
y complicada gestién, en detrimento de los
hospitales comarcales y, especialmente, de
la red de atencién primaria, que resulta
absolutamente insuficiente. En el fondo, en-
tiendo que aqui, al igual que en otros sec-
tores, nos encontramos frente a la logica
consecuencia de una larga etapa de centra-
lizacién y burocratizacién a ultranza de nues-
tra Administracion publica.

Ademés, entre las miultiples insuficien-
cias del actual dispositivo asistencial pabli-
co, destaca la falta de una red de centros
donde poder atender adecuadamente los
enfermos crénicos y, de manera especial,
de un mecanismo que posibilite la asis-
tencia de los enfermos psiquicos que, como
es bien sabido, se han dejado a la respon-
sabilidad de las Diputaciones, que llevan a
cabo tan compleja mision con suerte di-
versa.

Si en el diagnostico de los problemas
+ de la sanidad es de esperar que exista
un amplio consenso, no es tan seguro que
exista coincidencia en las medidas a tomar.
Sin embargo, opino que si la habra en la
necesidad de que, cuanto antes, se pro-
ceda a la clara definicion del modelo asis-
tencial, con la necesaria diferenciacion de
cuéal es el sector de poblacion a atender
(que, a mi entender, deberia ser toda), y
de hasta qué nivel se garantizan las pres-
taciones. Tal como sefiala la Constitucion
y los estatutos de Autonomia, esto debe
hacerlo el Parlamento estatal; pero me temo
que hasta bien pasadas las elecciones ge-
nerales no se aborde la discusion de un
tema tan polémico, al mismo tiempo que
tan urgente. Sea cual fuere el sistema ele-
gido para la cobertura y financiacion de la
asistencia sanitaria, creo que sera necesario
proceder a integrar en un solo sistema los
existentes en la actualidad, y a utilizar una
parte considerable de los recursos en tareas
de prevencion.

Por otra parte, me parece imprescindi-
ble —y no solamente por conviccion poli-
tica— acabar con la absurda centralization
existente en la toma de decisiones. La prac-
tica demuestra la inoperancia del sistema
hasta ahora vigente: resulta imposible di-
rigir una estructura tan compleja como es
el INSALUD desde un solo centro de po-
der. No estard de mas recordar que en el
Reino Unido, por ejemplo, Escocia, Gales
e Irlanda del Norte tienen sus propias es-
tructuras sanitarias independientes de las
de la propia Inglaterra. El Estado de las
Autonomias ofrece una salida a la situacion
actual. A este respecto quiero hacer notar
que, en una reciente reunion de los admi-
nistradores de hospitales celebrada en Va-
lladolid, se llegd, entre otras, a la conclu-
sion de que la ordenacién autonémica pue-
de ser la Ultima oportunidad que ha tenido
el Estado para conseguir la racionalizacién
y la eficiencia del sistema asistencial.

¥ Me parece evidente que debe ser asi.
“,.‘?f En la Seguridad Social, a nivel hospi-
talario, la asistencia suele ser relativamente
aceptable o incluso en ocasiones altamente
satisfactoria. En cambio, todo el mundo
estéd de acuerdo en sefalar que, en espe-
cial en los grandes nucleos urbanos y en
ciertas zonas rurales, la atencion primaria
deja mucho que desear.

Es preciso reestructurar totalmente una
red de atencion primaria integrada e integral
que dé cabida a la prevencion, a la rehabili-
tacién, y, también, a la promocién de la sa-
lud. Los dispensarios y ambulatorios deben
dejar de ser sitios en los que se va principal-
mente a buscar una receta, para ir convir-
tiéndose en verdaderos centros asistenciales
en los que cada paciente tenga su ficha
sanitaria y encuentre solucion a los proble-
mas relacionados con la salud y no sola-
mente remedios, mds o menos eficaces,
para su enfermedad.

Cuando se consiga esta necesaria trans-
formacién, no s6lo mejorara la salud de la
poblacién asistida, sino que los centros
terciarios funcionardn mejor. En efecto, en
la situacion actual un buen numero de las
urgencias atendidas en los grandes hospi-
tales son consecuencia de los defectos de
la primera linea asistencial. Si el enfermo
esta bien atendido en los centros de aten-
ciébn primaria, no tendra por qué acudir di-
rectamente al hospital.

La asistencia sanitaria, particularmente
la de los hospitales y ambulatorios de la
Seguridad Social, debe mejorar también en
sus relaciones con los enfermos y publico
en general, e incluso en su aspecto exter-
no, a veces deprimente, y que exagera
considerablemente lo negativo del sistema,
aspectos que, en contraste, el sector pri-
vado suele cuidar mucho maés.

Dejando aparte los que significarian la

toma de decision politica del modelo
sanitario a establecer, obstaculos habrd mu-
chos; y como no es de esperar —ni con-
sidero deseable— que se recurra al clésico
borrén y cuenta nueva, llevard afios ha-
cerlos desaparecer. A este respecto, en-
tiendo que lo primero que deberd conse-
guirse es la adecuada motivacion de los
profesionales para que, sin excepcién, cum-
plan con los compromisos libremente con-
traidos con la Seguridad Social. Ciertamen-
te, la limitacion de los salarios constituye
un inconveniente importante que deberia
revisarse a fin de adecuar las retribuciones
y las dedicaciones, pero el excelente es-
piritu que anima a muchos facultativos —en
especial, aunque no exclusivamente, a los
pertenecientes a las promociones maés jo-
venes— que desean contribuir a la mejora
de nuestro dispositivo asistencial me per-
mite ser moderadamente optimista en este
sentido.

La progresiva tecnificacion de los pro-
cedimientos diagnosticos y terapéuticos ele-
va, incesantemente, los costos de la asis-
tencia sanitaria, que quedan fuera del al-
cance de los medios de fortuna del pacien-
te. Este hecho incuestionable aboga tam-

bién en contra de un desmantelamiento
del sistema publico actual, a pesar de sus
defectos. Asimismo, todo parece indicar
que, en buena medida, el incremento de la
oferta de servicios sanitarios —necesario,
por otro lado, entre otros motivos para
paliar los déficits sectoriales y los existen-
tes en determinadas zonas— incrementa
la demanda global y, por tanto, el gasto.

Pero es obvio, también, que deberd po-
nerse un limite a la factura sanitaria, por-
que existen otras necesidades a satisfacer.
Ello obligara a establecer unas reglas de
juego de tal manera que usuarios y profe-
sionales sepan a qué atenerse en cada
caso. Considero imprescindible, en este sen-
tido, la realizacion de estudios que demues-
tren claramente cuél es la proporcion real
de nuestro PIB que se dedica al sector
sanitario. No hay duda de que el eventual
aumento que se produjese no podré ser
ilimitado. Incluso en los paises de economia
mucho méas poderosa, se ha llegado a una
analoga conclusion, al demostrarse, ade-
mas, que el aumento indiscriminado del
gasto sanitario no conduce a un incremen-
to constante y paralelo del nivel de salud.
En cambio, si que me parece posible y de-
seable relacionar el gasto con el fin de
conseguir una mejor eficiencia del sistema.
La economia de la salud tiene mucho que
ensefiarnos a este respecto.

Finalmente, no puedo dejar de referirme
al peligro que supone, para una correc-
ta y eficaz ordenacion del sistema de la
sanidad y de la Seguridad Social, la actual
tendencia regresiva en lo que respecta a la
interpretacion del titulo VIII de nuestra Cons-
titucién. No so6lo el proyecto de LOAPA,
sino también el Real Decreto 2.824/1981,
de 27 de noviembre, sobre coordinacion y
planificaciéon sanitaria, asi como determina-
das actitudes adoptadas por altos cargos
de la Administracion central, tienden clara-
mente a poner en entredicho el espiritu y la
letra de la normativa y modelos teéricamen-
te vigentes. No creo que —consideracio-
nes estrictamente politicas aparte— esta
contraofensiva anti-autonémica sea ajena a
los intereses de ciertos estamentos que,
desde hace largos afios, han monopolizado
el poder en el terreno de la sanidad y la
Seguridad Social. Pero es que, aparte de
los argumentos juridicos y politicos citados,
bajo la etiqueta de la coordinacion y la
planificacion, en cuya necesidad todos es-
tariamos de acuerdo, se pretende simple-
mente volver al modelo centralista y buro-
cratico, cuya ineficacia ha demostrado ple-
namente la historia.

También deberia referirme al desequili-
brio, si se mira desde la perspectiva global,
entre los recursos destinados a la preven-
ciéon en sentido amplio —es decir, medicina
preventiva, educacion sanitaria, control sa-
nitario de los alimentos, saneamiento am-
biental, etc.— y a la asistencia. El tema
es complejo, pues los deseos individuales
de los sanitarios, y sobre todo de los en-
fermos, priman sobre los que podrian deno-
minarse decisiones razonables desde un
punto de vista colectivo o estadistico. Con
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todo, entiendo que el objetivo a cubrir
por cualquier sistema sanitario debe ser
el mantenimiento y promocion de la salud
mas que el tratamiento de la enfermedad,
sin desdefiar, claro ésta, la importancia de
la asistencia necesaria, con una adecuada
relacion coste/eficacia, siempre que sea
precisa para recuperar este bien tan fun-
damental y tan dificil de definir que de-
signamos con el nombre de salud.

Jose
MARTINEZ ESTRADA

Subdirector de Estudios
del Instituto de Estudios Laborales
y de la Seguridad Social

7 Los problemas mas importantes son:

©. a) La masificacién y despersonaliza-
cion de la asistencia sanitaria, que se traduce
en la desaparicion absoluta de la relacion
afectiva y humana médico-enfermo, sin que
esta relacion bipersonal haya sido sustitui-
da, en los modernos centros hospitalarios,
por la relacion equipo-paciente, que debe
y puede mantener esa «camaraderia itine-
rante» que debe existir entre médico y en-
fermo.

b) El mal funcionamiento de la asisten-
cia extrahospitalaria, lo cual ha repercutido
muy desfavorablemente en la calidad de
las atenciones hospitalarias, ya que éstas,
por las deficiencias de aquélla, tienen una
plétora de enfermos, en un volumen muy
por encima del 15 por 100 de los casos
patolégicos, que son los que verdadera-
mente precisan de la asistencia hospitalaria.

c¢) La drastica separacion entre la asis-
tencia sanitaria y la salud publica, que con-
tinla y que exige una dispersion de los
recursos, y que muchas veces tienen que
recaer ambos sectores en las mismas per-
sonas y en los mismos centros, sin que
haya una verdadera coordinacion y poten-
ciacion mutua.

¢) El olvido total de la reforma sani-
taria, aprobada por el Congreso de los Di-
putados en el Pleno de los dias 6 y 7 de
mayo de 1980, y el evidente retraso en el
envio por el Gobierno a las Cortes del Ante-
proyecto de la Ley de Sanidad, con lo que
los defectos del sistema sanitario actual
persisten y el deterioro de la sanidad espa-
fiola es creciente y cada vez mayor.

e) La falta de recursos econémicos, que,
sin duda, impide adoptar una serie de me-
didas urgentes que corrijan los defectos
maés notorios existentes en la actualidad.

f) La no existencia de una prevencion

eficaz, centrandose todo el sistema sani-
tario en la enfermedad y no en la salud.

a) Jerarquizacion, con jornada hora-
« ria, de los ambulatorios o centros de
especialidades, y potenciacion de la aten-
cion primaria de salud, con establecimiento
progresivo de la medicina familiar y co-
munitaria.

b) Transformacién de los actuales am-
bulatorios en centros de salud, en los que
se lleve a cabo una verdadera asistencia
sanitaria integrada, en la que se incluya la
prevencion de la enfermedad y la promo-
ciéon de la salud.

c) Integracion de la asistencia sanitaria
y de la salud publica, con centros comunes
y personal homologado.

d) Puesta en marcha de los principios
de la reforma sanitaria, aprobada por el
Congreso de los Diputados, de forma gra-
dual y progresiva, y ello antes de discutir
y aprobar el Anteproyecto de la Ley de
Sanidad, cuyo envio a las Cortes no debe
demorarse més.

e) Mayor atencion en los Presupuestos
Generales del Estado al capitulo de la Sani-
dad, sobre todo en el sector de la preven-
cién y promocion de la salud. Las canti-
dades presupuestarias actualmente asigna-
das son irrisorias.

f) Dar mayor protagonismo a la preven-
cion de la enfermedad y promocion de la
salud en los programas sanitarios, habida
cuenta de la rentabilidad econémica de es-
tas acciones, ya que, indudablemente, evi-
tan gastos mayores en la asistencia sani-
taria propiamente dicha.

“2" Efectivamente, del estudio de los pro-
« blemas que hemos enunciado en la
contestacion a la primera pregunta, se de-
duce la existencia de una calidad deficien-
te, tanto técnica como humana, en la asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social en
Espafia, cuya base esta dispersa en institu-
ciones sanitarias de todo tipo, las propias,
las privadas concertadas, los hospitales cli-
nicos, los centros de la Administraciéon Ins-
titucional de la Sanidad Nacional, etc., con
una evidente falta de coordinacién y con
una dispersion de recursos, tanto econémi-
cos como personales y materiales, que hace
precisa una racionalizacion en todos los
o6rdenes, como presupuesto previo para con-
seguir, mediante medidas, elementales mu-
chas de ellas, una mejora de dicha calidad.

g% Los principales obstaculos a salvar ser-
2. rian:

a/La transferencia de las competencias
en materia sanitaria a los entes preautonémi-
cos y autonoémicos, con la consiguiente
multiplicacion de 6rganos de gestion e ins-
peccion y la falta de coordinacién que es
presumible.

b) La falta de mentalidad adecuada de
las corporaciones profesionales sanitarias,
ancladas todavia en el deseo de compartir
la asistencia publica con la asistencia pri-
vada.

¢) El pluriempleo protfesional, verdadero
cancer de la medicina de nuestro tiempo,

que sOlo en parte estd justificado por la
insuficiencia de los honorarios.

d) La tendencia a la privatizacién de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social,
como solucion antagoénica a la de un Ser-
vicio Nacional de Salud, que seria, a nues-
tro juicio, el sistema méas adecuado para
la Sanidad espafiola, teniendo en cuenta,
ademéas, que no se trata, como algunos
creen, de un modelo de tipo socialista.

e) La existencia, en materia de perso-
nal, de sistemas paralelos, con derechos
adquiridos diferentes y correspondientes a
las distintas modalidades de asistencia sa-
nitaria implantadas periddicamente desde
el nacimiento del Seguro Obligatorio de
Enfermedad.

Javier
MATOS AGUILAR

Presidente del Colegio de Médicos
de Madrid

1.° Falta de educacién sanitaria.

2.° Ausencia de medicina preventiva en
los campos de: hipertension arterial, reuma-
tismo, diabetes, higiene dental, alimenta-
cion, higiene general, etc.

3.° Asistencia primaria despersonalizada
y multitudinaria, lo cual redunda en una
baja de la calidad.

1.° Formacién, con los actuales médi-
cos y especialistas que actuan al pri-
mer nivel de Sanidad, de grupos de medi-
cina preventiva cuya actuacion incidiria sobre
su actual zona.

2.° Asistencia de primer nivel por libre
eleccion de médico, incluyendo a todos los
médicos colegiados del pais.

3.° Retribucién por sueldo fijo en la me-
dicina preventiva y por acto médico en la
asistencial.

4.° Autonomia de gestion y responsabi-
lizacién total a los hospitales. Libre eleccién
de ambito nacional del hospital por el en-
fermo.

5.° Reforma de los 6rganos de gobier-
no de los hospitales con dos lineas, una
técnica (director y subdirectores o jefes de
departamento) y otra administrativa (geren-
te y administradores) que coincidan sobre
la persona del secretario general, que puede
ser o no un profesional de la medicina.
La jefatura de enfermeria, la jefatura de
personal y la junta facultativa serian los
6rganos consultivos del anteriormente des-
crito consejo de direccion. El comité de
empresa cumpliria sus funciones desde una
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situacion paralela a la linea antes expuesta.
La administracion (érgano de gestion «pro-
pietario» del hospital) tendria su funcién de
control a través de auditorias externas con
la frecuencia que creyera conveniente, y
por medio de la aprobacion de los presu-
puestos del hospital en base al rendimiento
del mismo, tanto numérico como de los
resultados obtenidos (calidad) durante el
ejercicio anterior.

3

La principal causa del estado actual

de las cosas es la burocratizacion y
funcionarizacién del actual sistema, que rom-
pe la relacion entre el médico y el enfermo,
considerandose el primero como Gnicamen-
te relacionado con la organizacion (la Se-
guridad Social) y el segundo como un asa-
lariado de la misma. Este estado de cosas
impide, por falta de participacién, que am-
bos, pacientes y sanitarios, consideren que
la empresa es un esfuerzo comun.

Josée Antonio
MORENO RUIZ

Gerente del Hospital Provincial
de Madrid

Los problemas mas importantes que
tiene planteada la Sanidad espafiola
en este momento son los siguientes:

a) El sistema de Seguridad Social de
Espafia es en el que méas acusadamente se
da la circunstancia de obligatoriedad y mo-
nopolio. Esta situacion, sélo aceptable en un
sistema de Servicio Nacional de Salud,
tiene mas inconvenientes que ventajas v,
ademas, es muy dificil de sostener con el
advenimiento de las autonomias. En el mo-
mento actual, es el propio sistema de Se-
guridad Social quien decide el nivel de
financiacion, las ofertas de servicios, las
enfermedades protegidas, la calidad ade-
cuada, las inversiones a realizar, los siste-
mas de acceso y de gestion, etc.

b) El INP, que dio origen al actual IN-
SALUD, ha sido probablemente una de las
instituciones mas tipicamente centralista de
nuestro pais. En su seno han tenido plena
manifestacion los aspectos carismaticos,
autoritarios y paternalistas de dicho sistema
de gobierno. La actitud carismatica le man-
tuvo al margen de las reformas de las ins-
tituciones del Estado, porque «su caso era
diferente». Sus problemas internos no po-
dian ser tratados de forma semejante a como
lo fueron otras instituciones porque él siem-
pre fue distinto. El autoritarismo le llevo

al centralismo, consecuencia légica del con-
cepto negativo sobre la naturaleza humana
que albergaba en su seno. Al frente de los
puestos de responsabilidad se colocaron
«hombres fieles y obedientes» en lugar de
profesionales competentes. La consecuen-
cia de esta situacion ha sido la mala ges-
tion y el centralismo, que so6lo podran su-
perarse mediante la democratizacion inter-
na y la profesionalizacion de sus hombres
clave.

La escasa profesionalidad de los respon-
sables ha hecho que las tareas directivas
no se hayan hecho o se hayan efectuado
mal. No ha existido la necesaria planifica-
ciéon, sin definicion de objetivos, sin pro-
gramacioén, sin concrecion presupuestaria
descentralizada, sin planes concretos de
accion, sin estrategias. La organizacion res-
pondié, méas que a necesidades de eficacia
en la gestién, a cuestiones carismaticas y
de conflictos entre los distintos grupos de
poder dentro del mundo sanitario. El con-
trol no ha existido, como consecuencia de
lo anterior (no puede haber auténtico con-
trol, sin la necesaria planificacion). A lo
sumo, ha habido inspeccion y supervision
pero no auténtico control.

Se ha pasado, por otra parte, de una
situacion de superabundancia de recursos
a una escasez de los mismos de tal mag-
nitud que los excesivos superavits se han
transformado en déficits muy dificiles de
soportar. Para esta nueva situaciéon no exis-
ten ni las adecuadas estructuras ni la men-
talidad que se requiere. Por supuesto que
sus dirigentes no han experimentado el
mecanismo de adaptacion a la nueva si-
tuacion. Se sigue pensando que el papéa
Estado debe de resolver el problema en
lugar de esforzarse en emprender los reajus-
tes y las acciones necesarias para equili-
brar los presupuestos dentro de criterios
posibilistas. Hace tiempo que se sabe que
el sector sanitario va a sufrir la escasez de
recursos actual, pero no se han elaborado
las estrategias y los reajustes apropiados
a la nueva situacion.

Es cierto que nuestro sistema sanitario
no es mas caro que el del resto del mundo
pero también es cierto que su gran fallo
es el escaso rendimiento de los recursos
consumidos. La demagogia del sistema pa-
ternalista, por un lado, y la falta de exi-
gencia profesional en sus dirigentes, ha
conducido a esta situacion de ineficiencia.
Este es el problema mas grave y el mas
dificil de resolver porque la burocracia ins-
titucional juega en contra y las sucesivas
reformas no han sido mas que tacticas de
perpetuacion y mantenimiento del sistema.
Solo la introduccion de la tecnologia de la
empresa privada en los sistemas de gestion
podré lograr mejorar esta eficiencia; esta
tecnologia no podrd ser suministrada por
el propio sistema. Su historia burocratizan-
te asi lo indica.

£ En nuestra opinién, la Unica solucion
4 viable es el establecimiento de un plan
sanitario nacional. Este plan sanitario na-

cional deberia de contar con los siguientes
apartados:

a) Objetivos generales del plan:

1. Potenciacion de la medicina intrahos-
pitalaria.

2. Descentralizacion de la planificacion
de forma que el llamado distrito, area o
comarca, sea el verdadero ambito de la
auténtica planificacion. Planificacion de aba-
jo-arriba; las decisiones al nivel mas proxi-
mo posible al de ejecucion; los proyectos
preparados por los que tengan que ejecu-
tarlos y no por la autoridad superior que
deba de imponerlos.

Planificacion a largo plazo, pero dirigida
a objetivos muy concretos. Los proyectos
adecuados a las disponibilidades financieras
y de personal de cada momento, de perio-
dicidad anual, y ejecutados sin interferen-
cias de la superioridad.

3. Democratizacién de la estructura y
participacion de los profesionales sanitarios,
y de la poblacion en general, en la toma
de las decisiones, para lo que serd necesario
crear 6rganos de gestion colegiados cons-
tituidos por médicos de cabecera, de hos-
pitales, de educacion sanitaria, enfermeras
de hospital y de asistencia domiciliaria y
ambulatoria, soci6logos, asistentes socia-
les, economistas sanitarios y la propia po-
blacién en general.

4. Autonomia administrativa regional,
pues el fracaso de los planes de regiona-
lizacion sanitaria se debe, por un lado, a
que se fundamentan en un proceso de
delegacion sucesiva cuyo punto de arran-
que radica en la centralizacion de la toma
de decisiones, disimulada con unas timidas
delegaciones, en la medida en que las ten-
siones sociales creadas por el centralismo,
lo han aconsejado como medida de super-
vivencia del sistema; por otro lado, la regio-
nalizaciéon hospitalaria y sanitaria no ha ido
acompaiiada de la regionalizaciéon adminis-
trativa, por lo que las dificultades legales
y administrativa, en general, la han hecho
irrealizable en la practica.

Cuando se habla de la calidad asisten-

cial, en general, se hace divagando y
sin concretar; decir que existe buena o
mala calidad no es decir nada, lo que hay
que decir es cuél es la calidad asistencial
prestada por una determinada institucion,
porque decir que ésta es buena o mala es
no decir nada. No obstante, podemos afir-
mar que las situaciones en que se encuen-
tran determinadas instituciones que prestan
servicios sanitarios son francamente criti-
cas, desde el punto de vista de la calidad
de los mismos, y es necesario hacer notar
que es en los ambulatorios en donde dicha
situacion es mas critica en general.

1. En primer lugar, el pluriempleo mé-

# dico, y coexistiendo con el grave paro
médico del sistema. Ello supone que los
médicos que ocupan los puestos de trabajo
disponen de poco tiempo para poder rea-
lizar sus actividades y, en consecuencia,
la calidad disminuye, situacion que podria
resolverse con facilidad afrontando la situa-
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cion de paro médico, aunque el tema de
las incompatibilidades planee de manera
tragica sobre esta circunstancia.

2. Obstaculo dificil de vencer sera el
tema de los derechos-privilegios de la clase
médica, que de ninguna forma cederé fa-
cilmente terreno, y se hard necesario un
enfrentamiento con la misma si se quiere
afrontar la mejora de la asistencia.

3. Falta de mentalizacion y participacion
ciudadana en los problemas de la salud en
nuestro pueblo, que se ha venido dejando
llevar por la politica paternalista del sistema
durante cuarenta afios.

4. Integracion territorial versus centrali-
zacion/delegacion funcional.

Jorge
PEREZ DEL BOSQUE

Jefe del Servicio de
Otorrinolaringologia de la Residencia
Carlos Haya, Malaga.

Ex Presidente del Consejo General
de Colegios Médicos

'g Creo que el problema mas importante
“. es plantearse, de una manera decidida,
el modelo sanitario que se pretende im-
plantar, dado que sin conocer esta premisa
fundamental todo lo demé&s son castillos
en el aire. También es preciso reflexionar,
cuidadosamente, sobre lo que actualmente
pensamos, para examinar los valores posi-
tivos de nuestra situacion, y, actualmente,
aquellos factores que, por falta de eficacia
0 por su costo desproporcionado a los
resultados, deben ser inexorablemente sa-
crificados. Podemos resumirlo diciendo que
mas que una reforma se requiere dar forma
y eficacia a aquello con lo que contamos.

Derivada de la primera, hay dos con-

diciones previas: la politica y la econ6-
mica. Es completamente diferente el plani-
ficar un sistema de salud en el cual el Es-
tado sea el gestor total y los médicos fun-
cionarios, que un sistema liberal, de libre
modelo, en el que la ley de la oferta y la
demanda se acople también a la Medicina.
Somos conscientes de que una liberalizacion
total no es posible, pero existen modelos
en los cuales el Estado protector se hace
cargo de los gastos a través de sus segu-
ros, pero no es el 6rgano gestor de la Me-
dicina, ni patrimonial de las instituciones.
Urge hacer un sistema ecléctico, entre dos
modelos totalmente opuestos, como tene-
mos los ejemplos en cualquier pais del
propio Mercado Comuin, pudiendo consi-
derar como antipodas el sistema americano

y el sistema socialista de la Europa del
Este.

"2’ Una mejora de calidad de la asistencia

es deseo que todos tenemos, no sola-
mente en Espafa sino en cualquier pais
que posea una Seguridad Social. Creemos
que todas las obras pueden ser perfeccio-
nadas, y la Seguridad Social espafiola pue-
de mejorarse considerablemente, bien con
pequefias modificaciones del contexto ac-
tual, o con las grandes modificaciones que
ocurrirdn de adoptarse de una manera de-
cidida un modelo sanitario. Consecuente-
mente con todo ello, seria necesario una
Ley de Sanidad y, previamente, mayores
aportaciones econémicas, por cuanto no
hay que olvidarse de que la Medicina es ca-
lidad de vida, y, a medida que se desea una
calidad de vida mejor, es méas costosa. No
obstante, somos conscientes que en este
modelo se producen cuantiosos gastos en
algunas partidas que pueden ser integradas
en otros servicios que requieran recursos
para su desarrollo.

Esta pregunta estd totalmente integra-
! da con la primera. No obstante sera
siempre particular por falta de decisiones
y medios econémicos si no se estudian
cuidadosamente tanto el costo real de las
consecuencias de cualquier medida que se
tome, a medio y largo plazo, como el cos-
to de cualquier sistema que se haya de
adoptar.

Ramiro
RIVERA LOPEZ

Presidente del Consejo General
de Colegios Médicos

El problema béasico es encontrar la

voluntad politica de hacer una autén-
tica Reforma Sanitaria, que esté basada en
tres pilares que garanticen su eficacia. A sa-
ber: Proporcionar a la sociedad espafiola
una Medicina de calidad. Ser econ6mica-
mente factible. Contar con la colaboracion
de los médicos para su aplicaciéon. En Es-
pafia se conocen las caracteristicas de la
Medicina de los paises occidentales, y el
pueblo espafiol las exige, no pudiéndose
por tanto contentar con el tipo de asisten-
cia sanitaria que se proporciona en los
paises del Este, para la cual si que econé-
micamente estariamos dotados. Desde el
punto de vista médico, la calidad de la asis-
tencia pasa por las premisas de la libre
eleccion, por parte del enfermo, del médico
y del centro asistencial. Este condiciona-
miento genera competitividad e incentivo
y permite la actualizacién constante de los
conocimientos de los médicos, base cien-
tifica de la calidad de la Medicina.

3 Entiendo que la dificultad de una Re-
“ forma Sanitaria sobre los pilares que
sefialabamos, radica, fundamentalmente, en
el problema econémico. El Estado no es
capaz, en el momento actual, ni lo va a ser
en un futuro préximo, de financiar este
tipo de asistencia sanitaria para la totalidad
de la poblacién. En consecuencia, hay que
encontrar un modelo de coexistencia de la
iniciativa privada y de la medicina estata-
lizada, de tal manera que a toda la pobla-
cion se le pueda atender con las mismas
caracteristicas de eficiencia. Por ejemplo,
en los niveles de poblacion de menor renta,
esta atencion deberia correr completamente
a cargo del Estado, y en niveles progresi-
vamente mayores de renta, la participacion
del ciudadano deberia ser también progre-
sivamente mayor, de tal manera que el
Estado se viera complementado por la par-
ticipacion ciudadana, en funcién del nivel
econémico de cada uno.

3 Indiscutiblemente. La calidad de la
medicina asistencial de la Seguridad
Social es, en conjunto, inferior a los costes
que genera. Dentro de ella es evidente, sin
embargo, que hay sectores bien dotados,
y donde se produce una medicina de gran
calidad. De una forma concreta, pensamos
que la reorganizacion de la asistencia extra-
hospitalaria, mediante un sistema en el que
se diesen los condicionamientos de libre
eleccion de médico y de centro asistencial,
condicionaria, automaticamente, un aumen-
to de la calidad de la medicina asistencial
primaria, una disminucién de los actos mé-
dicos y de las prescripciones a este nivel,
y sobre todo eliminaria el exceso de deman-
da asistencial que recae actualmente sobre
el sector hospitalario, y que condiciona la
limitacion de la calidad de su funciona-
miento.

El obstaculo es fundamentalmente eco-

noémico y so6lo puede salvarse acep-
tando con realismo la incapacidad de finan-
ciar la Seguridad Social, bien partiendo de
cotizaciones, bien partiendo de impuestos,
integramente por el Estado. Hay que acep-
tar el hecho de que se precisa una cola-
boracién por parte del ciudadano. Y asimis-
mo, hay que aceptar el hecho de que, aun-
que la asistencia se ofrezca como un ser-
vicio publico, éste puede estar controlado
en su calidad por el Estado, pero en parte
gestionado por la iniciativa privada. La exis-
tencia de un sector privado en la asistencia
sanitaria es deseable por muchos concep-
tos, pero, en cualquier caso, lo seria simple-
mente para que sirviera de contrapunto al
funcionamiento del sector estatalizado.
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Jose M.
SEGOVIA DE ARANA

Director del Fondo

de Investigacion de la Seguridad
Social, y Director de la Clinica
«Puerta de Hierro»

’% A mi juicio, ha de colocarse, en pri-

“. mer término, la ineficacia del sistema
asistencial debido al desequilibrio producido
entre la asistencia hospitalaria y la extra-
hospitalaria. Una torpe gestion ha ido acen-
tuando, desde la Administracion de la Se-
guridad Social, una mayor carga a la asis-
tencia hospitalaria, que tiene que atender
a una gran demanda de asistencia, tanto
justificada como injustificada, en tanto que
la asistencia de ambulatorios es en gran
cuantia ineficaz, con unos costos excesivos
o inatiles en medicamentos y exploraciones
radiol6gicas y analiticas.

Otro gran defecto es el de no haber po-
tenciado y desarrollado la medicina preven-
tiva y la educacion sanitaria de la poblacion,
que habria descargado considerablemente
la demanda de asistencia «curativay y reha-
bilitadora, que es la mas costosa.

Las que estan contenidas en las lineas

generales de la Reforma Sanitaria, apro-
badas por las Cortes en mayo de 1980.
Consisten en:

a) Desarrollar decididamente la asisten-
cia primaria, en sus aspectos curativos, pre-
ventivos, de medicina comunitaria y de
promocion de la salud.

b) Dar prioridad a la construccion, de-
sarrollo y funcionamiento de los centros
de salud del segundo nivel asistencial.

¢/ Una revitalizacion de la asistencia
hospitalaria, eliminando de la misma todo
lo que esta parasitando su funcionamiento
y encareciendo injustificadamente sus cos-
tos.

d) Instaurar la educacion médica con-
tinuada del personal facultativo y la edu-
cacion sanitaria de la poblacion.

"% Evidentemente. Con las medidas indi-

cadas anteriormente, aumentaria la ca-
lidad de la asistencia sanitaria, con mayor
satisfaccion para los usuarios, asi como para
los profesionales sanitarios dispensadores
de la asistencia.

Las soluciones propuestas se basan
en los dos siguientes aspectos que se
consideran fundamentales:

a) Ordenacion o planificacion por parte
del Gobierno y de la Seguridad Social de
un sistema asistencial equilibrado entre los
tres niveles asistenciales preconizados en la
Reforma Sanitaria.

b) En cuanto al funcionamiento del sis-
tema, habra que lograr un equilibrio di-

namico entre los servicios asistenciales pres-
tados por la Seguridad Social y los de la
iniciativa privada, a través de diferentes tipos
o modalidades de seguros libres.

Diego
FIGUERA AYMERICH

Jefe de Departamento
de la Clinica «Puerta de Hierro»

La asistencia sanitaria en Espafia, en el
momento actual, considerada en su conjun-
to, presenta dos grandes problemas que,
aunque estan relacionados entre si, tienen
caracteristicas distintas y exigen soluciones
también distintas.

Estos dos grandes problemas son:

|. La asistencia sanitaria primaria (am-
bulatorios).

. La asistencia en los hospitales. Su
funcionamiento.

|. La asistencia primaria (ambulatorios).
La asistencia en los ambulatorios es, actual-
mente, muy mala. Las causas de su baja
calidad son la masiva asistencia de «enfer-
mos». Los enfermos abusan de estos ser-
vicios, a los que acuden muchas veces, no
por enfermedad, sino para obtener la baja
temporal que les permita un trabajo adi-
cional, para justificar una ausencia del tra-
bajo, o para obtener una medicina desea-
da, pero no precisa.

La masiva asistencia de enfermos obliga
al médico a realizar una medicina muy
poco satisfactoria, teniendo que limitarse,
muchas veces, a dispensar la receta exigi-
da, o a dar una baja poco justificada.

Para remediar esto, podria hacerse lo
siguiente:

a) Establecer un ticket moderador para
frenar las consultas y prestaciones, como
se ha frenado el gasto de medicamentos
con el pago de parte de su importe por el
enfermo. El enfermo tendria que pagar algo
por su visita, aunque lo pagado se dedujera
después de su cuota a la Seguridad Social.

b) Transformando progresivamente los
ambulatorios en hospitales /ocales y comar-
cales, es decir, en pequefios hospitales,
con funciones limitadas, en los cuales se
podria hacer la asistencia completa, no so6lo
de consulta, por enfermedades no muy im-
portantes, tanto médicas como quirdrgicas.
En estos pequefios hospitales, bien jerarqui-
zados y coordinados entre si con los gran-
des hospitales regionales o centrales, los
médicos podrian estar a plena dedicacion, o
con una jornada mas extendida que la ac-
tual, lo que no puede hacerse si su trabajo
se limita, s6lo a la consulta del enfermo
ambulatorio.

Los ambulatorios que no pudieran trans-
formarse en hospitales locales, deberian ads-
cribirse al hospital comarcal o regional més
cercano.

La realizacion de los apartados a) y b)
evitaria el actual aluvion de enfermos a los
hospitales, que se van, poco a poco, con-
virtiendo en grandes ambulatorios, porque
éstos no realizan su funcion adecuadamen-
te. La llegada masiva de enfermos a los
hospitales dificulta enormemente su funcion
especifica.

Il. La asistencia en los hospitales. Su
funcionamiento. La mayoria de los centros
hospitalarios de la Seguridad Social fun-
cionan, actualmente, sélo por la mafana.
Hay algunos, muy pocos, que funcionan
con jornada completa (por ejemplo, la Cli-
nica Puerta de Hierro, de Madrid, y la Fun-
dacion Jiménez Diaz).

Estos hospitales, con jornada completa,
por su singularidad, estan siendo objeto de
constantes medidas inadecuadas por parte
de la Administraciéon Central, que estan pro-
vocando su deterioro progresivo. Como cree-
mos que ese tipo de hospital seria el ideal,
vamos a dividir el problema de los hospi-
tales de la Seguridad Social en tres apar-
tados:

A) Evitar el progresivo deterioro de los
hospitales que funcionan hoy relativamente
bien.

B) Incrementar la utilizacion de los hos-
pitales que hoy funcionan sélo a tiempo
parcial (s6lo por las mafianas).

C) Posibles medidas para mejorar la
asistencia, saneando la economia y facili-
tando la competencia.

A) Evitar el deterioro de los hospitales
que funcionan hoy con jornada completa
(tipo Clinica Puerta de Hierro).

El horario de trabajo de la Clinica Puerta
de Hierro es de 9 a 6 todos los dias, menos
el viernes, que es de 9 a 3 (42 horas sema-
nales). La imposicién de este horario, des-
de que se fundd la Clinica en 1964, fue
unida a la integracion en ella de toda la
practica del médico, la privada y la de la
Seguridad Social, Gnica manera de vincular
totalmente al médico a la Instituciéon y que
ésta funcionara marfiana y tarde, como en
la mayoria de los hospitales del mundo.

Los honorarios de los médicos se esta-
blecieron superiores a los de los otros mé-
dicos de otros hospitales de la época, que
funcionaban en régimen mafanero, y se
les permiti asistir a sus enfermos privados,
limitando al 15 por 100 el nimero de camas
para enfermos particulares.

Con el transcurso de los afios, el sueldo
de los médicos se ha ido degradando vy,
actualmente, su poder adquisitivo puede
calcularse en la tercera parte del que te-
nian en el afio 1964 y es, ademas, igual al
que tienen los facultativos en los otros hos-
pitales, que trabajan so6lo por la mafiana.

Por otra parte, por muchos motivos, casi
siempre demagogicos, se ha ido dificultan-
do el ingreso de enfermos privados, con
lo cual la situacion economica de la ma-
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yoria de los médicos de este hospital se ha
hecho insostenible.

Para mantener este modelo hospitalario,
que seguimos creyendo es el mas racional,
eficaz, econémico y justo, habria que hacer
los reajustes que se enumeran a continua-
cion. De no hacerlo asi, seria mejor que la
Clinica Puerta de Hierro pasase al régimen
general de trabajo del resto de los hospi-
tales de la Seguridad Social, y que sus
médicos quedaran libres de buscar su suple-
mento econémico por las tardes:

a) Habra que mantener el sector actual
de enfermos privados, pero con el 15 por
100 autorizado, al que nunca se llega, por
motivos diversos. Con el porcentaje actual,
que oscila alrededor del 6 por 100, el sector
es muy poco rentable para la mayoria de
los médicos de la Institucion.

b) El pertenecer a la Seguridad Social
no deberia ser impedimento para el ingreso
en el sector privado de la Clinica. Es decir,
si un enfermo de la Seguridad Social desea
ingresar como privado para ser atendido por
determinado facultativo, autorizado para ello,
deberia poder hacerlo, sin mas que pre-
sentar en el momento de su ingreso una
declaracion escrita en la que se exprese ese
interés y se manifieste que el interesado se
hace cargo de los gastos que se originen.

c¢) Dado que ha decrecido el nimero de
enfermos privados por el gran porcentaje
de poblacién que se encuentra protegida
por la Seguridad Social y, dada la exis-
tencia de un gran namero de enfermos que
podrian calificarse de semi-privados, es de-
cir, enfermos que, estando protegidos por
entidades de seguro libre, mutualidades y
grandes empresas, querrian ser asistidos en
el sector privado, se deberia autorizar a su
Junta de Gobierno a establecer conciertos
con estas entidades, previo el estudio de
las tarifas adecuadas para que estos con-
ciertos no resultasen lesivos para la Segu-
ridad Social.

d) Para todo el régimen de conciertos
seria imprescindible que se estableciera, de
una vez, un sistema contable, de tal ma-
nera, que pudiera saberse, en todo mo-
mento, lo que cuesta cada servicio pres-
tado a cada enfermo. Por ejemplo, una
determinada operacion, y no el difuso co-
nocimiento actual, que siempre se refiere
al costo por dia y cama, que no refleja
nada y que puede manipularse sin mas que
seleccionar enfermos cuyo costo de asis-
tencia sea bajo.

La vinculacién al hospital, con derecho
a practiva privada, deberia ser obligatoria
para la mayoria de los jefes de servicio,
pero podria ser opcional para ciertos médi-
cos que, por tener muy poco acceso al
ejercicio privado, deberian poder acogerse
a un régimen de dedicacion no plena, con
una jornada mas reducida de trabajo y que
se ajustaria a las horas de méaxima exi-
gencia asistencial del hospital.

e) Liberar a los centros especiales, co-
mo la Clinica Puerta de Hierro, de los ser-
vicios sectoriales de urgencia.

Sélo los centros especiales, u hospitales
especialmente dotados, deberian asistir a

las urgencias especiales, es decir, las que
exijan grandes dotaciones para su asis-
tencia, por ejemplo, operaciones de urgen-
cia con circulacion extracorp6rea, compre-
siones cerebrales agudas, tratamiento en
camara hiperbérica, etc.

Usar estos centros especiales para llenar-
los de apendicitis agudas, hernias estran-
guladas, o accidente de tréafico corriente, es
tan absurdo y tan caro como emplear co-
ches de lujo para transportar mercancias.

f) Autonomia de gestion. Es imprescin-
dible dar a los hospitales una cierta auto-
nomia de gestion. Un centro con 2.000 em-
pleados y con 3.000 millones de presupues-
to anual, no se puede dirigir si hay que
recurrir, para los problemas mas nimios,
a las autoridades centrales.

g) Sistema de premios y sistema de
castigos. Es imprescindible organizar un sis-
tema de estimulo de los empleados del
hospital que trabajan adecuadamente, y un
sistema de sancion agil, que no sea el cla-
sico expediente que, en el momento actual,
suele tardar uno o dos afios en resolverse.
Un sistema de incentivos econdmicos, para
todo el personal, suprimibles por la Junta
de Gobierno del centro, a peticion de los
jefes de direccion, podria ser la solucion
adecuada.

h) Renovacion de las dotaciones. En el
momento actual, hospitales como la Clinica
Puerta de Hierro, que en su dia estuvieron
muy bien dotados, encuentran enormes di-
ficultades en renovar sus dotaciones, esto
hace que, poco a poco, la asistencia se
vaya degradando. Los planes anuales te-
nian que hacer un apartado concreto, de-
dicado a renovacion de instalaciones, apar-
te de las distintas inversiones para mejora,
desarrollo, etc.

B) /ncrementar la utilizacién de los hos-
pitales que hoy funcionan a tiempo parcial.

En el momento actual ser& muy dificil
cambiar la situacion de la mayoria de los
hospitales de la Seguridad Social, que tra-
bajan a tiempo parcial (s6lo por la mafiana),
ya que la mayoria de sus médicos encuen-
tran el complemento econdémico que ne-
cesitan para vivir, trabajando por las tardes
en clinicas privadas o en otros centros.
Sin embargo, se podria intentar la orde-
nacion de estos hospitales hacia una jor-
nada completa, siguiendo una politica que
en lineas generales podria ser la siguiente:

1.° Ofrecer a los distintos servicios de
los hospitales el pase a jornada completa,
permitiéndoles el tener enfermos privados
o semi-privados, con las limitaciones ade-
cuadas. De momento, no aceptarian todos
los servicios de los hospitales, pero con
que aceptase un grupo significativo, que
justificara la permanencia de algunos ser-
vicios auxiliares imprescindibles, estaria jus-
tificada la medida y se aumentaria el rendi-
miento.

2.° Regular la funcion del médico en
Jornada completa, bajo las mismas normas
que sefialdbamos para los médicos que ya
estdn en este tipo de jornada en algln
hospital (Clinica Puerta de Hierro).

3.° Adecuar la planta fisica de los ser-
vicios que aceptaran este sistema para que
pudiera tener enfermos privados o semi-
privados. En algunos hospitales esto no
constituird una dificultad, en otros exigiria,
probablemente, reformas estructurales.

C) Posibles medidas para mejorar la
asistencia, saneando la economia y facili-
tando la competencia.

1.° Pago parcial de los actos médicos.
Como en los ambulatorios, habria que esta-
blecer un sistema en los hospitales me-
diante el cual los enfermos pagaran parte
de los gastos por ellos originados.

Un método podria ser que pagaran un
porcentaje que guardara relacion con lo
abonado el afio anterior en la contribucion
sobre la renta. Este pago deberia ir unido
a la posibilidad, por el enfermo, de elegir
su hospital y su médico. En este caso,
parte de lo pagado por el enfermo debia
repercutir en los honorarios del médico.

En el momento actual, en que no se ha
puesto, practicamente, cortapisa alguna a
la afiliacion a la Seguridad Social, se da el
caso de individuos cuya economia esta en
la cumbre, que recurren, con derecho, a los
servicios de la Seguridad Social, con cuo-
tas de aportacion minimas.

2.° Sistema contable. Para solucionar
esto, insistimos, una vez mas, en la nece-
sidad de establecer un sistema contable
que permita a los hospitales de la Seguri-
dad Social conocer, en todo momento, el
costo de cada prestacion.

3.° Eleccién de asistencia. Se debe man-
tener la obligatoriedad de que todo indi-
viduo tenga asegurada su asistencia mé-
dica y farmacéutica. Pero seria saludable
que la poblacion tuviera la posibilidad de
contratar estos servicios, bien con los de la
Seguridad Social, bien con compaiiias de
seguros libres y mutualidades, bajo la ins-
peccion del Estado, lo que daria lugar a
una competencia que seria, con seguridad,
beneficiosa para la economia y para la cali-
dad de la asistencia.

Segundo
LOPEZ VELEZ

Director General del Centro
Médico Nacional
«Marqués de Valdecillay.
Santander

La Sanidad espafiola estd cerrando una
etapa, larga etapa, que con sus defec-
tos, supuso en su momento un enorme
avance en el nivel técnico de la asistencia
a la comunidad, pero que ha ido perdien-
do la eficacia del sistema, sin que las me-
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didas adoptadas, siempre parciales, hayan
podido frenar una situacion que, de un
modo progresivo, ha desembocado en la
crisis actual, y que en importante medida
influye desfavorable en todo el complejo
sistema de la Seguridad Social.

La situacion actual de la asistencia sani-
taria exige con urgencia unas medidas co-
rrectoras que han de ser fruto de un razo-
namiento friamente objetivo, graduales en
su aplicacion vy realistas en cuanto que den
respuesta a unas demandas sociales, abso-
lutamente irreversibles, sin cuyas condicio-
nes quedardn en unas declaraciones de
principio o de esquemas tecnificados, pero
carentes del apoyo general que exigen, lo
que en modo alguno puede ser una poli-
tica aislada de gobierno, ni siquiera de par-
tido, sino por su naturaleza un problema
de Estado, y que por tanto obligan al es-
fuerzo conjunto de las representaciones po-
liticas y de las fuerzas sindicales y pa-
tronales.

La Sanidad constituye uno de los ser-
vicios publicos que refleja mas exactamente
a la sociedad a la que sirve, y si en nues-
tra sociedad se estan produciendo dete-
rioros en cuanto a las condiciones de vida,
disminuye nuestro poder adquisitivo y se
desenfocan en cierta manera los objetivos
unitarios, poco se conseguird con politicas
unilaterales, personales y estrictamente par-
tidistas. Tomar medidas de reforma tiene
con frecuencia un alto precio politico, pero
que es obligado pagar a quienes ostentan
responsabilidad publica.

Los problemas que tiene planteados la
Sanidad espafiola en este momento han
sido suficientemente analizados y hechos
publicos en los medios de difusién y por
tanto consideramos un bizantinismo anali-
zarlos exhaustivamente, pero si, en cambio,
creemos puede ser de interés sefalar di-
versos aspectos que de algin modo pue-
den contribuir a clarificar y fijar conceptos
para un enfoque general.

En principio, sefialaremos que, a nues-
tro entender, el problema bésico que incide
en todos los demés, es el no disponer de
una clara definicion de modelo sanitario.

En vez de enfrentar solucion capitalista
a solucion socialista, entendemos que, con-
siderando la situacion socio-econdémica del
pais, debe fijarse el concepto de la nece-
sidad de un Servicio Nacional de Salud
que, respondiendo a los imperativos fijados
en la Constitucién, no tiene por qué ser re-
chazado por una gestion de cualquiera de
los dos signos.

Ambos modos de gestion publica poli-
tica pueden adaptarse integramente a dicho
modelo, y la diferencia fundamental sera,
en su caso, si la aportacion estatal va a ser
o no predominante, o si el sector pablico
o privado va a adquirir un perfil distinto
en cada una de las opciones.

La situacion economico-social de la na-
cion y el imperativo constitucional lleva,
en nuestra opinién, a la definicion de este
modelo, que no es un proceder adminis-

trativo del ejecutivo, sino que constituye
la carta social de reconocimiento de dere-
chos y garantia de prestaciones en materia
sanitaria, y ello para todos los ciudadanos.

A partir de este momento, es indispen-
sable un acuerdo conjunto de todas las
representaciones implicadas en el tema sa-
nitario, sin el cual todos los esfuerzos de
reforma estan condenados al fracaso.

Como ya hemos sefalado, la Sanidad
espafiola adolece de miiltiples defectos es-
tructurales y funcionales que no vamos
a analizar en detalle por conocidos, pero
que afectan fundamentaimente a defectos
de planificacién, a los medios materiales
y a las condiciones de personal, a los que
puede agregarse, por incidir fuertemente en
los resultados de la gestion, la falta de
una epidemiologia suficientemente desarro-
llada y de una informéatica que permita
controlar el desarrollo y resultado de la ges-
tion, tanto a nivel institucional como global
estatal.

La asistencia primaria no dispone de una
estructura eficaz y moderna. Esta orienta-
da fundamentalmente hacia la asistencia
médica directa y carece de la posibilidad
de un trabajo eficaz en equipo y, ain maés,
de la mas minima proyeccion educativa en
materia de salud sobre la poblacién.

La asistencia de segundo nivel, consti-
tuye el fallo mayor del sistema sanitario por
ser de baja calidad, rentabilidad escasa y
fuente de insatisfaccion para usuarios y sa-
nitarios. Los centros de salud, eje principal
de una reforma sanitaria, practicamente no
han sido abordados, estando reducidos en
la actualidad a acciones localizadas, pero
sin responder a una planificacién nacional
adecuada, a medio y largo plazo.

La asistencia de tercer nivel, tiene una
elevada calidad técnica, en lineas generales,
que ha permitido mantener un nivel muy
aceptable, comparativamente considerada,
en relacion al contexto del &mbito occidental,
pero estd abrumada y desdibujada por mi-
siones ajenas a sus funciones especificas.

En cuanto a la medicina preventiva y
comunitaria, no dudamos en considerarla
practicamente, y aun ello de un modo bene-
volente, como un nivel puramente ten-
tativo.

Lo que si es importante sefialar es que
uno de los grandes fallos actuales de la
Sanidad espafiola, es el que afecta al per-
sonal que desarrolla las funciones de la
misma, el cual se encuentra sujeto a regi-
menes laborales y estatutarios totalmente
obsoletos y que por la demora en su mo-
dificacién estan ocasionando un grave de-
terioro del sistema sanitario. La falta de
incentivos, de estimulos econémicos o pro-
fesionales, ha provocado una desmoraliza-
cién preocupante que se traduce en un
bajo rendimiento y una insatisfaccién que se
reflejan hasta en las propias relaciones hu-
manas a nivel de la asistencia.

No vamos a profundizar sobre las lineas
técnicas de una planificacion de reforma
sanitaria, por ser sobradamente conocidas

y existir un consenso generalizado, salvo
en aspectos parciales, sobre el tema.

La Sanidad espafola, para hacer frente
a sus necesidades inmediatas, tiene un gra-
visimo problema de financiacion, para sus
planes de inversiones, dentro del cual sefia-
laremos, entre otros, la imposibilidad de
abordar la creacion y renovacion de las
infraestructuras de los niveles primario-se-
cundario, la expansion del terciario, todavia
con numerosas areas insuficientemente aten-
didas, y la renovacion de equipos y técnicas
cada vez mas costosas y sofisticadas. Igual-
mente, el nivel retributivo del personal va
colocandose en cotas caua vez con menor
poder adquisitivo.

Si a todo ello le adjudicamos un deno-
minador comdn, de una burocracia lenta
y de escasa efectividad, repleta de con-
troles ineficaces, podremos deducir que todo
el sistema sanitario se encuentra en una
situacion de deterioro que exige, por su
repercusién en la vida comunitaria, una
correccion urgente e inmediata.

Una necesidad imperiosa es proporcio-
nar a los ciudadanos una informacion veraz
de la situacion tanto actual como de los
planes del futuro y, muy especialmente, de
la duracion estimativa del desarrollo de los
mismos.

Hasta hace muy poco tiempo, la opinién
publica ha sido sometida en cierta manera
a una informacion deformada que ha dado
por resultado la creencia de que los pro-
blemas de la Seguridad Social practicamen-
te estaban limitados a la asistencia sani-
taria, y es Ultimamente cuando se ha em-
pezado a proporcionar plblicamente datos
en virtud de los cuales en el sistema de la
Seguridad Social, la Sanidad representa un
gasto de 654.000 millones, frente a 425.000
en materia de desempleo y un billon
283.000 en concepto de pensiones, que-
dando claro, por tanto, que el sector sa-
nitario solamente es un capitulo, y ni con
mucho el mas importante, de la proble-
matica de la Seguridad Social.

Si consideramos, de otro lado, que los
gastos de la asistencia sanitaria en la Se-
guridad Social, un 70 por 100 estimativa-
mente, corresponden a retribuciones de per-
sonal, es evidente que cualquier procedi-
miento de tecnificacion de la gestion vy
ordenacién de gasto solamente puede in-
cidir en una parcela importante, pero de
relativa significacion, en las macro-cifras

- globales de la Seguridad Social, sin que

ello suponga dejar de admitir la necesidad
de un control en el gasto y de una racio-
nalizacion en las prestaciones sanitarias,
regulando la oferta y controlando la de-
manda.

Precisamente, los dos Ultimos extremos
apuntados, de oferta y de demanda, cons-
tituyen los puntos mas dificultosos en razén
a los fines perseguidos por su alto costo
politico, pero que, es evidente, ha de abor-
darse por parte del ejecutivo, previo el
acuerdo global, tantas veces sefialado.

A proposito de lo Gltimamente sefialado,
también es conveniente aclarar, en nuestra
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opinién, el papel que una politica geren-
cial debe representar en la Sanidad, huyen-
do de una aplicacion con mentalidad estric-
tamente econémica que puede dafiar al
sistema profundamente.

En la gestion sanitaria, los factores pro-
tagonistas son el enfermo y el personal
sanitario, aparte del papel de la comuni-
dad, sujeto y actor en el contexto mas
amplio de la salud. La ordenacion economi-
ca, la instauracién de métodos y simpli-
ficacion de gestion, la racionalizacion de la
misma, etc., son un instrumento indispen-
sable para el correcto desarrollo de la fun-
cion, atendiendo a la eficacia y al resultado
de la misma, pero sin que ello presuponga
necesariamente su ubicacion en la cuspide
de la gestién sanitaria directa.

Las auditorias, no orientadas con criterios
estrictamente punitivos, son el instrumento
racional de la vigilancia y control perma-
nente del Estado.

Finalmente, la Sanidad, en el marco de
la Seguridad Social, representa uno de los
factores mas importantes de solidaridad,
elevacion de la calidad de vida y rentabili-
dad social, que son bases fundamentales
para la construccion de un Estado moderno
y libre.

Juan
DEL REY CALERO

Catedratico de Medicina Social
y Preventiva de la
Universidad Auténoma de Madrid

Es muy dificil, ante preguntas tan ge-
nerales, una cuantificacion de problemas.
Aungue se han conseguido logros evi-
dentes, como la reduccion de la morta-
lidad infantil, la prolongacién de la espe-
ranza de vida, reduccion drastica de las
enfermedades transmisibles, y otros indi-
cadores sanitarios que indudablemente han
mejorado otros puntos, es dificil en esque-
ma contestar brevemente, aunque se plan-
tean fundamentalmente en la linea de la
calidad de la asistencia y cobertura sani-
taria, y problemas de coste-eficacia. Cite-
mos algunos puntos, contestando global-
mente:

1. La red de saneamiento es deficitaria
en casi todo el pais.

2. Programa nacional de vigilancia epi-
demiolégica; para ello hace falta una movi-
lizacion y preparacion de recursos humanos.

3. Recursos humanos.

A titulo de ejemplo, cuando el problema
de la intoxicacién por aceite, se preconiza
incrementar el nimero de epidemi6logos.

Solucién, convocar con rapidez unas opo-
siciones para casi medio centenar de pla-
zas, con un programa obsoleto, en las que
con seguridad ningun técnico que conozca
el tema ha intervenido o la prisa les ha
impedido leer los programas.

La preparacion para los cuerpos sanita-
rios tiene que ser una carrera con forma-
cion especifica, y luego elegir si se quiere
seleccionar a los mejores por una Oposi-
cion, etc., con planteamiento racional y
adecuado a la funcion que van a realizar.

4. La problematica espafiola a la que
va orientada la accion sanitaria esta cam-
biando. Estamos pasando a una poblacion
estacionaria que envejece, con mas del 11
por 100 a los 65 afios y el 18 por 100 su-
perior a los 60 afios.

Esto crea, aparte del problema de incre-
mento de la poblacion dependiente, el que
los hospitales espafioles, disefiados para
agudos, se vean atendiendo a una pobla-
cion envejecida, con lo que los costes
aumentan.

Se requiere una serie de hospitales o re-
sidencias a medio camino que atiendan a
dicha poblacién y no hospitales concebidos
para agudos.

5. La asistencia primera tiene que orien-
tarse hacia una medicina integral (curativa
y preventiva).

6. Incremento de la medicina preven-
tiva y educacion sanitaria de la poblacion.

A este respecto todo son declaraciones
de principios de la importancia en la medi-
cina preventiva, pero hasta el momento,
¢qué?

Por ejemplo, para evitar esa improvisa-
ciébn a que antes hicimos referencia, lo que
se realiza por medio de la convocatoria
MIR en la especialidad de medicina pre-
ventiva fueron, tras largas dificultades de
gestion, 9, y para este afio ya un namero
mayor de 24. De aqui tienen que formarse
todos los epidemidlogos que exige el pais,
los sanitarios médicos, los de medicina pre-
ventiva de la red de hospitales, etc.

Se habla mucho pero la realidad préac-
tica es bien escasa. Quizés las personas
llamadas a dirigir la Sanidad no han estado
bien asesoradas por profesionales sanita-
rios en etapas anteriores.

7. Si la asistencia primaria falla, auto-
maticamente se sobrecarga la asistencia se-
cundaria y terciaria hospitalaria.

Podriamos estimar que requieren, en un
momento dado, asistencia primaria el 15 por
100 de la poblacion, y de 0,75 por 100 (del
5 al 15 por 100) asistencia hospitalaria, que
ya de por si cuesta el 70 por 100 del gasto.

Si hay que evaluar el coste-eficacia de la
asistencia, en cuanto a la hospitalaria, se
disparan los gastos.

La relacion personal-cama en nuestro pais
es una de los més costosas del mundo oc-
cidental, sin mejorar la eficacia.

Por otro lado, los hospitales de méas de
500 camas, ademas de la deshumanizacion
consiguiente, consiguen un incremento de
las listas de espera, de retraso en la lle-
gada de examenes complementarios, de
aumento de las infecciones, con prolon-
gacion indebida de las estancias, y consi-
guientes costes.

8. Creo, pues, que hay que aplicar un
correctivo de calidad y de coste-eficacia a
los planteamientos formulados, con volun-
tad de disponer toda una red de vigilancia
que obtenga los datos o indicadores sani-
tarios en cuanto a sus desviaciones per-
misibles.

De ellos se extrae la informacion califi-
cada, y se convierte dicha informacion en
decision sanitaria.

Si la politica sanitaria tiene que ser de-
cidida por personas que dispongan de una
informacion competente, las actuaciones
en esta materia tienen que ser ejecutadas
y evaluadas por un personal profesionali-
zado y preparado; para ello, y en este sen-
tido, es fundamental la preparacion de re-
cursos humanos.
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