RELATORIA GENERAL

XV CONFERENCE OF INTERNATIONAL ASSOCIATION OF HEALTH POLICY

XXVIII JORNADAS DE DEBATE SOBRE SANIDAD PUBLICA
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Panel CRISIS GLOBAL Y SALUD
Pedro Marset(Catedrático de Medicina de la Universidad de Murcia):

· Es clara la naturaleza política de los sistemas sanitarios y es necesario,al abordar este tema, realizar un análisis político de la crisis y de sus consecuencias. En este sentido es preocupante observar la deriva de los sistemas de salud de los países del Este; en los que se ha destruido el servicio público y está entrando a marchas forzadas la iniciativa privada.

· La crisis, que en la actualidad padecemos, tiene causas y consecuencias similares a las de la crisis global de 1929; pero con las peculiaridades de que se ha hundido el modelo socialdemócrata y comunista; y hay un fracaso de la globalización neoliberal. Surge como una alternativa prometedora, pero embrionaria, la iniciativa del Foro Social Mundial.

· Esta crisis no refuerza el papel del Estado, ni de los sindicatos y es ingenuo pensar que la recuperación se va a conseguir con la destrucción de empleo  para salvar la economía financiera y esperando que  surjan “los brotes verdes”.

· La crisis supone unas consecuencias claras para la sanidad  pública en Europa: genera un conflicto entre la lógica de mercado y la protección sanitaria de los ciudadanos; genera desigualdades en niveles de vida individuales, regionales y grupales;reduce los presupuestos públicos en servicios sanitarios; aumenta la precariedad laboral y se incrementa el gasto sanitario, en especial en gasto farmaceútico.

· Hay tendencias, como la del Consejo de Europa del 2006, que indican una orientación  clara de los servicios públicos sanitarios con la perspectiva de recuperación lógica solidaria: sostenibilidad económica a través de  presupuestos públicos, contando con recursos publicos, evitar competencia , resalta la ineficacia del copago y la  superioridad de lo público sobre lo privado.

· Se propone como características del sistema sanitario público,en esta fase de crisis, el modelo de las tres “eses”: Solidaridad, modelo sostenible (sobriedad ,austeridad,) y soberanía popular (democracia participativa)

Hanno Vuori (Ex director general de Atención Primaria OMS- Europa):

aporta unos elementos clave para manejarse en situaciones de crisis.

· La crisis supone una oportunidad y  diferentes tipos de crisis precisan distintas soluciones.

· Todas las crisis requieren recursos clave similares: información, recursos humanos, recursos materiales,...

· Para resolver una crisis la clave es la priorización: medios, caminos y objetivos.

· La información debe ir orientada a la generación de conocimiento y es preciso tener en cuenta las barreras y las características de las tomas de decisiones políticas en situación de crisis.

· Son muy importantes y es necesario dar mucho valor a los recursos humanos: cuidar su formación y la estabilidad en su situación laboral.

· Las decisiones inducidas por la crisis tienen una vida muy larga.

Jane Lethbridge:Universidad Internacional de Investigación de los Servicios Públicos.Greenwich (RU):
Se centra en valorar la repercusión de la crisis global en la salud en Europa:

· La crisis tiene un claro impacto en el aumento de desempleo y en una reducción del crecimiento económico y ello repercute de forma indiscutible en el estado de salud.

· Supone un incremento de la demanda de servicios sociales y de salud .

· A pesar de la crisis, no se está cuestionando ,de forma global, el modelo de la atención sanitaria; pero si se observan tendencias a reducir personal, suprimir determinados servicios  y mayor  apoyo y dependencia del sector privado.

· En el sector privado se están frenando iniciativas de fusión de empresas y se cuestionan determinadas iniciativas de inversión; pero está aumentando el papel de los servicios privados en la previsión de servicios sanitarios.

· Como un aspecto positivo se podría citar el borrador de la directiva de la Unión Europea de 2008 sobre mercados trans fronterizos; en un intento de desarrollar un modelo europeo de sanidad pública.

· En el sector de los servicios sociales  la participación del sector privado es mucho más importante que en el campo de los servicios sanitarios. La competencia y tensiones en la adquisición de empresas repercute en la reducción de servicios en los usuarios. El sector publico esta en una situación muy vulnerable a cambios en el sistema privado.

· El sector privado de provisión de servicios sanitarios está jugando un gran papel como labor de asesoramiento a los gobiernos e igualmente, funcionarios públicos con una trayectoria amplia, están incorporándose al sector privado. 

· En este contexto es muy  importancia de la movilización social y política, para modificar estas tendencias.

Conferencia: LA CRISIS GLOBAL

Juan Torres (Catedrático de la Universidad de Málaga)
Comienza la exposición partiendo de la caída de las entidades financieras hace apenas dos años, hechos estos que destaca como el punto de partida de la crisis que califica de dimensiones colosales. Denuncia que a pesar de anunciarse como algo imprevisto todo ello no obedece a la verdad ya que hubo advertencias no tenidas en cuenta por las autoridades, y por lo tanto esta situación la califica como dolosa y provocada. En su opinión esto explica la actitud de la población basada en la desconfianza.

El ponente manifiesta querer hacer unas consideraciones previas. 

Primero hace referencia a que el dinero es poder y por lo tanto tiene una vertiente política decisiva, denunciando que existe un intento de secuestro de la posibilidad de decidir sobre las cuestiones financieras cuando aluden al carácter técnico de la gestión de los temas económicos y financieros.

En segundo lugar pone de manifiesto que el dinero real (monetario) solo supone una pequeña proporción del dinero ya que las entidades financieras tienen la capacidad de generar dinero bancario que puede someterse al sistema de reserva fraccionaria y permite transacciones especulativas. Concluye que esta capacidad de generar dinero (medios de pago) consecuentemente, lo que genera es poder. Esto es un privilegio de la banca no denunciado y se conoce como proceso de financiarización, que no es más que la desproporción entre el dinero real y el dinero bancario.(gráficos).

Pone de manifiesto que la crisis, que el ponente considera estructural, tiene como  punto de partida la caída de las hipotecas basura (productos financieros tóxicos y de baja calidad) que ha contaminado de forma generalizada el sector financiero mundial.

Según el ponente, este proceso se produce por varios factores que actúan concatenadamente, siendo el primero en destacar la importante baja del precio del dinero en EE.UU. que fomenta la facilidad de crédito, que junto con una irresponsable actitud de la banca, que  no evalúa correctamente los riesgos incrementa la burbuja inmobiliaria. Este primer elemento se ve potenciado por el efecto de la Titulización, proceso por el cual estos productos tóxicos son disimulados en paquetes de títulos no tóxicos y facilita la diseminación de títulos de difícil recuperación (papel por papel) que contamina globalmente todo el sistema financiero. El ponente denuncia que aun existiendo advertencia por parte de autoridades financieras competentes hasta en 17 ocasiones, estas advertencias son ignoradas por las autoridades políticas del Congreso de Estados Unidos, por lo que concluye que no se trató de una crisis imprevista.

La imposibilidad de las familias de hacer frente al pago de las hipotecas desata una oleada de desconfianza y colapsa la liquidez del sistema bancario que en palabras del ponente: “se cierra el grifo del crédito bancario” afectando a las empresas y a los consumidores, es decir a la economía productiva, con consecuencias sobre las cifras de desempleados. Concluye calificando esta situación como una crisis financiera internacional global, con la irresponsable connivencia de las agencias evaluadoras, según el ponente no sólo se han producido errores o fallos de vigilancia, también se han producido errores evitables. El ponente ilustra esta situación con ejemplos sobre como se ha incrementado las deuda estos años e igualmente utiliza muy didácticamente un grafico que pone de manifiesto el grado de endeudamiento del sector financiero español e irlandés, muy superior al resto de países del entorno europeo.

Sostiene Juan Torres, que el incremento de la desigualdad se produce por la brecha existente entre los beneficios que reporta la inversión especulativa y los salarios provenientes de las rentas del trabajo, poniendo de manifiesto que hay una tendencia a incrementar esta brecha desde los años 70 del siglo pasado.

Reflexiona sobre la consideración como coste que el sector empresarial atribuye a los salarios y pone de manifiesto la incapacidad de estos actores de considerar el efecto dinamizador de los salarios ya que no consideran su capacidad de alimentar el gasto, el consumo y por tanto la economía real. También diserta sobre el “Beneficio privilegiado” que está vinculado a los productos financieros especulativos que dejan a la economía real con dificultades de financiación, provocando: disminución del crecimiento, aumento del desempleo, aumento del endeudamiento siendo las consecuencias , un crecimiento insuficiente que genera escasez y unos mercados reales para el dinero poco atractivos.

Para finalizar, el ponente pone de manifiesto la quiebra moral y las consideraciones éticas a las que lleva la “exacerbación de la avaricia”, convirtiéndose el dinero en un fin y no en un medio, que desestructura la arquitectura de la sociedad. Existe un divorcio entre el medio y los fines. En este momento hace referencia a que justo antes de la crisis, se produjo un movimiento especulativo en la búsqueda de fáciles beneficios en los mercados del petróleo y alimentos (principalmente arroz).Hace mención a las ingentes cantidades de dinero utilizadas por los gobiernos para cubrir la liquidez de la banca evitando con ello la debacle financiera global, así como el importante montante económico que los gobiernos han invertido en obra pública.

Aporta datos concluyentes sobre mortalidad infantil y materna, así como de esperanza de vida al nacer y mortalidad infantil por desnutrición, y como con una mínima aportación en relación a la utilizada por los gobiernos para rescatar a la banca estos indicadores de salud mejorarían a nivel mundial.

Concluye, apoyándose en un  texto de Federico Mayor Zaragoza en que se ha perdido una oportunidad de edificar un mundo nuevo de justicia y democracia genuina. Denuncia que el hacer caso omiso a estas situaciones supone según el ponente un crimen organizado contra la humanidad, destacando su carácter no accidental y la inmoralidad que supone la indiferencia con la que se aborda esta injusticia. Nos propone la adopción de una actitud rebelde: “tenemos la obligación moral de rebelarnos contra esta injusticia”. 

Conferencia: REPERCUSIONES SOCIALES DE LA CRISIS 

Vicente Navarro (Catedrático Universidad Pompeu Fabra y John Hopkins): 

Planteó los principios básicos de las propuestas neoliberales puestas en marcha por los diferentes gobiernos de Estados Unidos desde la Administración Reagan, entre los que cabe destacar la reducción del papel del Estado en la provisión de servicios y las reducciones de impuestos (la política en este sentido ha sido reducir los impuestos a los ricos e incrementarlos a los pobres). Es decir Estados Unidos impone a otros países, a través de las políticas del Banco Mundial o el Foro Monetario Internacional políticas que no ha puesto en marcha dentro de su país.
Como consecuencia de la aplicación de las políticas neoliberales se ha producido un cambio en las relaciones de poder dentro de la sociedad a favor de las clases más altas en detrimento de las más pobres. Es decir las políticas neoliberales tienen un importante componente de clase que ha tenido como consecuencia la polarización social de los servicios públicos, especialmente de los sanitarios, y la privatización de los mismos.

El neoliberalismo está contribuyendo a incrementar las desigualdades entre países y entre las clases sociales dentro de los mismos. Así, los ricos de Brasil son tan ricos como los de Francia, pero los pobres brasileños son más que los franceses. Esto es el resultado de la alianza entre las clases dominantes de los Países del Norte  y del Sur contra sus clases trabajadoras. Es decir el conflicto no se da entre el Norte y el Sur sino entre las clases altas y el resto dado que los trabajadores norteamericanos no obtienen beneficios de las de explotación de los países que explotan las multinacionales de su país. En resumen no existen países pobres o ricos sino que hay pobres en todo el mundo por culpa del poder de las clases dominantes de los países que lo integran. 

En Norteamérica la política neoliberal en sanidad se traduce en que la clase trabajadora norteamericana es la única de los países desarrollados que no tiene acceso a los servicios sanitarios, como ocurre en el resto de los países desarrollados.   

En La Unión Europea, la aplicación de la misma política neoliberal, con el subterfugio del Pacto de Estabilidad para la convergencia económica y monetaria (Tratado de Maastricht), consistió en desregulación de las relaciones laborales y la reducción del gasto público; ha contribuido a reducir las rentas del trabajo  (% de participación en PIB) e incrementar las rentas de capital que las han invertido en especulación bancaria y en la construcción (burbuja inmobiliaria), que son los principales elementos desencadenantes de la crisis. En el caso de España la integración en la Unión Europea ha contribuido a descender la participación de la masa salarial en el PIB y al endeudamiento de las familias hasta niveles irracionales (para engordar la burbuja inmobiliaria) 

En resumen la principal causa de la crisis es  la polarización social que ha incrementado espectacularmente la riqueza de la clase alta y reducido la de la trabajadora. 

Ante esta situación no cabe solo la denuncia sino que hay que organizar una respuesta desde todas las instancias, especialmente de los trabajadores sanitarios y la IAHP, a la que es necesario reforzar y extender, para que contribuyan activamente a cambiar estas políticas. 

Panel: EXPERIENCIAS DE REFORMAS EN SALUD: EL CASO DE AMÉRICA LATINA

Nuria Homedes, (Escuela de Salud Pública de la Universidad de Texas (EEUU):

En su intervención sobre “Las reformas neoliberales en América Latina”, analiza el proceso de reformas sanitarias propuestas por el Banco Mundial (BM) y por la OMS en dicha región, diferenciando entre las reformas caracterizadas por una gran descentralización, como es el caso de México, y en las que domina la privatización como en Chile y Colombia. 


Las razones propuestas por el BM para justificar las reformas, entre los años 1970-80, fueron, por ejemplo el mal uso de los medicamentos, que los indicadores no se correspondían con el nivel económico de los países, por la calidad deficiente de los servicios, la orientación curativa y por la insatisfacción de usuarios y profesionales. 


Estas reformas terminan convirtiendo las estrategias en objetivos: amplia provisión por seguros privados y descentralización, sin embargo se olvidan de estrategias esenciales para la población, como Promoción de la salud, Salud Pública, Políticas farmacéuticas y control de tecnología, planificación de Recursos Humanos (60-70% del costo) o Salud Ocupacional. 


El impacto de la descentralización en México perpetuó la inequidad entre los estados: la financiera, pero también en la distribución de infraestructura; no cambió el modelo de atención en ningún estado y no hubo un aumento significativo de la productividad. Las contribuciones estatales tampoco contribuyeron a mejorar la equidad; el estado que más fondos aporta a salud, contribuyó 156 veces más que el que menos contribuyó.


En resumen, la descentralización no mejora la equidad, incrementa el gasto administrativo y genera grandes diferencias en salud entre personas y entre Estados.


El BM ha reconocido que la descentralización ha fracasado en estos países y que los indicadores para medir la reforma no han sido útiles.


Por su parte, la privatización en Colombia mediante paquetes subsidiados, ha generado más diferencias sociales, incrementos del gasto; persiste un mal acceso y una desigual provisión dependiendo del seguro contratado, así como un abandono de las actividades de salud pública.


Los observadores de las reformas neoliberales concluyen que no han tenido éxito; el sector privado obtiene muchos beneficios, es difícilmente regulable, no aumenta la equidad y la ineficiencia se dispara por la fragmentación del sistema. 


Los sistemas de salud basados en los principios de atención primaria y de Alma Ata tienen más posibilidades de obtener mejores resultados que los que están basados en las reformas neoliberales de los  1990. Los sistemas de salud no pueden diseñarse en base a los principios del libre mercado sino que deben estar centrados en las necesidades de los pacientes, y deben promocionar el trabajo en equipo.

Alicia Stolkiner (de Argentina, presidenta de la IAHP)
 Habló del “Proceso de Reforma del Sector Salud en la Argentina”, describió como aproximadamente 1/3 de la población tiene únicamente cobertura en el subsector estatal y sólo el 8% en el sistema de empresas de medicina prepago, el resto está cubierto por alguna obra social, aunque entre ellos hay quienes también utilizan servicios estatales o tiene doble cobertura. Los centros de atención primaria dependen el 54% de gobiernos provinciales, el 44% de municipios y el 2% restante de otras dependencias. 


El sistema se caracteriza por la segmentación, fragmentación y heterogeneidad. Éstas se manifiestan en la coexistencia de múltiples instituciones, tanto en lo financiero como en la provisión de servicios, sin vínculos que las interrelacione ni formas de coordinación que faciliten una distribución adecuada de los diferentes niveles de atención y eviten superposiciones o falta de disponibilidad. La heterogeneidad define la existencia de normas particulares para cada organización, que suponen diferencias en la captación de recursos, en las formas de utilización y en los derechos reconocidos a la población a cargo.  


Del análisis se desprende que una de las dificultades para disminuir el grado de segmentación del sistema de salud en Argentina es el carácter corporativo de los actores del mismo. La posibilidad de cambio requiere de la incorporación de nuevos actores, básicamente de la participación ciudadana, puesto que las manifestaciones de la inequidad están anidando incluso dentro del mismo núcleo familiar. No se trata de un problema de resolución técnica sino política, fuertemente ligada a las  posibilidades de construcción de una sociedad más justa.

Nora Donoso(Directora de la Unidad de Participación de la Subsecretaría de Redes Asistenciales (MINSAL Chile):

Habló de la “Gestión de la participación ciudadana”. A partir de un escenario caracterizado por envejecimiento poblacional, cronicidad, indicadores que se acercan a los de países más desarrollados, inequidad en la salud y en el acceso a la atención, la agenda participativa propone como objetivos mejorar la calidad de los servicios, protección financiera y actuaciones sobre determinantes de la salud.


La legislación ha proporcionado un paraguas a algunas de las iniciativas (FONASA; CENABAT; ISP, etc…) y recibió el apoyo de varias instancias administrativas (secretarios regionales ministeriales, redes asistenciales, hospitales, centros de salud familiares y comunitarios, etc…), y se han visto favorecidas por la reconstrucción democrática del país, la reconstitución de los vínculos con la sociedad civil, el fortalecimiento de las instituciones políticas y la modernización del Estado.


Como iniciativas destacadas, señalar el desarrollo de cauces de reclamación, la medición de la satisfacción y la defensa de los derechos de los usuarios.


Como propuestas concretas destacan los presupuestos participativos en salud, la participación poblacional en proyectos de inversión y en la definición de las metas sanitarias y la integración de grupos marginales.


Los desafíos son la integración de la participación en la red asistencial, en la toma de decisiones, en el control social de la gestión y en la participación en los presupuestos.

Ligia Giovanella (Escuela Nacional de Saúde Pública FIOCRUZ, Brasil) :

Habló de los desafíos para la renovación de la atención primaria de salud en América Latina, que se justifican por los cambios de la demanda, las dinámicas demográficas epidemiológicas, los cambios tecnológicos que requieren y permiten nuevas prestaciones y tratamientos y el incremento de los gastos de los servicios de salud. Todo ello tiene lugar en un subcontinente caracterizado por carencias sociales históricas, como pobreza –190 millones en 2007 (35%); desigualdades sociales (10% de familias más ricas se apropia hasta al 50% de la renta nacional,  el 40% de las familias más pobres disponen de apenas el 10% a 20% de la renta); la elevada participación del empleo informal en el mercado de trabajo – 50% -, la baja carga tributaria (17% AL frente al 40% UE, y sobre todo en base a impuestos indirectos) y la exclusión social en salud con segmentación y fragmentación de los sistemas de salud.


La fragmentación del sector salud entre el sector público, seguridad social y sector privado, fomenta servicios de pobres para pobres. La estrategia debe consistir en avanzar hacia una atención primaria integral, abandonando la actual atención primaria selectiva. El fortalecimiento de la atención primaria integral implica garantizar atención a la salud conforme a la necesidad, independientemente de la capacidad de pago de los ciudadanos; construir sistemas universales de salud integrados; reforzar los servicios de APS como puerta de entrada y el papel de los profesionales en la conducción y coordinación del proceso asistencial; democratización de la información y mayor autonomía para el paciente; regular fuertemente a productores de insumos (industria farmacéutica y de equipamientos) y proveedores de servicios. 

Se trata de lograr una atención primaria de facto integral distinta de las propuestas  de focalización neoliberal de los años 80 y de la selectividad de derechos del universalismo básico de los años 2000, y de promover cambios simbólicos y culturales para fortalecer y compartir preceptos de justicia social y de solidaridad.
Panel: EXPERIENCIAS DE REFORMAS DE LOS SISTEMAS SANITARIOS EN EUROPA
Sally Ruane (Health Policy Research Unit, Healthand Life Sciences, Montfort University (RU):
La privatización del Sistema de Salud en Inglaterra, ha ido desarrollando mercados abiertos. Ha creado mercado hospitalario, en Atención Primaria y en Atención Comunitaria (pediatría, 3ª edad, etc.). La atención médica está desglosada, cada una con su precio, privatizando por partes.

Otras reformas principales abordadas son:
Empresas de apoyo: catering, etc.

Construcción de hospitales con iniciativa  y financiación privadas

Algunas funciones compradoras, están sacadas a contratación privada (asesoramiento)

Reconfiguración física de los servicios sanitarios: departamentos hospitalarios, pruebas diagnósticas, rehabilitación, policlínicas, centros de salud subcontratados, etc.

En general, sus objetivos son crear oportunidades para comerciar y conciliar recortes sanitarios con otras redes y empresas de gestión.

También algunos profesionales desarrollan esta visión empresarial.

Consecuencias de estas reformas:
Aumentar un 20% los costes y la burocracia

Fragmentar el servicio y a corto plazo puede poner en peligro el sistema

Disminuir el control democrático

Acceso de las empresas a fondos y datos públicos ( mas de 1000 mill de libras están destinadas a empresas privadas, el 805 del presupuesto público

Las empresas pueden moldear el servicio a través de la subcontratación, cobrando relevancia el negocio en los servicios de salud

Otras características de las reformas

La estructura de salud es jerárquica, existe imposición de las reformas e ignorancia por parte del público, no se le ha informado,  a pesar de algunas campañas en contra del cierre de algún hospital.

La búsqueda de beneficios se está introduciendo como proceso cultural en la atención médica

Existe también contradicción entre las reformas. Ej. El pago por resultados está llevando a la inviabilidad de algunos hospitales

Disolución de la barrera entre el sector privado y el público. Ej. Ex ministros de Salud, ahora trabajan para empresas privadas

Jean Van der Vennet (Departament of Public Health, Antwerp, Bélgica):
Hace un resumen del sistema sanitario belga :

Bélgica es un país con 10 millones de habitantes y, a partir de 1985, se iniciaron políticas  para disminuir la deuda pública, lo que ocasionó disminución de los márgenes para desarrollar nuevas políticas.

El 10% del presupuesto se dedica a salud.

El Sistema de Salud Belga es público, obligatorio de seguro de salud con proveedores privados que son regulados para garantizar las finalidades públicas.

La regulación se hace a través de reglas impuestas por el seguro de salud.

Se paga por acto médico y la población accede a cualquier nivel de asistencia

En 2008, el 99,9 5 de los  hab. estaban cubiertos por el sistema de Salud.

Las cotizaciones e impuestos cubren el 70 % de los gastos y el 30 % restante son aportaciones personales.

Existen 146 hospitales generales y 69 psiquiátricos, 5,63 camas por 1000 hab. y 12.000 médicos de familia en activo, así como 18.000 especialistas.

Los desafíos con los que se enfrenta el sistema sanitarios son controlar los gastos, principalmente los hospitalarios. También regulando las prescripciones de los médicos, que reciben su perfil proveedor y la mediana de sus colegas. Los perfiles los discuten en grupo. También existen políticas  para regular la prescripción de actos diagnósticos.

Otra forma de control de gastos es evitar que los pacientes cambien de médico. Existe una historia médica global por la que el médico cobra por mantenerla y guardarla.

Otros desafíos son: 

Asegurar el acceso a toda la población

Mantener la libertad de los pacientes y de los proveedores

Afrontar el envejecimiento de la población

Ofrecer nuevas técnicas diagnósticas

Enfrentar el desinterés de los médicos hacia el trabajo de Medicina de Familia.

Reformas:
El seguro ha reformado el sistema permitiendo un reembolso mayor para los pobres, es el sistema OMNIO, basado en el nivel de ingresos.

Evitar inequidades graves. MMC es el Monto Máximo a Cobrar establecido, que varía con el nivel de ingreso.

Sostener la Medicina Familiar, existe déficit de médicos en pequeñas aldeas, barrios desfavorecidos, etc. Y existen más mujeres que hombres, que sería bueno, pero trabajan menos horas por tener cargas familiares.

Existen incentivos como los planes Impulso, que aumentan la práctica en grupo, la instalación en zonas desfavorecidas, ayuda en inversiones en instalaciones, personal auxiliar, etc.

Conclusiones:
La reforma es lenta, en permanente aunque lenta evolución, introduciendo pago por acto y no solo por capitación. 

Los usuarios están satisfechos en un alto porcentaje y los indicadores demuestran un buen estado de salud de la población.

No existen listas de espera

Debilidades:
Existe inequidad entre ricos y pobres

El aporte personal del 30% es alto

Los gastos en medicamentos son altos, el 22% de todo el gasto en salud

Existen amenazas sobre la Medicina de Familia

Los hospitales tienen problemas financieros

José Luis López (Director General de Ordenación y Evalucación de la Consejería de Sanidad y Bienestar Social de Castilla La Mancha)
La descentralización aumentó la cohesión en Sanidad y mejoró la situación en Castilla- La Mancha.

Aumentó el gasto en salud, la cartera de servicios, tecnología, etc., hubo reformas como la Gerencia única y en algún municipio se pusieron en marcha los presupuestos participativos.

Tiene 2 mill. De habitantes y más de 1/3 del presupuesto total se gasta en políticas sociales. Las consejerías de Salud y Bienestar Social están unificadas desde hace 1 año y está en marcha un Plan coordinado de Políticas sanitarias y sociales para los próximos 10 años. Ya existe un Plan de Salud Mental integrado desde hace años.

La densidad de población es baja, lo que dificulta a veces la intervención.

Fomentar la igualdad de oportunidades, disminuir las desigualdades, son objetivos del Gobierno de la comunidad, no solo de la Consejería de Sanidad.

El futuro Plan de Salud y Bienestar Social para Castilla- la Mancha, ofrecerá servicios a la población para adaptarse a los cambios de la sociedad y dar respuesta a las nuevas necesidades. Tiene 7 ejes estratégicos a desarrollar:

1. Equidad

2. Salud, autonomía e inclusión social en todas las etapas de la vida

3. Atención a las personas en situación de dependencia

4. Participación de la ciudadanía

5. Red de servicios y cuidados integrada

6. Investigación

7. Evaluación y Financiación

Este Plan se quiere que esté aprobado en 2011.
Javier González Medel (Secretario ADSP-Madrid)
Habló sobre las reformas sanitarias en el Estado español y especialmente en la Comunidad de Madrid (CAM)

A partir del Informe Abril (1991), se inició en España la reforma sanitaria. Se destina el 6.7 del PIB en un modelo de sistema Nacional de Salud, con recursos financieros y gasto sanitario público por debajo de la media de la UE.

Las transferencias sanitarias (existen 17 comunidades autónomas y 2 ciudades autónomas), han facilitado los procesos privatizadores, aunque han aumentado el acceso de la población a los servicios sanitarios.

Madrid está en un lugar destacado en políticas privatizadoras, existiendo una apuesta decidida por el modelo privado del gobierno conservador, que se ve facilitada por la debilidad de las posiciones progresistas. 

Se mantiene el aseguramiento privado para funcionarios públicos, desgravación de gastos a las empresas que contraten seguros y las Mutuas laborales aumentan sus competencias.

Falta transparencia e información de las distintas administraciones y menosprecio por lo público en las clases medias de nuestra sociedad.

Los  modelos hospitalario y de atención Primaria están en crisis organizativa y de valores.

La industria farmacéutica y médica detenta un importante poder, lo que supone control en los medios de comunicación profesionales y generales.

Consecuencias para la Sanidad Pública

Aparición del mercado sanitario en el espacio público

Transición desde un, mas o menos homogéneo, Sistema  Sanitario Público a  otro en el que coexisten múltiples “formas de gestión”.

Aumento del gasto sanitario privado

Diferencias y desigualdades entre regiones

Situación en la CAM

Más de 6 mill. de habitantes con un 18% de inmigración

Es la 2ª comunidad más rica, con desigual distribución de la riqueza

Tiene 11 áreas sanitarias, en este momento en transición por planes de desmantelamiento y destrucción del Servicio Público Madrileño de Salud, para transformarlo en un sistema privado.

Es una Comunidad que ha pasado de ser referente en el Estado  a tener graves problemas y presentar indicadores que la sitúan por debajo de la media nacional, tras 15 años de gobierno.

Hay un aumento de población inmigrante (1 mill)

Los presupuestos son insuficientes

El nº de camas es escaso

El personal es claramente insuficiente

El presupuesto sanitario per cápita y el nº de camas está por debajo de la media estatal, habiendo aumentado el gasto farmacéutico y en conciertos en tecnología.

Se desacredita al Sistema Público, como el ataque del Consejero Lamela al hospital público de Leganés y se han ido aprobando leyes amparándose en la Ley 15/97 que abrió la puerta a este proceso privatizador:
Ley de acompañamiento de los presupuestos 2008

Apertura de nuevos hospitales

Proyecto de libre elección de médico y área única, que destruye la Atención Primaria

Privatización de Servicios Centrales básicos: laboratorios, radiología, etc.

El 30 5 de la población ya recibe asistencia sanitaria privada directa

El 60 % del presupuesto sanitario público ya está en manos privadas (incluye el 30 5 del gasto farmacéutico)

Las necesidades:
Aumentar el nº de camas

Aumentar los presupuestos sanitarios

Sobre todo, otra orientación de los recursos sanitarios

Propuestas:
Detener el proceso privatizador

Reintegrar en la red pública a los nuevos centros y hospitales

Defender una Sanidad Pública 100+100

DERECHO A LA SALUD Y SISTEMA SANITARIO PÚBLICO
Rodolfo Benito (CCOO)
Estamos asistiendo a una crisis global que es una crisis de modelo y una forma de concebir las políticas.

La crisis la han protagonizado las élites financieras y están pretendiendo que la salida a ella sea más de lo mismo. Está sustentada en el viejo modelo, basado en la desigualdad entre países e intrapaís.

Propone que las claves sean:
Un nuevo modelo de crecimiento

Apostar por más Estado de Bienestar. Los sistemas de protección social, al igual que en la UE, son importantes para que la economía aumente de forma sostenible.

En el movimiento sindical, el sistema sanitario juega un papel importante. La protección de la salud es un derecho de las personas y no pueden permitir que disminuya el grado de cobertura a escala internacional.

Existen otros Estados en donde el derecho a la protección de la salud no es para todas las clases sociales y a nivel planetario, esto está lejos de ser así. Las profundas diferencias a nivel internacional que se dan en salud no se deben solo a dificultades económicas sino también a la escasa voluntad política. 

En EEUU, las propuestas que plantea Obama son insuficientes. Los niveles de protección son similares a los de países en desarrollo. Ése es el debate: qué entendemos por estado del bienestar, individual v. colectivo, mercado v. público, solidaridad v. beneficencia. En EEUU, se plantean políticas de beneficencia.

El movimiento sindical defiende el modelo sanitario de salud de nuestro país y de la UE frente al del EEUU. La salud no es una mercancía sujeta al mercado sino un derecho de ciudadanía.

El  modelo neoliberal que ha venido desarrollándose desde hace 30 años, , ha supuesto presión sobre los servicios sanitarios para privatizar la provisión. Hablan de libertad individual frente a libertad de mercado.

En la CAM, se están planteando la privatización pura y dura de los servicios sanitarios. En el sector educativo han ido experimentando el modelo de los conciertos y desde el punto de vista económico y político hay que rebatir estas propuestas.

Colocan los intereses de mercado  por encima de la resolución  de los problemas de salud de la población. El mercado tiene serias limitaciones para proveer servicios públicos esenciales.

Desde CCOO y UGT, defienden el derecho a la salud como un derecho humano y defendemos una potente red sanitaria pública. 

El compromiso de los sindicatos es un compromiso cierto por el que van a seguir trabajando.

CANDIDO MÉNDEZ (UGT)
Expone que UGT tiene una fuerte coincidencia con CCOO. Es importante que recordemos el origen y las consecuencias de la crisis y que viene de la lógica de un sistema que ha hecho crack a pesar de presentarse durante los últimos 30 años como infalible. El sistema ha fallado: más mercado, menos Estado,  y nada de sindicatos, perjudicando a sí a la sanidad.

Hay en EEUU, otro debate en torno a la dificultad de los trabajadores que pretenden constituir un sindicato. No existe el reconocimiento las organizaciones sindicales y de la negociación colectiva.

Destaca que, según la OMS, sería un desastre  disminuir las ayudas al desarrollo con la excusa de la crisis, que es lo que se está haciendo al tiempo que se rescata al sistema financiero. Hay que reforzar las políticas de solidaridad con las personas más necesitadas del planeta.

Tampoco se deben disminuir las inversiones en sistemas sanitarios públicos que en época de crisis son aún más necesarias.

Desde la LGS (1986), tras 23 años de vigencia de esta ley el desarrollo de sus principios está inacabado. Piensa que la ley 15/97 consagra las nuevas formas de gestión privatizadora y debería cambiarse esta Ley. 
Se mantiene en el SNS la universalidad pero existen inequidades. Con las autonomías, el dilema equidad v. descentralización está abierto. Todas las transferencias sanitarias desde 1981 hasta 2002, están hechas, pero la Ley de cohesión del sistema sanitario se aprobó después de las transferencias por lo que éstas se hicieron sin asegurar mecanismos de cohesión y de prevención de inequidades.

Los presupuestos no son finalistas por lo que la aplicación de los fondos en las CCAA, no supone priorizar el gasto en sanidad.

La Ley de cohesión y Calidad Sanitaria que incluye el desarrollo de la Alta Inspección, puede corregir:

Deficiencias en problemas generales de salud y desarrollar de las conexiones informáticas globales

La gestión de la sanidad pública es un derecho fundamental y no un activo electoral, aunque sea complejo. Es necesario buscar un pacto por la sanidad, si no entre partidos, si entre CCAA.

Hay que aumentar el presupuesto sanitario, en presión  y  en protección estamos por debajo de la UE.  En materia de impuestos plantear no sólo cuanto, sino para qué pagarlos. La situación se va a agravar porque hasta 2013 hemos recibido fondos europeos y a partir de esa fecha tendremos nosotros que contribuir a ellos apoyando a otros países además de cubrir nuestras necesidades.

El mecanismo fundamental para debatir todo esto es impulsar el diálogo social junto al debate político y profesional.

La calidad de la atención  sanitaria está en relación con atención asistencial y ésta con las condiciones laborales de las profesionales.

Sería importante:

Definir necesidades futuras y presentes

Distribuir el personal por pirámides de edad

Identificar necesidades que requieran incentivación

Pasarelas entre especialistas

Plan de choque para formación de especialistas

Reciclaje profesional

Mejorar las condiciones laborales profesionales

Todos estos elementos deben incorporarse al diálogo social.

Mejorara el SNS es un valor fundamental como así lo percibe la población. Es preciso preservarlo para las generaciones presentes y futuras.

Panel: LA EQUIDAD Y LOS SISTEMAS PUBLICOS DE SALUD

ULRICH DEPPE (Universidad Goethe, Frankfurt, Alemania)
La equidad tiene relaciones sociales determinadas por la propiedad.

Aspectos de la propiedad:

La propiedad de los lugares de trabajo tiene acceso a los resultados, decide como se lleva a cabo el trabajo, dependiendo de ello el decidir por el interés personal o colectivo.

Los sindicatos deben participar en la resolución de las crisis económicas.

Se ha privatizado la propiedad pública y esto determina la existencia de un cambio en el trabajo que asemeja cada vez más al del sector privado. Cuando las instituciones públicas subcontratan servicios con privados, se requiere un mayor control democrático.

Lo público no tiene ánimo de lucro, los beneficios se orientan a las necesidades sanitarias. Hasta ahora no ha habido bancarrota en las instituciones médicas, el estado tiene que intervenir si un hospital entra en quiebra, en los sistemas privados.

Problemas éticos

Más comercialización.

Beneficios médicos sobre lo recetado..

Contraindicaciones quirúrgicas por precio del proceso.

Investigación con pacientes con información incompleta.

Manipulación de datos por presión de sponsors en estudios clínicos.

Tiene que haber espacios en nuestra sociedad que no se privaticen para que no tengan el carácter de bienes de consumo.

Toda la población tiene que tener acceso libre y gratuito a la asistencia médica no vinculada a intereses comerciales.

La solidaridad es nuestra alternativa.

El derecho a la salud es un derecho humano y no puede someterse a ningún interés comercial. La salud no es un bien de consumo.

RICARDO HERNANDEZ FONFAV (Sistema de Salud de Chile)
Presenta una experiencia de prácticas de trabajo más locales, un sistema de salud accesible al ciudadano, intercultural. 

Está en la provincia Bao Bao de 500.000 habitantes.

Se basa en el reconocimiento del ciudadano como portador de derechos Se replantea la atención con un enfoque familiar, y un concepto ciudadanía, de participación ciudadana y control social..

Diagnósticos epidemiológicos locales reforzando el vínculo medico ciudadano.

Visualizar las prácticas del sistema de salud indigenista.

Fortalecer autogestión local.

Se han abierto los sistemas de salud a la interculturalidad.

Se ha formado a los médicos en integración socio cultural.

 Se han adaptado los locales a la cultura indígena.

Se crean sistemas para medir la calidad y la calidez de la atención.

Se integran los sistemas sanitarios indígenas y no indígenas.

COLIN LEYS ( Keep our NHS Public, RU)
La situación en RU actualmente presenta riesgo, no solo de quiebra, sino también político.

Se fuerza a las personas del sector público a comportarse como si estuvieran en el sector privado.

Se deben crear centros más grandes para atraer a los inversores, esto aleja a al paciente de los centros y de su médico.

Los costes son un factor determinante del tratamiento, esto limita las derivaciones hospitalarias por criterios numéricos y de gasto, no de necesidad.

Con la situación de crisis, los tres partidos políticos, con la crisis dicen que van a recortar gastos sociales, algunos sanitarios, un 10% de personal sanitario público.

Hay una serie de servicios que han salido de la seguridad social y otros que solo se financian parcialmente.

La situación es de una seguridad social para los que puedan pagar cuotas, y otra básica y residual para los que no pueden pagar cuotas.

Se está volviendo a la situación de antes del 46, por lo que se va a tener que volver a crear un servicio de salud equitativo.

Panel: ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN POR LA SALUD PÚBLICA

ROSANA ACOSTA (Secretaria Política Social CCOO)
En plena época de crisis, es preciso analizar el contexto económico y social en el que nos encontramos con el fin de frenar la involución que se está dando en nuestro sistema de salud al considerar a los ciudadanos como meros clientes y a las Administraciones Públicas como intermediarios entre éstos y la empresa privada gestora. Las medidas a desarrollar deben conllevar cambios profundos en la propia concepción económico-social actual. 

Para evaluar correctamente la situación, en primer lugar, hay que conocer las debilidades del sistema sanitario actual. Dichas debilidades son: la falta de cohesión interterritorial, el incremento constante del gasto farmacéutico, la existencia de un sistema de información opaco, las carencias de los nuevos modelos de gestión, las debilidades en la atención primaria, en la salud pública, el déficit de gasto público sanitario y las diferencias de gasto entre Comunidades Autónomas. Este diagnóstico es compartido por los poderes públicos, a pesar de que la carencia de convicción y voluntad políticas para solventar estas deficiencias sea manifiesta.

Las estrategias que Comisiones Obreras y UGT proponen son: la construcción del espacio social europeo, el alzamiento de los sindicatos como voz fundamental en la materia, la apertura y consolidación de espacios de concertación social y de negociación con los gobiernos para la elaboración de políticas públicas con la firma del Pacto Político y Social por la Salud, la participación institucional a nivel estatal, autonómico y local, plataformas territoriales en defensa de la sanidad pública, sensibilización de la opinión pública, cuaderno de políticas de salud específico y el análisis del sistema de salud, en este sentido cabe destacar la creación del Observatorio de la Salud, así como la existencia de la Fundación Primero de Mayo.

ANDREW D. COATES  (Physicians for a NationalHealth Program PNHP,EEUU)
La desigualdad presente en el sistema sanitario norteamericano es manifiesta desde el momento en el que una gran cantidad de personas carece de seguro médico y por lo tanto, de derecho a ser atendido en caso de enfermedad. Desde el PNHP se han planteado una serie de objetivos para conseguir que la sanidad estadounidense se universalice, entre estos objetivos se halla el entendimiento del acceso a la salud pública como un derecho humano, la libertad en la elección del facultativo y dejar las decisiones relacionadas con la salud en el ámbito privado de cada ciudadano junto con los profesionales sanitarios. 

Para alcanzar estos objetivos es necesario que sólo exista un pagador y que los servicios lleguen efectivamente a la población, de esta manera se cambiaría la situación actual en la cual mueren demasiadas personas por no estar aseguradas, el endeudamiento de las familias como consecuencia de los gastos en salud es excesivo y en la que los seguros no cubren la totalidad de las prestaciones.

Parece que Obama se está inspirando en el modelo de Massachussets para acometer la reforma de la sanidad norteamericana y a pesar del optimismo generalizado por la intención reformadora del nuevo Presidente norteamericano, la opinión de que finalmente las compañías aseguradoras seguirán saliendo victoriosas es también mayoritaria. La denominada opción pública, según la cual existiría un programa público de seguros supondría duplicar el gasto, ya que los seguros privados continuarían acumulando el gasto en sanidad, de manera que estos recursos no se liberarían en beneficio de la sanidad pública.

MANUEL MARTÍN (Secretario de la FADSP)

En el actual pensamiento neoliberal nos encontramos con varios enemigos de la sanidad pública como el Banco Mundial, el FMI y la UE. En esta lógica neoliberal se trata de explotar mercantilmente ámbitos que tradicionalmente han sido externos a la competición económica, lo cual conlleva una reducción en la calidad de vida, en los servicios sanitarios, una disminución de los derechos sociales además de el empeoramiento de las condiciones laborales. 

Las estrategias que se proponen van desde la alianza entre ciudadanos, trabajadores y profesionales sanitarios, pasando por las redes de organizaciones en todos los niveles y terminando con la coordinación entre organizaciones sindicales, foros de debate, organizaciones de profesionales sanitarios, organizaciones de ciudadanos y ONGs. Los problemas que nos encontramos tienen que ver con la multitud de iniciativas dispersas y fraccionadas existentes que tienen que enfrentarse a multinacionales poderosas y muy cohesionadas. También ha habido logros como la creciente movilización social o la influencia en las instituciones públicas cada vez más común.

En el ámbito europeo es de vital importancia crear derechos sanitarios comunes (Carta del Derecho a la Salud), una plataforma de apoyo y articular una alianza estratégica a nivel europeo. En definitiva, las estrategias más convenientes consistirían en la coordinación entre organizaciones, la creación de sistemas de información, la apertura de canales de comunicación con la opinión pública, las estrategias a nivel nacional, internacional, etc., el impulso de los instrumentos democráticos y exigir normas y reglamentos nacionales e internacionales.

Panel: PARTICIPACIÓN Y SALUD
MATILDE DÍAZ OJEDA (UGT)
Tres son los sistemas que se correlacionan para garantizar y proteger la salud de los ciudadanos. Éstos son:

· La Seguridad Social, cuya competencia es la gestión y administración de las prestaciones económicas y el reconocimiento del derecho a una sanidad pública.

· El sistema de prevención de riesgos laborales, que promueve la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la prevención de riesgos derivados del trabajo.

· El SNS, cuyo objetivo es hacer efectivo el derecho constitucional a la salud a través de las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social.

Por último, añado uno más, éste es el diálogo social, que engloba a los tres anteriores, ya que en ausencia del mismo, no se puede concebir la participación.

PEDRO MARTÍN GUTIÉRREZ (Oservatorio Internacional de Ciudadanía y Medio Ambiente Sostenible)

Los requisitos que se deben dar para que la participación se haga efectiva son:

1. Poder participar (participación como eje estratégico), en el que se deben dar una serie de condiciones:

a. Firme decisión política

b. Formación vinculada con la práctica del trabajo

c. Auto-formación de actores locales

d. Duración no inferior a un año de la intervención

e. Debate y sistematización continua de las metodologías y experiencias.

2. Saber participar (métodos y técnicas) comprendido en diferentes pasos:

a. Negociación inicial que es el objeto de  preocupación y donde aparecen el promotor (encargado de los medios), los técnicos (encargados de la metodología) y los informantes sociales locales (actores locales, similares a redes sociales).

b. “De nuestro espacio a la calle”, donde se produce una apertura a la complejidad del problema y se constituyen los planes de comunicación.

c. “De las cuentas a los cuentos”, donde se “escuchan” las voces de los actores.

d. “Autodiagnóstico”, compartiendo y estructurando la información, definiendo los “nudos críticos” del problema. Es una apuesta estratégica.

e. Plan de acción

f. Cierre y apertura del ciclo: Hacerlo y evaluarlo.

3. Querer participar (participación con resultados), donde se sitúa, entre otros, el coste del proyecto y las directrices de metodologías participativas en la gestión de servicios. Se producen aquí el salto de las iniciativas locales a la red y experiencias del país.

JUAN ALFONSO RUÍZ MOLINA (Gerente SESCAM)
Destaca que desde el SESCAM, la participación se ha considerado un objetivo político ya que consideran que los servicios sanitarios deben estar orientados al paciente, que los ciudadanos deben participar en las decisiones que se toman para la atención sanitaria, que la salud es en si misma un derecho fundamental y que gracias a ella, se produce el reconocimiento del importante papel que desarrollan las distintas organizaciones que surgen en la base de la población. Además de esto, se ha producido un cambio social donde el ciudadano quiere y debe tomar un mayor protagonismo en la gestión pública. Esta participación debe ser representativa, con una información libre, basados en los principios de igualdad y justicia. Los objetivos generales que exponen son:

· Mejorar los servicios de salud, orientándonos a las necesidades y demandas de la población.

· Garantizar la participación ciudadana.

Entre los específicos se encuentran:

· Involucrar en la participación activa a los agentes clave de salud.

· Detectar y conocer las demandas y las necesidades de la comunidad.

Conferencia de cierre: PERSPECTIVAS PARA LA SALUD GLOBAL
ASA CRISTINA LAURELL (Universidad Nacional Autónoma de México)
Presentó de manera explícita su visión y postura al respecto, sobre cinco líneas de análisis por las que justificó las siguientes apreciaciones:

-La salud es el nuevo negocio global, que a través de la mercantilización de la prestación de servicios, fármacos y tecnología abre una brecha creciente entre países.

-Entre otros, los hospitales PPS son una forma de privatización de las ganancias a la vez que socializa las perdidas, conllevando al enorme endeudamiento público, si bien encubierto y al correspondiente incremento del presupuesto público en salud que no reporta ningún beneficio al ciudadano. En este ambiente de alta densidad tecnológica y trabajo médico subordinado, en el que vale más cantidad que calidad y el dilema del médico es constante entre su criterio clínico y el comercial o de coste-beneficio; es frecuente que  se deteriore el trabajo en equipo, la atención integrada y la relación médico-paciente, facilitando así la “mala praxis” y con ello la nueva industria paralela de los abogados.

-Las organizaciones supranacionales proponen e imponen la separación de regulación, financiamiento y prestación de los llamados “servicios esenciales”, en realidad “servicios mínimos”, a modo de seguros para financiar la demanda, que no hacer ofertas en función de necesidades reales en salud, y lo hacen en forma de “paquetes” o “planes” de servicio a coste de mercado.

-A  América Latina, en una primera reforma le llego el discurso antiestadista con la pretensión de debilitar o destruir el tejido institucional público; y  la segunda se basa en descentralizar con orientación empresarial de mercado que mantenga el equilibrio fiscal. Teniendo como objetivo la desarticulación de los servicios públicos en general, reduciendo la responsabilidad del estado y en concreto debilitando al máximo la sanidad pública y colectiva.

-Los gobiernos progresistas de Brasil, Bolivia, Venezuela y Ecuador luchan contra la invasión del neoliberalismo, reforzados en movimientos  populares que persiguen reconstruir el estado social y las instituciones públicas, para garantizar la cobertura de las necesidades básicas. Habiendo sufrido en común fuertes contraofensivas mediáticas dentro y fuera de sus fronteras, por lo que en todos ellos existen intentos de desmonopolización de las comunicaciones.

-Destacó el programa “Barrio Adentro” de Venezuela como el más exitoso en relación con la Atención Primaria de Salud.

ALLYSON POLLOK (Univessity College Londres (RU)
Logró desvelar algunas de las pequeñas piezas que, habitualmente ocultas, componen el puzle del contexto global:

-La liberalización económica que autoriza la gestión privada de los bienes comunes públicos, incluido el mercado sanitario, da lugar a gobiernos cada vez más delgados e incompetentes.

-La privatización de los sectores públicos resulta muy cara, multiplicando hasta por cuatro los intereses  de los préstamos convencionales, lo que convierte a los gobiernos en servidores de los bancos en lugar de lo contrario, quedando endeudados para varias generaciones que nacerán hipotecadas.

-Tales endeudamientos por la financiación privada intentan equilibrarse recortando gastos, con tal de que no afecte a los bancos aunque si a los ciudadanos. Y a pesar de la obligación internacional no se declaran.

-Los países desarrollados exportamos este modelo a los más pobres del mundo como nuevo modelo de imperialismo que los estruja.

-La industria farmacéutica conserva veinte años la propiedad intelectual, con márgenes gananciales entre el 20-80% y la correspondiente protección a la innovación a veces más que dudosa. Todo justificado en el riesgo del capital que invierte, así, aunque nadie conoce sus cuentas se lleva 1/3 de los presupuestos de investigación y desarrollo y hasta el 50% del gasto sanitario de muchos países a los que deja exhaustos (solo Nueva Zelanda y Japón controlan su gasto farmacéutico).

-Se pregunta, ¿Por qué no seguimos al dinero y comprobamos cuánto va realmente al sector sanitario y cuanto a bancos y accionistas?
-Los gobiernos pretenden justificar en eficacia y eficiencia las privatizaciones frente a la posibilidad del endeudamiento directo (0.5% frente a 6%), solo que no existen pruebas que demuestren tal eficiencia, sino todo lo contrario…las cosas funcionan mejor y son más baratas en los Sistemas Sanitarios Públicos, entonces ¿Quién está detrás de los intereses de la IF?

DECLARACION DE TOLEDO 

SOBRE LA SALUD Y LA CRISIS  GLOBAL

· La crisis económica y financiera que afecta a todos los países del mundo es el resultado de la globalización de la economía y de unas relaciones internacionales hegemonizadas por la ideología y por las fuerzas neoliberales, que la han orientado esencialmente a imponer las relaciones de mercado, la reducción del papel del Estado como garante de los derechos de las personas, la eliminación de los servicios públicos (educación, sanidad y servicios sociales)  y la desregulación de las relaciones económicas y comerciales a nivel internacional. En esta estrategia, han tenido un papel relevante organismos internacionales como la Organización Mundial del Comercio (OMC), el Banco Mundial (BM), el Fondo Monetario Internacional (FMI), etc., que han promovido la privatización de los servicios públicos (Acuerdo General Sobre Libre Comercio-GATSS), la  reducción de los gastos sociales, la precarización de las condiciones laborales y la eliminación de las reglas que controlaban la circulación de capitales, favoreciendo la libertad de especulación. 

· Esta crisis  afecta a todos los países y continentes  del mundo, aunque está teniendo una mayor repercusión y trascendencia en los más pobres, con menores recursos y estructuras sociales más débiles, en los que las políticas de privatización y de desmantelamiento de los servicios públicos (Acuerdos para la Liberalización de Servicios) y el flujo de profesionales hacia los países  más desarrollados han experimentado un importante avance gracias a las políticas neoliberales.

·  El modelo de Globalización Neoliberal ha tenido una importante repercusión para la salud de los ciudadanos: 

- Empeorando los factores que determinan la salud-enfermedad: Ha contribuido al deterioro del medio ambiente (que está detrás del cambio climático),  a  incrementar la pobreza y la marginación social por la depredación de materias primas; a la destrucción de las economías de los países menos desarrollados; a la  deslocalización de empresas; a la precarización de las relaciones laborales y a la explotación de la mano de obra; al trafico de mujeres; a facilitar la expansión de las multinacionales del tabaco, del alcohol y de la comida basura; a la eliminación de controles  a la producción y circulación de drogas ilegales; a la difusión de epidemias de enfermedades asociadas a la explotación y exportación incontrolada de animales para la alimentación (vacas locas, gripe aviar, gripe A); a la expansión de los alimentos  transgénicos que afectan a la salud y someten la producción agrícola de los países en desarrollo; a la generalización de centrales nucleares,  etc.  

- Deteriorando los servicios sanitarios públicos: Imponiendo las relaciones de mercado, abandonando las políticas de salud por las de enfermedad y deteriorando los servicios públicos de salud  

· La crisis económica ha venido a incrementar, aún más, los problemas de salud generados por la Globalización en una doble dimensión: 1/ Reduciendo los recursos disponibles por los servicios sanitarios públicos y 2/ incrementando las necesidades asistenciales asociadas a la violencia, al aumento del paro, a la pobreza y a la marginación social.

· La manera de salir de esta crisis puede suponer una profundización de estos problemas o una oportunidad para iniciar el camino de su superación: 

- La crisis se cerrará en falso si se mantiene y profundiza la actual estrategia de desregulación de los mercados y de las relaciones laborales, la privatización de los servicios públicos, la reducción de impuestos a los sectores privilegiados, la libertad de actuación de las multinacionales o la disminución del papel del estado como proveedor de los servicios sanitarios. 
- Sin embargo, la crisis puede aprovecharse para cambiar a otra globalización basada en:

- Evitar la violencia institucional (guerras) y de genero
- Potenciar los servicios públicos como promotores y garantes de la salud de la población y como  motor de la economía (generando empleo y disminuyendo los niveles de pobreza y marginación)

- Regular las relaciones comerciales internacionales

- Controlar las actividades de las empresas multinacionales, para evitar la depredación de los recursos de los países en desarrollo

- Cambiar los sistemas de producción, para que no deterioren el medio ambiente y eviten la catástrofe del cambio climático

- Políticas de producción y comercialización de alimentos  sostenibles, que eviten la destrucción de las economías tradicionales, la extensión del hambre y la pobreza  y la dependencia de la mayoría de los países del mundo de  unas pocas corporaciones multinacionales

- Potenciar el papel de los sistemas de salud pública, como promotores de salud, barrera preventiva contra la difusión de epidemias en un mundo cada vez más interconectado y creadores de riqueza y empleo. 
En esta línea, brindar apoyo y solidaridad a los países y regiones (en America Latina, etc) que emprenden caminos alternativos a la hegemonía neoliberal.  

Alternativas para reforzar y mejorar la salud 

Consideramos que para hacer frente a la crisis y a su repercusión sobre la situación de salud y para reorientar la estrategia de la Globalización hacia la solución de los problemas y necesidades de la población mundial es necesario:

- Promover instrumentos que faciliten la información sobre la situación de salud y los riesgos que la amenazan y la participación social en los sistemas sanitarios, como fórmulas para estimular la responsabilización de la gente con su salud  y con el mantenimiento y mejora de los sistemas de provisión necesarios para garantizarla.

- Crear alianzas que incluyan a organizaciones representativas de los diferentes grupos de población: sindicatos, organizaciones de  profesionales de usuarios, partidos políticos progresistas, etc., en torno a cinco objetivos fundamentales: 

1º- Reorientar la globalización neoliberal que defiende los intereses de unos pocos poderosos hacia las necesidades de toda la población y un medio ambiente sostenible

2º- Reconocimiento del derecho a la salud como un derecho humano fundamental. 
3º.- Mantener los servicios públicos de salud, de provisión y gestión públicas  como garantes de derechos sociales y creadores de riqueza social

4º- Potenciar y mejorar el papel de los servicios de salud públicos como promotores de salud y barreras contra la difusión de enfermedades y epidemias 

5º- Crear y reforzar instrumentos de solidaridad que garanticen la salud de toda la población a nivel mundial. 
Hacemos un llamamiento a los organismos internacionales, a los gobiernos y administraciones públicas, a los profesionales de la salud y al conjunto de la población para promover actuaciones que favorezcan y consoliden el derecho a la salud para todos como un derecho humano fundamental y a que potencien los servicios públicos de salud como la alternativa mas eficaz y eficiente para conseguirlo.
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