Glohalizacion
v salud 2009

Fundacién Sindical de Estudios
EDICIONES GPS-MADRID



GLOBALIZACION Y SALUD 2009
Primera edicion: mayo 2009
Promueve: Fundacion Sindical de Estudios y Comisiones Obreras de Madrid

Autores: Marciano Sdnchez Bayle (coord), Julio Alguacil Gémez. Gregorio Benito Diego. Reverte Cejudo. Niria
Homedes. Jane Lethbridge. Manuel Martin Garcia. Vicente Navarro. Luis Palomo. Carlos Ponte. Antonio Ugalde.
Juan Luis Uria Serrano.

Edita:

Ediciones GPS Madrid

C/ Sebastian Herrera, 14. 28012 Madrid
Tel. + 34 91 527 02 29
info@ediciones.es

Depésito Legal: M-22801-2009
ISBN:978-84-9721-380-6

Realizacién e impresion:

%nigréficas
GPS

C/ Sebastian Herrera 14. 28012 Madrid
Tfnos.: + 34 91 527 54 98

Fax: + 34 91 536 53 33
unigraficas@unigraficas.es



Sumario

Presentacion. ROA0/f0 BENITO. ... 5
Introduccion. D Reverte Cejudo, M SENCHEZ BAYIE.............ceoeeeeeeeeeeeeeeereereereeeeesnen 7
Capitulo 1. Salud pablica y politicas de salud en la era global. L Palomo......................... 9
Capitulo 2. ;Qué es una politica nacional de salud? VNavarro............cccccoeevereerennn.. 31

Capitulo 3. Produccion capitalista y ecologia: o de cémo el aceite
y el agua no se pueden Mezclar, JAIGUACIL..............oeeeeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesia, 55

Capitulo 4. La salud de los trabajadores, hoy. G BENit0.............cccoveevvevverersrerrierren. 83

Capitulo 5. Las actitudes de la industria farmacéutica
y de tecnologia sanitaria en un mundo globalizado. D Reverte Cejudo.......................... 107

Capitulo 6. Las profesiones sanitarias: entre la planificacion
y el mercado en un mundo globalizado. M Sdnchez Bayle..............coceeeevereeveeeeernnn. 133

Capitulo 7. Reforma neoliberal de salud y reforma autéctona.
El caso de América Latina. A Ugalde y N HOMEAES. ............coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeersnnnn, 153

Capitulo 8. La sanidad en la Unién Europea y el mercado europeo
de Servicios SANItarioS. S LEIADIIAGE ... 177

Capitulo 9. La globalizacion y la cooperacion para el desarrollo
en el sector salud. J. LuiS Uria SErrano.............ceeeeeeeeeeeeseeeeeeveeeeesieeevereeesinieserenns 201

Capitulo 10. Neoliberalismo y sistema sanitario en Espafia. C Ponte..........ccccoeee....... 227

Capitulo 11. Consecuencias de la Globalizacién para salud
en Europa. Manuel Martin GArcia...............ceeeeeeeeeeeeeeeeereeeeversreeesieverissevsevsssesnins 253

Capitulo 12. Iniciativas frente al liberalismo globalizador. M Sdnchez Bayle ................ 305






PRESENTACION

Este libro sobre Globalizacion y Salud es el tercero que se publica fruto
de la colaboracidn entre la Fundacidn Sindical de Estudios y la Federa-
cion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica. Analiza la
situacion de la salud y los sistemas sanitarios en el mundo como resulta-
do de la globalizacion neoliberal incluyendo valiosas colaboraciones de
expertos en la materia.

Durante los tltimos 20 afios se ha propiciado, desde los intereses econo-
micos y la ideologia neoliberal, una estrategia sobre los sistemas sani-
tarios a escala mundial que se ha centrado en politicas de desregulacion
de los sistemas sanitarios, empresarizacion de la provision de asistencia
sanitaria, privatizacion de los mismos e instauracién y/o incremento de
los copagos a la hora de acceder a las prestaciones. En el fondo esta la
creencia de que el mercado es el inico mecanismo con capacidad para
suministrar de manera eficaz y eficiente las prestaciones sanitarias, y se
ha intentado imponer estos mecanismos de mercado en todos los paises
a pesar de que la evidencia empirica nunca ha demostrado la veracidad
de estas teorfas.

Y en esto... llegé la crisis, que ha demostrado la falsedad de las su-
puestas ventajas del mercado, que dejado a su libre funcionamiento, no
solo es incapaz de garantizar el avance de la economia, sino que la ha
llevado a un desastre sin precedentes, o lo que es lo mismo que el li-
bre mercado ha fracasado en el terreno en el que se le suponfa mayor



eficacia : la produccién vy el sistema financiero. Ni que decir tiene que
ahora carece de sentido el mantener las tesis neoliberales en la esfera de
la produccién, cuanto mas en las de la provisién de los servicios funda-
mentales, donde nunca demostré su utilidad. Claro esta que todavia hay
fundamentalistas que se niegan a reconocer lo evidente como pasa con
el gobierno de la Comunidad de Madrid, pero su credibilidad esta bajo
minimos.

Otro de los efectos de la crisis es el hacer mas necesarios que nun-
ca a los mecanismos de proteccidn social. En un momento en el que
los ciudadanos estdn en el paro o han perdido capacidad adquisitiva, es
cuando es mas necesario un sistema sanitario ptblico que asegure que las
personas mas desfavorecidas (en lo econdmico o en su salud) tengan una
garantia de atencidn sanitaria de calidad.

Este libro pretende dar instrumentos para la reflexién y también para
la accion, porque esta crisis puede saldarse con un retroceso de los
derechos de los trabajadores o por el contrario con una reconfiguracion
del sistema productivo y el incremento de los derechos sociales. Lo que
suceda depende de todos.

Rodolfo Benito

Presidente de la Fundacion Sindical de Estudios.



INTRODUCCION

El presente libro sobre SALUD Y GLOBALIZACION 2009 intenta
pasar revista a algunas de las consecuencias que tiene para la salud el
proceso de globalizacion. Es el segundo que sobre las consecuencias de
la globalizacion editamos desde la Federacién de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Publica.

Vivimos unos momentos en los que los supuestos beneficios de la
globalizacidn para la economia se han desvelado ilusorios, evidenciando
que los mercados, dejados a su propia dindmica de funcionamiento, son
incapaces de resolver los problemas econdmicos, que son precisamente
aquel campo en que se les supone una mayor eficacia.

La salud y la atencion sanitaria han sido, por el contrario, uno de
los campos en los que siempre se ha sefialado que el mercado, dejado
a su libre arbitrio, presentaba mds problemas a la hora de ofrecer una
respuesta, eficaz, eficiente y de calidad, porque la presencia de asime-
trias de informacién y del papel de agencia de los profesionales de la
salud y de las organizaciones sanitarias introducia muchos sesgos de
casi imposible control (seleccion de riesgos, sobreutilizacion versus in-
frautilizacion tecnoldgica, etc.) que, a la postre, encarecia notoriamente
la atencidn sanitaria a la vez que dejaba sin cobertura a las personas con
menos recursos econdmicos y con mas problemas de salud. El ejemplo
paradigmadtico de EEUU es un buen exponente de ello. A pesar de estas
evidencias, en el ultimo cuarto del siglo pasado se ha propugnado la



sistemdtica utilizacion de los mercados en la provision de los servicios
sanitarios, en evidente contradiccion con la tendencia a considerar la sa-
Iud como un derecho bdsico universal, lo que la contrapone a su papel
de mercancia.

Los desastres de la aplicacion de las férmulas mercantilistas en los
sistemas sanitarios son bien conocidos y algunos de ellos se exponen en
este libro. El andlisis con todo es limitado por propias necesidades de es-
pacio, como por la necesidad de centrarnos en algunos temas especificos
que considerdbamos mds importantes en este momento.

Hay que agradecer a los autores y autoras su valiosa colaboracion,
como siempre, desinteresada. Si algiin defecto tiene este libro cilpese de
ello s6lo a los editores.

Esperamos que sea titil no s6lo para la reflexion, sino sobre todo
para favorecer alternativas a la globalizacion neoliberal y para propi-
ciar la movilizacion social y profesional para lograr que el derecho a la
salud sea un derecho universal asegurado mediante sistemas publicos
de salud.

Diego Reverte Cejudo

Marciano Sdnchez Bayle



CAPITULO 1
SALUD PUBLICA Y POLITICAS
DE SALUD EN LA ERA GLOBAL

Luis Palomo

Unidad de Docencia e Investigacion
Area de Salud de Caceres

Director de la revista “Salud 2000”

1. jSalud piblica y politicas de salud en la era global?

1.1. La salud en el mundo. Indicadores y politicas

Cuando millones de seres humanos sufren pobreza, indignidad o
dolor, los ciudadanos de los paises ricos no podemos estar seguros de
nuestra inocencia moral. Con la globalizacion la distincién entre culpa
metafisica y culpa moral ha perdido sentido. Individualmente podemos
ser ciudadanos ejemplares: trabajadores, cumplidores de nuestras obli-
gaciones civiles, respetuoso con el medio ambiente, solidarios o carita-
tivos, sin embargo, como sujeto colectivo somos incapaces de rebelar-
nos contra la sobreexplotacion laboral, el maltrato a la inmigracidn, las
agresiones al medio ambiente, las injusticias, los ataques a los derechos
humanos, la avidez del mercado o la ineficacia de las politicas econ6-
micas mundiales para corregir el hambre. Desde luego no somos capa-
ces de rebelarnos civilmente y nos conformamos con el cumplimiento
periddico, cada cuatro afos, de nuestra cita con las urnas para elegir a
unos politicos que son incapaces de comprometerse en la solucién de
los problemas mds graves del mundo: la violencia y la pobreza. ;Hasta
que punto podemos sentir nuestra conciencia tranquila cuando millones
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de nifios mueren de hambre?; ;Dénde empieza y donde termina nuestra
culpa moral?; ; Empieza con las imdgenes de television y termina cuando
depositamos nuestro voto en las urnas para el partido que creemos mas
solidario; o cuando marcamos la casilla de fines sociales en la declara-
cién de la renta; o cuando ingresamos un donativo en una cuenta solida-
ria; o cuando apadrinamos a un nifio del tercer mundo?. Todos ellos son
gestos vdlidos, pero no deberian dar por terminada nuestra preocupacion
por la indignidad a la que deliberadamente se somete a personas como
nosotros, porque es injusto que sean decisiones humanas las que condu-
cen a morir en cientos de conflictos étnicos, territoriales, o economicos,
a millones de subsaharianos; porque es injusto que habiendo alimentos
para todos, estén tan mal distribuidos, y estén tan controlados y protegi-
dos por intereses comerciales y nacionales, que sea el hambre el primer
factor de riesgo de enfermedad y de muerte.

Por otra parte, en cuanto ciudadanos conscientes de la inequidad y en
cuanto profesionales que persiguen el beneficio y la distribucion justa de
recursos para favorecer la salud, estamos obligados a hacer visibles los
principales problemas de salud en el mundo y su distribucién entre las
poblaciones, a insistir ante politicos y mandamases para que coloquen de
manera prioritaria en sus agendas la resolucion de los conflictos violentos
y la lucha contra el hambre, y a consolidar alianzas entre las profesiones
y poblaciones conscientes de estas injusticias: sindicalistas, periodistas,
gentes de las artes, educadores, organizaciones no gubernamentales y, en
general, la sociedad civil organizada.

1.1.1 Un contexto mundial con desequilibrios

En los dltimos siete afios la mayoria de indicadores que sintetizan la
situacidn internacional han mejorado. Ha disminuido el diferencial eco-
noémico y ecoldgico entre los 40 paises mds ricos y los 40 mds pobres,
han aumentado las remesas retornadas por los emigrantes y ha habido
una significativa reduccién de la ayuda oficial al desarrollo (AOD), que
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ha pasado del 0,22 % al 0,26 % del PIB en los paises de renta alta. Sin
embargo, entre 1994 y 2005 las desigualdades internacionales se han
incrementado, en valores absolutos y relativos, salvo para la ratio entre
los paises mds y menos contaminantes y para la deuda externa total de
los paises de renta baja, como se refleja en la tabla 1(1).

Se mantienen o aumentan los desequilibrios econémicos, ecolégicos
y politicos entre el Norte y el Sur. La cooperacion internacional a través
de la AOD entre el Norte y el Sur era 2,7 veces inferior a las cuotas por
pago de deuda externa del Sur hacia el Norte y en 2005 pasé a ser 5,3
veces menor. Por otra parte, las remesas de los emigrantes representan
mds del doble que toda la AOD, aunque, en conjunto, la suma de remesas
y de AOD dista mucho de equilibrar la sangria de divisas que supone el
pago de la deuda externa. Debido a los intereses de la deuda y al peso que
representa la deuda pendiente, se ha calculado que cada seis afios se paga
toda la deuda (2,74 billones de $ corrientes en 2005) y, sin embargo, ésta
sigue creciendo (1).

Debido al peso estadistico de China y de India, que representan el
79 % de la poblacion y el 54 % de la capacidad productiva de los paises
de renta media, y a sus espectaculares resultados econdmicos (China ha
crecido un 162 % entre 1994 y 2005 y la India un 97 %), la reduccién
de la deuda externa ha empezado a mostrar una tendencia positiva, en
términos de PIBdesde el afio 2000.

Como refleja la figura 1, salvo en Africa subsahariana, en las demds
regiones ha mejorado el Indice de Desarrollo Humano (IDH), pero los
paises ricos distan mucho de cumplir con su compromiso de alcanzar el
0,7 % de ayuda al desarrollo, por el contrario, dedican diez veces mds di-
nero a gastos militares que a luchar contra el subdesarrollo y la pobreza,
principal causa de inseguridad a nivel mundial (2).
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1.1.2. Condicionantes de la salud. Violencia

Probablemente la violencia extrema ejercida contra la poblacidn civil
sea la principal causa de muerte evitable a la que se enfrenta el mundo,
lamentablemente las iniciativas politicas o diplomadticas para ponerla fin
son insuficientes. En algunos paises, como Somalia, Afganistdn, Suddn
o Sri Lanka, generaciones enteras sélo han conocido este estado de vio-
lencia extrema'.

Pobreza y desnutricion

De los 6.655 mil millones de habitantes que hay en el mundo, 1.200
millones viven en la pobreza con menos de un ddlar al dia y 850 mi-
llones pasan hambre. La pobreza produce falta de acceso a los recursos
esenciales y afecta a la salud, a la educacion a la seguridad y a las opor-
tunidades de participacion politica de las personas.

Endemias y enfermedades emergentes

Aunque ha habido pasos adelante en el diagndstico y tratamiento del
VIH, sigue siendo ineficaz evitar la transmision del VIH de madre a hijo
o el manejo de la coinfeccion de VIH y tuberculosis, entre otras razones
por la falta de capacitacién del personal y porque en Africa las estruc-
turas de salud estdn desmanteladas y el poco personal disponible huye
en desbandada. Un porcentaje muy bajo de mujeres embarazadas acude
a la consulta prenatal y se asisten pocos partos en estructuras de salud,
imposibilitando la administracion de antiretrovirales. Las mujeres VIH
positivas no revelan su enfermedad a sus parejas o familias y no vuel-
ven a los centros de salud a recibir tratamiento profildctico. Mientras no
seamos capaces de comprender a las mujeres, el sida pedidtrico seguird
siendo un drama y la prueba mds sangrante de la desigualdad?

"Notas extraidas de: Resumen del afio 2007, elaborado por Aitor Zabalgogeazkoa, Director General de
Meédicos Sin Fronteras-Espafia para MSF, n® 76; junio de 2008; pags. 4-7
*Fernando Parrefio. MSE, n° 76; junio de 2008; pags. 20-21



SALUD PUBLICA Y POLITICAS DE SALUD EN LA ERA GLOBAL ® 13

Alrededor de 2,5 millones de nifios menores de 15 afios estan infecta-
dos con el virus del VIH; al afio se producen 530.000 nuevas infecciones.
Mis del 60 % de los bebés infectados morird en los primeros 18 meses de
vida, si no se instaura tratamiento urgente. La tendencia indica un incre-
mento del nimero de personas que viven con VIH y sida (Tabla 2).

A la endemia de sida, a la malaria y a la tuberculosis, se suman brotes
de enfermedades nuevas o de enfermedades conocidas que crefamos su-
peradas, como las que se reflejan en la figura 2.

Cancer y otras enfermedades. Tendencia

En 2005, de 58 millones de defunciones registradas en todo el mundo,
7,6 millones se debieron al cdncer. Mds del 70% de todas las muertes por
cédncer se producen en los paises de ingresos bajos y medios, donde los
recursos disponibles para la prevencidn, el diagndstico y el tratamiento
de la enfermedad son limitados o inexistentes. Se prevé un aumento de
las muertes por cdncer, hasta aproximadamente 9 millones en 2015, y
11,4 millones en 2030. En la figura 3 se refleja la evolucion prevista
de la mortalidad por las enfermedades mds prevalentes, previéndose un
incremento de la mortalidad por VIH/sida, enfermedades cardio y cere-
brovasculares, cdncer y accidentes.

Entre 2002 y 2030 se espera una reduccién de la mortalidad por las
principales causas declarables, maternales, perinatales y nutricionales,
con la excepcion del VIH/sida, que pasard de 2,8 millones en 2002 a 6,5
millones en 2030, siempre que la cobertura del tratamiento antirretroviral
alcance al 80 % de afectados hacia 2012. El nimero de muertes atribui-
bles al consumo de tabaco pasard de 5,4 millones en 2005 a 6,4 millones
en 2015 y a 8,3 millones en 2030. En 2015 el tabaco serd responsable del
50 % de las muertes y el VIHsida del 10 % (3).
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La deuda ecoldgica

La diferencia de renta por persona entre los 40 pafses mds ricos y los
40 mds pobres es de 24 a 1, en el caso de las emisiones de CO, es de 66
a 1, casi tres veces mayor. Entre los afios 2000 y 2004 unos 262 millones
de personas resultaron afectadas por desastres climdticos todos los afios
y mds del 98 % de ellas vivian en paises en desarrollo. Mientras en los
paises de la OCDE uno de cada 1.500 habitantes fue afectado por un de-
sastre climdtico, en los paises en desarrollo esa proporcion fue de 1 por
cada 19, un diferencial de riesgos de 79. Sin embargo, los responsables
del cambio climdtico no son los paises pobres, sino los industrializados,
lo que plantea un problema ético y politico de grandes proporciones que
se ha definido como deuda ecoldgica (4).

1.1.3. Indicadores de salud

Salvo en Africa, en el resto del mundo la esperanza de vida al nacer
tiende a aumentar (Figura 4); también aumenta en el conjunto de paises
clasificados por su nivel de renta (Figura 5). Como se refleja en la figura
6, la tasa de mortalidad adulta desciende en todo el mundo, salvo en
Africa, donde aumenta de manera acusada (5).

Por primera vez desde que se registran este tipo de estadisticas, la
mortalidad infantil ha bajado de los 10 millones anuales (Figuras 7 y
8). Segtin el Informe Mundial de la Infancia, desde 1990, 61 paises han
reducido la mortalidad un 50 %. Sin embargo, todavia mueren cada dia
27.000 menores de 5 afios (cada 5 segundos muere un menor de diez
afos en el mundo). Los paises de Oriente Medio, del sur de Asia y del
Africa subsahariana tienen pocas posibilidades de reducir en dos tercios
la mortalidad infantil antes de 2015, cumpliendo con los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Las causas de esta elevada mortalidad son los
problemas neonatales (36 %), la neumonia (19 %), la diarrea (18 %), la
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malaria (8 %), el sarampién (4 %) y el sida (3 %), todas ellas evitables
(6).

En algunos de estos paises, 1 de cada 7 mujeres fallece como conse-
cuencia de un parto o de sus complicaciones, frente a 1 de cada 9.200
mujeres en el mundo industrializado.

La tuberculosis causa 1,86 millones de muertes; la malaria, mas de un
millon. Estas dos enfermedades tienen su mayor incidencia en zonas que
se solapan: el 70 % de los 20 millones de enfermos de tuberculosis estdn
en Asia (Figura 9); la malaria se extiende por 102 paises subtropicales,
amenazando a 2.400 millones de personas. Esta distribucion coincide
con la de la tercera epidemia del siglo: el sida. De hecho, el sida agrava
el problema de la tuberculosis: el 20 % de los fallecidos por esta enfer-
medad estaban relacionados con el VIH. A esto se suma el aumento en
los paises pobres de la mortalidad debida a enfermedades consideradas
de paises ricos, como son las dolencias cardiovasculares.

A medida que la mortalidad en los paises desarrollados perdia valor
como indicador del estado de salud de la poblacion, se buscaron otros
indicadores o se llevaron a cabo estudios de morbilidad que fueran mads
sensibles a los cambios de salud de la comunidad. En el afio 1993 se em-
pezo a publicar un informe sobre la Carga de Enfermedad en el Mundo
promovido por la OMS el Banco Mundial y la Universidad de Harvard.
En él se proporcionan varios indicadores y medidas sintéticas que va-
loran conjuntamente la mortalidad y la discapacidad producidas por las
enfermedades en distintas partes del mundo. Con la informacién conjun-
ta de la mortalidad y la morbilidad por sexo, edad y region se calculan
los denominados afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), un
indicador que combina los afios de vida perdidos por muerte prematura
y los afios de vida vividos con discapacidad, ponderados en funcion de
la gravedad, y cuya distribucion en el mundo y evolucion prevista se
reflejan en la tabla 3.
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En la region africana las principales causas de AVAD siguen siendo el
vih/sida (17,8 % del total de AVAD), la malaria (10,3 %), las infecciones
respiratorias de las vias bajas (8,4 %), las enfermedades perinatales (6,3
%), las diarreas (6,1 %), el sarampién (4,6 %), la tuberculosis (2,4 %),
la tos ferina (1,9 %) los accidentes de trdfico (1,8 %) y la desnutricion
(1,6 %).

En un pafs rico, como Espaia, las cinco primeras causas de mortali-
dad son cardiopatia isquémica (10,6 % del total), enfermedad cerebro-
vascular (9,4 %), cdncer de pulmon, traquea y bronquios (5,2 %), de-
generacion cerebral y demencia (4,0 %) y EPOC (3,9 %), mientras que
por AVAD fueron degeneracion cerebral y demencia (6,6 %), depresion
unipolar (6,2 %), cardiopatia isquémica (4,9 %), enfermedad cerebrovas-
cular (4,3 %) y abuso de alcohol (4,2 %) (7). En el mundo, la evolucion
prevista de las causas de muerte se refleja en la figura 3.

En cuanto a la disparidad de recursos disponibles para enfrentarse a
la enfermedad, sigue un patrén de densidad contrario a los criterios po-
blacionales y a la carga de enfermedad medida en AVAD, como se refleja
en la figura 10. Asi, en cuanto a la densidad de médicos, en Africa es de
apenas 2 por 10.000 habitantes, frente a 32/10.000 en Europa (Figura
11); el nimero de camas de hospital por 10.000 habitantes es de 9 en
Africa y de 63 en Europa o de 24 en América (Figura 12).

Se ha demostrado que el tamafio del Estado, medido como el gasto
puiblico, guarda una relacion positiva con los niveles de salud. Los paises
con economias altas, seguin el PIB, ejecutan mayor gasto ptiblico y obtie-
nen menor mortalidad infantil y materna (8)

1.1.4. La mejora de la salud depende de las politicas publicas

Los paises ricos representan el 15 % de la poblacién, los paises pobres
o en vias de desarrollo el 85 %, sin embargo los paises pobres soportan
el 92 % de la carga de enfermedad y los ricos afortunadamente sélo el
8 %; la esperanza de vida es de 27 afios menos en los paises pobres y la
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mortalidad infantil por mil nacidos vivos en 2006 era de 6 en los paises
ricos y de 73 en los paises pobres. Estos y otros indicadores acumulan
tal cantidad de pruebas demostrando la injusta distribucion mundial de
los recursos, que nunca se insiste lo suficiente, singularmente desde los
sectores profesionales de la salud, en que se necesita una potente movili-
zacion social para favorecer el desarrollo de los paises pobres.

Las causas de las causas de enfermedad hay que buscarlas en los
modelos de desarrollo que imponen a muchos paises violencia y pobre-
za extremas. Los remedios a esas causas tienen que tener en cuenta no
solamente algunas de las rectificaciones propuestas en el Consenso de
Washington (rectificar los precios, los derechos de propiedad, las insti-
tuciones, la forma de gobernar, la competitividad, las innovaciones, la
actitud de los empresarios, la educacion, el clima y el tratamiento de las
enfermedades), sino también los factores de desarrollo que histéricamen-
te han funcionado en economia, como son los rendimientos crecientes,
la competencia imperfecta, las sinergias y las relaciones estructurales y
las oportunidades para la innovacion (9). De no ser asi, si lo dnico que
se les ofrece a los paifses pobres son medias de economia paliativa, los
enfermos de las regiones africanas y asidticas tendrdn que seguir espe-
rando, porque la carga de enfermedad que representan para el conjunto
del mundo y para los paises ricos es menos importante que la carga de
los enfermos de esos paises ricos, y porque aquellos paises pobres no
pueden pagar los medicamentos que producen los ricos para tratar a ricos
de enfermedades de ricos.

En cuanto a la politica, se ha demostrado que los paises democraticos
obtienen mejores niveles de salud, en términos de esperanza de vida y de
mortalidad infantil y maternal, tanto en el conjunto de los paises como
en el caso particular de las economias del Este Europeo (10,11). Por su
parte, la promocion de los Derechos Humanos tiene una importancia in-
directa en las politicas de salud: acceso a los alimentos, medio ambiente
y salud, violencia de género, por lo que debe formar parte de las poli-
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ticas internacionales en un mundo global. La salud publica, como bien
publico global y las politicas publicas, tienen sentido si se apoyan en los
derechos humanos mediante mecanismos de construccion ciudadana y
de participacidn politica (12).

La liberalizacién del comercio de servicios que promueve la Orga-
nizacién Mundial del Comercio a través del Acuerdo General sobre el
Comercio de Servicios puede amenazar la financiacion de los servicios
publicos y la autonomia reglamentaria de los gobiernos. Puede forzar
compromisos irreversibles que impidan el restablecimiento de las con-
diciones previas, en el caso de que fallen los sistemas de mercado y la
participacion privada; se opondria a los monopolios y a los proveedores
exclusivos y afectarfa a los subsidios de los proveedores locales. La po-
sibilidad de poner en prdctica medidas competitivas en los servicios pu-
blicos genera incertidumbre sobre su aplicacion a los servicios sanitarios
y mantiene muchos aspectos oscuros, por lo que deberia ser objeto del
debate politico y profesional (13).

La salud publica, por su naturaleza multidisciplinar, junto a la epide-
miologia politica, constituyen herramientas ttiles para contribuir a incre-
mentar el conocimiento cientifico en el dmbito de la salud con relacién
a los Objetivos de Desarrollo del Milenio. A pesar de la oportunidad que
constituye este acuerdo internacional, se ha profundizado poco acerca
de las dificultades, fundamentalmente politicas, para su consecucion.
Por lo tanto, es necesario un cambio conceptual y metodoldgico basado
en pasar de preguntarnos acerca de los determinantes sociales de la sa-
lud a cuestionarnos acerca de los determinantes politicos de los propios
determinantes sociales. Esto supondria elaborar una taxonomia de las
injusticias y encontrar puntos de entrada efectivos en las instituciones
derivadas del poder politico para aminorarlas (14).

Desde las organizaciones de salud publica se puede contribuir, me-
diante la monitorizacién de indicadores sensibles, a que se abran camino
las propuestas de politica ptblica que privilegien la vida, la calidad de
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vida y el bienestar, frente a la simple creacion de riqueza econdmica
(15). Algunos de estos indicadores, como la alfabetizacion y los niveles
de educacion, la esperanza de vida, indicadores de salud y de prictica
sanitaria, respeto al medio ambiente, lucha contra la pobreza, satisfac-
cion de necesidades bdsicas, seguridad urbana, acceso al trabajo, igual-
dad y solidaridad ciudadanas, se estdn incorporando a nuevos sistemas
de evaluacién que proporciona informacion sobre inequidades en renta
y patrimonio, precariedad y siniestralidad laboral, trabajo clandestino,
endeudamiento de las familias, violencia doméstica, criminalizacion de
la pobreza o discriminacion de la mujer y de los inmigrantes.

Agradecimientos: A Patricia Fernandez del Valle, por su valiosa co-
laboracién en la elaboracién de los graficos.
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Tabla 1.- Indicadores de desigualdad y cooperacién internacional (1994-2005)

Tendencia
Indicadores Paises 1994 2005 1994-2005
(%)
a.40 paises mas
Brecha econémica ricos 23.399 29.471 25,9
Norte-Sur (Renta por b.40 paises mas 1.033 1.231 19,2
persona en paridad de | popres
poder adquisitivo,en$ | ~ 22.366 28.240 26,3
constantes; base 2000) | Diferencia entreay b 27 239 5.3
Ratioentreayb
a.40 paises mas
: contaminantes 12617 13470 192
Brecha ecoldgica
Norte-Sur* b.40 pajses menos 177 205 158
(ke de CO, emitidos por | “OMtamInantes 12440 13265 | 66
persona/afio) Diferencia entre ay b
) 71,2 65,7 -7.8
Ratioentreayb
paises de renta 432313 338.606 217
Deuda externa total baja** ' ' o
(privada, multilateral Pais_es*fie renta 1.989.697 2.109.945 6.0
y bilateral; millones media
en $ constantes) Total paises del sur 2.422.010 2448551 1]
(media + baja)
Cuota del servicio anual | Paises de renta baja 97745 38,559 390
de la deuda externa Paises d t di
. aises derentamedia 175 359 420.225 1438
(Millones de $ Total paises del sur
constantes) (media + baja) 200.104 498.777 1233
Paises de renta baja
Ayuda oficial al desa- | (ingresos) 99 872 36.029 206
rrollo . .
Paises de renta media
(Millones de $ (ingresos)
constantes) ol oatses o 42.562 58.916 38,4
ota’ paises cet sur 72.434 94.945 31,1
(media + baja)
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Tendencia
Indicadores Paises 1994 2005 1994-2005
(%)
Remesas de migrantes
internacionales
) Todos los paises 58.385 172.236 195,0
(Millones de $
constantes)

*Ultimo dato disponible afio 2003

**Clasificacion elaborada por el Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) a partir del nivel de renta/persona/pais

Fuente: Tabla obtenida de Barometro Social de Espaiia, del colectivo
IOE, elaborado a partir de los indicadores 1-9 de Relaciones Interna-
cionales. Véase base de datos del ambito Relaciones Internacionales, en
www.cip-ecosocial.fuhem.es/temas

Tabla 2.- Adultos y nifios que viven con el VIH y el sida: 2001 y 2007 (miles)

Region mundial 2001 2007
Africa subsahariana 20.900 22.500
Oriente Medio y Africa septentrional 300 380
Asia meridional y sudoriental y Asia oriental 4.300 4.420
Oceania 26 75
América Latina y el Caribe 1.490 1.830
Europa oriental y Asia central 630 1.600
Europa occidental y central 620 760
América del Norte 1.100 1.300
Total 29.000 32.000

Fuente: ONUSIDA (citado en 4)
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Tabla 3. Daiios causados por enfermedades, expresados en % de los AVAD

globales
1998 2020

Paises Paises desa- Prevision
Enfermedad subﬁ:;jzasrro- ollados Mundo (posicin)
Infecciones respiratorias 6,4 1,3 6,0 3,1(6)
Enfermedades perinatales 6,2 1,9 58 2,5(11)
Enfermedades diarreicas 5,7 0,3 53 2,7(9)
Sida 5,5 0,9 51 2,6 (10)
Depresién unipolar 40 6,5 42 5,7(2)
Enf. cardiacas isquémicas 3,3 838 3,8 5,9 (1)
Enf. cerebrovasculares 2,9 48 3,0 4.4 (4)
Malaria 3,1 0,0 2,8 1,1(12)
Accidentes de tréfico 2,7 42 2,8 51(3)
Tuberculosis 2,2 0,1 2,0 3,1(7)
EPOC 2,1 2,3 2,1 4,1(5)
Guerra 1,7 0,1 1,5 3,0 (8)

Fuente: Foro Global de Investigacidn sobre la Salud (www.globalforumhealth.org)

Figura 1. Evolucién del Indice de Desarrollo Humano
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Figura 2. Enfermedades infecciosas emergentes y re-emergentes
entre 1996-2004

Enfermedades infecciosas emergentes y re-emergentes: 1996-2004
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Figura 4. Esperanza de vida al nacer de las regiones de la OMS
(ambos géneros)
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Fuente: WHO 2008; elaboracién propia

Figura 5. Esperanza de vida al nacer segtin nivel de ingresos
(ambos géneros)
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Figura 6. Tasa de mortalidad adulta por mil habitantes de las regiones de la
OMS (ambos géneros)
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Figura 7. Tasa de mortalidad antes de los 5 afios por mil nacidos vivos en
regiones de la OMS (ambos géneros)
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Figura 8. Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos segtin el nivel de
ingresos del pais (Hombres-Mujeres)
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Fuente: WHO 2008; elaboracion propia

Figura 9. Prevalencia de la tuberculosis por 100.000 habitantes de
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Figura 10. Distribucion porcentual de la poblacion, afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) y gastos totales en salud en las regiones de la OMS
y miembros de la OCDE (aiio 2004)
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Figura 11. Médicos (densidad por 10.000 habitantes)
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Figura 12. Nimero de camas por 10.000 habitantes
Aiios 2000-2007
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CAPITULO 2

; QUE ES UNA POLITICA
NACIONAL DE SALUD?

Por Vicente Navarro® MD PhD

Resumen

Desafortunadamente, la mayoria de los estados nacion han interpre-
tado “politica de salud” como homologables a “politica de atencién me-
dica”. La politica de atencion medica es sin embargo una sola variable
dentro de la ecuacion de la salud nacional. El articulo describe cuales
deben ser los principales componentes de una politica nacional de sa-
lud, incluyendo, (1) los determinantes politicos, econdmicos, sociales y
culturales de la salud que son los mds importantes en cualquier pafs en
explicar el nivel de salud de un pais, (2) los estilos de vida que son los
componentes mds visibles de las politicas de promocion de la salud y
(3) la socializacion y la asuncion de responsabilidad (empowement) por
parte del individuo y de la poblacion y que unen los primeros con los
segundos componentes de una politica nacional de salud, es decir, las in-
tervenciones individuales y colectivas. El autor discute cudles deben ser
los indicadores para cada componente y para cada intervencion. La via-
bilidad de este enfoque depende en gran manera en la voluntad de las au-
toridades nacionales asi como de la amplitud del conocimiento existente
sobre los determinantes de la salud. Un buen ejemplo es el Plan Nacional

3 Profesor de Politica Piblica. Universidad Pompeu Fabra Barcelona y Johns Hopkins University Balti-
mote. vnavarro@jhsph.edu
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de Politica de Salud que desarrollé el gobierno sueco a principios de los
afios 2000. Este articulo se construye y se expande sobre dicho modelo.

Un objetivo fundamental de una politica nacional de salud debe ser
crear las condiciones que aseguren la buena salud para toda la poblacion.
Ni que decir tiene que todos los sectores y las entidades de la sociedad
deben ser responsables de crear esas condiciones, pero la responsabili-
dad primera de asegurar las condiciones para tener buena salud recae en
las entidades o instituciones colectivas que representan los intereses de
la poblacién (expresadaos libremente a través de instituciones democra-
ticas) —esto es, las autoridades publicas y su administraciéon publica-. El
Gobierno (en el nivel nacional, regional y local), por tanto, es la insti-
tucion primaria responsable del desarrollo de una politica nacional de
salud.

(Cudles son los principales componentes de una politica nacional de
salud? Son de tres tipos principales. El primer componente incluye inter-
venciones publicas dirigidas al establecimiento, mantenimiento y forta-
lecimiento de los determinantes estructurales de la buena salud; a saber
intervenciones politicas, econdmicas, sociales y culturales encaminadas
a mejorar la salud. Se les llama estructurales porque forman parte de la
estructura politica, social y econémica de la sociedad y de la cultura que
los determinan. Rara vez estdn incluidos en la mayoria de los planes
nacionales de salud, a pesar de que son las politicas publicas mds impor-
tantes en la determinacién del nivel de salud de la poblacion. Existe una
amplia evidencia cientifica que muestra, por ejemplo, que los paises con
menores desigualdades de clase, sexo y raza en los estdndares de vida
tienen mejores niveles de salud. Las politicas publicas dirigidas a reducir
las desigualdades sociales, son, por tanto, componentes de una politica
nacional de salud.

El segundo tipo de intervenciones son politicas publicas dirigidas a
los individuos y estdn enfocadas a lograr cambios en el comportamiento
individual y de los estilos de vida. Estos estilos de vida determinantes
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son también muy importantes y se han destacado mds en las politicas de
salud. Una razén para que las intervenciones de este tipo se hayan des-
tacado mds es que quienes formulan las politicas de salud loas perciben
como determinantes mds manejables y mds fdciles de conseguir que los
del primer tipo, los determinantes estructurales. No podemos excluir la
posibilidad de otra razén para esta diferencia en como y con qué frecuen-
cia se destacan, y es que los estilos de vida centran la responsabilidad de
la salud de la poblacion en el individuo en vez de hacerlo en las institu-
ciones publicas que son en principio responsables de los determinantes
estructurales. Esta es una razon del por qué gobiernos conservadores y
liberales (y también, en muchas ocasiones, gobiernos progresistas) tien-
den a hacer hincapi€ en el segundo tipo de intervenciones sobre las del
primer tipo (las cuales son de hecho las mds efectivas para lograr mejorar
la salud de la poblacion).

El tercer tipo de intervencidn publica, a la cual yo denomino como
socializacion y asuncion de poderes determinantes conectan el segundo
tipo (estilos de vida) con el primer tipo (determinantes estructurales). Las
intervenciones de socializacién y asuncion de responsabilidad establecen
la relacion entre las responsabilidades colectivas e individuales para la
creacion de las condiciones que aseguren buena salud. Este tipo de in-
tervencion implica alentar y animar a los individuos para que lleguen a
involucrarse en los esfuerzos colectivos para mejorar los determinan-
tes estructurales de la salud, como lo es la reduccién de las desigualda-
des sociales en nuestras sociedades o la eliminacién de las condiciones
de opresion, discriminacion, explotacién o marginacion que producen
enfermedad. Por ejemplo animar a individuos que estdn explotados a
responder a la explotacidn, no sélo individualmente sino también colec-
tivamente (con otras personas que son similarmente explotadas) es una
intervencion de politica de salud extremadamente importante me que une
la mejora de la salud individual con la de la poblacion explotada.
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Hay muchos ejemplos de socializaciones y asuncion de responsabili-
dad que resultan determinantes. Por ejemplo, cuando las Panteras Negras
controlaron parte de los barrios negros de Baltimore (una ciudad con una
poblacion de un 75% afroamericana) en los afios 1960s y principios de
los 1970s movilizando jévenes negros desempleados, decliné la adic-
cién a las drogas dramdticamente entre los jévenes, y también en toda
la poblacién negra del oeste de Baltimore (2). Otro ejemplo es lo que
ocurrié entre los mineros del carbén en Appalachia (zona occidental de
Virginia) en los afios 1970s, cuando se movilizaron y fueron a la huelga
para protestar contra las insalubres condiciones de trabajo (3). Paraliza-
ron las operaciones mineras durante varios meses creando una situacion
en la cual los propietarios de la mina y los empleados estuvieron a punto
de perder el control y llamaron al ejército para que asumiera el control
de las minas. En aquella movilizacién, cada minero luché no solo indi-
vidualmente sino también colectivamente para mejorar la situaciéon de
salud de todos los mineros del carbén y en esa lucha su propia salud
mejord y del mismo modo lo hizo la salud de la poblacién entera. Como
ambos casos muestran, facilitar la unién de los individuos que luchan por
mejorar la salud con la lucha colectiva por una mejor salud es una inter-
vencion publica extremadamente importante para mejorar la salud.

El asignar responsabilidad a las poblaciones vulnerables es, por tan-
to, un componente esencial de una politica nacional de salud. Educar a
la gente para actuar no solo individualmente sino colectivamente, hace
que los individuos tomen conciencia de lo comtin de sus problemas y los
alienta a actuar tanto individual como colectivamente para resolverlos,
es pues una importante dimension de una politica nacional de salud. Ade-
mds, la unién del individuo con la colectividad es una importante funcion
de las intervenciones publicas de salud. Permitanme ahora analizar cada
tipo de intervencion en mayor detalle.
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1. Determinantes estructurales: politicos, econdmicos, sociales
y culturales en las intervenciones de politica de salud

Los agentes que llevan a cabo las intervenciones de este tipo son co-
lectivos (no son personas individuales) con personalidad institucional ,
tales como partidos politicos, sindicatos, asociaciones vecinales, y otros.
Los sujetos de estas intervenciones tampoco son individuales, sino que
son las instituciones publicas y privadas cuyas acciones afectan las con-
diciones que aseguran una buena salud para toda la poblacion. Estas ac-
ciones pueden resumirse como sigue.

1.1. Politicas Publicas dirigidas a Promover la Participacion y la Influencia
en la Sociedad

Estas intervenciones extremadamente importantes estdn dirigidas a
facilitar el desarrollo de instituciones y prdcticas que creen las condi-
ciones para que las personas (como miembros de clases sociales, sexos,
razas, etnias, regiones y naciones) tomen decisiones que les conciernen
y que conciernen al control de sus propias vidas. Intervenciones de este
tipo estdn dirigidas al establecimiento de instituciones y practicas que
minimicen la alienacion de la poblacién y la pérdida de su poder circuns-
tancias que causan una enorme cantidad de patologia y enfermedad (4).
De particular importancia son las intervenciones dirigidas a proporcionar
instrumentos politicos y sociales (por parte de partidos politicos, sindica-
tos, asociaciones de vecinos, movimientos sociales, grupos de pacientes)
a la poblacidn y a sus diferentes componentes. Estos instrumentos facili-
tan y estimulan que la poblacion se involucre activamente en sus 6rganos
politicos y en la vida social, decidiendo sobre asuntos que afectan a sus
vidas.

De especial importancia es la existencia de instrumentos politicos y
sociales que permitan a los grupos que padecen marginacion, discrimi-
nacidn, opresion y explotacion poder defender sus intereses lo que es
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un elemento clave para su completa realizacion (alcanzando la salud de
estas poblaciones). Es importante para estos grupos, establecer alianzas
con otros grupos que se encuentran en similares condiciones, porque en-
sanchan su base social para fortalecer sus poderes. En este sentido, la
segregacion de las acciones politicas en movimientos sociales como su-
cede en EE.UU., en donde muchos “movimientos orientados a un tema
especifico”, tales como los movimientos feministas, los de la tercera
edad, los de minorias étnicas y otros no basados especialmente en un
movimiento de clase o partido, como son los partidos politicos, pero que
pueden relacionar entre si diferentes tipos de explotacién, pueden ob-
tener resultados menores en la mejora de la salud que si fueran un gran
movimiento o un partido politico que puede movilizarse en respuesta a
asuntos diversos.

Los movimientos de mujeres, de la tercera edad, de afroamericanos
y de otras minorfas en los EE.UU. han conseguido menores logros de
salud y peores indicadores de salud que sus equivalentes en paises en
que este tipo de movimientos tienen menos poder, pero estdn firmemente
basados en movimientos y partidos de clase, como en Suecia por ejemplo
(5). Hacer esta observacion (empiricamente comprobable) no es caer en
un reduccionismo de clase, sino clarificar que la mayoria de las mujeres,
los miembros de la tercera edad y las minorfas estdn entre las clases
trabajadoras y que, si estos grupos combinan su lucha por mejor salud,
trabajando con instrumentos sociales y politicos comunes, pueden llegar
a tener mayor influencia y poder que el que hoy tienen fragmentados en
movimientos sociales. De hecho, existe una amplia evidencia cientifica
que muestra la directa relacidn entre la duracion del gobierno de un pafs
por partidos comprometidos con la redistribucién de los recursos orien-
tados hacia la disminucion de las desigualdades sociales y la mejora de
las condiciones de salud de su poblacién (6).
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1.2. Indicadores de estos determinantes de salud

1.Indicadores de poder de clase,género, grupo poblacional, como
afios de gobierno de partidos politicos progresistas, fortalecimien-
tos de los sindicatos de clase y otros.

2.Tipos de instituciones democrdticas que facilitan la representa-
tividad tales como la representacion proporcional (basados en una
persona un voto).

3.Ausencia de barreras para la participacion electoral.

4.Diversidad y pluralidad ideoldgica en los medios de informa-
cion y accesibilidad a los medios para todos los sectores de la po-
blacion.

La limitada existencia de estos elementos como es el caso en EE.UU.
restringe considerablemente la posibilidad de gque una poblacion frag-
mentada y alienada logre tener buena salud. En los paises desarrolla-
dos, de hecho, la evidencia muestra que cudnto mds democrdtica es una
sociedad, mds sana es (6. pdgina 234). Los inadecuados indicadores de
salud en los Estados Unidos estdn basados también en su muy limitada
democracia (70). Si la poblacién siente que tiene buenas instituciones e
instrumentos de representacion, muestra mayor confianza en que puede
tener el control de sus propias vidas y mejorar su propia salud. El hecho
de que la mayoria de las personas en Suecia confien en sus instituciones
representativas (con una alta participacidn electoral) mientras que la ma-
yoria de la poblacion en los EE.UU. tiene opiniones negativas respecto
a sus instituciones representativas (con una muy baja participacién elec-
toral) explicalas bajas tasas de alienacion y de sensacion de impotencia
de la poblacion en Suecia en contraste con la de EE.UU. (8). Esto tiene
enormes consecuencias para la salud de las poblaciones que viven en
estos paises: con muy buenos indicadores en Suecia e indicadores muy
deficientes en EE.UU.
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1.3. Determinantes econdmicos y sociales

Se trata de intervenciones que se dirigen al desarrollo de seguridad y
que facilitan su realizacién. Incluyen:

Politicas de pleno empleo dirigidas a crear buenos puestos de trabajo,
bien pagados y satisfactorios. Politicas de pleno empleo que sean buenas
para la salud de todos, incluyendo ha quienes no estdn empleados. El
acceso a trabajos en cantidad suficiente da a todos, incluso a_quienes no
tengan de hecho trabajo, una sensacion de seguridad pues estos ultimos
sienten que pueden conseguirlo fdcilmente si buscan uno, lo que no seria
posible con altas tasas de desempleo o bajas tasas de empleo. No lle-
gar a trabajar porque no se pueda conseguir un empleo genera enormes
problemas de salud (9). Estas son las no saludables consecuencias del
desempleo que no s6lo genera falta de recursos sino también la sensacién
de inseguridad que conlleva el desempleo en si mismo. Indicadores de
estas politicas incluyen:

1. Porcentaje de poblacion adulta que trabaja e indicadores de
dispersion salarial.

2. Niveles de desempleo.
3. Niveles de empleo.

Las Politicas de Seguridad Social y del Estado de Bienestar de tipo
universal proporcionan una sensacion de seguridad a quienes estdn en
riesgo, aportdndoles instrumentos, conocimientos, practicas y recursos
que hacen que se sientan seguros y que tengan oportunidad de progre-
sar. Los indicadores de estas intervenciones son los derechos sociales
que se hayan desarrollados en una sociedad (acceso a la atenciéon mé-
dica, educacién, atencion domiciliaria en el hogar, atencion infantil,
servicios sociales, vivienda publica y pensiones para mayores y dis-
capacitados) y los recursos para el desarrollo de estos derechos. Las
poblaciones de los paises con mayores derechos sociales y mayores re-
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cursos publicos sociales (incluyendo fondos publicos y legislacion para
el ejercicio del poder social) estdn mds sanas que aquellas poblaciones de
paises con menores protecciones sociales (1). Son indicadores de estas
politicas:

1.Porcentaje de la poblacion de ancianos y poblacién con discapa-
cidad que tienen adecuadas pensiones ptiblicas.

2.Porcentaje de la poblacion cubierta por la atencion médica pu-
blica y cantidad de recursos publicos para la atencién médica.

3.Porcentaje de nifios con atencion publica infantil y en educacion
primaria, secundaria, terciaria (incluyendo educacion vocacional
y universitaria), y recursos publicos invertidos en estos servicios.

4.Porcentaje de poblacién de ancianos y poblacién con discapa-
cidad que reciben servicios de atencion en el hogar y cantidad de
recursos publicos invertidos en estos servicios.

1.4. Politicas de reduccidn de las desigualdades

Las politicas para reducir las desigualdades sociales (incluyendo en
ellas las inequidades en el ingreso de la renta) por clase, sexo, raza, etnia
y region. Las desigualdades sociales pueden causar patologias y reducir
las oportunidades para que las personas lleguen a ser mds sanas (10).
Las politicas para la reduccion de las desigualdades deben incluir medi-
das orientadas a la reduccion de las diferencias sociales entre todas las
clases y los grupos sociales, y no solo entre ricos y pobres. Existe [una
fuerte] mucha evidencia empirica que indica que la politica publica mds
efectiva para salvar vidas y disminuir la mortalidad en cualquier pafs [es]
serfa aquélla que garantizara una tasa de mortalidad para todas las clases
sociales igual que la mortalidad de las clases mds favorecidas (11). En
este sentido, los programas anti-pobreza y los dirigidos a la prevencién
de la exclusion social (enfoque que ha adoptado el Gobierno Blair para
reducir las desigualdades en Gran Bretafia) son muy importantes como
componente de la reduccion de las desigualdades, pero son sélo uno de
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los componentes de estas politicas publicas y no son las mas efectivas.
Las estrategias dirigidas a la reduccién de las desigualdades entre todos
los sectores de la poblacion (esto es, politicas universales o generales
para todos, en vez de politicas anti-pobreza o anti-exclusion), tales como
aquellas que llevan a cabo los gobiernos socialdemdcratas en Suecia son
mds efectivas en reducir mortalidad y morbilidad (incluso entre los po-
bres y los grupos excluidos) que las politicas orientadas exclusivamente
a los pobres (12). Los principales indicadores para este tipo de politicas
son:

1. El impacto redistributivo de las intervenciones publicas del estado
de bienestar (por ejemplo, cambios en la distribucidn de ingresos medi-
dos por el coeficiente de Gini o el indicador de Theil, antes y después de
las intervenciones del estado de bienestar). Estas politicas publicas, pro-
mulgadas para reducir las desigualdades sociales, deben ser parte de una
politica amplia dirigida a las causas de estas desigualdades, incluyendo
la reduccion y eliminacion de las relaciones de opresidn, explotacion y
discriminacidn.

2. Los cambios en el porcentaje del ingreso nacional provenientes de
los salarios. La evidencia empirica muestra que pafses con mayor can-
tidad de ingreso nacional [atribuido a] derivado de la propiedad y me-
nor cantidad derivada del trabajo tienen peores indicadores de salud. A
este respecto EE.UU. y Suecia representan los dos extremos del espectro
(13). Las politicas dirigidas a disminuir el porcentaje de renta nacional
derivada del capital y a incrementar el porcentaje de la derivada del tra-
bajo, asi como también las politicas econdmicas y fiscales orientadas a
la redistribucién de los recursos, son efectivas para mejorar la salud de
la poblacidn.

1.5. Intervenciones culturales

Las intervenciones culturales saludables estdn dirigidas a la creacién de
una cultura de la solidaridad, en vez de a una cultura de la competicion. Una
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fuerte sensacién de competicion crea una inseguridad y estrés enormes,
lo cual produce muchas situaciones patoldgicas. Esto fue lo que se mos-
tr6 cuando las Politicas liberales de Thatcher se establecieron en Gran
Bretaiia, con la consiguiente caida en el ritmo de reduccion de las tasas
de mortalidad, que se observé en todos los grupos de edad (14). Una cul-
tura de gran competicion que se centra en la competitividad individual
(reflejada en el eslogan “cada cual debe volar por su cuenta” “everyone
should fly on their own”) no es saludable, y crea ansiedad y frustracion.
Algunos rasgos culturales también pueden ser muy insanos, como lo es la
excesiva comercializacion en la sociedad y la preponderancia de valores
como el egocentrismo, narcisismo, violencia y hedonismo, que también
crean estrés y frustracion.

La contaminacién por valores insolidarios y egocéntricos es uno los
nuevos retos de salud publica en la sociedad, siendo necesario que las
autoridades de salud publica intervengan implantando valores solidarios
y sociales favorables a la salud, ya desde la escuela e incluyendo que
los medios de comunicacion desalienten y eliminen los valores insanos.
Entre ellos, la definicién de belleza como “joven y sexy”, por ejemplo,
es muy explotadora, genera gran frustracién entre la mayoria de las per-
sonas que no son jovenes y sexys (pero que sienten que deben esfor-
zarse para parecerlo para ser aceptados en nuestra sociedad). La ubicua
presencia, en la mayoria de los paises, de miembros de clase media alta
como principales personajes en los programas de television también crea
frustracion entre los televidentes, la mayoria de los cuales son de la clase
trabajadora (y cuya vida raramente se presenta en los medios). Los indi-
cadores de estas intervenciones incluyen:

1. Ndmero de programas educativos que se basan en la solidaridad
en vez de la competencia.

2. Grado de violencia en los programas de television.

3. Grado de reproduccion de estereotipos de clase, género o raza
en los medios.
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1.6. Intervenciones para una vida laboral saludable

Estas intervenciones se dirigen a crear un trabajo seguro,
satisfac[iente]torio, creativo y agradable. Existe una importante evidencia
que indica que la naturaleza, condiciones y tipo de trabajo estdn entre las
variables mds importantes que determinan el nivel de salud de una pobla-
cion (3). Indicadores de este tipo de intervenciones incluyen:

1. Informe por parte de los propios trabajadores del trabajo rela-
cionando con el nivel de salud.

2. Indicadores de acumulacion de factores de riesgo en el trabajo
3. Indicadores de condiciones de trabajo insalubres
4. Indicadores de satisfaccidn de los trabajadores con su trabajo.

5. Percepcion por parte de los propios trabajadores del nivel del
control de sus condiciones de trabajo.

1.7. Proteccion ambiental y de los consumidores

La proteccion estd dirigida a mejorar el ambiente fisico de trabajado-
res, consumidores y residentes, asegurando las condiciones que protejan
y promuevan la salud. Indicadores de tales intervenciones incluyen:

1 Porcentaje de la poblacion expuesto a niveles insanos de ruido.
2. Niveles de diéxido de nitrégeno en lugares al aire libre.

3. Niveles de sustancias quimicas persistentes en la leche
materna.

4. Incidencia de accidentes de trabajo y en otros lugares (muertes
y niimero de lesiones tratadas en instituciones de atencién médica)
por 100.000 personas en diferentes ambientes.
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1.8. Condiciones durante la infancia y la adolescencia

Las intervenciones de este tipo estdn entre las mds efectivas para re-
ducir la pobreza y prevenir la exclusion social. Existe plena evidencia
de que los nifios y adolescentes de familias pobres serdn pobres en edad
madura (15). De ahi que sea de gran importancia proporcionar una bue-
na educacién correctora desde el nacimiento a los 18 afios (incluyendo
buenos servicios de atencidn infantil) y buenos trabajos para sus padres
(especialmente madres solteras) para prevenir la exclusién social. Los
indicadores de este tipo de intervenciones incluyen:

1. Porcentaje de nifios (0-3 afios) en centros ptblicos de atencion
infantil por clases sociales.

2. Nivel de la educacion pre-escolar.

3. Porcentaje de jévenes que finalizan la educacion primaria y se-
cundaria y que entran y completan la educacion terciaria, por clase
social.

4. Indicadores de la influencia de estudiantes y profesores en la
escuela.

1.9. Intervenciones sanitarias

Estas politicas deben hacer hincapié€ en las intervenciones de salud
publica, tanto fuera como dentro de los servicios médicos que cubren a
toda la poblacion. Los servicios de atencién médica deben estar disefia-
dos de una manera que faciliten el acceso, confort y satisfaccion de los
usuarios y de la poblacién en general. También, la promocion de la salud
debe ser un elemento clave del sistema de atencién médica y de todo el
personal de salud (particularmente de médicos y otros profesionales de la
salud) que deben ser entrenados en los determinantes politicos, sociales,
econdmicos y culturales de la salud y también en las intervenciones del
estilo de vida.
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Indicadores de este tipo de intervenciones incluyen:

1. Porcentaje de la poblacion cubierta por el sistema publico de
atenciéon médica y por los servicios de salud publica.

2. Porcentaje de la poblacidn adulta que trabaja en el sistema de
salud.

3. Porcentaje del presupuesto publico de la atencidn a la salud que
se gasta en atencidn primaria.

5. Indicadores de accesibilidad a los servicios de atencion de
salud.

6. Indicadores del poder que tienen las entidades publicas para
sancionar conductas insalubres de instituciones, grupos empresa-
riales y corporativos.

7. Porcentaje de la poblacion que es fumadora o alcohdlica.
8. Porcentaje de embarazos no deseados.

9. Porcentaje del tiempo de radio y televisién dedicado a promo-
ver la salud.

10. Tasas de intoxicacion alimentaria en la poblacion.

11. Niveles de satisfaccion de los ciudadanos con la atencion de
salud recibida y la informacion facilitada.

12. Porcentaje de la poblacién vacunada contra enfermedades
transmisibles.

13. Tasas de VIH-Sida.
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2. Intervenciones sobre los estilos de vida

Las intervenciones sobre el estilo de vida, como su nombre indica,
estdn orientadas al cambio de los comportamientos no saludables de los
individuos. Estas son las intervenciones mds cldsicas y los componentes
mds visibles de la promocidn de la salud. Entre las mismas se incluyen:

2.1. Intervenciones en comportamientos relativos a las buenas practicas
sexuales y buena salud reproductiva

Estas intervenciones estdn dirigidas a desarrollar la sexualidad como
un derecho humano, separando lo agradable y placentero de la repro-
duccion. La sexualidad debe ser vista como una actividad agradable y
un componente del cuidado humano. La informacién sobre sexualidad
debe estar a disposicidn de todos los grupos de edad empezando por los
jovenes. Las personas deben ser capaces de expresar su identidad sexual
libremente, sin discriminacion. La informacion y atencion sobre salud
sexual y reproductiva debe estar a disposicion de todas las personas que
pueden beneficiarse de ello. Entre los indicadores de estas intervenciones
se incluyen:

1. Numero de embarazos y abortos por 1.000 mujeres menores de
20 afios.

2. Incidencia de infecciones por clamidia en los grupos de edad
entre 15y 29 afos.

3. Porcentaje de la poblacién que recibe informacion sobre sexo
y sexualidad.

4. Disponibilidad de métodos de anticoncepcion para la pobla-
cion.

5. Andlisis de los contenidos en los medios de informacion para
evaluar programas de radio y television. Actuaciones para evitar la
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comercializacion, explotacion y estereotipos de comportamientos
sexuales.

6. Redeficidn de los estdndares de explotacion de la belleza (como
cuando se equipara con joven y sexy) que crean frustracion en la
poblacién.

2.2. Incremento de la actividad fisica

Esta es una intervencidén importante que previene, entre otras enfer-
medades, la hipertension y la diabetes Mellitus tipo 2, cuyas incidencia
y prevalencia estdn aumentadas entre las personas obesas y sedentarias.
Las autoridades publicas deben promover la actividad fisica en jardines,
escuelas, centros de trabajo y formacion y deben alentar el uso de bi-
cicletas y del caminar. Entre los indicadores de estas intervenciones se
incluyen:

1. Porcentaje de la poblacidn fisicamente activa durante al menos
30 minutos al dia.

2. Porcentaje de jovenes (15-29 afios) a quienes se ha practicado
una exploracion clinica.

3. Porcentaje del espacio fisico en un centro urbano que estd dedi-
cado a la actividad fisica.

4. Disponibilidad de centros de ejercicio fisico por 10 mil habi-
tantes/afio.

5. Disponibilidad de centros de ejercicio fisico adaptados para an-
cianos y personas con discapacidad.

6. Porcentaje del total de la poblacidn que usa el caminar o la bici-
cleta como métodos de transporte personal.
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2.3. Buenos habitos de alimentacion y comida segura

Esta intervencion se orienta a uno de los aspectos mds importantes
para mejorar la salud, pues al menos 30 % de las enfermedades estdn
relacionadas con comportamientos alimenticios, siendo hoy el sobrepeso
uno de los principales problemas de salud en los paises desarrollados. Es
imperativo, por tanto, que: (a) Se disponga ampliamente de una alimen-
tacion buena y saludable para toda la poblacion, incluyendo una amplia
variedad de opciones alimenticias. (b) La comida debe ser higiénica y sa-
ludable, con una fuerte penalizacidn para los comportamientos delictivos
corporativos, como es el caso de los restaurantes responsables de intoxi-
caciones alimentarias. (c) Debe informarse al publico sobre el contenido
caldrico y la composicion de todos los productos alimenticios. (d) Debe
informarse al publico de la relacion existente entre alimentos y salud.

Entre los indicadores de estas intervenciones se incluyen:
1. Indice de Masa Corporal de la poblacion.

2. Porcentaje de la Poblacién que consume al menos 500 gr. de
frutas y/o vegetales todos los dias.

3. Porcentaje de lactancia maternoinfantil (exclusiva hasta la edad
de 4 a 6 meses).

4. Incidencia de infeccion por campilobacter y salmonela.

2.4, Reduccion del Consumo del Tabaco y Alcohol, Uso de Drogas y exceso
de juego

El tabaquismo es una adiccién que debe ser curada ayudando al con-
trol individual de la misma y debe prohibirse que la industria del tabaco
la aliente. La publicidad del tabaco dirigida a los jévenes debe ser ilegal,
la publicidad debe estar restringida a ciertos foros con restriccién de los
anuncios comerciales de radio y television. El tabaco debe tener impuestos
elevados que permitan recaudar fondos y asignarlos a programas de cura-
cién del tabaquismo. Deben prohibirle las contribuciones de la industria
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del tabaco a partidos politicos o candidatos o a causas sociales o poli-
ticas. Fumar debe estar prohibido en todos los espacios publicos como
restaurantes, calles, teatros y lugares de trabajo. El consumo de alcohol
debe disminuirse. A las bebidas alcohdlicas se les debe imponer un im-
puesto que dependa de contenido de alcohol. El consumo de alcohol s6lo
debe permitirse en dreas restringidas y no en lugares publicos como ca-
lles, teatros o foros de deporte.

Los individuos adictos a las drogas deben ser asistidos y no penaliza-
dos (excepto cuando son consumidores de drogas en lugares publicos).
Es la distribucion de drogas la que debe penalizarse enérgicamente. En-
tre los indicadores de estas intervenciones se incluyen:

1. Informe del consumo del tabaco por parte de los interesados.

2. Informe de la exposicién a ambientes con humo de tabaco por
parte de los interesados.

3. Porcentaje de restaurantes y lugares ptiblicos que violan las res-
tricciones para el consumo de tabaco, alcohol y drogas.

4. Consumo total de alcohol.
5. Mortalidad y lesiones debidas al consumo de alcohol.
6. Porcentaje de conductores intoxicados por alcohol.

7. Porcentaje de la poblacién que consumen drogas ( informes per-
sonales y policifacos).

8. Mortalidad debida a enfermedades o lesiones relacionadas con
narcoticos.

9. Prevalencia de juego excesivo (azar)
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3. Estrategias de asignacion de responsabilidad

Las estrategias de asignacién de responsabilidad deben ayudar a los
individuos a unir su lucha personal por mejorar su salud con la lucha
colectiva por mejorar la de todos. Hay mucha evidencia que demuestra
que los individuos que son conscientes de sus limitaciones en salud y
de las causas de esas limitaciones, pueden mejorar su salud si unen su
lucha por mejorar la salud con la lucha de otras personas que comparten
sus limitaciones. Como ya sefalé antes, jévenes que eran adictos a las
drogas se convirtieron en Panteras Negras en los afios 60 y 70 mejorando
su propia salud (suspendieron el consumo de drogas) y la salud de sus
barrios: las dreas controladas por las Panteras Negras llegaron a estar
libres de drogas. Y los mineros del carbon de Virginia del Oeste, cuando
se pusieron en huelga para mejorar sus condiciones de trabajo, mejoraron
tanto su propia salud como la de su comunidad.

El compromiso personal para mejorar la salud de otras personas me-
jora la propia salud. Esto es, compromiso y solidaridad son parte de la
buena salud. Compromiso significa el deseo de servir a otros y solidari-
dad significa desarrollar redes de apoyo para luchar unidos por la causa
de mejorar la salud individual y colectivamente. Auin mds, una respues-
ta colectiva alimenta los esfuerzos individuales para lograr poder, ob-
teniendo, por lo tanto, la asuncién individual de responsabilidad. Estas
conexiones entre la respuesta individual y colectiva basadas en compro-
miso y solidaridad son elementos criticos para llegar a los determinantes
estructurales de una buena salud. La accion colectiva (la asuncién de
responsabilidad politica, usando el término politica en el sentido amplio
de la expresion colectiva del poder) es de extrema importancia en la
conformacion de una sociedad sana. Estas politicas ptblicas se oponen
tanto a la aceptacién conformista de la situacién como a la alienacién
(individual y colectiva)*. La aceptacion, de una realidad de explotacion,

* Alienacion: Proceso mediante el cual el individuo o una colectividad transforman su conciencia hasta
hacetla contradictoria con lo que debia esperarse de su condicion. (N de/ T)
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sin embargo, podria no ser negativa para la salud si la persona que es
explotada fuera inconsciente de su explotacién. Una persona puede creer
que vive en la pobreza, por ejemplo, porque Dios quiere que sea pobre
(lo que Madre Teresa llamaba el regalo de la pobreza). Se ve la pobreza
como un estado que se acepta bien y que ayuda a los individuos a llegar
al cielo, su final y mds importante destino (su estado en la tierra es me-
ramente transitorio).

Esta situacién es muy improbable hoy en el mundo, puesto que la
pobreza y la desigualdad no son bien aceptadas por quienes las sufren.
En realidad, debe oponerse resistencia a la pobreza y la desigualdad por-
que toda la informacion disponible muestra que las desigualdades (y la
distancia social que éstas crean) estd basada frecuentemente en la explo-
tacion. Esto es, las clases ricas estdn mds sanas porque las clases pobres
tienen menos riqueza y menos salud. La percepcion de la distancia social
como explotacién es la base de la opinion muy extendida en las socie-
dades occidentales de que la sociedad no es justa y que en ellas hay una
excesiva desigualdad.

Las encuestas de opinién muestran que grandes mayorias de los pai-
ses desarrollados creen que existen demasiadas desigualdades en sus so-
ciedades (16). Es de esperar que el 20 6 25% de la poblacién con mds
altos ingresos (que tienen enorme poder e influencia en las sociedades
occidentales y que son los sectores de la poblacién con mayor salud)
quieran que el otro 75 a 80% de la poblacion crea que ellos estdn en la
cima por mérito y que merecen estar ahi, que la distancia en el estatus es
un evento natural y que el orden social actual requiere que se acepte esta
situacién para el mantenimiento del orden social. El problema para ellos
es que hay un nimero creciente de personas que no creen que el mérito
condicione la jerarquia social. La concienciacién de la explotacién es
una de las mayores amenazas para quienes estdn en esa cima del poder.

La respuesta de una concienciacion de la explotacion puede ser do-
ble: por un lado puede ser individual, lo que puede dar lugar a graves
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situaciones patoldgicas (tanto a nivel individual como colectivo) como
consecuencia de la frustracion. Frente a las ideas culturales prevalentes,
como la imagen del cowboy solitario que sélo con sus manos se deshace
de una banda de chicos malos, la respuesta individual es insuficiente y
de valor limitado. La respuesta individual de las personas negras en el
este de Baltimore frente a explotacion no ha sido positiva para la salud;
ha tomado la forma de enfado, frustracion, alcoholismo, drogadiccién y
crimen. Esta enorme energfa individualmente canalizada es de limitado
valor y es improductiva para la sociedad. La otra posible respuesta a su
condicién de explotacidn es que las personas jévenes se junten en un
grupo para responder y luchar juntos contra esa explotacion. Esta es una
alternativa saludable.

El sentido de compromiso, lucha, solidaridad y esperanza en un fu-
turo mejor son las coordenadas que unen los determinantes individuales
del estilo de vida con los determinantes estructurales.

Esta larga tradicion de conexion de la lucha individual con la colec-
tiva (que ha caracterizado la historia del movimiento obrero y de otros
movimientos progresistas) precede al defectuoso concepto de “Capital
Social” usado por algunos investigadores en el campo de la desigualdad,
concepto que trivializa el concepto de solidaridad. La famosa visién Put-
nam (17) de alentar al capital social a fin de ser aun mejores capitalistas
(es una de las frases usadas en el titulo de sus capitulos) y ganar en un
mundo competitivo, es diferente del concepto de solidaridad. Eso es lo
opuesto a lo que debe ser el comportamiento social sano y es lo opuesto
por lo que abogamos aqui. Nosotros proponemos facilitar la conexion
entre la lucha por la salud a nivel individual con la lucha colectiva. El
objetivo no debe ser el desarrollo de la competitividad en nuestras socie-
dades sino el de la solidaridad (18). También estoy en desacuerdo con
el amplio uso del concepto de “cohesién social”, que considero profun-
damente conservador. De hecho, este concepto fue establecido por los
tradicionales conservadores y las democracias cristianas como respuesta
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al movimiento obrero que luchaba para cambiar la sociedad (19). La co-
hesion social puede coexistir con una enorme explotacion.

Existen muchas sociedades cohesionadas donde el orden social se
acepta ampliamente, pero donde la cohesion enmascara una enorme ex-
plotacion y altos niveles de enfermedad. De hecho, una intervencidn salu-
dable puede ser el facilitar una respuesta colectiva de aquellos a quienes
se estd explotando y romper con aquella cohesion. Esto muestra la nece-
sidad de favorecer el concepto y uso de la solidaridad y de una sociedad
solidaria como alternativa a una sociedad extremadamente competitiva
en la cual el capital social ayuda a los individuos a competir mejor.

Las ideas resumidas en este articulo presentan una alternativa frente a
la vision dominante y hegemdnica en nuestras sociedades. Aun mds, no-
sotros hemos sido recientemente testigos de algunos desarrollos que son
alentadores, entre ellos el Plan Nacional de Salud del Gobierno Sueco,
que incluye muchos de los determinantes estructurales e individuales de
la salud y representa un paso gigante en la direccién correcta.

Es importante extenderse mds en las lineas resumidas en este articu-
lo, incluyendo las estrategias de asuncién de responsabilidades referidas
también aqui. El Plan Nacional de Salud Sueco es el mds progresista de
los planes existentes. Aqui lo amplio en un intento de romper con una
visién errénea y reduccionista de lo que es un plan de salud que se limite
a planes de asistencia médica. Todavia se necesita hacer mds y yo espero
que este articulo ayude a sefialar el camino para una carrera hacia una
mejor salud*.

*Nota: Este capitulo esta modificado de la intervencién realizada ante la Asociacién Internacional de
Politicas en Salud reunida en Barcelona Espafa 21 de agosto de 2006.
El articulo se ha beneficiado de los comentarios de Burstrom y Margaret Whitehead.

Traduccion de Giovanni Apraez Ippolito MD.
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CAPiTULO 3
PRODUCCION CAPITALISTA Y ECOLOGIA:

0 DE COMO EL ACEITE Y EL AGUA
NO SE PUEDEN MEZCLAR

Julio Alguacil Gémez
Universidad Carlos Ill de Madrid

1.Introduccion: la naturaleza antinatural del capitalismo

La tesis que planteamos en este trabajo no es muy novedosa, aunque
sf muy significativa por su vigencia, por su cardcter polémico y con-
tempordneo, y ello en funcion de que constituye un enigma que marca
la enorme incertidumbre que estamos viviendo y que se preocupa por
anticipar reflexivamente hacia dénde va la humanidad. Por ello es ne-
cesario seguir abundando en ello y desde aqui nos proponemos apun-
tar los factores mds importantes que intervienen en la proposicion que
mantenemos: la absoluta incompatibilidad entre produccién capitalista y
ecologia. El modelo convencional de crecimiento econdmico, en el que
se fundamenta el modo de produccion capitalista en sus distintas fases
de acumulacidn, destruye continua e irremediablemente nuestro hdbitat,
pero también simultdneamente destruye culturas, territorios, comunida-
des locales, economias no capitalistas, generando pobreza e incremen-
tando las distancias sociales como nunca antes en la historia de la hu-
manidad. Estas tendencias ademds se han acelerado sobremanera en los
dltimos treinta afios coincidiendo con el mdximo auge del neoliberalismo
y una udltima etapa de acumulacion capitalista que David Harvey (2004)
ha denominado como acumulacion por desposesion y que de facto ha
permitido expandir el modelo al conjunto del planeta estableciendo una
Unica “economia-mundo capitalista” (WALLERSTEIN, 2008).
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Esta expansién y acumulacion continuada producida en las dltimas
décadas ha visto incrementada su aceleracion por el fabuloso desarrollo
de las nuevas tecnologias. La fascinacién que provoca el desarrollo tec-
noldgico ha creado la falsa ilusion del control sobre cualquier situacion
imprevisible, la fe ciega en la tecno-ciencia, reforzando esa creencia que
proclama que no hay que preocuparse por los problemas del futuro ya
que la ciencia y la tecnologia serdan capaces de afrontar cualquier desa-
fio de la humanidad. Sin embargo, el problema no es tecnoldgico, sino
cultural, de quién y cémo se usan las tecnologias en funcion de los com-
portamientos, de los estilos y modos de vida, de la organizacion de la
sociedad, de las instituciones, es decir es un problema fundamentalmente
de los valores y la cultura dominante.

Veremos como el sistema capitalista se reproduce paraddjicamente a
través de una continua acumulacidn, unificacion y centralizacion, por un
lado, y en una continua diferenciacion, dispersién y separacion, por otro.
Esta paradoja se hace extensible también al dilema objetividad / subjeti-
vidad de tal suerte que la perspectiva objetivista que representa explici-
tamente el capitalismo, como separacion del sujeto del objeto, conlleva
implicitamente una ideologia y una cultura exclusiva y excluyente que
socava las bases de su propia objetividad reproductiva. La acumulacion
en su actual fase de desposesion produce una extrema mercantilizacion y
conlleva la concentracion de la riqueza en cada vez menos manos y a la
misma vez la extension de la pobreza.

Una primera diferenciacidén que tenemos que adoptar como punto de
partida es la ruptura entre economia y ecologia que supuso un dominio
absoluto de aquella sobre ésta®> (NAREDO, 1987) bajo una perspectiva
de crecimiento ilimitado del capital, o si se prefiere de la continua e im-
parable acumulacién de riqueza (ya sea en forma de intangibles, dinero,
objetos..), que acelera el proceso entrépico de los sistemas naturales

> También deberfamos considerar, con una trascendencia equivalente a ésta diferenciacion, la separacion
entre economia, y ética y politica, siendo la economia tendentemente dominante y destructora de la
ética y de la politica, en definitiva, siendo destructora de la reflexién y la relacionalidad entre los objetos
entre si, entre los sujetos entre si, y entre los sujetos y los objetos (el hombre y la naturaleza).



PRODUCCION CAPITALISTA Y ECOLOGIA ® 57

a una velocidad de vértigo, es decir, esa tendencia establecida por el
segundo principio de la termodindmica a que todo sistema natural se
degrada en materiales y energia irremediablemente, se ve infinitamente
multiplicado por la produccion capitalista a un ritmo que compromete
el abastecimiento de materiales y energia para la humanidad en un fu-
turo previsible. La tendencia imparable del capitalismo global a la mer-
cantilizacidn de todas las esferas de la vida (natural y social) no com-
prende de limites fisicos, ni de necesidades humanas, sino de deseos
ilimitados que no son universalizables para el conjunto de la poblacién
mundial y es, precisamente, aqui donde se encuentra la raiz de la cada
vez mds intolerable insostenibilidad ambiental y social. Precisamente
la integracion entre economia y ecologia es lo que puede reorientar la
inteligencia y frenar, e incluso revertir, los procesos entropicos, moti-
vando e integrando también as{ la reflexion a través de la ética y de la
politica. Pero esta integracion necesaria no puede venir desde la trayec-
toria del crecimiento convencional que la ha provocado y que necesita
de la continua desintegracién para su propia reproduccidn, serd solo
desde el resurgir de los sujetos, de los movimientos sociales, de la re-
politizacién de la sociedad, desde donde se pueda construir un nuevo
paradigma.

En consecuencia, desde el actual modelo “no hay salida” (WA-
LLERSTEIN, 2008), ya que los empresarios capitalistas y los poderosos
no tienen incentivos economicos y politicos para dar el giro necesario.
Los requisitos para los nuevos procedimientos necesarios, para una mul-
tiple integracion (de los sujetos, de las culturas, de las ciencias...) y para
la preservaciéon del medio ambiente, pasan por evitar, limpiar, reducir
y reponer. Evitar la degradacion actual requiere sustituir el modelo de
crecimiento convencional por un desarrollo humano sostenible donde
prevalezca la calidad de vida de todos frente al nivel de vida asimétrico,
sobre la base de reducir e invertir en energias renovables, apostar por la
redistribucién de la riqueza y por la profundizacién de la democracia.
Requiere, también, limpiar los efectos negativos del productivismo, es
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decir los residuos. Requiere, finalmente, reponer invirtiendo en los re-
cursos naturales que han sido destruidos en su transformacién y consumo
(bosques, pesquerias, tierras de cultivo, biodiversidad...). Pero esto, si-
guiendo a Immanuel Wallerstein, la apuesta por la ecologia (que es tam-
bién una apuesta por la solidaridad y la equidad), compromete el incre-
mento de la tasa media de ganancia a nivel mundial y, en consecuencia,
“la puesta en prdctica de medidas ecoldgicas significativas y seriamente
llevadas a cabo podria ser el golpe de gracia a la viabilidad de la econo-
mia-mundo capitalista” (WALLERSTEIN, 2008).

Wallerstein apunta tres opciones potenciales desde el propio modelo,
aunque no son tales por su imposibilidad o su ineficacia. En la primera
de ellas los gobiernos tomarian las riendas obligando a las empresas a
internalizar todos los costes ambientales, pero esto harfa inviable a las
propias empresas y por extension al sistema capitalistas por la fuerte
disminucién de sus beneficios. En la segunda, los gobiernos asumirfan
directamente los costes de la crisis ambiental para lo que tendrian que
aumentar drasticamente los impuestos, o bien a las empresas, y en conse-
cuencia nos situarfamos nuevamente en la primera alternativa; o bien se
aumentan sobre el conjunto de la sociedad lo que harfa disminuir el con-
sumo y, en consecuencia, también la tasa media de ganancia provocando
ademds graves situaciones de ingobernabilidad. La tercera serfa dejar las
cosas como estdn y nos llevarfan a una creciente agudizacion de la crisis
ambiental y finalmente a la catdstrofe.

Si bien en la mirada de corto plazo propia del modelo capitalista se
descubre una confusa estrategia hibrida que lo que hace es intentar ganar
tiempo contrapesando los efectos perversos del productivismo despla-
zando los problemas a los mds débiles y a las generaciones futuras, por
un lado; y, por otro, sacando partida a la propia crisis ambiental. Nuevos
nichos de negocio en el dmbito del medio ambiente estdn en ciernes y
todo ello acompasado de la apropiacion de los bienes comunes en todo el
mundo por parte del capital globalizado que intenta retener la crisis am-
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biental provocando una crisis social sin precedentes. Son cierres en falso
de la crisis socio-ecoldgica que no podrén evitar el colapso mundial, en
todo caso retrasarlo, a no ser que se produzca un cambio de paradigma.

La supuesta accion para disminuir el uso energético de materias f6-
siles, o para disminuir el uso de materiales de todo tipo, frecuentemente
producen el denominado “efecto rebote” al no considerar la integralidad,
es decir, al no analizar o no considerar los efectos que tienen en otras di-
mensiones de la sostenibilidad ambiental o social. Un ejemplo de ello es
la compra de emisiones de CO,, o lo que estamos asistiendo con la crisis
alimentaria derivada en gran medida del trasvase de capitales de secto-
res especulativos en fase de agotamiento (como el sector inmobiliario)
a sectores pujantes como el energético (precisamente por la propia y ya
permanente crisis energética) o el de las materias primas (sector alimen-
tario, por ejemplo).

Abundando en este ejemplo, que es motivo de polémica en los ulti-
mos tiempos, el cardcter monopdlico que se ejerce sobre el sector ener-
gético, y ahora su revalorizacién como nuevo yacimiento de negocio
ampliado gracias a la propia crisis ambiental y energética que el mismo
capital ha generado, impide su descentralizacion y democratizacion.
La autonomia energética de lo local (fundamentalmente posible con
las energias renovables y con una gestién bajo el principio de subsi-
diariedad) tan necesaria para afrontar el desarrollo sostenible y frenar
la crisis climdtica es relegada por la penetracién de las grandes mul-
tinacionales y la apropiacién y control de los bienes comunes, como
tierras para producir bio o agro combustibles, que generan nuevas ame-
nazas alimentarias para la poblacién mds vulnerable del planeta. Tanto
el sector energético, como el sector alimentario, estan afectados por
la incertidumbre que provoca la crisis climdtica lo que unido a la dis-
ponibilidad de capitales especulativos y a la “transicion alimentaria”
(con alto consumo de energia, proteinas y cereales) llevada a cabo por
economias emergentes como la India y China motiva una centralizacion



60 GLOBALIZACION Y sALUD 2009

en muy pocas manos del dominio sobre las materias primas: la tierra,
el agua, las semillas... y nos indica sobre la inhabilitacion de la econo-
mia-mundo capitalista para establecer una nueva Iégica de desarrollo con
decrecimiento y profunda redistribucion.

En definitiva, acogiendo la expresion de José Manuel Naredo “La
pretension de avanzar hacia un modelo social y ecoldgicamente mds
equilibrado y estable sin cuestionar las actuales tendencias expansiva de
los activos financieros, los agregados monetarios y la mercantilizacion
de la vida en general, es algo tan ingenuo y desinformado que raya en
la estupidez” (NAREDO, 2004: 113). El problema es que el crecimien-
to econdmico convencional implicito en el sistema capitalista le impide
corregir su orientacion hacia la autodestruccion, le inhabilita para re-
flexionar sobre los impactos a largo plazo y en promover estrategias
de vida para todos los habitantes del planeta. Su objeto es el beneficio,
su objetivo es maximizar esas ganancias y la cultura que ha promovido
le empuja una expansion y acumulacion cada vez mds rdpida e intensa.
Pero veamos mds detenidamente este proceso histdrico.

2. La gran transformacion: el modelo de acumulacion
agregada

En un sentido histdrico el capitalismo ha ido promoviendo de for-
ma incesante el crecimiento con un estrategia dual paraddjica: acumular
centralizando y concentrando capital y poder, por un lado; y diferenciar
separando objetos y sujetos, por otro, lo que en su combinacion parece
arrastrarnos a una trayectoria que presenta un inercia imparable. Desde la
protoindustrializacién que podemos situar en algunas ciudades europeas
desde el siglo XI se va produciendo una acumulacion primitiva de capi-
tal que crea las condiciones para desarrollar innovaciones tecnoldgicas (la
sustitucion de la energia y de la materias primas animales o vegetales por
la de procedencia mineral: vapor, textil, carbén siderurgia, ferrocarril...)
culminando en una primera revolucién industrial (finales del siglo X VIII
y principios del XIX).
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Una segunda etapa, se corresponde con la reproduccion ampliada de
capital y una segunda revolucion industrial que se proclama en el ultimo
cuarto del siglo XIX merced a la incorporacién de tecnologias basadas
en nuevas fuentes de energfa (electrificacion y explotacion de los deri-
vados de los combustibles fosiles) y que facilita la esquilmacion de los
recursos naturales y energéticos de los paises periféricos, no sin grandes
resistencias representadas por los movimientos de liberacion nacional y
la organizacion de los llamados paises no alineados y de los paises pro-
ductores de petréleo.

Finalmente, el agotamiento del modelo industrial fordista deja paso a
la extrema mercantilizacién en todas las esferas de la vida y la préctica
totalidad de las grandes regiones del planeta en un nueva fase de acumu-
lacion por desposesion (HARVEY, 2004). A partir de la década de los
setenta se produce la que se considera una tercera revolucidn industrial
basada en las nuevas tecnologias que nos incorpora a la denominada “so-
ciedad de la informacion” que incrementa la velocidad en tiempo real de
la informacion y acelera el bucle de la produccién-consumo. El contex-
to politico a nivel nacional se caracteriza por el desmantelamiento del
Estado de bienestar y creciente dejacion de funciones del Estado-nacion
a favor de las grandes empresas multinacionales, y a nivel mundial por
la conformacién de un sistema unico de economia-mundo muy jerar-
quizado, asimétrico y de extrema diferenciacion en su estructura social.
Veamos este recorrido histérico mds detenidamente.

Las multiples y continuadas disociaciones y rupturas acaecidas en la
protoindustrializacion culminan en la revolucion industrial y el proceso
que Karl Polanyi denominé como “La gran transformacién” (POLAN-
YI: 1989) que bdsicamente permitid sustituir los atributos de integra-
cion propios de las fases histdricas previas al advenimiento industrial,
basados en la sociabilidad (reciprocidad, redistribucién e intercambio
mercantil simple), por nuevos atributos que se desarrollan en el dmbito
de las relaciones capitalistas. De este modo la revolucion industrial, el
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advenimiento del modo de produccién capitalista, el inicio de la mo-
dernidad, etc. (segun distintas acepciones y matizaciones) se sustentan
en complejas transformaciones combinadas que dan paso al crecimiento
economico convencional que desarrolla los factores de (des)integracion
a través de la penetracion de la creciente mercantilizacidn en la esfera de
la vida social.

El mercado y la mercantilizacion adquieren asi una centralidad y do-
minio sobre el resto de instituciones sociales. Al transferir el “valor de
cambio” a todos los dmbitos de la vida colectiva otorga el cardcter de
mercancia a aspectos que tienen tradicionalmente un cardcter casi exclu-
sivo de “valor de uso” en la sociedad preindustrial. Polanyi incorpora la
idea de mercancia ficticia para referirse a tres elementos cardinales (tra-
bajo, tierra y dinero) que no se pueden considerar mercancias en sentido
estricto por sus caracteristicas intrinsecas: el trabajo estd adscrito a la
reproduccidn de la vida social, el dinero es un instrumento mediador para
el intercambio que se consume en el mismo intercambio y la tierra es un
recurso natural no producido por el hombre. En definitiva, “ninguno de
estos tres elementos —trabajo, tierra, dinero- han sido producidos para la
venta, por lo que es totalmente ficticio describirlos como mercancias.”
(POLANYI, 1989: 128)°

De este modo, “El mercado se construye sobre la ficcion (dtil) de
ciertas mercancias” (SADABA RODRIGUEZ, 2007. 72). La mercan-
tilizacion combinada de estos tres dmbitos, expresado en términos mar-
xistas, permite el trdnsito de una reproduccion simple de capital (don-
de el propietario utiliza el beneficio para consumirlo directamente y en
consecuencia el capital se mantiene en la misma magnitud a lo largo del
tiempo) a una reproduccion ampliada de capital (donde los capitalistas
utilizan parte del beneficio en la ampliacion de la produccion). Este ori-
gen del transito lo situamos en la denominada “acumulacidén originaria
de capital” que en expresion de Marx “... no es, pues, mds que el proceso
histdrico de disociacion entre el productor y los medios de produccion. Se

°Citado por Igor Siadaba Rodriguez (SADABA RODRIGUEZ, 2007: 70).
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la llama “originaria” por que forma la prehistoria del capital y del modo
capitalista de produccién” (MARX, 1975). Esta acumulacién, también
denominada primitiva, no es solo resultado de la expropiacién de los
medios de produccion a los campesinos y gremios artesanales, sino que
lo entiende como punto de partida en el que intervienen otros factores
como la expoliacién a través del sistema colonial, las acciones del inci-
piente Estado-nacion a favor de las clase burguesa (sistema de la deuda
publica, sistema tributario, sistema proteccionista) y las innovaciones
tecnoldgicas, a lo que habria que afiadir la perspectiva cultural que aporta
Max Weber en “La ética protestante y el espiritu del capitalismo” (1997)
en el que muestra como los valores religiosos ligados a la frugalidad y el
ascetismo propios del fundamentalismo calvinista permitieron el ahorro,
la usura y el trabajo abnegado en la acumulacion de capital en disponibi-
lidad de reproducirse.

Esta acumulacién originaria que se sirve de la mercancia ficticia para
posteriormente desplegar una “reproduccion ampliada de capital” basada
en la produccién de bienes materiales para el consumo y que ha discu-
rrido por sucesivas fases productivas: modelo fordista de produccidn,
produccién en masa, produccion flexible..., ha transitado, en una suer-
te de perfeccionamiento, de un capitalismo de oferta a un capitalismo
de consumo dirigido, para finalmente volver a enfatizar las mercancias
ficticias en el dltimo periodo de finales del siglo XX e inicio del XXI
de capitalismo tecnoldgicamente avanzado (sociedad de la informacion,
capitalismo maduro, etc. segin distintas acepciones) en un modelo de
acumulacidén por desposesion.
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Detengdmonos por un momento en este reciente concepto’. En una
primera lectura pudiera parecer una reedicién de la acumulacion origi-
naria de capital al fundamentarse en la mercantilizacién y privatizacion
de intangibles como, en este caso, la privatizacién de los conocimientos
cientificos (derechos de propiedad intelectual, proteccion de patentes...),
la especulacién del suelo, el capitalismo financiero (desmaterializacion
del dinero), la mercantilizacién de las relaciones sociales en la vida co-
tidiana o la privatizacion del patrimonio comun, de los espacios y ser-
vicios publicos, y de los recursos naturales (directamente o través de su
gestion); sin embargo, el agotamiento del modelo puramente producti-
vista que se visualiza en la crisis del petréleo y del Sistema Financiero
Internacional de los afios 70 precisé de una reactualizacién a través de lo
que algunos han denominado “una segunda generacion de privatizacio-
nes” o, quizds, mds exactamente una tercera ola de acumulacién de ca-
pital que con mayor centralizacion del poder econémico en las empresas
transnacionales y una mayor flexibilidad en el proceso productivo busca
una continuidad de la reproduccion del capital en el desmantelamiento
del sector publico y en la apropiacién de los bienes comunales. Asf la
crisis macroecondmica de los afios 70 y 80 ha motivado un desplaza-
miento de las estrategias econdmicas y empresariales hacia los bienes
intelectuales e inmateriales a través de los mecanismos que la Propiedad
Intelectual provee (SADABA RODRIGUEZ, 2007: 63).

"“Harvey define el concepto de “acumulacién por desposesién” como la utilizacién de los métodos de
la acumulacién originaria pero no para implantar un nuevo sistema progtesivo frente al anterior, sino
para mantener el actual, para hacer que los sectores mas pobres de los paises mds pobres sean los que
paguen los costos de la crisis de sobreacumulacion del capital. Siguiendo a Rosa Luxemburgo, Harvey
plantea que el capitalismo necesita algo externo a él para estabilizarse. “El capitalismo puede hacer uso
de algun exterior preexistente (formaciones sociales no capitalistas o algin sector en el propio capitalis-
mo —como la educacion- todavia no proletarizada) o puede fabricarlas activamente” (HARVEY, 2004:
114). La acumulacién por desposesion implicaria la utilizacién de recursos externos al capital con la
liberalizacién de un conjunto de activos (incluida la fuerza de trabajo) a un coste muy bajo. Las politicas
de ajuste del FMI, de ajuste fiscal, las devaluaciones y crisis “controladas” juegan este papel, aunque el
elemento mas tepresentativo de la acumulacién por desposesion es la privatizacion de empresas publi-
cas” (MARTIN NODA, 2004).
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Parece, entonces “que es posible —en expresion de Igor Sddaba- pe-
riodizidar las etapas histdricas segtin el tipo de mercancia ficticia predo-
minante y que la globalizacion capitalista puede entenderse como una
mezcla agitada de mercados “cldsicos” (materiales) junto con mercados
“ficticios”, simbdlicos o inmateriales, de manera que se refuerzan mutua-
mente (cada uno de ellos es contraparte del otro)” (SADABA RODRI-
GUEZ, 2007: 395). Nuevamente, el modelo despliega una dimension
ideoldgica y cultural representada en el simulacro de la mercancia que
viene a reforzar el cardcter ideoldgico del neoliberalismo y el cardcter
mitoldgico del crecimiento de los paises del centro, aunque siguen re-
quiriendo de forma creciente de energia, fuerza de trabajo y recursos
naturales, pero estos recursos (humanos, materiales...) son provenientes
de otros paises periféricos. Asi, mientras que en los paises del centro se
generan el conocimiento y se crean las mercancias ficticias e intangibles,
este mercado solo puede desarrollarse a expensas del acrecentamiento
de la produccién material en su sentido cldsico en los paises periféricos.
Un proceso que se visualiza a través, por ejemplo, de los procesos de
deslocalizacion empresarial que “da al traste —siguiendo a José Manuel
Naredo- con la imagen tan extendida de una sociedad que va camino de
la desmaterializacion, al apoyarse cada vez mds en el manejo de la infor-
macion y las nuevas tecnologias” (NAREDO, 2006: 226).

Por el contario, se podria hacer la lectura de que el capitalismo global
cognitivo y ficticio lo que intenta es precisamente materializar lo intangi-
ble, lo no calculable, como el conocimiento, la cultura y la informacidn,
ddndoles las formas de mercancia al conferirles un fuerte componente
de “valor de cambio” para asf integrar la vida humana en el propio sis-
tema de mercado global capitalista que ademds, materialmente, se pue-
de comprobar como sigue desarrollando un modelo productivo (en gran
medida gracias al uso y apropiacién del conocimiento) que socaba la
minima dignidad humana, en condiciones de trabajo inaceptables, sobre
todo en los paises de la periferia, pero que también afecta a importantes
sectores de la sociedad en los paises del centro, provenientes en términos
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generales de los paises no occidentales (el fendmeno de la inmigracion).
Como ha sido argumentado por muchos autores, la deslocalizacion de
las actividades productivas es un fenémeno dual que, por un lado, des-
integra el mundo de lo social, y por otro, destruye el medio ambiente de
manera irreversible, tal es la naturaleza de la actual fase de acumulacion
por desposesion que David Harvey, también identifica como un robo le-
galizado donde se produce una suerte de redistribucion a la inversa, atin
mds desigual e injusta, al ser las comunidades despojadas de lo que era la
propiedad comun a través de sucesivas rondas de privatizaciones®.

Entonces, la produccién que continda incesantemente precisa de nue-
vas fuentes energéticas usando masivamente los combustibles fdsiles
que alimentaron las sucesivas revoluciones industriales rompiendo por
primera vez en la historia la vinculacién armdnica de la especie humana
a la biosfera. El uso de materias bidticas no renovables ha generado una
espiral de crecimiento que se ha traducido tanto en crecimiento de po-
blacion como de objetos materiales que toman la forma de mercancias,
es decir que tienen un creciente “valor de cambio”. Siguiendo a Naredo
“Esta espiral de crecimiento, al apoyarse en el manejo a gran escala del
los stocks de determinados materiales contenidos en la corteza terres-
tre, sin devolverlos a su calidad originaria de recursos, estaba abocada
a acentuar el deterioro del “patrimonio natural”, tanto por la extraccién
de recursos como por el vertido de residuos, resultando por tanto global-
mente inviable” (NAREDO, 2006: 47-48). As{ pues, ampliando la idea
originaria de Karl Polanyi sobre “la gran transformacion”, esta supone,
por un lado, el cambio en las relaciones sociales y en los procedimientos
de integracion social al ser subordinados plenamente a la economia vy,
por otro, el cambio de las relaciones con los recursos naturales al econo-
mizarlos, al objetivizarlos absolutamente.

La gran transformacion que supuso la implantacién del paradigma ca-
pitalista, es sobre todo una transformacion en el orden de los valores, de la

$ Entrevista a David Harvey en la revista sinpermiso (16/12/2007). http:/ /www.sinpermiso.info/ tex-

tos
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cultura. Aqui estriba su cardcter (auto) destructivo, ya que se trata de una
cultura que paraddjicamente representa la deshumanizacion de la cultura
al desarrollar una cultura del individualismo construida en base a una dife-
renciacion disgregadora, separadora, excluyente, es decir, antisocietaria.

3.El capitalismo como paradigma cultural

La multiple disociacion y las consecuentes subordinaciones y do-
minaciones (de unas partes sobre / a otras del sistema) han llevado al
convencimiento acritico de que el crecimiento generard desarrollo y que
el desarrollo solo serd posible con el crecimiento econdémico, y qué el
equilibrio y la equidad deseables solo se podran producir cuando haya un
nivel de agregacion de valor tal que los propietarios de las capitales acu-
mulados estén en disposicion de distribuir la riqueza y ocuparse del me-
dio ambiente, pero ;cudnto es suficiente? La ideologia del crecimiento
econdmico no hace sino reproducir la cldsica teorfa de “U” invertida de
Kuznets, segtin la cual en las fases iniciales del crecimiento éste crearia
desigualdad de rentas para luego mostrar como la regulacion del merca-
do es capaz de incorporar correcciones de la tendencia en la medida que
la acumulacion fuera suficiente para permitir una equitativa distribucion
de las mismas de forma “natural”. Sin embargo, como expresa, contra la
opulencia, el refran popular: “quien mds tiene, mds quiere”, nos muestra
como los aspectos subjetivos no contemplados por esta mirada objetivis-
ta juegan una mala pasada a esta hipdtesis nunca confirmada. La incons-
ciencia que genera el individualismo, el sentimiento de merecimiento y
el esfuerzo personal realizado en un marco fuertemente competitivo, el
poder, el prestigio, la opulencia, etc. que recubren una cosmologia indi-
vidualista posesiva, pone de relieve la incompatibilidad que se establece
entre el crecimiento y la equidad. El crecimiento econdémico solo accede-
rd a correcciones parciales en la medida que se ponga en riesgo el propio
modelo de crecimiento econdémico.

Esta subjetividad objetivada imprime ademads una velocidad cada vez
mayor para asi poder situarse en mejores posiciones, lo que a su vez in-



68 GLOBALIZACION Y sALUD 2009

fiere una pérdida de la vision estratégica de futuro. Se trata de producir
con la mayor eficiencia y en el menor tiempo posible obviando las me-
didas sociales y ambientales que permitan una vida digna a las personas
y la durabilidad de la civilizacién. El capitalismo ha construido, asf, un
nuevo paradigma econdmico a la misma vez que necesita y difunde una
nueva cultura (de consumo individualizado) que justifique su dindmica
acumulativa apoyada en el ciclo vicioso: ahorro (acumulacion) - inver-
sién/extraccion/produccion (destruccion) - beneficio (propiedad) - aho-
rro, es decir en la produccién y el consumo que motivan un incesante
crecimiento y sin reparar en los Iimites del mismo.

Siguiendo con esta reflexion, Boaventura Santos Sousa (2005)° es-
tablece una tipologia de cinco monoculturas que ayudan a entender este
bucle cerrado:

La monocultura del saber cientifico: La contribucion del pensamiento
cientifico occidental a la disociacidn de las dimensiones humanas es apli-
cada también sobre las propias ciencias, la separacion de las ciencias na-
turales de las ciencias antroposociales es una gran ruptura que comporta
también una jerarquizacion donde diferentes disciplinas ocupan posicio-
nes diferentes de dominio o subordinacidn. Esta escision se produce en
el interno de las propias ciencias sociales al enfrentarse al cldsico dilema
entre objetivismo (distancia entre el sujeto investigador y objeto de estu-
dio, al estilo estratégico de las ciencias naturales) y subjetivismo (proxi-
midad, solapamiento entre el sujeto observador y el objeto observado,
que en ciencias sociales siempre es un sujeto que irremediablemente se
ve perturbado y modificado por el procedimiento de observacion). Los
enfoques en ciencias sociales que se proyectan en el espejo de las cien-
cias naturales desplegaran el positivismo y el objetivismo, incorporando
los métodos propios de las ciencias naturales para alcanzar el marchamo
de cientificidad y rechazando todo atisbo de subjetividad (estableciendo
una multiple disociacion objeto # objeto; objeto # sujeto; sujeto # sujeto)

?Citado por Marfa Novo (2006: 41-43)
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que expulsa a las cualidades propiamente humanas (las emociones, los
sentimientos, los valores). Como consecuencia se expulsa el didlogo en-
tre los saberes y se instala en un etnocentrismo radical que acogiéndose
al calculo numérico desestima los fendmenos no mensurables, no codifi-
cables. De este modo, el dominio de la perspectiva material e instrumen-
tal transforma a la propia ciencia en un recurso econémico mds, como
los propios recursos naturales o la fuerza de trabajo, pero en este caso se
trata de un instrumento intangible de enorme utilidad para alcanzar los
objetivos crematisticos.

La monocultura del tiempo lineal: La concepcion del tiempo se expre-
saen la l6gica del progreso. Hay una lineariedad evolutiva implicitamen-
te inevitable, con escasas disfunciones que en todo caso son facilmente
superables a través de las tecnologias y la eficiencia. “el tiempo tiene una
flecha, la historia tiene una finalidad, se pasa de formas inferiores a for-
mas superiores” (GALTUNG, 1977: 7). No existen limites en el objeto
de la cosmologia cientifica occidental y en consecuencia el pensamien-
to cientifico es incapaz de reconocer los limites fisicos de su objeto de
andlisis, pero también es incapaz de reconocer “los limites que impone
una ética que se hace preguntas acerca de los fines y los medios que se
utilizan para el desarrollo” (NOVO, 2006: 5), no importa tanto el por qué
y el para qué del uso del conocimiento, sino el cémo y el cudnto.

La monocultura de las jerarquias: los fendmenos, los hechos, los
sujetos, las ciencias, los grupos, los territorios, las culturas, etc. tienen
estatus diferenciados, donde la posicion que se ocupa conlleva la presen-
cia de posiciones por encima (de dominacion) y de posiciones por deba-
jo (de subordinacion). Implica un aspecto a nuestro entender crucial: la
posicién que ocupa el conocimiento desde esta perspectiva cosmoldgica
occidental. Augusto Comte mentor de Emilio Durkheim consideraba la
necesidad de acceso al poder por parte de los intelectuales y cien-
tificos como mejor manera de implementar el orden y el progreso,
sin embargo podemos hoy aseverar que el saber lejos de dominar el
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poder, es vinculado al mismo poder como instrumento estratégico para
implementar su dominacion. El conocimiento se vincula al poder y sus
estrategias y en consecuencia la ciencia pierde su consciencia (MORIN,
1984).

La monocultura de lo universal o global: la perspectiva del pensa-
miento simple y del pensamiento total (ambos son inseparables) deter-
mina lo relevante e invisibiliza lo que considera como irrelevante. Lo
relevante es lo racional y lo irrelevante es lo emocional, lo relevante es
lo universal y lo irrelevante es lo particular, lo relevante es lo global y
lo irrelevante es lo local, lo macro-lo micro,... y que de facto significa
el menoscabo de los territorios concretos, de las culturas no-occiden-
tales, de las minorias culturales, de las pequefias estructuras de escala
humana.

La monocultura de la eficiencia capitalista: El progreso lineal se tra-
duce en produccion sostenida que es liderada por aquellas fuerzas del
mercado que se encuentran en mejor posicidn jerdrquica para la com-
petencia. El dominio del continuo de la secuencialidad: causa — efecto
(causa) — causa (efecto)... donde lo significativo no es el proceso, no es
el medio, sino el fin, pues ambos ademds estdn convenientemente diso-
ciados es lo que podemos entender como eficiencia: alcanzar las metas
(beneficios en forma de cantidades) de forma independiente a los proce-
dimientos (cualidades).

Ese complejo proceso presenta multiples disociaciones, pero en parti-
cular nos interesa el individualismo metodolégico que motiva un nuevo
paradigma cultural. Esta cultura del individualismo se construye con dos
factores combinados que inciden directamente sobre la insostenibilidad
ambiental y social del modelo: la propiedad y la competitividad.



PRODUCCION CAPITALISTA Y ECOLOGIA ® 71

El recorrido de esta imparable expansion y acumulacion del
“capitalismo istérico”'’ se fundamenta en estos dos factores que
han generado una cultura fuertemente etnocéntrica en una suerte de so-
lipsismo que nos hace inconscientes de las consecuencias futuras de este
modelo de crecimiento insostenible. Veamos, finalmente, la naturaleza
de estos dos factores como determinantes absolutos en la incompatibili-
dad entre capital y ecologia.

4. El derecho a la propiedad

Las sucesivas generaciones de derechos fueron apareciendo y conso-
liddndose encajdndose con el desarrollo del capitalismo en sus sucesivas
fases de acumulacion. Las tres generaciones cldsicas apuntadas por T.
H. Marshall (derechos civiles, politicos y socioecondémicos) fueron sus-
citadas por sujetos histdricos identificables y emergentes en su contexto
histérico (burguesia y movimiento obrero). Las dos primeras generacio-
nes de derechos estdn vinculadas a la primera revolucion industrial y la
culminacién de la acumulacién originaria de capital, particularmente los
derechos de libertad y de propiedad. Mientras qué los derechos politicos,
vinculados al desarrollo de la democracia, alcanzan su consolidacion de-
finitiva con la segunda revolucidn industrial, y de su lado los derechos
socioecondmicos afianzados por el movimiento obrero a partir de esta
segunda revolucion industrial en el periodo dorado del Estado de bien-
estar (1945-1975).

La tercera revolucion industrial y el inicio de la dltima fase del modo
de produccion capitalista, en el marco de la globalizacién, motiva, como
respuesta, la emergencia de nuevos sujetos (de dificil identificacion en
términos clasicos de clases sociales) de nuevos movimientos sociales e
intelectuales que proclaman nuevas generaciones de derechos estricta-
mente colectivos, de la humanidad: los derechos ambientales (derechos

"“Como capitalismo histérico entendemos un sistema en el que las instituciones que se construyeron
posibilitan que los valores capitalistas tomen prioridad, de forma que la economia-mundo en su con-
junto tomé el camino de la mercantilizacién de todas las cosas haciendo de la acumulacién incesante de
capital su objeto propio” (WALLERSTEIN, 2008)
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de los bienes publicos o republicanos en acepcion de BRESSER-PEREI-
RA)!" y culturales (TOURAINE, 2005). De este modo, estas generacio-
nes se vinculan a una ciudadania universal, de conciencia global y a la
misma vez local, de conciencia ambiental y de conciencia solidaria res-
pecto de los derechos de las minorias. La propia concepcion de cada uno
de los derechos ha ido evolucionando en funcién del discurrir histérico
del capital y particularmente el derecho de propiedad.

El derecho de propiedad en sus origenes, en el contexto revoluciona-
rio de la Francia de 1789, se encuentra vinculado al derecho de libertad,
como un derecho natural del hombre que estd adscrito al trabajo de la
tierra y a la transformacién de las materias primas para la subsistencia.
“En una sociedad de campesinos y artesanos —nos ilustra José Manuel
Naredo- parecia l6gico postular que su libertad se asociaba a su propie-
dad sobre las tierras que trabajaban, sobre el ganado, sobre los talleres y
herramientas empleados o sobre las viviendas, los enseres domésticos y
los ingresos conseguidos bdsicamente con su trabajo” (NAREDO, 2004:
10-11). En este contexto el derecho a la propiedad era universal y estaba
adscrito, entonces, a la satisfaccion de las necesidades en una economia
aun de cardcter precapitalista donde el dinero era un instrumento para el
intercambio de bienes y no un objeto y objetivo en s{ mismo.

El paso de la circulacién simple de mercancias a la circulacién ca-
pitalista de mercancias, que como es sabido produce una plusvalia que
es apropiada por un grupo social distinto al que la crea (la fuerza de
trabajo), incorpora como natural “que la propiedad de un individuo pue-
da acrecentarse sirviéndose del trabajo de otros [...] Si a esto se afia-
de el derecho de las personas a acumular sin limites, y a transmitir por
herencia, toda clase de propiedades, nos encontramos con que el punto
de partida es una sociedad en la que domina la desigualdad y la depen-
dencia” (NAREDO, 2004 11). De esta manera el desarrollo del derecho

""BRESSER-PEREIRA, L. C. (2001): “Ciudadania y res publica: La aparicion de los derechos republi-
canos”. En Revista Instituciones y Desarrollo n® 8/9.
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de propiedad va abandonando su funcion social para acoger un destino
meramente lucrativo que viene a transferir el derecho de propiedad del
campo de la satisfaccidn de las necesidades humanas al campo de los
deseos ilimitados permitiendo, el privilegio de unos pocos que lo usan
para acumular riqueza y poder sobre los demds. Asi{ la evolucién de la
cultura de la propiedad lleva a la mds absoluta inseguridad a la mayoria,
ya que €sta evolucion ha llevado a un estadio de propiedad especulativa
(NAREDO, 2004) que no es fruto del trabajo de los propietarios “sino
de la expansion y concentracion insaciable de la propiedad financiera,
que amenaza con comprar, absorber o arruinar los patrimonios de empre-
sas locales, administraciones y familias, mediante la creacién de dinero
financiero, que genera las consiguientes burbujas financiero-inmobilia-
rias” (NAREDO, 2004: 15).

En respuesta a la vulneracion del legitimo derecho de propiedad (ads-
crito a las necesidades humanas universales) emergen nuevas generacio-
nes de derechos. La incorporacion de estas nuevas emergencias, de estos
nuevos derechos colectivos, de los pueblos, de las culturas, de la huma-
nidad, dejan al descubierto nuevos escenarios paradéjicos (por ejemplo,
entre derechos individuales y derechos colectivos) al interno del sistema
de derechos que en algin caso presentan notables dificultades para su
resolucion, sobre todo si consideramos que las sucesivas generaciones de
derechos estdn interrelacionadas entre si y que en un sistema de derechos
estos son interdependientes e indivisibles hasta alcanzar una suerte de
sintesis: el derecho al desarrollo"™. Mientras, habria que defender que
el cumplimiento de cualquier de derecho no puede ir en menoscabo del
cumplimiento de cualquiera de los otros derechos y, en consecuencia,
la pluralidad de intereses o culturas, conductas y tradiciones no pueden
justificar la violacién de ninguno de los derechos humanos. La contradic-
cion mds significativa la encontramos hoy entre los derechos colectivos

2GOMEZ ISA, E. (2007): “Derecho al desarrollo”. En Diccionario de Accion Humanitaria y Cooperacion al
Desarrollo. HEGOA. Consulta: http://dice.hegoa.efaber.net
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y el derecho individual de propiedad (o el derecho mercantil, sobre los
recursos naturales, intelectual, etc.) que hace que se planteen algunas
revisiones sobre éste. Es el caso de la propiedad intelectual que a través
del sistema de patentes permite la apropiacion del conocimiento acu-
mulado, social, ancestral, de pueblos o de sociedades, y que se traduce,
por ejemplo, en la retencion y utilizacidn lucrativa de especies vegetales
con potencia medicinal, los genomas, los recursos naturales o, incluso
culturales, en detrimento muchas veces de la propia vida humana. ;Pue-
de, entonces, la propiedad intelectual considerarse un derecho? Un de-
recho deja de ser derecho humano cuando es excluyente respecto de los
derechos humanos de los demas, de otros individuos, de colectivos, de
pueblos y este es el caso de la aplicacion del derecho de propiedad en
muchos supuestos. Al respecto José Ignacio Aguilar nos indica que “la
propiedad no es una relacion de las personas con las cosas de las que son
dueiios. Esa relacion es ante todo una relacion entre personas a propdsito
de las cosas. Es la facultad de excluir al resto de las personas del uso y
disfrute de los bienes sobre los que se ostenta el dominio” (AGUILAR,
2003: 248)

En consecuencia, podriamos considerar que el denominado derecho
a la propiedad no puede ser ilimitado, ni por supuesto opulento, enton-
ces ;donde estdn los limites que permitan establecer un equilibrio entre
igualdad y libertad? Cuando el derecho de propiedad impide, limita o
amenaza otros derechos humanos individuales o colectivos deja de ser
un derecho para ser un privilegio inhabilitante para las satisfaccion de
las necesidades humanas de otros (entre ellas la de libertad) y se situa,
en consecuencia, en el dmbito de los deseos o preferencias ilimitados
que son socialmente y ecolégicamente insostenibles, ya que atiende irre-
mediablemente a la propia subjetividad del propietario. Desde un punto
de vista humanista que preconiza los derechos de la humanidad, en un
mundo desigual, la propiedad que excede ostensiblemente, en un deter-
minado umbral, la satisfaccion éptima de las necesidades propias va en
detrimento de los derechos de los otros que no pueden por ello satisfacer
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sus necesidades humanas de manera adecuada. Desde esta perspectiva el
derecho de propiedad solo es ético cuando satisface las necesidades hu-
manas del propietario sin menoscabar la satisfaccidn de las necesidades
de los demads. Es decir, la propiedad deja ser un derecho cuando deja de
ser universalizable.

En lo que nos ocupa, la contradiccion mds llamativa, por su contem-
poraneidad, se produce en el ambito de los recursos naturales. Al respec-
to Joan Martinez Alier ha desgranado las distintas clases de propiedad
y su influencia en la gestion de los recursos naturales'’. Martinez Alier
distingue entre cuatro tipos de propiedad: 1) Acceso abierto, 2) Propie-
dad comunitaria o comunal, 3) Propiedad privada, 4) Propiedad estatal;
y sugiere la variante de una propiedad municipal, que quizd pudiéramos
considerar como puente entre la propiedad comunitaria y la propiedad
estatal.

Sobre el acceso abierto, o los “commons” (los bienes comunes), €stos
sufren el riesgo de sobre explotacion por el acceso libre (por ejemplo las
pesquerias) y precisan de una regulacién de autocontencién por parte de
todos, de forma compartida, pues de lo contrario la humanidad perderia
un recurso natural razonablemente reproducible. Los “commons” deben
ser considerados como propiedad de la humanidad en su conjunto.

Sobre la propiedad comunal en la gestion de recursos naturales puede
ser problematica en la medida que la presién del mercado lleve a “una
légica comercial a costa de la 16gica de los valores de uso, y, entonces,
surge una presion de la produccion exportadora sobre los recursos natura-
les...” (MARTINEZ ALIER, 1999: 34): Afiadirfamos, que la pobreza de
las comunidades es causa de este efecto insostenible. En consecuencia,
“el problema ambiental —segtin Martinez Alier- no surge de que la pro-
piedad sea comunitaria”. En el mismo sentido se argumenta con respecto
a la propiedad Estatal que frecuentemente “aplica una légica comercial

" Martinez Alier, J. (1999): “Economia, Politica y Medio Ambiente: la justicia ambiental”. En Clemente J.
Navarro (Coord.): Siglo XXI. Siglo de la tierra. Instituto de Estudios Transnacionales de Cérdoba (INET),
Coérdoba.
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de corto plazo a la gestidn del recurso, entonces, la propiedad estatal no
favorecera la conservacion” (MARTINEZ ALIER, 1999: 35).

Respecto a la propiedad privada serfa la mds dafiosa, pues se produce
frecuentemente “una asimetria temporal entre costos e ingresos; es decir,
si los ingresos son ahora mientras los costos son en el futuro,..., entonces
podemos preguntarnos si es mejor la propiedad privada o si es mejor la
propiedad comunitaria” (MARTINEZ ALIER, 1999: 34). El problema,
ademds - dirfamos aqui-, con los recursos naturales, es que los costos am-
bientales repercuten sobre el conjunto de la comunidad, a lo que habria
que anadir que no hay garantia democrdtica del buen uso de los recursos
pues en este caso se encuentran sujeto a la subjetividad de los intereses
de los propietarios como sujetos con estrategias particulares. La apuesta
de Martinez Alier es una alianza entre la propiedad comunal y la propie-
dad estatal para la conservacion de los recursos naturales, como alterna-
tiva a la 16gica mercantil (MARTfNEZ ALIER, 1998).

En todo caso y en términos generales, se viene desarrollando un pen-
samiento en el campo juridico que basdndose en el “principio de no dis-
criminacion” construye un paradigma del Derecho social frente al De-
recho privado cldsico para desarrollar una sociedad mds equitativa que
necesariamente precisa ampliar las funciones del Estado y restringir la
autonomia individual cuando ésta atenta contra otros derechos funda-
mentales de la humanidad motivando por ello la discriminacién'.

5. La dinamica de la competitividad

Antes que nada habria que distinguir entre la competencia y la compe-
titividad. La competencia se refiere a la capacidad para actuar reflexiva-
mente buscando la calidad de las cosas, de los productos, de los procesos,
de los servicios... mientras que la competitividad se basa en la rivalidad

" Esta perspectiva queda recogida en los trabajo de Abramovich, V. y Courtis, C. (2002): Los derechos
sociales como derechos exigibles. Trotta, Madrid; y en Torre (de la) Martinez, C. (2005): “El derecho a la no
discriminacién como una alternativa de acceso a los derechos sociales”. En Sewinario Internacional sobre
Derechos Economicos, Sociales y Culturales, México D. E; entre otros.
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con otros por alcanzar los propios fines. Esta lectura de la competencia
puede ser complementaria de la cooperacidn, de la comunicacion, de la
transferibilidad de las experiencias, mientras que la competitividad es
contraria a todos esos principios.

Es desde los presupuestos de la cultura de la competitividad donde
se refuerza la dindmica del crecimiento de la economia capitalista de
mercado. La ideologia de la competitividad es el motor que mueve todo
el sistema de produccion y consumo fundamentdndose en una ideologia
como el darwinismo social que haciendo andlogos la vida animal y la
vida social viene a preconizar que si se deja que las personas compitan
libremente, los mds preparados, inteligentes, ambiciosos y esforzados
terminaran destacando sobre los demds, produciéndose asi una seleccion
natural que permite la prevalencia de los mejores, la sociedad, enton-
ces, experimentaria un crecimiento continuo. Esta analogia significa una
deshumanizacién de la vida en sociedad al anteponer la rivalidad y la
desconfianza frente a lo que le es propio a la especie humana: la coope-
racion y la asociacion, es decir, la sociabilidad.

De este modo, la diferenciacién implicita a la competitividad presen-
ta un fuerte cardcter asimétrico generando una progresiva desigualdad
social que lleva a la exclusion a los mds vulnerables, ya “que hace que
solo pueda ofrecer beneficios que se sustentan en el juego de suma cero;
si alguien gana es porque otro lo pierde” (ELIZALDE, 2003: 78-79), po-
sibilitando asf el continuo incremento de la riqueza entre los ganadores e
incrementando a la misma vez la pobreza entre los perdedores.

La competitividad, en la actual fase del capitalismo, ha contaminado
practicamente todos los dmbitos de la vida social llevando la agresividad,
la tension, la confrontacion, la dominacién que le son propios, a todas las
escalas posibles, siendo el origen tanto de las guerras (ya globales) como
de la violencia urbana en las localidades, enfrenta a los sujetos, a los gru-
pos humanos, a las organizaciones, a los territorios, a las ciudades, a las
culturas, a los paises, a los continentes entre si. Considera a los otros, ene-
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migos o adversarios a los que hay que instrumentalizar, explotar, perseguir
o incluso eliminar motivando asi aquellos comportamientos y conductas
despojados de los valores morales y éticos, que desprecian la politica y que
se inscriben en un pensamiento tinico que proclama que no hay alternativa
posible. La competitividad se ha ido incrementando hasta llevarla a sus
mdximas consecuencias sin reparar en los medios utilizados y en los dafios
provocados para hacerse prevalecer y dominar a otros, y lo que es mds
grave, ha convertido una ideologfa en una cultura que han enraizado en
un modo de vida de referencia (difundido hasta la saciedad por los medios
de comunicacion de masas) que motiva el culto al triunfador y al consu-
mo opulento. Genera expectativas entre los perdedores que hace que estos
dirijan sus esfuerzos a satisfacerlas individualmente (y no a buscar alter-
nativas de modelo colectivamente), pero esas expectativas en el dmbito de
la competitividad solo son alcanzables para un nimero muy reducido de
ganadores generando una enorme frustracion ya que si no tienes capacidad
de compra, no eres competitivo y no tienes ningtin valor.

La afeccidn sobre el medio ambiente viene determinada porque la ex-
trema fragmentacion hace de cada individuo una unidad de capital que
mira su propio beneficio y lo demds son instrumentos a usar lo mds gratui-
tamente posible, a mercantilizar, sean estos sujetos o recursos naturales, sin
considerar los costos externos, que provocandose particularmente (indivi-
dualmente), afectan globalmente a todos. De este modo, la competitividad
y siguiendo a Jos¢ Manuel Naredo “no sélo reduce la toma de informacion
a una tnica dimension, la monetaria, sino que registra solamente el coste
de extraccion y manejo de los recursos naturales, pero no el de reposicion,
favoreciendo asi el creciente deterioro del patrimonio natural, que no se
tiene en consideracion en el proceso cuantificador” (NAREDO, 2004).

De este modo la dindmica competitiva, del mismo modo que no
puede hacer converger la satisfaccion de las necesidades de la pobla-
cidén con la obtencion de ganancias (CORAGGIO, 2001: 1), se muestra
inhdbil para usar los recursos naturales sin exceder la capacidad de
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asimilacion, reposicidn, absorcion y regeneracidn natural de los eco-
sistemas y, por tanto, se hace insostenible a medio y largo plazo. As{
el crecimiento economico (insostenible) basado en el acceso libre a la
explotacidn de los recursos naturales y en la presion y dominacién de
la 16gica mercantil sobre el territorio y los dmbitos locales va contra el
desarrollo humano (sostenible), socavando las bases de este ultimo: la
propiedad comunitaria y/o publica de los mismos

En definitiva, el proceso mercantilizador, viene determinado por la
dindmica competitiva y el derecho de propiedad que en su combina-
cién no solo generan desigualdad y exclusion sino que también gene-
ran cada vez mds insostenibilidad ambiental al preconizar un modelo
de consumo que consume anticipadamente el futuro, al fundamentarse
en una ideologia que estimula de manera ilimitada y compulsiva la
satisfaccion de los deseos, y no la de las necesidades humanas. Esto
conlleva una visién muy limitada del futuro, infantilizada y de corto
plazo, mostrando la inconsciencia del sistema, a la misma vez que se
basa en una cultura del usar y tirar, objetos y sujetos, a cada vez mayor
velocidad.

Se pone asi en evidencia la estrecha relacion entre la diferenciacion
de estructura social y la crisis ambiental. La tendencia hacia una extre-
ma polarizacién social, entre abundancia y pobreza, lleva aparejado,
por un lado, la detraccion de recursos por sobreestimulos de consumo
de los afortunados del plantea; y por otro, la devastacién de recursos
por la privacion de medios y estrategias de acceso a la alimentacion
de los pobres de la tierra. De esos nuevos escenarios surgen nuevos
interrogantes en referencia a que paradigma hay que construir, desde
luego como apuntan diversos autores éste debe ser “ecointegrador”,
“ecosocialista”..., construyendo nuevas y multiples alianzas entre las
comunidades desposeidas y entre los viejos y los nuevos movimientos
sociales, pero esto es motivo para otro trabajo mds esperanzador.
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CAPITULO 4

LA SALUD DE LOS TRABAJADORES, HOY

Gregorio Benito

Contexto

En la introduccion a este tema conviene describir los supuestos de
los que partimos para desarrollar todo el andlisis posterior. Se puede co-
incidir con los supuestos y no con el andlisis y conclusiones y se puede
discrepar de los supuestos y coincidir con andlisis y conclusiones. Difi-
cilmente la coincidencia serd absoluta en cualquiera de los dos casos.

Lo que hoy denominamos globalizacion se enmarca dentro del con-
texto del sistema capitalista. Se puede afirmar que conforma una fase de
ese sistema que se distingue de otras por una serie de caracteristicas. Para
los amantes de las modas conviene aclarar que ni el comercio mundial,
ni la actividad financiera, ni la deslocalizacién nacen con la globaliza-
cion. También, que conviven con la fase actual modos y relaciones de
produccion de las fases anteriores, cuantitativamente mds importantes
que la dltima.

Otra cosa es que los publicistas interesados de la globalizacién pre-
tendan persuadirnos de sus bondades y de su imparable e inevitable ins-
talacién en todos los rincones del planeta.

En todo caso no cambia el marco bdsico del sistema capitalista: pro-
piedad privada de los medios de produccion, existencia de clases y explo-
tacion de una clase por otra con obtencion de plusvalfa. La superestruc-
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tura institucional, con formas mds duras o suaves, representa y respalda
los elementos esenciales del sistema.

(Cudles son las caracteristicas peculiares de la actual fase?. Como ve-
nimos de tiempo de Olimpiadas podiamos decir con el barén de Couber-
tin Citius, altius, fortius, mds rdpido, mds alto, mds fuerte; especialmente
en la actividad financiera internacionall5.

El capitalismo, siguiendo por analogia pautas biolégicas no coopera-
tivas, mas alla del cuento del Dr. B. de Mandeville, mantiene finos ins-
tintos de supervivencia depredadora, reproduccién, crecimiento, adapta-
cidén, pragmatismo, sin que nos consten las virtudes publicas. La presion
de la lucha de clases llevé a un militar prusiano, Bismarck, aristdcrata,
terrateniente y conservador, a establecer los seguros sociales. El liberal
Beveridge promovio el Welfare State, ante la nueva relacion de fuerzas
surgida de la II Guerra Mundial. Por tanto, no hay abandono a la mano
invisible sino intervencion para corregir desviaciones. Es decir, se inven-
to la apicultura para canalizar la espontaneidad natural de las abejas en
provecho propio.

' Los Préstamos bancarios internacionales netos, han pasado de 1,88 billones de dolares en 1986 (al-
rededor del 12,4% del PIB-mundo), a 11,08 billones en 2003 (30,3% del PIB mundial). Los activos
gestionados por los inversores institucionales (Cias, Seguros, Fondos Pensiones y Fondos de Inversion),
han pasado de 13,8 billones de délares en 1990, a 46,8 billones en 2003, muy por encima del valor del
producto bruto mundial. Mercados de Derivados. El valor alcanzado por el mercado de derivados
(swaps o recompras, futuros y opciones) era de 7,9 billones en 1991, y ha pasado a 355,5 billones de
ddlares en 2005. Algunos indicadores de la METASTASIS que muestra la GLOBALIZACION FI-
NANCIERA. Mercados de Divisas, han pasado de un volumen diario de compraventas de divisas de
80.000 millones de délares en 1980, a nada menos que 1.880.000 millones de délares diarios en 2004. Es
decir, se han multiplicado por 23 en menos de dos décadas. Mercados de Capitales: Los flujos de capital
transfronterizo han pasado de 2,26 billones de délares en 1990, a 12,27 billones en 2005. Es decir, se
han multiplicado por 6 las operaciones con activos financieros. Ademads: Las “transacciones” de titulos
y acciones, entre los seis primeros pafses desarrollados suponian en 1980 el 10% del PIB. En el 2003,
ya representaban mas del 100% en Japén, del 300% en EEUU. y Canada, y del 500% en Alemania y
Francia. Las emisiones internacionales netas de titulos (acciones y bonos) se han multiplicado 2,5 veces
en las ultimas dos décadas. En 1986, suponian el (2% del PIB-Mundo), y han alcanzado en el 2005 a
suponer el 4,9% del PIB-Mundo. Fuente: Datos procedentes de FMI, OCDE, BM . Eduardo Gutiérrez
Benito. Curso de Verano.2008 UCM. LOS RIESGOS POLITICOS Y SOCIALES DE LA FINAN-
CIARIZACION DE LA ECONOMIA.
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La explotacion de los pueblos ha seguido las mismas pautas biologi-
cas del neodarwinismo social. Colonialismo, neocolonialismo y la fase
actual: sobreexplotacidn de recursos naturales y humanos a bajo coste y
transferencia de riesgos de deterioro humano y del ambiente. Las tnicas
diferencias con el esclavismo de siglos anteriores es que, ahora, son los
propios inmigrantes los que se pagan el viaje y la explotacién de recursos
es mds devastadora.

La libre circulacion de personas y capitales sigue beneficiando ex-
traordinariamente a estos ultimos, en especial al capital financiero y ex-
plotando la inmigracién pobre. Esta dltima cumple el perfecto papel, ya
estudiado por Marx, de ejército de reserva a disposicidn del capital en
cualquier tiempo y espacio. La globalizacion ofrece mds posibilidades
al que mds poder tiene y ello origina un aumento de las desigualdades
entre los cada vez mds ricos y el resto. Sigue prevaleciendo la justicia
de la fuerza frente a la fuerza de la justicia (Pascal) y el poder militar
sigue siendo determinante en las relaciones internacionales, respaldando
al poder econémico.

Y es este marco el que conforma los determinantes sociales de la
enfermedad, a pesar de los importantes avances de la sanidad. “Los avan-
ces médicos pueden eventualmente prolongar la vida humana, pero las
mejoras de las condiciones sociales pueden conseguir este resultado con
mayores garantfas de éxito y mds rdpidamente”. (Rudolf Virchow, 1821-
1902).

Los estudios sobre la repercusién de la pertenencia a una clase so-
cial, de las desigualdades en la distribucion de la renta y la riqueza y las
condiciones de vida'® sobre la morbilidad y mortalidad, ya tradicionales,
vienen a confirmar que a mayor desigualdad mas incidencia'’. Y no sélo

'* OMS. Comisién sobre determinantes sociales de la salud. Subsanar las designaldades en una generacion.
Agosto 2008 http://www.who.int/social_determinants/final_report/csdh_finalreport_2008_exec-
summ_es.pdf

"NAVARRO LOPEZ, Vicenc ; BENACH, Juan. Designaldades sociales de salud en Espasia. Estudio de la
Comision Cientifica de estudios de las designaldades sociales de salud en Espana. Revista Espafiola de Salud Pu
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en las enfermedades somadticas también en las psicoldgicas y psicosoma-
ticas. No solo las desigualdades materiales y absolutas sino también la
percepcion y conciencia de esa desigualdad y el grado de las desigual-
dades relativas, parecen influir negativamente en la salud de los que pa-
decen las peores condiciones'®. Sintomdticamente, en muchas ocasiones,
las tremendas desigualdades en el seno de un pais perjudican mds a la
salud que las desigualdades mds extremas entre paises.

La eficiencia técnico-econdmica se ha erigido en bandera de los go-
bernantes. Y los economistas han jugado un papel relevante en la gestion
politico-administrativa durante los dltimos afios. La eficiencia técnica se
propone, en el limite, la explotacidn de un recurso hasta su agotamiento,
obteniendo de €l el maximo fruto con el minimo coste. Esa concepcién
se ha trasladado también a las politicas de salud, y la gestidn se ha con-
vertido en referente. Es conveniente recuperar el contenido social de la
ciencia econdmica y trabajar en la consecucidn de la eficiencia social que
integre la técnica y no al revés. Se han marginado las teorfas econdmicas
del desarrollo, de la distribucidn de la renta, de la fiscalidad progresiva,
de la produccién y gestion puiblica eficiente de los bienes publicos.

Una vez comprobado que los recursos materiales son limitados, y
puesta en duda la conveniencia de su agotamiento, se vuelven hacia la
tecnologia y el factor trabajo. Y a éste se trasladan conceptos procedentes
de la ingenieria: ductilidad-adaptabilidad, elasticidad-flexibilidad, resis-
tencia-seguridad, fatiga-recuperacion, vida Util, obsolescencia, etc., para
su mayor optimizacion.

B WILKINSON, Richard. Las desigualdades perjudican. Jerarquias, salud y evolucién humana. Critica
2001

FLIESSBACH: K.; WEBER, B; y otros. Social comparison affects reward-related brain activity in the
human ventras striatum. Universidad de Bonn, 2007.
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Efectivamente, el ser humano retiene todavia para si una serie de ca-
racteristicas no suficientemente aprovechadas por el capita'®.

Cognitividad, capacidad de aprendizaje, capacidad de andlisis y re-
flexién, memoria relacional, imaginacion, tenacidad, espontaneidad,
capacidad relacional, inteligencia emocional, emotividad, gestion del
conocimiento, constituyen ventajas utilizadas sélo parcialmente en el au-
mento de la productividad.

El modelo productivo y las tecnologias aplicables, que aportan mayor
valor afiadido al capitalismo en el mundo desarrollado actual, requieren
de la aplicacién mds intensiva de estos factores y coherentemente de
unas nuevas relaciones de produccién. Nuevas formas de organizacion
del trabajo, de gestion y de condiciones de trabajo.

Por ultimo, para enmarcar en esta introduccion global la relevancia
cuantitativa y cualitativa del tema, reproducimos el primer apartado del
Proyecto de Plan de Accién Mundial sobre la salud de los trabajadores
2008-2017 de la OMS: Los trabajadores constituyen la mitad de la po-
blacién del mundo y son los maximos contribuyentes al desarrollo eco-
némico y social. Su salud no estd condicionada s6lo por los riesgos en el
lugar de trabajo, sino también por factores sociales e individuales y por
el acceso a los servicios de salud”?.

Anadir que, hoy, esos factores y las condiciones de trabajo se retroa-
limentan y son cada vez mds interdependientes. Salvo excepciones, co-
inciden trabajos de mayor riesgo con condiciones sociales e individuales
mds precarias. Se conforman, asf, las desigualdades en el trabajo, la vida,
la salud y la muerte.

YTRENTIN, Bruno. Trabajo y Conocimiento. Editado en espafiol por la FSE. 2006. http://www.funda-
cionsindicaldeestudios.org/artavan-bin/QuorumBEC/init

% OMS. Plan de Accién Mundial sobre la Salud de los Trabajadores 2008-2017. 60* Asamblea General.
Mayo 2007. http:/ /www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHAG0/A60_20-sp.pdf
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Trabajo y consumo, produccion y reproduccion, ocupan, hoy como
nunca, espacios y tiempos cada vez mds amplios, despojados a espacios
y tiempos de la vida social, familiar y personal de los trabajadores/as.

1. La salud de los trabajadores en Espaiia hoy

1.1. Cambios en la demografia laboral y en la composicion de clase

En un corto periodo de tiempo se han producido cambios radicales en
la demograffa laboral y ello nos obliga a nuevos andlisis en relacién con
las condiciones de vida y trabajo?'. La poblacion expuesta a riesgos del
trabajo en nuestro pais abarca actualmente alrededor de 22 millones de
personas y viene manteniendo una tendencia creciente muy relevante?,
ahora ralentizada por la crisis. Los efectos en la salud con causa en el
trabajo también muestran crecimientos en cifras absolutas.

Siguen sin contemplarse completamente en las estadisticas y en los
andlisis, a pesar de la nueva normativa, por diversas causas, colectivos
cuantitativa y cualitativamente importantes como funcionarios, servicio
doméstico, auténomos?.

A ello hay que sumar las actividades de la economia sumergida, to-
talmente opacas a las regulaciones fiscales y laborales de las Administra-
ciones que siguen representando, segin algunos estudios, un porcentaje
significativo y creciente de la actividad econdmica y laboral*.

*ENGELS, Friederich. Las condiciones de la clase obrera en Inglaterrra en 1844. Es conveniente releer a este
clasico para no olvidar la influencia reciproca entre condiciones de vida y condiciones de trabajo, siem-
pre teniendo en cuenta cada fase histérica.

2 INE. Encuesta Poblacién Activa 4° Trimestre 2006 http://www.ine.es/daco/daco42/daco4211/
epa0406.xls. La actual recesién puede cambiar esta tendencia.

» Federacion Nacional de Asociaciones de Trabajadores Auténomos —ATA, Febrero 2007.

http:/ /www.prevencion-autonomos.com/datos/archivos/doc_66a6daf3df04f1ad26aac6d39dal8a19.
doc

#MACHO-STADLER, Inés; PEREZ-CASTRILLO, David. Politicas de inspecciin dptimas y cumplimiento
fiscal. Hacienda Publica Espaiiola, 173-(2/2005):9-45. 2005, Instituto de Estudios Fiscales. http:/ /www.
iefes/.
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La prolongacién de los afios de vida, con el importante incremento
de la poblacion jubilada o prejubilada que conlleva, y las precarias con-
diciones de trabajo a las que han estado expuestos durante afios muchos
de estos trabajadores, es la causa de la aparicion de nuevos problemas de
salud, cuyo origen es laboral, pero en poblaciones ya sin vinculo laboral
cuya atencion corre a cargo del Sistema Publico.

Quedan, por tanto, excluidas de coberturas y registros de accidentes
de trabajo y enfermedades profesionales importantes bolsas de pobla-
cion expuestas a riesgos del trabajo o cuyas patologias actuales proceden
del trabajo. A ello se suma el importante cardcter de incompletos de los
registros, reconocido y aceptado por todos?, de las enfermedades pro-
fesionales en nuestro pais que, hasta ahora, no se ha solucionado con la
nueva norma?®.

Factores recientes han modificado, en un tiempo, breve la composi-
cion y la demograffa de esta poblacion expuesta a riesgos.

Retraso en la edad de incorporacién a la vida laboral.
Incorporacion de las mujeres al trabajo remunerado.
Incorporacion masiva de poblacion inmigrante®.

Adelanto en la edad de terminacion de la vida laboral.

ALANON PARDO, Angel; GOMEZ DE ANTONIO, Miguel. Estimacin del 10 de la ja sumer-
gida en Espaiia: Un modelo estructural de variables latentes. FUNCAS. Documento de Trabajo n° 184/2004.
http://www.funcas.ceca.es/Publicaciones/InformacionArticulos /Publicaciones.asp?ID=1072

% GARCIA, Ana Marfa; GADEA, Rafael; LOPEZ, Vicente. Impacto de la Enfermedades 1aborales en Es-
paia. Coordinado por Ana M* Garcia. Universidad de Valencia-ISTAS-CC.OO. Febrero 2007. http://
www.istas.net/web/abreenlace.aspridenlace=3778

* Estadistica de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales. INSS, Observatorio de las Enfermedades Profesionales, CEPROSS, Ene-
ro-Diciembre 2007.

http://www.seg-social.es/Internet_1/Lanzadera/index htm?URL=82. Las enfermedades del trabajo. Re-
vista La Mutua numeros 18 y 19, segunda época, afios 2007 y 2008. Edita Fraternidad Muprespa.
http://www.fraternidad.com

" http://osha.curopa.cu/priority_groups/migrant_workers/migrantworkers.pdf
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Si las propuestas que se vienen haciendo para alargar la vida laboral®®
mas alld de los 65 afios se hacen realidad®, aparecerdn colectivos con
riesgos caracteristicos. La adaptacidn del trabajo a la persona, y no al
revés, exige prevencion especifica ya exigida con la incorporacién de la
mujer, discapacitados, inmigrantes, etc. Envejecimiento, trabajo y bio-
grafia laboral, social y médica de cada trabajador se deben incorporar
a las actuaciones laborales, relativas a las prestaciones y preventivas®.
Los datos actuales muestran un mayor indice de gravedad y mortalidad
por accidentes de trabajo en los trabajadores mayores - que se incre-
mentarian -, asi como las bajas por enfermedades y lesiones comunes y
profesionales, cubiertas por el Sistema.

Caracteristicas como el origen y estrato social, el sexo, la edad?®!, la
formacidn, la nacionalidad®?, determinan una distribucién no proporcio-
nal de los trabajadores en actividades econdmicas, ocupaciones, catego-
rias, tipo de contrato, dimensién de empresa, etc. y, como consecuencia,
los tipos de riesgos y gravedad a los que estdn expuestos y a sus resul-
tados en accidentalidad y lesividad. Como en otros aspectos de la salud
y enfermedad humanas, los determinantes sociales y las desigualdades
socioecondmicas son aqui decisivas, atin dentro de la misma clase.

* Para evitar engafios sobre la “imperiosa necesidad” de prolongar la vida laboral en nuestro pais con-
viene tener en cuenta algunos informes: IV Estudio Internacional de Jubilacion del Grupo Axa “Los es-
pafioles son los trabajadores que miés tarde se jubilan” http://www.axa.es/common/FicheroBinario.
aspx?fichero=AXWI01_200802051119000735.PDF http://www.axawinterthur.es/common/Fichero-
Binario.aspx?fichero=AXWI03_200802051113520541.PDF asi como en la otra cara de la moneda, las
facilidades que el Sistema ha concedido a grandes empresas para “aligerar” sus plantillas de trabajadores
de menos de 60 afios.

¥ NAVARRO, Viceng. sLa Seguridad Social en Esparia es inviable?. Respuesta a David Taguas, Director de la
Oficina Econdmica del Palacio de la Moncloa. Mayo 2007. http:/ /www.vnavarro.org/papers/periodisticos/
SS%20definitiu.doc

WINSHT. Envejecimiento y trabajo. NTP 348, 366, 367, 416. http:/ /www.mtas.cs/insht/

3 Jovenes y riesgos laborales. Revista de Estudios de Juventud n® 79. Diciembre 2007. INJUVE-MTAS
S29SSLA. Indice de incidencia en exctranjeros. Accidente con baja en jornada de trabajo en Aragin 2006. BENA-
VIDES, EG. y otros. Riesgo de lesion por accidente de trabajo en trabajadores extranjeros, Espana 2003-2004.
Pendiente de publicacion en Gaceta Sanitaria. http://scielo.isciii.es/scielo.php/script_sci_serial /Ing_
es/pid_0213-9111/nrm_iso
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Todo esto supone un conocimiento y tratamiento muy parcial de las
lesiones, y sus causas, que tienen su origen en el trabajo, pero no se con-
sideran como laborales y la externalizacion de costes y responsabilidades
desde el empresario hacia el Sistema Publico®. Se produce una transfe-
rencia perversa, en beneficio del empresario, de recursos obtenidos con
cargo a impuestos, para financiar prestaciones que derivan de actividades
que deberfan financiarse con cargo a cuotas.

1.2. Cambios en la organizacion productiva

Los cambios en la organizacion empresarial con la externalizacién
de actividades, la deslocalizacidn, los “clister”*, la fdbrica difusa, la
subcontratacion en cadena, la actividad en el mismo espacio de decenas
de empresas, las estructuras empresariales complejas, las empresas con-
currentes, los auténomos y los falsos auténomos, el trabajo sin centro de
trabajo, dificultan la aplicacién de medidas preventivas tradicionales y
favorecen que se diluyan las responsabilidades. En general, se fomenta la
transferencia de responsabilidades y costes en los riesgos laborales mds
peligrosos, desde la gran empresa a la pequefia empresa® o al trabajador
individual y desde las zonas mds ricas a las mds pobres.

3 EL seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales en Francia. Informe elaborado por el
senador Gérard Dériot en el marco de los debates de la aprobacion de la ley de financiamien-
to de la Seguridad Social para el afio 2007. Contiene un interesante analisis sobre el equili-
brio financiero del régimen de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales que, en
Francia, no es ampliamente excedentatio, como sucede en Espafia, porque alli mantienen las
tarifas bajas, dedican todo lo posible a prevencién y, ademas, compensan al régimen general
con todos los gastos que asume indebidamente al tratar como comunes enfermedades que
en realidad son profesionales pero no se detectan como tales. Erga on line n® 67 INSHT

http://senat.fr/rap/106-059-5/106-059-51.pdf

*Se trata de un nuevo anglicismo. La palabra inlgesa “cluster” significa racimo. Un cluster o
claster en el mundo industrial (o cluster industrial) es una concentracién de empresas rela-
cionadas entre si, en una zona geografica relativamente definida, de modo de conformar en
s{ misma un polo productivo especializado con ventajas competitivas.

% DURAN LOPEZ, Fedetico. Informe sobre tiesgos laborales y su prevencion. La seguridad y la salud
en el trabajo en Espafia. Presidencia del Gobierno. Madrid, 2001.
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La distribucion de la poblacion ocupada por sectores ha sufrido cam-
bios también importantes, con la reduccion en los sectores primario e
industrial, mantenimiento relativo en la construccion, sector éste con ci-
clos errdticos muy eldsticos, y el incremento en el sector servicios, en
este ultimo especialmente en ciertas ramas. Ademds se ha producido una
intensa terciarizacion del empleo en los sectores, especialmente en el
sector industrial y la construccién. Los riesgos tradicionales y la acciden-
talidad y mayor lesividad registrada se sigue centrando en determinados
sectores y ocupaciones.

Desaparecen, se transforman o ambas cosas las ocupaciones tradicio-
nales y nacen nuevas ocupaciones, se manipulan nuevas sustancias, nue-
vos equipos de trabajo, nuevas formas de organizacion del trabajo que
requieren nuevas capacidades, destrezas, habilidades y cambios mds ré-
pidos y radicales para el trabajador. Y todo ello conlleva nuevos riesgos.
La adaptacion del trabajo al trabajador, proclamada por las normas, es
pura poesia. A la rapidez de los cambios en el trabajo se une la reducida
permanencia en el mismo puesto de trabajo del trabajador, sin el tiempo
necesario para conseguir las habilidades, destrezas y competencias que
le permitan desenvolverse con experiencia y seguridad. Los datos nos
muestran que el mayor porcentaje de accidentes se producen entre los
trabajadores con menor antigtiedad en los puestos de trabajo*®.

La ruptura de la estabilidad individual en el puesto de trabajo y la
empresa; la extraordinaria rotacidn; la elevada y persistente temporali-
dad de los contratos; la excesiva subcontratacion y la desregulacion en
muchos dmbitos de las relaciones laborales, representan uno por uno y en
conjunto un segundo nivel de cambios*-

% USMR-CC.OO. Estudio de la Siniestralidad en la Comunidad de Madrid (1999-2005). Madrid No-
viembre 2006. http:/ /www.madridsindical.es/artavan-bin/QuorumEC/init
7 LOPEZ CALLE, Pablo. La desmovilizacion general. E. Catarata. 2008
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Los cambios tecnoldgicos, los cambios en la organizacion del traba-
jo*®y en la formacion y responsabilidades del trabajador, su ritmo, la ele-
vada competencia soportada en el factor trabajo mds que en los avances
tecnoldgicos, la carga de trabajo y su intensificacion, la flexibilidad pro-
ductiva, los sistemas de produccion “justo a tiempo”, la personalizacion
de la demanda y el protagonismo y presién® de ésta, conforman un tercer
nivel de factores con una influencia mds directa en la transformacion de
los riesgos®. La velocidad de los cambios en los equipos de trabajo, tanto
en el “hard” como en el “soft”, y en la organizacion del trabajo provocan
el acortamiento del “periodo de amortizacion” y la obsolescencia de los
trabajadores, que se abandonan como “juguetes rotos”. Los periodos de
maduracion del factor trabajo son cada vez mds cortos. Las reducciones
masivas de plantillas, llevadas a cabo en los tltimos afios en la Banca,
Cajas y grandes empresas, a través de sistemas eufemisticamente deno-
minados de prejubilacion, son una muestra evidente.

Por otra parte, existe un cambio radical en las fuertes y nuevas deman-
das que en las sociedades desarrolladas se hace por parte de la empresa
hacia el trabajador en formacion e implicacion*'. Los entornos actuales
de trabajo requieren no s6lo una formacién especifica elevada sino tam-
bién altas competencias en comunicacion, en trabajo en equipo, en nego-
ciacion, en gestién, en polivalencia, en manejo de conflictos, en uso de
nuevas tecnologias*. Entornos, por otra parte, en exceso competitivos
y en los que se exige la optimizacién permanente en la consecucion de

S OMS. La organizacion del trabajo y el estrés. Serie Proteccion de la salud de los trabajadores n°® 3

http://www.who.int/publications/es/. También consultar datos del Observatorio de Riesgos de la
Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo. Conferencia de Eusebio Rial, Director del
Observatorio, en Madrid el 27 de Abril de 2007, Foro de Salud Laboral del Instituto Europeo de Salud
y Bienestar Social.

¥ FRANCIA. Ministére de I’emploi, de la cohésion sociale et du logement. Conditions de travail: une
pause dans l'intensification du travail. DARES, Enero 2007.

“LAGUNA MILLAN, Marfa José. Salud Laboral y Calidad en el Trabajo. FCT-CC.OO. Diciembre
2005www.fct.ccoo.es

I RICHTA, Radovan. La Civilizacion en la encrucijada. Ed. Artiach. 1972

“TRENTIN, Bruno. Trabajo y Conocimiento. Editado en espafiol por la FSE. 2006. http://www.funda-
cionsindicaldeestudios.org/artavan-bin/QuorumBEC /init
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objetivos requeridos al individuo. Y una implicacion total, en los valores
de la empresa, a tiempo y dedicacion completos®.

Los antiguos sistemas de guardias localizadas y “buscas” se han ex-
tendido a los trabajadores de todos los sectores con la incorporacién de
nuevos instrumentos de trabajo y sistemas de telecomunicacion como
los teléfonos mdviles y ordenadores portdtiles, PDA. La localizacién es
inmediata y la comunicacion interactiva. La comodidad para la resolu-
cion de multiples tareas a distancia y su aparente inocuidad han hecho
desaparecer los tiempos personales, incluidos los mds intimos. La in-
tensidad de los flujos de comunicacién a través del sistema de correo
electrénico (e-mail) ha incrementado la productividad pero también la
carga de trabajo*. El tiempo ha quedado potencialmente ocupado por el
trabajo y por la permanente puesta a disposicion del trabajador a través
de dichos equipos de trabajo. El trabajador ha perdido el control sobre su
tiempo™®, alienado con un comportamiento de consentimiento enfermizo
que €l mismo acepta o promueve, a costa de su libertad mds privada y
esencial.

Los grados de libertad en las ideas profesionales quedan fuertemente
reducidos para el trabajador, que se debe adherir plenamente a las de
la empresa, defendiéndolas en su actividad cotidiana frente a clientes,
usuarios, proveedores, competidores, etc., sean o no justas o éticas. Es
el caso de las actividades de atencion al publico, cada vez mds relevantes
en la actual sociedad de servicios. Los trabajos repetitivos y rutinarios
reducen las capacidades creativas y anulan la iniciativa. Otro ejemplo
evidente es la funcién que les toca desempeiiar a algunos trabajadores de
empresas implicadas en sonados y masivos fraudes sociales.

“ MAIER, Corinne. Buenos dias pereza: Estrategias para sobrevivir en el trabajo. Ediciones Penin-
sula. 2004.

* Estudios de las Universidades de Glasgow y Paisley y de las empresas Randstad y Visto Corporation en
relacién con el uso hoy habitual del correo electronico. Citadas en el diario E/ Pais del 9-9-2007.

* Es sintomatica la facilidad con la que las empresas distribuyen a su cargo este tipo de herramientas,
cuyo coste, tanto del equipo como de su mantenimiento, llega a ser elevado.
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Aumenta la carga fisica y psiquica por el trabajo y en el trabajo. Y las
consecuencias se extienden no sélo al trabajador sino también a su entor-
no familiar*® y social*’. Aumentan la violencia y las conductas agresivas
que se originan en el trabajo (Caso vigilantes de seguridad de Correos
de Madrid). Y aumentan el sufrimiento, la autolesion, las muertes por ex-
ceso de trabajo® y los suicidios® (SJS Comunidad de Madrid, Madrid,
392/2005 (Num. 11), de 14 de Noviembre; Suicidios de ingenieros en el
Tecnocentro® de la Renault en Paris, febrero 2007 y la energética EDF, y
en Japon) de lo que, por otra parte, nunca hay datos ni “noticias™!, ni se
analizan e investigan las causas estructurales de las lesiones y patologias
profesionales™. Sin olvidar los fendmenos de sociopatias, distanciamien-
to, apatia, fobias, desilusiones en el trabajo y hacia el trabajo™ que, si se
convierten en crénicos, arruinan personas y organizaciones. Las formas
de trabajo actuales son la causa mds importante del malestar individual y
social de los seres humanos.

#El reciente caso de la horrible muerte sin sentido y a cargo de su padre, alto ¢jecutivo de una multi-
nacional de seguros, de una pequefa es una muestra mas de las consecuencias de situaciones laborales
brutalmente estresantes.

4 PISTES. Le Harcelément psichologique au travail.. Vol. 7 n® 3. Nov. 2005

http:/ /www.pistes.ugam.ca/v7n3/sommaire.html

“ KENJI IWASAKI, PhD. Death due to overwork (Karoshi) in Japan: Worker's compensation and standards
Sfor health management. The First NIIH-NIOSH Symposium on Long Working Hours. Marzo 2006. El
término Karoshi, procedente de Japén, designa un estrés extremo que provoca la muerte por exceso de
trabajo en entornos laborales muy exigentes por razones de produccion y productividad. http:/ /www.
jniosh.go.jp/old/niih/en/indu_hel/index.html

“IASP-OMS. La prevéntion du suicide anx differents stades de la vie. Septiembre 2007. http:/ /www.med.uio.
no/iasp/french/wspd/2007 /Jour%20Suicide%202007.pdf

O http://www.mtas.es/insht/ergaonline/erg_on_59.htm

S'VINYAMATA. Eduard (Coord.). Guerra y Pag en el trabajo. Conflictos y Conflictologia en las organizaciones.
Tirant lo Blanch. Valencia 2004.

2Un Informe de la OIT 1998 menciona que entre el 10% y el 15% de los suicidios registrados en Sue-
cia tienen como origen problemas de hostigamiento en el trabajo. En Espafa se pueden consultar los
Informes Cisneros de Ifiaki Pifiuel de la Universida de Alcald de Henares. Ver nota de la Agencia EFE
de Diciembre 2007

SVERDU, Vicente.” Contra la tristeza en el trabajo.” F/ Pais, 12 de Enero 2008.
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1.3. Viejos y nuevos riesgos. Algunas consecuencias

Conviven en la actualidad, en los paises desarrollados, los riesgos
tradicionales, mds conocidos y susceptibles de registrarse, que hoy téc-
nicamente se pueden eliminar, con riesgos ya existentes, pero hoy mas
materializados en consecuencias para la salud, por una mayor explota-
cion de los factores que los originan, menos conocidos y mds dificiles de
registrar. La explotacion intensiva de mano de obra, fisica y a bajo coste,
causante de los riesgos mds tradicionales, se va trasladando a paises po-
bres, con escasa regulacion laboral y amplia economia informal.

Determinadas lesiones no mortales, pero gravisimas para el acciden-
tado, para su vida y su entorno, continian ocultas. En Espafia se pro-
ducen 1.000 nuevos casos de lesiones cerebrales y medulares al afio, la
mitad de ellos por accidentes de trdfico y casi la otra mitad por accidentes
laborales y otros™. Se producen 820 nuevos casos de discapacidad severa
por afio y 1.640 nuevos casos de discapacidad moderada por trauma-
tismo crdneo-encefdlico, cuyas causas cada vez mds frecuentes son los
accidentes de trdfico, los laborales o ambos™ .

Cada afio se producen lesiones y enfermedades con origen en el tra-
bajo y de cardcter grave que ocasionan un nimero elevado de incapaci-
dades permanentes® de distinto grado, con la retirada parcial o total del
trabajo y con las consecuencias que tiene, para el afectado, toda disca-
pacidad a lo largo de toda su vida, y los conflictos familiares y sociales
que comporta. Dada la elevada accidentalidad laboral de nuestro pafs,
la acumulacién que se ha venido produciendo a lo largo de los afios por
incapacidades permanentes invalidantes supone hoy unas pérdidas hu-
manas y sociales y una carga para el sistema muy importantes.

* Intervencién de la Ministra de Sanidad y Consumo, Elena Salgado, en su visita al Hospital Na-
cional de Parapléjicos de Toledo. 2004. http://www.infomedula.org/noticias/editar.jsprxml=/
docs/20040519/0008.xml&xsl=/docs/plantillas /noticiaCompleta.xsl

% ZURRIAGA BERTOLIN, V; LABORDA CAINO, E. Daiv cerebral adguirido. Criterios de valoracion.
2005

*http:/ /www.seg-social.es/inicio/?Mlval=cw_lanzadera& LANG=1&URL=82
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La emergencia explosiva en los dltimos afios de los riesgos psicoso-
ciales y psicosomdticos en el trabajo, y sus patologias, apunta hacia el
inicio de la explotacion abusiva de estos recursos humanos. El sistema
hombre-maquina del periodo industrial se sustituye en las economias de
servicios por el sistema persona-mdquina-persona, causa del aumento de
la intersubjetividad y de los conflictos psicosociales.

La alteracién de los ritmos bioldgicos, debido a la extension del tra-
bajo a turnos y nocturno, especialmente con la ruptura de un horario
regular de suefio-vigilia®’ y descanso™ y las patologfas asociadas™; los
desarreglos alimenticios® y sus efectos metabdlicos cronicos y las con-
secuencias patoldgicas®'.

Se han sustituido con frecuencia la dieta®, materias primas y ambien-
te familiar y tiempos de la comida®, por dietas, materias primas, viajes y
ambiente de trabajo o negocios®. Muchos de estos aspectos, mantenidos
con cardcter habitual, conforman factores de riesgo® causantes de, por

http:/ /neurologiadeltrabajo.sen.es/

SLOPEZ AGREDA, José Maria. [/ azote del siglo XX en Europa. 1.a siniestralidad vial. Revista I.a Mutua n’
17. 2007, http:/ /www.fraternidad.com/revistas.aspx?gen=17#

*Una pigina interesante es la de la Academia Americana de Medicina del Suefio y la Revista “Sleep”.
http://www.aasmnet.org/

“DIAZ FRANCO, Juan José. Estrés alimentatio y salud laboral vs. Estrés laboral y alimentacion
equilibrada. Medicina y Seguridad del Trabajo, Madrid vol. 53, n® 209. Diciembre 2007. http://
www.isciii.es/htdocs/centros/medicinadeltrabajo/revista_enmt_2007.jsp

S'WAN]JEK, Christoper. Food at Work. OIT. Referencia en la Revista Trabajo n® 55, Diciembre 2005
52Viene al caso hacer alusion a la peticion de nuestras autoridades de que la dieta mediterranea sea inclui-
da en la lista del Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad de la UNESCO. Debe de ser por la
imposibilidad de llevatlo hoy a la prictica en nuestro pafs y su paulatina desaparicién del dia a dia..

5 Se convierten en diarios los almuerzos de trabajo, las comidas rapidas y las desequilibradas nutri-
cionalmente. Se han sustituido los comedores de empresa, mas racionales, por sistemas de reparto de
comida preparada rapida e individual, consumida en el propio puesto de trabajo. Los dabbawalas repat-
ten 200.000 almuerzos diarios, para trabajadores, en una sola ciudad de la India. Desaparecen culturas
gastron6micas y sociales locales, construidas y maduradas durante siglos. Los movimientos siow-food son
una respuesta a la extension de estas practicas.

“DE GARINE, Igor. E/ consumisme i Iantropileg. Revista d”etnologia de Catalunya. Num. 17, Novembre
2000.

% SHELDON COHEN vy otros. Psychological stress and disease. Universidad Laval de Quebec (Ca-
nada) . JAMA, Octubre 2007. http://jama.ama-assn.org/cgi/content/short/298/14/1685
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ejemplo, cardiopatia isquémica, que es una de las causas mds frecuentes
de muerte en los paises industrializados®. La elevada proporcién que
representan los procesos patoldgicos no traumdticos (PNT) en el total
de muertes por accidentes de trabajo en los registros actuales es sélo una
parte del problema total. El incremento de las lesiones de trafico, y su
gravedad, durante la jornada laboral e in itinere es otra de las consecuen-
cias negativas mds visibles.

Los procesos patoldgicos no traumdticos de tipo cardiovascular®,
junto con los accidentes de trdfico con relacidn laboral, ambos de elevada
lesividad, suponen hoy un porcentaje muy elevado de los accidentes de
trabajo graves y mortales. Los desarreglos metabdlicos y hormonales®
y las tensiones y sobrecargas en el trabajo® influyen en el aumento de la
obesidad, hipertensidn, la diabetes tipo 2™ y las enfermedades mentales
y trastornos neuroldgicos’, detectado en el mundo desarrollado. La pro-
puesta de solucion a través del cambio personal en los estilos de vida es
un verdadero insulto a la inteligencia y a la dignidad mientras no cuente
con cambios sustanciales en el trabajo y en la sociedad. Los unicos que
pueden seguir un estilo de vida sano en las actuales condiciones son los
ricos “sin oficio y con beneficio” y los monjes ascetas.

S LEON ASUERO, Juan Maria. Evaluacion del trabajo como cansa de cardiopatia isquémica. Servicio de Publi-
caciones de la Universidad de Cadiz. 1997

 CHANDOLA, Tarani y otros. Work stress and coronary heart disease: What are the mechanims?.
BEuropean Heart Journal. January 23, 2008. http://translate.google.com/ translate?hl=es&sl=en&u=htt
p://eurheartj.oxfordjournals.otg/&sa=X&oi=translate&resnum=1&ct=result&prev=/search%3Fq%
3Deuropean?2Bheart%2Bjournal%26hl%3Des?%26sa%3DG
http://www.msc.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/tresp/revista_cdrom/vol81/
vol81_1/RS811C_25.pdf

© COLODRON, Antonio. La medicina cortico-visceral. 1966y De la enfermedad como respuesta. 1976.

" Estudio de University College London Medical School publicado en la edicién electronica del British
Medical Journal . 2005

"' Grupo de Estudios de Neurologfa del Trabajo-Sociedad Espafiola de Neurologia. http://neurologia-
deltrabajo.sen.es/
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Los desarraigos espaciales, temporales y sociales, debidos a la eleva-
day errdtica movilidad laboral, provocan nuevos riesgos psicosociales’.
En muchas ocasiones y durante mucho tiempo se combinan todas las
situaciones descritas. Pero, ademds, la relevancia y caracteristicas de es-
tos cambios tienen una importante repercusion en el incremento de los
procesos patoldgicos psicosociales y psicosomadticos’. Las propuestas
de conciliacién de la vida laboral y familiar, la proteccion social de las
situaciones de dependencia, pretenden resolver fendmenos conflictivos
familiares, de pareja, escolares, juveniles, de dependencia que se han
extendido y agudizado en los ultimos afios y que tienen su origen en las
caracteristicas del trabajo actual.

Los episodios y dafios psiquicos y psicoldgicos repetidos se van con-
virtiendo en crénicos: estrés laboral’™, ansiedad, depresién, violencia
psicolégica’, sindrome del individuo quemado (“burnout”)’s. La OMS
considera que, en el afio 2020 la depresion, que hoy ya es la cuarta causa
de incapacidad laboral, se convertird en el principal motivo de baja. Se
alerta igualmente de que la naturaleza de los riesgos profesionales cam-
bia al ritmo que lo hace la innovacién tecnoldgica y aparecen mds casos
de violencia en el trabajo, acoso sexual y psicolégico (Estrategia Euro-
pea de Seguridad y Salud en el Trabajo para el periodo 2007-2012).

Las sucesivas encuestas europeas y espaiiolas sobre condiciones de
trabajo reflejan el aumento en la sensibilizacién y percepcion de los

2 AGENCIA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. Expert forecast on
emerging psychosocial risks related to occupational safety and health. European Risk Observatory Report. 2007.
PROF CARBALLO, Juan. Teorfa y Practica psicosomatica. Biblioteca de Psicologia Desclée de Brouwer
1984.. Medicina, sociedad y cultura. SUPLEMENTOS. Materiales de trabajo intelectual. N° 38, Mayo
1993. ANTHROPOS

* ARTACOZ, Lucia, ESCRIBA-AGUIR, Vicente y CORTES, Inma. E/ estrés en una sociedad instala-
da en el cambio. Gaceta Sanitaria 2006; 20 (Suplemento 1). http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
issues&pid=0213-9111&Ing=es&nrm=iso

"http:/ /www.seg-social.es/stpri00/groups/public/documents/binatio /100517.pdf

*SENNETT, Richard. La corrosiin del cardcter. Las consecuencias personales del trabajo en el nuevo
capitalismo. Bd. Anagrama. 2000.

PINUELY ZABALA, Ifiaki. Jefes tixicos y sus victimas. Ed. Bl Pafs Aguilar. 2004
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trabajadores sobre estos temas y sus consecuencias’’, debido a la crecien-
te intensidad y carga de trabajo. En especial el incremento de las dolo-
rosas y persistentes lesiones osteo-musculares asociadas al trabajo. Los
problemas lumbares y cervicales” suponen un nimero de bajas anuales
elevadas y un sufrimiento y coste elevados™ El 25% del total de los ac-
cidentes de trabajo con baja en nuestro pais corresponden a lesiones de
la columna vertebral® .

Los conocimientos y medios actuales -cientificos, tecnoldgicos y so-
ciales- y su efectiva aplicacién en este campo, nos permitirian afrontar
los actuales riesgos con bastante eficacia y anticiparnos a los futuros.
Para ello es imprescindible abordar inversiones en investigacion bdsica y
aplicada en todos los campos que influyen en la produccién de acciden-
tes y enfermedades en el trabajo. Nueva maquinaria, nuevos materiales,
nuevas sustancias, nuevos sistemas de produccion, de proteccidn y segu-
ridad, de organizacidn y gestion, no agresivos para el ser humano. Y tam-
bién nuevas formas de vivir el trabajo y el ocio, de relacionarse dentro
y fuera del trabajo. A lo largo de la historia, nunca hemos tenido tantos
medios para eliminar los riesgos naturales, antropdgenos y sociales. He-
mos de establecer prioridades y equilibrios razonables entre objetivos y
aplicarlos todos a producir mds, a vivir mejor o a ambos objetivos.

En el caso de nuevas actividades, nuevas ocupaciones, nuevas sus-
tancias, nuevos materiales, nuevos equipos de trabajo, nuevos entornos,
nuevos sistemas de organizacidn, deberfan ir acompafiados previamente
del estudio de los nuevos riesgos que generan y las condiciones para

" VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo. MTAS-Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo. 2007.  Fourth European Working Conditions Survey. Fundaciéon de Dublin. 2008. Eurofound.
http:/ /www.curofound.curopa.cu/pubdocs/2006/98/en/2/ef0698en.pdf

"hitp:/ /jama.ama-assn.org/ cgj/ content/abstract/299/6,/6567lookup Type=volpage&vol=299&fp=656&view=short

" http://www.fundacionareces.cs/Ofactos.htm. REIDE  http://www.kovacs.org/Rutinas/PubliArt-
Conj.asp

8 Actualizaciones en Cirugfa de la Columna Vertebral, Simposium Internacional Fraternidad Muprespa,
20006.
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eliminarlos®'. Es prioritario establecer la obligacidn, previa al inicio de
la actividad, de someter los nuevos riesgos a una evaluacion de impac-
to similar al regulado en la normativa medioambiental o farmacologi-
ca, como procedimiento técnico y social encuadrado en otro principal
dirigido a autorizar la actividad o puesto de trabajo. La incertidumbre
cientifica sobre los posibles riesgos laborales procedentes de las nuevas
actividades debe llevarnos a aplicar el principio de precaucion® en mate-
ria de prevencion en salud laboral.

El recurso a estimulantes por parte de sectores de la poblacion laboral
para sobrellevar los conflictos, tensiones laborales y la carga e intensi-
ficacion del trabajo, es un fenémeno no tan reducido como se piensa®® y
con obvias repercusiones en la seguridad y salud por el trabajo y en el
trabajo®. El alcohol, el tabaco, las drogas®®, pero también los excesos
consumistas®®, los fetichismos y las adicciones, las ludopatias®’, el recur-
so habitual a medicamentos® y la violencia, se convierten en desahogos,

8" http://osha.curopa.cu/en/riskobservatory/front-page

2 MORENO MARCOS, Marta. E/ principio de precancion y la democratizacion del riesgo: pofi/ﬂ/ef aplicaciones en
el derecho laboral en torno a la salud y seguridad de los trabajadores expuestos a sustancias carcindgenas o igenas.
Revista de Derecho Social n° 36. Octubre-Diciembre 2006. VARIOS AUTORES. La responsabilidad penal
de las actividades de riesgo. Cuadernos de Derecho Judicial. Consejo General del Poder Judicial, Escuela
Judicial. Madrid, 2002.

8 11 Reunién Nacional sobre prevencion y tratamiento de las drogodependencias en el dmbito laboral. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Enero 2008.

8 FERANCIA. Documents pour le Médicine du Travail. Conductas adictivas y medio profesional. Citado en
“Prevencion express” n® 385, Octubre 2007.

% Informe anual del Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) 2006. http://
www.lukor.com/hogarysalud/04112612.htm. Informe de la ONU sobre drogas afio 2005. https://unp.
un.org/details.aspx?pid=1387 Esparia aparece a la cabeza del consumo de cocaina con tendencia cre-

ciente. Ademas se constata que el consumidor habitual no es ahora un marginado.

SDIRECCION GENERAL DE CONSUMO. Encuesta sobre habitos de consumo. Madrid 2007

% Federacion Esparola de Jugadores de Azar Rehabilitados (FEJAR). Los tltimos Informes elaborados
sobre el tema insisten en una expansién acelerada de los juegos de azar en Espafia y en un perfil muy
mayoritario del ludépata de estatus social alto y trabajando.

% Aumenta también el consumo habitual de firmacos tranquilizantes en el 4mbito extrahospitalario
(40% entre 1995-2000). MSC
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inconsciente e incontroladamente y en comportamientos de dependencia,
ademds mercantilizados¥.

La persistencia e intensidad de estos pequefios y grandes dafios psi-
quicos y psicoldgicos tiene impactos somaticos variados e importantes®.
Problemas metabdlicos, desequilibrios hormonales, patologfas cardio-
vasculares, trastornos del suefio®', cansancio crénico, afecciones de la
piel”, etc., ademads de los sufrimientos personales y familiares que ge-
neran, por la penetracion agresiva e invasiva del trabajo y de sus consi-
guientes lesiones y quebrantos en los espacios de la vida personal.

Uno de los sectores laborales mds afectados por estos riesgos estdn
integrados en la alta direccion, los directivos medios y los cuadros técni-
cos. Los procesos de adquisicion y venta, las fusiones, las absorciones de
empresas, las suspensiones de pago, quiebras, crisis bursdtiles, carreras
competitivas por la dimension y auditorias, generan tensién permanente,
estrés cronico y problemas laborales, familiares, sociales y personales®.
La dramadtica crisis de 1929 y sus efectos sobre accionistas y dirigentes
empresariales se han convertido en algo “normal” a fuerza de hacerse
cotidianos.

Por otra parte, en plena campafia de promocion de la sociedad del
conocimiento, se ponen en manos de empresas ajenas a la propia funcio-
nes de bajo valor afladido y se crean desde cero sectores completamente
nuevos, con una organizacién del trabajo y requerimientos salvajemen-
te tayloristas que, sin embargo, son ocupados por jovenes licenciadas

® MARTINEZ HERNAEZ, Angel. La mercantilizacién de los estados de animo: el consumo de an-
tidepresivos y las nuevas biopoliticas de las aflicciones. Revista Politica y Sociedad. 1ol. 43, n°® 3, 2000.
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulorcodigo=2267998

YMARTINEZ PLAZA, C. A. Estrés. Aspectos médicos. INSHT. 2007

' LAZAR, Richard A. An Emerging Standard of Care Requiring Commercial Driver Screening for
Sleep Apnea?. Practical Considerations and Risk Managment Strategies for the Trucking Industry. White
Paper. August 1, 2007.

2 GARCIA HERNANDEZ, M.]. y otros. Psicodermatologia: de la emocion a la lesién. Anales de Psi-
quiatria. Vol. 16, nims 9 y 10. Ao 2000.

“WOLFE, Tom. La hoguera de las vanidades. Editorial Anagrama. Barcelona 2002
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y licenciados, no precisamente sin cualificacion. Se culmina asi la mds
pura realizacion de trabajo alienado, la apropiacion por el capitalismo
no ya del producto sino del potencial de conocimiento, devaludandolo®™.
El sector del comercio por la red informdtica es un ejemplo claro. A ello
se une un nivel elevado de sobreexplotacién y violencia que destruye a
cualquier ser humano®. En definitiva, podemos afirmar que lo que hoy
“une a los trabajadores de todo el mundo” es el malestar y la insatisfac-
cion en el trabajo, que se traslada y condiciona, en tanto que actividad
social relevante, al conjunto de su actividad personal y social.

Es constante aparicion de nuevas sustancias quimicas contaminantes®
(téxicas, cancerigenas, mutdgenas, teratogenas, neurotdxicas, disruptores
endocrinos), el mantenimiento de las viejas®” y su manipulacién en el tra-
bajo. Las nuevas enfermedades infecto-contagiosas (zoonosis emergen-
tes, cuya difusién se ve facilitada por la globalizacion del comercio ali-
mentario y la falta de control sanitario), de transmision animal y humana
(encefalopatia bovina espongiforme, gripe aviar por virus HSN1, SIDA).
Cada vez es mds frecuente la aparicion afecciones relacionadas con los
edificios en los que se trabaja (edificios enfermos y sobre todo causantes
de enfermedades, como el reciente caso de la “lipoatrofia segmentaria”)
a la que hay que enfrentarse con una arquitectura que utilice materiales
y ambientes naturales®s. Hay que introducir arquitecturas, mobiliarios y
equipos de trabajo ergondémicos adaptados y adaptables a cada traba-

*LEON MEDINA, Francisco J. alienacion y sufrimiento en el trabajo. Una aproximacién desde el
marxismo UAB. 2002. http://www.tesisenxarxa.net/ TDX-1027104-163659/

PPANIAGUA LOPEZ,}ulién‘ Acoso y organizacion del trabajo: estudios de caso a través del telemar-
keting, Revista d "Estudis de la Violencia, n® 2, Abril-Juny 2007. http:/ /www.icev.cat/acoso_colectivo.
pdf

% Segtin un estudio encargado por la Comisién Europea las sustancias quimicas causan alrededor de
32.000 muertes por cancer al afo. (ECOinformas 19, 8-7-2007).

7 Arthritis Research & Therapy. 2005, 7, 1296-1303. Berit Sverdrup del Instituto Karolinska. Sobre la
exposicion laboral a aceites minerales y artritis reumatoide

“REQUEJO, Catlos. Conferencia del profesor Carlos Requejo, especialista en biologfa de los edificios
(Finanzas.com) 2007.. Vuelven, con nuevas formas y consecuencias para la salud, los problemas que
denunciaron F. Engels y los higienistas del s. XIX en el interior de las entonces nacientes empresas
industriales.
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jador. Otras facetas a citar son el incremento de equipos de emisién de
radiaciones electromagnéticas (REM) o la introduccion de las nanotec-
nologias®, el teletrabajo, la comercializacién por teléfono o a través de
la red, asi como los problemas de visidn derivados de trabajos en los que
se utiliza de forma permanente e intensiva la vista'®. Todo ello, sin el ne-
cesario estudio previo de sus repercusiones para el trabajador, nos sigue
conduciendo a la reparacidn y no a la prevencién. Una pequefia muestra,
punta de iceberg, es el crecimiento en los tltimos afios de la declaracion
y registro'®! de enfermedades profesionales causadas por alergenos!'®.

Con todo esto, el marco general y tradicional de los riesgos por el
trabajo se ha visto transformado radicalmente por la irrupcion rdpida y
extensa de nuevas materias primas, nuevos equipos de trabajo, nuevas
formas de organizacion de la produccion!®, nuevas formas de explota-
cion de las capacidades fisicas, cognitivas e intelectuales del trabajador
y por cambios econdmicos y normativos notables.

Todo ello no nos puede permitir que olvidemos que accidentes tan an-
tiguos, evidentes y sencillos de evitar, como las caidas de altura, siguen
alcanzando cifras muy importantes en el conjunto de los graves y morta-
les, en nuestro pais. La complejidad de los nuevos entornos, sustancias,
equipos, organizacién y la también complejidad de los requerimientos

% CANADA, IRSST, Quebec. Les nanoparticules. Connaissances actuelles sur les risques et les mesures
de prevention en santé et en securité du travail. www..irsst.qc.ca

Nanotechnologies and Occupational Health and Safety. European Risk Observatory. Diciembre 2007.
http://osha.curopa.cu/good_practice/topics/dangerous_substances

VISION COUNCIL OF AMERICA (VCA). Informe Vision in Business. 2007. http://db.doyma.
es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/press.plantillarident=49877&mail =Si

" http:/ /www.ctv.es/USERS/plme/publicahtm . También CONDE-SALAZAR GOMEZ, Luis y
ANCONA-ALAYON, A. Dermatologfa Profesional. Febrero 2004

1" Fstimaciones de la Sociedad Espafiola de Neumologfa y Cirugia Toracica (SEPAR), permiten soste-
ner que el 15% de los aproximadamente dos millones de pacientes que padecen en nuestro pais asma,
ésta es de origen ocupacional. Mayo 2007. Consultar también estudios de la Sociedad Espafiola de Aler-
gologia e Inmunologfa Clinica (SEAIC). Un macroestudio internacional coordinado desde el CREAL y
el IMIM de Barcelona evidencian que un 25% de los nuevos casos de asma se producen en el lugar de
trabajo. Julio 2007. http:/ /www.creal.cat/convoca_lancetMK_esp.htm

' MUMFORD, Lewis. La Megamaquina.
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que se le exigen al trabajador, unido a la rapidez en los cambios, imposi-
bilita conocer las consecuencias para el ser humano antes de su puesta en
marcha. Las politicas preventivas son adecuadas ante los riesgos ya co-
nocidos que incluso se pueden medir. En los riesgos desconocidos, cada
vez mds habituales en el mundo actual del trabajo, el concepto aplicable
es el de incertidumbre. Y frente, a esa situacion, debemos oponer el prin-
cipio de precaucion, mds desarrollado en los riesgos medioambientales y
que nos puede ser de gran utilidad en el nuevo escenario'™.

Ante ello, el atraso de nuestro pais en esta materia, por motivos esen-
cialmente politicos y econdmicos, sigue sin tener una respuesta contun-
dente y, en el mejor de los casos, nos seguimos moviendo, en la préctica,
mediante actuaciones tradicionales y resistencialistas de cardcter predo-
minantemente reparador. Seguimos actuando sélo sobre los efectos y no,
de forma preventiva, sobre las causas.

La inversion privada en prevencion es minima comparada con la que
es obligatoria en reparacién. En un perverso efecto de sustitucion, son las
administraciones publicas las que, con el dinero de todos los ciudadanos,
estdn incrementando muy significativamente, y a nivel presupuestario, la
financiacion de actuaciones preventivas en la materia que, sin embargo,
deberian corresponder a obligaciones de las empresas privadas. Mientras,
las propias administraciones publicas no dedican recursos en prevencion
para sus propios trabajadores. Se refuerza y se legaliza asf la externali-
zacion de estas funciones con importantes costes que se convierten en
beneficios para la empresa privada, que pagamos todos los ciudadanos.

1.4. Consideraciones finales

El limite para la denuncia relativa al trdfico automovilistico y sus re-
sultados en accidentes estd en el poder de los fabricantes de automdoviles,
sus beneficios y los puestos de trabajo que mantienen. El limite para la
denuncia sobre el deterioro ambiental estd en las economias externas

" BOURG, Dominique y SCHLEGEL, Jean-Louis. Anticiparse a los riesgos. Ed. Ariel Julio 2004
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que el mismo genera a las empresas y de nuevo en los puestos de trabajo.
Igualmente, el limite para la denuncia relativa al dolor y el sufrimiento
derivados de los accidentes y enfermedades del trabajo estd en la externali-
zacion de los costes, en dolor y econdmicos, en beneficio del empresario.

(Hay otros modos y relaciones de produccion? ;Hay otros valores
que sean mds satisfactorios para la mayoria de los seres humanos?. Esta-
mos seguros de que si.

Las categorias politicas neoliberales y su ideologia se estdn impo-
niendo. Hoy, los accidentes no figuran entre los problemas prioritarios
de los ciudadanos en ninguna de las encuestas sociales mds reconoci-
das. Un fendmeno tan grave, tan dramdtico y que afecta todos los dias a
millones de ciudadanos, no ha alcanzado nunca el primer puesto en las
preocupaciones de los espafioles. Se acepta, sin gran escandalo y como
normal, que todos los dias mueran trabajadores, pudiéndose evitar. Pero
€s0, no nos engafiemos, no depende de la cultura sino, en primer lugar,
de la politica, de la voluntad y de la accion politica. Nos encontramos
ante un problema politico y social de primera magnitud y las organiza-
ciones politicas y sindicales de clase deben enfrentarse con é] como una
categoria politica. Seguir considerandolo como un problema meramente
econdmico-laboral, de media-baja intensidad, sélo sirve para enfriarlo y
seguir produciendo beneficios a mercaderes y buscavidas. Es un proble-
ma que debe abordarse, en primer lugar, politicamente y, al mdximo ni-
vel, como acaba de decidir la OIT a través del Convenio 187'% de 2006.
Es la presion social de los trabajadores la que debe colocar el problema
en el nivel que le corresponde, y no sélo la rutina denunciativa actual o
los ya numerosos Planes, Cumbres y Estrategias, anunciados y celebra-
dos a bombo y platillo pero que nunca han tenido efectos susceptibles
de medirse. Esta problemdtica estd en el centro de las contradicciones
de clase.

105 La 95* Conferencia Internacional del Trabajo adopté el Convenio 187, sobre el Marco promocional
para la seguridad y salud en el trabajo, en Junio de 2006.

http://www.ilo.org/public/spanish/standards/relm/ilc/ilc95/pdf/ pr-20.pdf



CAPITULO 5

LAS ACTITUDES DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA
Y DE TECNOLOGIA SANITARIA EN UN MUNDO
GLOBALIZADO

Diego Reverte Cejudo
Médico internista jubilado

Los que hemos vivido la Medicina a lo largo del dltimo medio siglo,
hemos tenido ocasién de asistir a una serie de cambios profundos que,
si bien es cierto que han supuesto avances importantes, han contribuido
también a colocarla en el terreno del mercado, con todo lo que ello con-
lleva. En los afios cincuenta y sesenta del pasado siglo XX, la Medicina,
en concreto la Medicina Hospitalaria, se practicaba sobre la base de una
minuciosa actuacion clinica y un limitado pufiado de pruebas que, para
recalcar la importancia de la clinica, se llamaban “complementarias”.
Tras realizar una detallada historia clinica y una meticulosa exploracion,
que le habfan llevado en la mayoria de los casos a establecer un diagnds-
tico de sospecha, el clinico, solicitaba pruebas con objeto de afianzar o
refutar el mencionado diagndstico preliminar. Estas pruebas se limitaban
a un reducido nimero de andlisis de laboratorio, algtin electrocardiogra-
ma y estudios radiolégicos convencionales. Las pruebas de laboratorio se
llevaban a cabo con procedimientos manuales y una minima dotacién de
aparatos y con reactivos que, o bien eran artesanalmente preparados por
los especialistas de laboratorio o tenfan costes muy bajos. Los estudios
radiolégicos requerian aparatos relativamente sencillos, de costes razo-
nables y cuya vida ttil era bastante larga, dada la escasa innovacion tec-
noldgica de la época. Las técnicas quirdrgicas que se practicaban exigian
también unos medios tecnoldgicos relativamente sencillos y asequibles.
Por otra parte, la farmacopea de que se disponia era bastante limitada y
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los medicamentos eran relativamente baratos. La industria farmacéutica
estaba constituida por multiples laboratorios nacionales que producian
medicamentos tradicionales y algunos bajo licencia de firmas extranje-
ras y las filiales espafiolas de un gran nimero de empresas extranjeras,
principalmente alemanas, suizas, britdnicas y ya algunas estadouniden-
ses. Estas ultimas que ya podian considerarse multinacionales competian
entre si intentando introducir verdaderas novedades terapéuticas que,
con frecuencia, constituian avances revolucionarios en el tratamiento.
Es obvio que todas estas empresas obtenian beneficios, pero no tenian
el peso que han llegado a alcanzar en la actualidad las que, en muchos
casos como consecuencia de sus multiples fusiones, se han convertido
en enormes multinacionales capaces de impulsar caminos terapéuticos
y de constituir verdaderos colosos econdmicos. En definitiva, la Medi-
cina de hace cinco décadas era relativamente barata y los estados cuyos
gobiernos preconizaban sistemas de cobertura universal y gratuita en el
momento de la prestacion de los servicios podian hacerlo con un porcen-
taje relativamente pequefio de sus presupuestos.

Otro hecho que merece la pena comentar es que hace cinco décadas,
la informacion médica se difundia con mucha menor rapidez. De hecho
en Espafia, salvo entre grupos muy seleccionados, la literatura anglosajo-
na era bastante poco conocida y comentada, lo que conllevaba que no se
pusiesen en practica muchos de los avances que, en el campo terapéutico
y, sobre todo, diagndstico, se estaban produciendo ya. Aunque el famoso
estudio de Framingham ya estaba en marcha y se empezaba a obser-
var la asociacion de determinadas enfermedades cardiovasculares con
los hébitos de vida insanos, no habia surgido, ni se habia generalizado
aun la idea de la existencia de factores de riesgo o verdaderas “pre-en-
fermedades” que tanta oportunidad de vender medicamentos han dado
posteriormente.

Con mis comentarios anteriores no quiero inducir a que se piense
como hiciera Jorge Manrique “que todo tiempo pasado fue mejor”. En
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absoluto es esa mi vision respecto a los indudables avances de la Medi-
cina en el ultimo medio siglo, que tan ttiles han sido para la Humanidad
0, por lo menos, para esa minoritaria fraccién de la misma que ha tenido
y tiene el privilegio de aprovecharse de los mismos. Trato s6lo de sefa-
lar cudles han sido los cambios que, en mi opinién, han favorecido el
enorme poder que hoy en dia, en nuestro mundo globalizado, tiene la
industria farmacéutica y de tecnologia médica.

Haciendo abstraccién de la situacién en los Estados Unidos de Nor-
teamérica, donde lo privado fue siempre dominante en la asistencia sa-
nitaria, los paises europeos occidentales, si bien divididos entre los que
habian implantado un sistema de aseguramiento publico (Sistema Bis-
marck) o un verdadero Servicio Nacional de Salud (Sistema Beveridge),
daban por hecho que la atencidn a la salud era un derecho fundamental
de los ciudadanos. De hecho, con unos gastos sanitarios contenidos, los
paises europeos occidentales mantenian una cobertura de mds que acep-
table calidad, virtualmente universal y bastante equitativa.

Con el paso de los afios, se han producido dos fenémenos. En primer
lugar las ya mencionadas multiples fusiones de compaiifas farmacéu-
ticas y de tecnologia sanitaria que las ha llevado a convertirse en ver-
daderos grupos de presion a nivel internacional y a tratar de introducir
constantemente nuevos farmacos o dispositivos, con el objeto de mejorar
sus cuentas de resultados ante sus accionistas, sin tener en cuneta las
necesidades sanitarias de las poblaciones. En segundo lugar, los orga-
nismos internacionales, controlados principalmente por Estados Unidos,
tales como le Fondo Monetario Internacional, el Banco Mundial y la
Organizacion Mundial del Comercio [ahora también de los Servicios],
conscientes del enorme negocio potencial que la asistencia sanitaria po-
dria suponer, han ido imponiendo la idea de que la misma tiene que for-
mar parte del mercado, esa tedrica panacea que, segin sus defensores,
arreglaria todos los problemas econdmicos del Mundo. En las décadas
de los sesenta y los setenta, los enfermos o potenciales enfermos eran, en
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el peor de los casos, usuarios que tenian derecho a recibir lo que necesi-
taban para mantener, proteger o restaurar su salud. En nuestro mundo de
mercado, son clientes que compran todo lo que desean y pueden comprar
a unas enormes empresas multinacionales con dnimo de lucro que, utili-
zando las técnicas de propaganda bien acreditadas en otros campos del
mercado, las inducen a consumir cuanto mds mejor, independientemente
de sus verdaderas necesidades de salud. Los paises con gobiernos con-
servadores no dudan en considerar que este proceso €s muy positivo y,
con mds o menos maquillajes, optan por la privatizacion de la prestacion
de servicios sanitarios, dejando lo publico para los mds desheredados de
la fortuna que, no pudiendo tener capacidad adquisitiva para comprar
en el mercado, recibirdn las migajas de los estados que se han olvidado
definitivamente y sin cargo de conciencia del llamado estado de bienes-
tar. Los tibios gobiernos socialdemdcratas se enfrentan con una situacion
complicada, al tratar de mantener, al menos formalmente, la idea positiva
de un estado de bienestar, pero sin resistirse con energia a las tendencias
privatizadoras cada vez mds en boga.

Entre las técnicas propagandisticas, hay una que he dado en llamar
“Medicalizacion de la Vida” que, sin lugar a dudas, juega un papel cru-
cial en el mercado de la salud. Hay dos aspectos de este movimiento. Por
un lado, se trata de conseguir que el nimero de enfermos y, por tanto po-
tenciales compradores de remedios, de la sociedad sea el mayor posible.
Para ello basta con convertir en enfermedades situaciones que ciertamen-
te no lo son, tales como la menopausia, el envejecimiento, la calvicie an-
drogénica, la baja talla genética o la “anorexia” infantil con nifio rollizo.
Todos estos “nuevos procesos morbosos” tienen en comun su enorme
prevalencia, con lo que su catalogacion como tales implica afadir a la
némina de potenciales clientes de la asistencia sanitaria un buen nimero
de individuos. Dentro de esta linea, sin olvidar la indudable utilidad de
muchas politicas preventivas, estd también la proliferacion exagerada de
los llamados “factores de riesgo”, sobre los que muiltiples articulos llenan
cada semana nuestras publicaciones profesionales y conducen a la reali-
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zacion de innumerables congresos, no pocas veces patrocinados por las
firmas que pretenden vender los fdrmacos que, corrigiendo esos factores,
aseguran un futuro libre de enfermedad y una gran longevidad. Eso s,
cada vez se hace menos hincapié€ en la importancia de los hdbitos de
vida saludables, cuya utilidad nadie duda, pero que no incrementan los
dividendos de las multinacionales. Por otra parte se trata de convencer
de que, mediante la Medicina, se pueden resolver multiples problemas
que, en realidad, no son médicos, sino sociales, profesionales o de las re-
laciones interpersonales. No se trata de un planteamiento inocente pues,
ante un problema derivado de la injusticia social o laboral, la etiqueta de
“proceso patolégico”, como depresidn u otra similar, saca el conflicto de
la responsabilidad de los politicos, lo introduce en el campo de los sani-
tarios y permite que se le apliquen tratamientos farmacoldgicos que, por
supuesto, benefician al mercado de la sanidad.

Los medios de comunicacién nos asedian cada dia con muiltiples re-
clamos publicitarios que pretenden “vender” al ciudadano, convertido en
consumidor, tanto actuaciones médicas (“Nuestro método le permitird
perder peso sin dieta, ni fdrmacos.” “Nosotros, con nuestro método, le
haremos dejar de fumar sin esfuerzo”) como “remedios” farmacoldgicos
(“Lea las instrucciones de este medicamento y consulte a su farmacéu-
tico”, “Nuestra crema le hard perder diez afios”), o bien el beneficio
de la moderna tecnologia que todo lo puede (“El modernisimo aparato,
instalado en la clinica X [naturalmente, privada] permite el diagnostico

2 “«

con total exactitud de ...”. “Usted debe hacerse una “....grafia” cada
ario”). En este sentido, no me ha sorprendido lo publicado en 2006 en el
New England Journal of Medicine, describiendo una empresa que, por
internet, con pago mediante tarjeta de crédito, ofrece estudios genéticos
para predecir eventuales futuras enfermedades (para las que, naturalmen-
te, no hay todavia remedio), eso si, garantizando la discrecion y, sobre
todo, el que los datos no pasardn a la historia clinica del cliente, pues es
bien sabido que, en Estados Unidos y quizd en algtin otro pais, tanto al-
gunas empresas para seleccionar a sus trabajadores, como compaiiias de
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seguros para seleccionar a sus clientes, procuran usar los datos clinicos
y, si disponen de ellos, los genéticos, de los mismos (1) .

Sin embargo, con ser muy importante todo este conjunto de inicia-
tivas publicitarias para llevar al ciudadano a consumir medicamentos
o productos de parafarmacia y tecnologia sanitaria, no es la principal
actividad e la industria para aumentar su negocio. En el campo de la sa-
nidad, el ciudadano enfermo es bdsicamente un consumidor pasivo. Son
los profesionales sanitarios, fundamentalmente los médicos, quienes de-
ciden lo que los ciudadanos han de consumir. Naturalmente, las grandes
compaiifas multinacionales son conscientes de esto y organizan su poli-
tica para convencer a estos agentes intermediarios de los que tienen que
prescribir. Naturalmente, las necesidades sanitarias de los ciudadanos no
son el motor principal que impulsa estas politicas. Los facultativos son
los responsables de que el dinero publico destinado a la sanidad se gaste
o no de manera racional y equitativa. Merece la pena sefialar aqui que
esta afirmacidn, naturalmente vdlida en cualquier pafs, es especialmente
aplicable al nuestro, donde, no obstante tener uno de los menores gas-
tos sanitarios globales de nuestro entorno, segun datos de la OCDE de
2002, gastdbamos un 21,5% del mismo en Farmacia, frente a un 13,0%
de media de los paises de la OCDE y no parece que la cifra tienda a bajar
significativamente.

Los inductores de consumo, es decir, los médicos, si tienen un minimo
de sentido de lo social, han de preguntarse de qué instrumentos disponen
para racionalizar el gasto publico, tanto en el aspecto farmacéutico como
en el del uso de la moderna tecnologia, cuyo impacto en el gasto total
es también considerable. La respuesta, que parece una simpleza, seria:
“solo se debe consumir lo que el ciudadano necesita”. El método cienti-
fico aplicado a este tema ha dado lugar a una corriente de pensamiento
mal bautizada como “Medicina basada en la evidencia”, en una mala
traduccion literal del Inglés, y que en Castellano deberia haberse llama-
do “Medicina con base cientifica”. Naturalmente, aunque el término sea
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relativamente nuevo, el intento de aplicar el método cientifico a la toma
de decisiones diagndsticas y terapéuticas viene de los afios treinta y cua-
renta del siglo XX, cuando los investigadores britdnicos, en particular Sir
Austin Bradford Hill y Sir Richard Doll, introdujeron el ensayo clinico
aleatorio controlado. Otro paso importante fue la creacién por Archibald
Cochrane de la “Cochrane Co-operation” que, como es bien sabido revi-
sa, con metodologia cientifica y por equipos independientes, los estudios
que se publican y pone a disposicién de todos los facultativos sus conclu-
siones. También merecen recordarse el estadounidense Robert Fletcher,
introductor de la “Epidemiologia Clinica” y en canadiense David L.
Sacket, creador del término “Evidence Based Medicine”.

Sin embargo, las grandes multinacionales de la Farmacia y de la Tec-
nologia han ido diseflando estrategias para lograr que la ciencia, que de-
beria ser el fundamento de cualquier actuacion sanitaria, individual o
colectiva, en el siglo XXI, pueda manipularse a su favor. Al menos en
teoria, disponemos de herramientas para practicar un empleo racional y
con base cientifica de los recursos publicos en el campo de la sanidad.
Sin embargo, existen una serie de hechos que dificultan su aplicacién:

1.- No se estudia todo, en gran parte porque quienes promueven los
estudios son las formas farmacéuticas o de tecnologia que solo se inte-
resan por los productos que les pueden resultar econdmicamente renta-
bles.

2.- No se publica todo lo que se investiga pues, a la vista de lo ante-
rior, es facil imaginar que se oculten los resultados negativos.

3.- Con frecuencia, los estudios no son suficientemente amplios, por-
que se trata de invertir el minimo dinero posible y concluirlos lo antes
que se pueda para aplicarlos y obtener beneficios. Después se recurre a
los metaandlisis o agrupacién de diversos estudios empleando determi-
nados artilugios estadisticos. Sin negarles su utilidad, estos metaanalisis
tienen bastantes inconvenientes, entre los que considero fundamental el
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hecho de que, al no haberse previamente publicado, no se incluyan los
estudios con resultado negativo.

4.- En muchos casos, los enfermos que se seleccionan para incluirlos
en las series de estudio, no son una representacion adecuada del conjunto
de enfermos afectos por el proceso morboso de que se trate, pues, entre
otras cosas, no suelen padecer las comorbilidades que tan frecuentes son,
en particular en los pacientes de edad.

5.- Un aspecto sutil, pero muy importante es la frecuente tendencia
a no analizar los pardmetros que verdaderamente tienen trascendencia
para los enfermos, relacionados con la mortalidad, la morbilidad y la
calidad de vida tras el tratamiento, sino los que se han dado en llamar en
Inglés “Surrogate End-points”, que yo traduciria por “Pardmetros suce-
ddneos”. Me refiero a asumir la absoluta correlacion entre el pardmetro
que se mide y sobre el que se investiga, por ejemplo la densidad ésea me-
diante osteodensitometria, y el pardmetro que realmente importa, a saber,
la probabilidad de tener una fractura de fémur. Se consigue demostrar el
beneficio del tratamiento respecto al pardmetro que se mide y se asume
que es beneficioso para el pardmetro que verdaderamente interesa.

6.- Es muy raro que se hagan, o al menos que se publiquen, estudios
rigurosos que comparen los resultados con un farmaco tradicional, ba-
rato y de eficacia y seguridad probadas con los de otro nuevo y caro. Se
tiende mds bien a comparar el nuevo producto industrial con placebo,
es decir, una substancia sin ningtin efecto terapéutico conocido, lo que
supone un cierto fraude, pues no se parte de la situacion de ausencia de
tratamiento para una enfermedad o situacion.

7.- Tampoco es inocente la forma en la que, muchas veces, se di-
funden los estudios. No es nada excepcional recurrir a congresos o re-
uniones monogrdficas en los que expertos de renombre presentan con
lujo de gréficos los estudios menos rigurosos, incluso antes de que estén
concluidos. Los folletos publicitarios que entregan los delegados en sus
repetidas visitas y las pdginas de propaganda pagada de las revistas pro-



LAS ACTITUDES DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA Y DE TECNOLOGIA SANITARIA ® 115

fesionales, incluso las mds prestigiosas, estdn llenos de “estudios” cuyo
rigor deja muchisimo que desear, como mds adelante veremos.

A pesar de todo lo anterior, la industria trata de convencer “cientifi-
camente” a los profesionales de la utilidad de sus productos. Voy a po-
ner una serie de ejemplos que considero ilustrativos de nuestra realidad
actual.

En el terreno de la prevencion, quiero sefialar dos ejemplos. En pri-
mer lugar, se estd lanzando la idea de la utilidad de vacunar a los nifios
contra la Hepatitis A. Los datos epidemioldgicos de esta enfermedad son
bien conocidos. La prevalencia de infeccion (no de enfermedad, en el
sentido clinico de la palabra) en nifios, en nuestro medio, es de alrededor
de un 6%. En ningin caso esta infeccion evoluciona hacia la cronicidad.
Sélo alrededor de un 3% de los infectados desarrolla enfermedad clinica.
La enfermedad es benigna, autolimitada, tolerable y poco incapacitante
en la inmensa mayoria de los casos. El 100% de los infectados desarrolla
inmunidad definitiva. La mortalidad hepatitis fulminante es de alrededor
de un 0,1%, o sea de 0,18/10 (5) infectados, salvo en los casos con una
hepatopatia crénica o infeccion por VIH o por vir de Hepatitis C previas,
en que el riesgo es mayor. La vacuna protege a alrededor del 95% de los
que la reciben, es decir evitaria 0,17 muertes por cada cien mil vacunados
y cuesta 39 € por persona. En resumen, para evitar una muerte y quizd
el padecimiento de una enfermedad soportable en muchas mds personas,
habria que aplicar 584.795 vacunas, con un gasto, sélo en el producto de
22.807.005 €. ;Tiene sentido?

En segundo lugar, se estd recomendando en Espafa, seguramente
contando con la buena fe de quienes toman esas decisiones politicas, la
vacunacion antineumocdcica a varios colectivos, entre ellos los mayores
de 65 afos sanos. Existe una revision sistematica Cochrane de 2003,
por parte de Dear K, Holden J, Andrews R y Tatham D (2) en la que se
analizan los estudios aleatorios al azar sobre la eficacia de la vacuna anti-
neumocadcica respecto a varias situaciones clinicas. En lo que concierne a
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la probabilidad de padecer neumonia, en general, encuentran 14 estudios
que retnen a 75.008 pacientes. Respecto a la probabilidad de padecer
bronquitis, encuentran 6 estudios, con un total de 27.321 casos. En lo
que se refiere a la mortalidad hallan 11 estudios, con 72.404 pacientes.
Han encontrado 8 estudios que analizan la mortalidad por neumonfa, con
43.746 enfermos. Por ultimo, dos estudios con un total de 150 casos
analizaban la mortalidad por infeccion neumocdcica. En ningtin caso se
demostraba una diferencia significativa entre vacunados y no vacunados
en los pardmetros estudiados. Sefialan los autores que otros estudios no
aleatorios “sugieren” que la vacuna es efectiva en disminuir el riesgo de
padecer neumonia y la mortalidad en personas de 55 afios en adelante y
que serfa necesario vacunar a 20.000 personas para evitar una neumonia
y a 50.000 para evitar una muerte. Como quiera que la poblacion de
65 afos en adelante en Espafia asciende a 7.332.267 personas y cada
vacuna cuesta 15,15 €, siguiendo esta recomendacidn, se van a gastar
111.083.845 €. Evitar quizd una neumonia va a costar 303.000 € y una
eventual muerte 757.500 €. En este, como en muchos otros casos, habria
que tomar la decisidn, previa discusion con la poblacidn, sobre si este
gasto esta justificado o serfa mds razonable gastar este dinero en otras
acciones sanitarias.

En el terreno de las técnicas diagndsticas y la cada vez mds costosa
tecnologia que se utiliza en las mismas, quizd mis mds de cuarenta afios
de actividad médica me ha llevado a pensar en un problema relativamen-
te frecuente: la deteccion por métodos incruentos de ganglios linféticos
aumentados de tamafio en el mediastino (regidn central del térax). En mis
afios de residente, disponiamos de dos técnicas: la radiografia simple de
térax y la tomograffa. Esta ultima técnica era un procedimiento ingenio-
so que mediante el desplazamiento en sentido opuesto de tubo de rayos
Xy de la placa, permitia obtener imdgenes de los diversos planos, como
si se tratase de cortes frontales, laterales, etc. Se trataba de un proceder
barato y, aunque no existan datos sobre su sensibilidad y especificidad,
permitia el diagndstico en un buen porcentaje elevado de casos. Poco a
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poco fuimos asistiendo a la desaparicion de los tradicionales tomografos
de nuestros centros. Cuando algunos hacfamos preguntas sobre el porqué
de esta desaparicidn, se nos contestaba que eran técnicas obsoletas. Hoy
en dia se practican sistemdticamente tomografias axiales computorizadas
(TAC) para el diagndstico de las adenopatias mediastinicas. Se trata de
un proceder mucho mds caro. He buscado, por todos los medios a mi
alcance algun estudio comparativo que justifique este cambio. No he en-
contrado ninguno.

En el dmbito terapéutico, los ejemplos son muy abundantes, pero me
limitaré a algunos por los que, por diversos motivos, me he interesado en
los ultimos tiempos. Desde los afios sesenta del siglo XX, concretamente
desde 1967 en Espafia, la furosemida ha venido siendo el diurético de
asa de referencia. Su introduccién supuso una verdadera revolucion del
tratamiento de enfermos en los que es preciso incrementar la cantidad de
orina para combatir la retencidn de liquidos que, por diversas causas, pa-
decen. Hace mucho menos, con gran aparato propagandistico, se introdu-
jo la torasemida. Desde el principio, cuestioné sus ventajas sobre la vieja
furosemida. Busqué estudios comparativos entre ambos fdrmacos, enten-
diendo que dicha comparacion debia ser fundamental antes de introducir
el mds moderno. Encontré trece estudios (3-15) que podian considerarse,
a priori, ensayos clinicos comparativos, con pacientes portadores de las
tres situaciones en las que tienen utilidad fundamental estos farmacos.
Un andlisis de las publicaciones, muchas de ellas empleadas por la firma
que produce y comercializa la torasemida, me permitié comprobar que
los estudios o no eran a ciegas y aleatorios, o comparaban “pardmetros
suceddneos” (ver mas arriba) sin transcendencia clinica real, o incluian
pocos enfermos o los mismos estaban seguidos durante periodos de tiem-
po demasiado cortos, o no demostraban ventaja alguna del medicamento
novedoso.

Con estas bases tan poco sélidas, cuando hice esta revision hace
unos dos afios, la Torasemida se estaba utilizando ya hacia tiempo



118 GLOBALIZACION Y SALUD 2009

como diurético de eleccion por muchos facultativos. Es posible que
después se hayan publicado estudios mds convincentes sobre sus venta-
jas, aunque lo dudo. Por otra parte, la Furosemida lleva usdndose desde
los afios sesenta y, por lo tanto, sus efectos colaterales deletéreos serios
son bien conocidos y se sabe que son escasos lo que, l6gicamente, no
puede suceder en el mismo grado con la Torasemida. Un tratamiento
habitual con 40 mg. oral al dia de Furosemida, cuesta 36,5 € al afio,
otro con 10 mg. al dia de Torasemida (dosis equivalente), cuesta 182,5
€ al aflo. Si se tiene en cuenta el elevado nimero de pacientes que, por
uno u otro motivo, requieren tratamientos prolongados con este tipo de
diuréticos, la diferencia no es desdefiable. Es cierto que, en el caso de
la Furosemida, las inversiones llevadas a cabo para su sintesis, fabrica-
cidén e investigacion en los afios sesenta estaban amortizadas con creces
y, por tanto casi todo lo que se obtenia con su venta eran beneficios,
pero el paso a Torasemida va a ser, sin duda mds rentable.

Naturalmente, este no es el unico caso de introduccion de un nuevo
farmaco o grupo de fairmacos mds costosos sin que se haya demostra-
do cientificamente su clara superioridad terapéutica sobre otro u otros
ya existentes y menos costosos. Es bien sabido que la hipertension
arterial es un problema muy frecuente en el mundo occidental - la pa-
decen entre el 10 y el 20% de los adultos - lo que hace que los medi-
camentos empleados para su tratamiento supongan una jugosa fuente
de ingresos para quienes los fabrican y comercializan. Hay un grupo
de farmacos conocidos como inhibidores del enzima de conversion
de la angiotensina (IECAs) que, ademds de ser de probada eficacia en
pacientes con hipertension arterial, lo son también en los portadores
de otra situacién patolégica muy frecuente, la insuficiencia cardiaca
con baja fraccidn de eyeccidn ventricular izquierda. Desde su intro-
duccion, es bien sabido que los IECAs producen tos intolerable en al-
rededor, como mucho, de un 10% de los enfermos tratados con ellos.
Posteriormente, se introdujeron los bloqueadores de los receptores
tipo 1l de la angiotensina (ARA Ils) que carecen de ese relativamente
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infrecuente efecto colateral. En los escasos estudios comparativos pu-
blicados no parece que tengan otra ventaja. En el caso de la insuficien-
cia cardiaca, en 2005, un grupo de expertos de varios paises, revisaron
los datos existentes en la literatura sobre los grupos de farmacos cuya
utilidad es esta situacion se acepta, en general: IECAs, B-Bloqueantes,
ARA IIs y Antagonistas de la Aldosterona'® Analizan el nimero de cada
uno de los siguientes eventos en la evolucién de los enfermos: muerte,
ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca o cualquiera de los dos,
que se evitan por cada mil enfermos tratados. Las cifras muestran que los
farmacos mds antiguos y también mas baratos son superiores a los ARA
IIs. Centrandonos en los ARA IIs y los IECAs, un tratamiento con Ena-
lapril (IECA cldsico) oral a la dosis mds habitual de 20 mg. al dia (gené-
rico), cuesta 69,35 €/afio frente a 335,80 €/afio de uno con 50 mg. al dfa
(dosis equivalente) del ARA II Losartdn (Cozaar ®). En principio, sélo
uno de cada diez tratados con Enalapril deberfa cambiar a Losartdn por
tos insoportable, pero 90% podrian y pueden controlarse con el fdrmaco
mds econdmico. Sin embargo, la capacidad de las firmas productoras de
ARA IIs para introducir sus medicamentos en el mercado ha sido tal que,
un estudio en Espafia (17) muestra que, mientras que en 1997, afio de
introduccion de los ARA IIs, se dispensaron en nuestro pais en el dmbito
ambulatorio 16.255.795 envases de IECAS, por valor de 298.925. 359,58
€ y tan s6lo 477.155 envases de ARA Ils, por valor de 154.697.304,85
€, en el 2003, la cifra de envases de IECAs se mantuvo casi estable,
alcanzando un total de 18.462.130, por un valor de 236.767.640,91 €,
de modo que el gasto total disminuyd, probablemente por la politica de
farmacos genéricos; sin embargo, se dispensaron 11.044.062 envases de
ARA IIs (incremento del 2.200%) por un valor de 314.203.146,83 € (in-
cremento del 103%). El gasto en ARA IIs superd al gasto en IECAsS, sin
una clara justificacion cientifica.

Otro problema frecuente en la practica médica son las trombosis de
las venas profundas de los miembros inferiores (TVP), que se presentan
principalmente en enfermos encamados, operados, etc. En la década de
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los sesenta del siglo pasado, el tratamiento convencional inicial de la
TVP lo hacfamos con inyecciones intravenosas cada cuatro o seis horas
de heparina sédica no fraccionada (HNF), unico firmaco anticoagulante
intravenoso de que se disponia, que conllevaban, segin el pensamiento
vigente en la época, la necesidad de repetidos controles de la coagulacion
sanguinea. Posteriormente se paséd a tratar con perfusion intravenosa de
HNF también con controles. A mediados de los afios ochenta se empeza-
ron a introducir heparinas de bajo peso molecular (HBPM) subcutdneas
para la prevencion y posteriormente para el tratamiento de la TVP. Los
médicos estdbamos dogmdticamente convencidos de la superioridad de
estas nuevas heparinas que nos parecian un gran avance por no requerir
via intravenosa, sino simplemente subcutdnea, ni controles de coagula-
cion y, por tanto, permitir incluso tratamientos domiciliarios. Un estudio,
en 2006 (18), aleatorio, aunque no doble a ciegas por analizar resultados
tan objetivos (recaidas de TVP y hemorragias) que no lo requieren, se ha
planteado el tratamiento con los diversos tipos de heparinas de la TVP
aguda. Los investigadores tratan, al azar, a 708 pacientes con TVP aguda,
bien con HNF sdédica (la cldsica) subcutdnea, sin control de coagulacion
a la dosis de 333 U/kg. iniciales, seguidas de 250 U/kg. cada 12 horas,
o bien con una HBPM también subcutdnea y sin control, a la dosis de
100 U/kg. cada 12 horas. Mantienen el tratamiento hasta que la anticoa-
gulacion oral, que debe desde siempre seguir a la heparina, alcanza los
niveles adecuados. Analizan los episodios de sangrado en los diez dias
iniciales de tratamiento y las recaidas de TVP en los tres meses totales de
tratamiento. No encuentran diferencias significativas. El tiempo medio
de tratamiento heparinico hasta tener un grado efectivo de anticoagu-
lacion oral fue de seis dias, con ambos tratamientos. El coste con HNF
durante seis dias es de 37 ddlares USA (alrededor de 23 €) y con HBPM
de 712 dolares (alrededor de 453 €). Es evidente que, probablemente,
merece la pena llevar a cabo mds estudios como éste. ;Permitirdn que se
lleven a cabo y que se publiquen los fabricantes de HBPM, que llevan
veinte afios beneficidndose de estos medicamentos?
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Situaciones similares, que no voy a describir para no hacer este tex-
to excesivamente largo, se plantean en el caso del Doflazcort frente a
la Prednisona en tratamientos esteroideos, la Eritromicina frente a los
nuevos macrolidos en muchas infecciones o la Aspirina versus el Clopi-
dogrel, en los tratamientos antiagregantes plaquetarios. Las diferencias
de coste son enormes y, dado que son medicaciones de uso frecuente y
con indicaciones bien establecidas, suponen un gasto desproporcionado
no justificado cientificamente y que muy probablemente sélo beneficia a
la industria farmacéutica.

Los antiniflamatorios no esteroideos (AINEs) son medicamentos de
empleo muy frecuente en enfermos con problemas reumadticos y es bien
sabido que pueden tener efectos colaterales adversos, a diversos nive-
les, como el renal y, sobre todo, el gdstrico. Hace unos afios, la indus-
tria farmacéutica lanzé el mensaje de que la introduccion de una nueva
familia de farmacos, los inhibidores selectivos de los receptores tipo
2 de la ciclooxigenasa, era la respuesta al problema de los problemas
gdstricos de los AINEs. En esa linea, se publico en el afio 2000, en la
prestigiosa revista JAMA, el estudio llamado “CLASS” (19). Este
estudio, que tuvo gran difusién, se habia hecho sobre 8.058 enfermos,
seguidos durante seis meses y comparaba el Celecoxib con dos AINEs
clasicos. Sefialaban que los enfermos tratados con el primer farmaco
tenfan problemas gdstricos en un 0,76%, frente a un 1,45% de los tra-
tados con cualquiera de los otros dos medicamentos, con una diferen-
cia significativa. Era el argumento para recomendar el amplio uso de
Celecoxib. Sin embargo, en 2002, tres autores europeos, un britdnico,
un holandés y un suizo (20), tras acceder al protocolo de investigacidon
que inicialmente habian presentado los autores del CLASS, encuentran
algunos hechos llamativos: en primer lugar, el estudio estaba previsto
que durase un afio, pero se publicaron los resultados a los seis meses
porque al afio no eran significativas las diferencias; en segundo lugar,
iban a analizarse s6lo las complicaciones gdstricas de importancia,
fundamentalmente sangrados, pero se incluyeron todas las molestias,
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incluso las banales, porque, respecto a las primeras, no habia diferen-
cias significativas. Sefialan estos autores criticos que se habian repartido
30.000 separatas del estudio CLASS y el mismo se habia citado 168
veces en otros articulos. Cabe afiadir que el coste de un tratamiento con
Celecoxib es de 1,35 €/dia, frente a 0,18 € con Diclofenaco 6 0,28 €
con Ibuprofeno que son los dos farmacos usados para comparar en el es-
tudio CLASS. Posteriormente, se han publicado una serie de problemas
adicionales con estos nuevos antiinflamatorios.

Naturalmente, una forma de contrarrestar estas situaciones serfa que
el Ministerio de Sanidad y Consumo adoptase posturas mucho mds exi-
gentes ya con mds base cientifica en el momento de registrar nuevos
medicamentos y, sobre todo, en el de incluirlos entre los que gozan de
financiacién publica. El problema es el gran poder que las empresas mul-
tinacionales (la industria farmacéutica nacional ha quedado reducida, en
la prictica, a una minima fraccién) para imponer sus intereses, simple-
mente amenazando con “deslocalizar” sus instalaciones y cooperar a in-
crementar substancialmente la tasa de desempleo.

Algunos datos encontrados en la literatura y ciertos hechos observa-
dos en mi ejercicio profesional me han, hasta cierto punto, llamado la
atencion, al demostrar que se usa poco el rigor cientifico en este terreno.
En 1995, el editor ejecutivo de la revista médica holandesa Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunde, revista de tipo general de amplia difusion
en ese pafs, junto con una residente, revisaron la proporcién de ensayos
clinicos aleatorios respecto al nimero total de articulos publicados en su
revista a lo largo de 45 afios (21). De un total de 6820 articulos publica-
dos, s6lo 89 (1,3%) eran ensayos clinicos aleatorios, si bien la propor-
cion habfa aumentado en los ultimos afios analizados. Es evidente que
la investigacion que mds transcendencia tiene para llevar a cabo un uso
racional de recursos, no es prioritaria ni siquiera en una revista general
como la aludida.
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En 1997, la firma multinacional estadounidense Merck, Sharp &
Dohme nos sorprende entregandonos como regalo la traduccion al cas-
tellano del libro “Medicina Basada en la Evidencia'®*. Como ejercer y
ensefiar la MBE” de David L Sacket y sus colaboradores. Aparentemen-
te, se trataba de una invitacidn a practicar un ejercicio racional de la pro-
fesion y de la terapéutica, mediante una herramienta de prestigio, pero
mi suspicacia fue grande. Pronto me di cuenta de s6lo Merck, Sharp &
Dohme y unos pocos mds pueden promover y pagar estudios que tengan,
al menos en apariencia, verdadero rigor cientifico y, naturalmente, les
interesen a ellos. En definitiva, algo tan aséptico como el método cien-
tifico aplicado al uso racional de farmacos y tecnologia médica, puede
facilmente convertirse en un instrumento mds al servicio de los intereses
de la industria.

La FDA (Administracion para alimentos y farmacos de Estados Uni-
dos) es la responsable del registro de nuevos medicamentos en ese pafs,
con la consiguiente repercusion en el resto del mundo. Tradicionalmente
era un organismo prestigioso y respetado. La noticia de que un conse-
jero de la FDA, nombrado por el Presidente Bush, invité a compaififas
farmacéuticas a que le informasen de los potenciales procedimientos le-
gales contra ellas, para ayudarles en su defensas y que, de hecho, ya ha
defendido a cuatro grandes firmas (22) , le lleva a uno a preguntarse.
(Quién controla a los controladores en este mundo de meros intereses
empresariales?

La desmedida avaricia de la industria no respeta ni siquiera a orga-
nismos tan prestigiados como la Colaboracién Cochrane. En una reunion
de la misma en Barcelona en 2003, se plantearon prohibir o poner condi-
ciones al patrocinio de la industria, pues determinadas firmas pretendian
financiar sélo los estudios cuando las conclusiones fueran favorables a
sus preparados'.

1% Creo que deberia decirse en Castellano “Medicina con base cientifica”, pues “evidencia”, segtin el
Diccionario de la Real Academia Espafiola es “certeza clara y manifiesta de la que no se puede dudar”,
lo que no corresponde a lo que se ha demostrado cientificamente.
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La prestigiosa publicacion “Journal of the American Medical Asso-
ciation” (JAMA) incluye en su nimero del 16 de abril de 2008, tres ar-
ticulos que afiaden datos a la cada vez mds creciente evidencia de que
la investigacion médica financiada por parte de las grandes empresas
multinacionales del medicamento en Estados Unidos, en este la caso re-
lativa al antiinflamatorio inhibidor de la COX2 Rofecoxib (Vioxx ®),
por parte de Merck, estd siendo sometida a una serie de prdcticas que
tienden a confundir a los lectores de los trabajos que comunican ensayos
clinicos, dando cardcter de cientificas a afirmaciones que distan de serlo.
El principal articulo (24) es un concienzudo estudio sobre dos practicas
que traicionan el rigor que debe tener cualquier trabajo que pretende ser
cientifico. Estas prdcticas han sido denominadas con dos expresivos neo-
logismos en Inglés: “Guest authorship” 'y “Ghostwriting”, que podria-
mos traducir al Castellano por “Autoria por invitacion” y “Redaccion
por fantasmas”, respectivamente. La primera se refiere al hecho de de-
signar, para incluirle como autor del estudio, a un personaje que no retine
criterios para serlo, en cuanto a su verdadera participacién en el trabajo,
que puede ser incluso nula. La segunda préctica consiste en la incapaci-
dad de encontrar a un individuo adecuado, por su historial profesional
previo, para que tenga una contribucion real en la investigacién o en la
redaccion del articulo y, en consecuencia, colocar a alguien prestigioso,
aunque no haya aportado nada. Seria una especie de “Negro inverso”, al
no tratarse, como sucede en el mundo de la literatura, de alguien pobre
que escribe para que luego firme la obra un adinerado con pretensiones
de notoriedad, sino de alguien con prestigio cientifico que, sin duda a
cambio de una substanciosa suma, presta su nombre al trabajo que, con
mds o menos rigor han llevado a cabo individuos que forman parte del
personal de la firma interesada. Esto ultimo se da mds en los articulos de
revision sobre el farmaco, en que los empleados de Merck contrataban
a empresas editoras especializadas, las cuales buscaban la firma de per-
sonajes de prestigio académico, bien de universidades o de otros centros
similares.
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Los autores encuentran en su busqueda, llevada a cabo en unos 250
documentos que consideraron relevantes, entre otros, un contrato por
23.841,00 ddlares para escribir un manuscrito de 20 pdginas, con 6 fi-
guras o tablas, sobre el Rofecoxib, destinado a cardi6logos y otros dos
para nefrélogos. Habfa documentos que probaban que los borradores los
escribieron las propias empresas editoriales. En 36 de 72 (50%) revisio-
nes, no se declaraba el apoyo econémico de Merck y en 24 de esos 36
(67%) se comprobé que, al menos uno de firmantes como autores habia
declarado su vinculo econdmico con la firma en alguin articulo publicado
en los dos afios previos.

Comparando los borradores iniciales de articulos relativos a ensayos
clinicos con los textos definitivos, encuentran casos en los que se habian
llevado a cabo importantes modificaciones del contenido, del titulo y de
los autores. Muy significativo es uno que se cita, en el que el titulo del
borrador es: “El Rofecoxib no retrasa la aparicion de la enfermedad de
Alzheimer: resultados de un estudio aleatorio, doble a ciegas y contro-
lado con placebo” y el titulo de la publicacion definitiva: “Un estudio
aleatorio, doble a ciegas de Rofecoxib en pacientes con deterioro cogni-
tivo leve”. Tres, entre los once autores que figuran en el texto definitivo
y que son investigadores con vinculacién académica, se habfan afiadido,
en esos tres primeros lugares a los ocho investigadores de la plantilla de
Merck que firmaban el borrador inicial. Con similar detalle se describen
una serie de casos similares.

Los autores de este critico estudio comentan que un nimero impor-
tante de estudios sobre Rofecoxib, llevados a cabo, en realidad, por in-
vestigadores de la plantilla de Merck (por tanto no independientes) se pu-
blicaron, con las modificaciones pertinentes, como realizados, al menos
en parte, por investigadores de reconocido prestigio académico.

El segundo articulo que aparece en el mismo nimero de la presti-
giosa publicacién (25) , los autores empiezan recordando que hoy en
dia se da supuesto que el registro previo de los ensayos clinicos es la
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practica habitual que se supone que se lleva a cabo por parte del Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Médicas y que la ley que
modifica la Agencia de Alimentacién y Fdrmacos de Estados Unidos
(FDA), que estd en vigor desde el 1 de octubre de 2007, exige no sé6lo
que todos los ensayos clinicos de nuevos farmacos en fases 2 a 4 se
registren, sino también que se envien los hallazgos de los mismos a una
base de datos cuyo acceso esté abierto al publico. La finalidad de esta
norma es evitar que haya una seleccion tendenciosa en la publicacion
de los ensayos completos o de sus resultados, cuya existencia es dificil
de probar. Uno de los autores, RA Kronmal tuvo que participar, por
motivos legales, en el litigio sobre Rofecoxib, lo que le proporciond la
oportunidad de valorar la calidad de los datos que se manejaron en los
diversos momentos de los estudios (los que aparecian en las publica-
ciones, la informacion que el patrocinador entregd a la FDA y los datos
que dicho patrocinador usé en sus andlisis internos) y si los mismos
eran todos aquellos de los que se disponfa. Analizan los datos corres-
pondientes a la mortalidad de los tres ensayos sobre Rofecoxib en en-
fermedad de Alzheimer, dos de los cuales se publicaron, que aparecen
en los tres niveles sefialados del proceso. Los autores muestran como
en los articulos publicados se ocultaron datos de mayor mortalidad en
los enfermos tratados con Rofecoxib que en los tratados con placebo,
mientras que no se demostraban diferencias en el ritmo de progresion
del la enfermedad de Alzheimer y que el resultado negativo de los dos
primeros ensayos llevo a iniciar el tercero. En el andlisis interno, apli-
cando el método de la intencién de tratar, de los datos usados por el
patrocinador del estudio (Merck), llevado a cabo por uno de los autores
independientes del estudio, al cabo de cuatro afios, la mortalidad acu-
mulada en el grupo tratado con el farmaco era el doble que en el grupo
que recibid placebo. Los datos remitidos a la FDA, analizando sélo los
tratados, no se observaba este hecho. En las publicaciones esta realidad
se disfrazaba obviamente, analizando sélo los enfermos tratados, en
lugar de hacerlo basdndose en la intencion de tratar.
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Un editorial publicado en el mismo nimero de la prestigiosa publi-
cacion (26), tras comentar cémo la influencia profunda de la industria
farmacéutica estd inundando las tres facetas de la profesion médica: el
ejercicio clinico, la ensefianza y la investigacion, sefala que, en el caso
de los dos articulos mencionados, fue el hecho de que hubiese un proce-
so legal contra Merck, por los problemas del Rofecoxib, lo que facilitd
que los datos pasasen a ser publicos y publicables. Por otra parte, sefiala
que todos autores de los articulos, excepto uno, admitieron que habian
trabajado como consultores a sueldo para varios de los que se habian
querellado contra Merck por el asunto del Rofecoxib pero, a instancias
de quienes firman el editorial (Editor Jefe y Editor Adjunto de JAMA),
aceptaron colocar en una web, que se menciona en el texto, todos los ar-
ticulos y el material que estudiaron para que los pueda comprobar quien
asf lo desea.

Los editorialistas sefialan algunas de las lecciones que pueden sacarse
de los dos estudios que aparecen en el nimero citado de JAMA y de otros
estudios:

1.- La manipulacion de los estudios y la presentacidn inadecuada de
los resultados no podria ocurrir sin la cooperacion, activa o tdcita, de
los investigadores clinicos, de otros autores de articulos, de los editores
de revistas, de quienes hacen las revisiones detalladas y concienzudas
(“peer reviewers”) y de la propia FDA.

2.- Existe un gran peligro para la confianza que el ptblico en la inves-
tigacidn clinica, en particular porque no se conocen las dimensiones de
este tipo de prdcticas. Aunque creamos verdaderamente que la mayoria
de los investigadores y autores de articulos son honrados y tienen una
gran integridad como cientificos, la manipulacion de los estudios por las
empresas farmacéuticas y las de aparatos médicos, bien estd creciendo o
se estdn sacando mads a la luz estas prdcticas.
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3.- Ademds de la investigacidn, la prictica clinica y la ensefianza,
también estdn siendo objeto de influencia por parte de las compaiifas con
dnimo de lucro.

La lectura de estos articulos y de otros muchos que he comentado re-
cientemente (27), provoca pensamientos aparentemente contradictorios.
En Estados Unidos, pafs que lidera la investigacién biomédica mundial
es evidente que el afdn desmedido de obtener beneficios econémicos estd
provocando situaciones en las que se pone en duda si lo que se publica
en las mds afamadas publicaciones traduce una realidad que deberiamos
asimilar, en beneficio de nuestros enfermos o mds bien se trata de mon-
tajes publicitarios cuya falta de rigor se oculta con el prestigio de las re-
vistas y el de los firmantes, respetados, aunque quizd no tan respetables,
miembros de instituciones académicas que, ante el mundo, pasan por ser
las punteras. Por otra parte, sorprende que todas estas irregularidades de
denuncien también en revistas punteras del propio pafs. Quizd, movido
por el escepticismo que dan los afios, uno llegue a la conclusion de que
esto ultimo forma parte del mismo montaje publicitario, siguiendo, mds
0 menos este razonamiento: Si sacamos a la luz una parte de la basura,
los ciudadanos se confiardn en que las prdcticas embaucadoras acaban
siempre por descubrirse y, por tanto, s6lo lo serio, que es la mayorfa, per-
manece. Lo intolerable y fraudulento siempre acabard saliendo a la luz.

El problema de fondo se basa en dos hechos: la condicién humana y
la obsesidn por el mercado. La mayoria de los seres humanos aspiran a
enriquecerse, aunque sea a costa de los derechos y los intereses de los
demds. Basta establecer unas condiciones adecuadas para que esto se
manifieste. En el fondo, el mercado y, en especial, si no estd estrictamen-
te regulado, favorece el desarrollo de esta caracteristica de los hombres.
Por eso, no es razonable incluir en el mercado aquellas “mercancias” que
constituyen, a la vez, necesidades ineludibles y derechos fundamentales
de los ciudadanos: atencion a la salud, educacidn, vivienda y servicios
sociales bdsicos y, quizd el disfrute de un medio ambiente adecuado.
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Cuando en el afio 1966, tuve el privilegio, con una beca del British Coun-
cil y un gobierno de verdaderos laboristas, de conocer el entonces ejem-
plar Servicio Nacional de Salud britdnico, el NHS, pude observar cémo
la extraordinaria investigacidn clinica y terapéutica que all{ se llevaba a
cabo, no podia estar subordinada a los intereses de firmas comerciales.
Los investigadores se planteaban preguntas relacionadas con la salud o
la recuperacidn de la salud de los ciudadanos, hacian sus proyectos de
ensayos clinicos (practica introducida en los afios cuarenta por Bradford-
Hill y Doll) y los sometian a los organismos correspondientes del NHS,
los cuales, si estimaban que podian aportar beneficios para la atencién
sanitaria de los ciudadanos, los financiaban. Las firmas farmacéuticas se
limitaban a aportar los medicamentos y los correspondientes placebos.
Muchos de los estudios britdnicos de esos afios siguen teniendo bdsica-
mente vigencia en la actualidad. En un mundo de mercado es imposible,
se haga lo que se haga para tratar de conseguirlo, que las pricticas que
estos articulos denuncian desaparezcan. Mds bien ocurrird lo contrario,
cuanto mds mercado y mds dnimo de lucro, mds manipulacion. No hay
que olvidar que las revistas profesionales subsisten econdmicamente de
la publicidad que con ellas contratan las mismas firmas cuyos abusos
pretenden evitar. El que paga exige.
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CAPITULO 6

LAS PROFESIONES SANITARIAS:

ENTRE LA PLANIFICACION Y EL MERCADO
EN UN MUNDO GLOBALIZADO

Marciano Sanchez Bayle
Portavoz de la Federacion de Asociaciones
para la Defensa de la Sanidad Publica

Vivimos tiempos de muchas transformaciones y estas transformacio-
nes tienen su impacto en los sistemas sanitarios, que ademds, como gran-
des organizaciones y,w en muchos casos como el espafiol, dependientes
de forma preponderante del sector publico, estdn relacionadas con otras
que se producen en el marco politico y econdmico y que, muchas veces,
son de muy largo alcance, de manera que se han iniciado muchos afios
antes de ser visibles para la mayoria de la poblacion.

1. jCuantos profesionales se necesitan?

Una primera cuestion que se plantea al hablar de recursos humanos
en los sistemas sanitarios es la dificultad de conseguir establecer de una
manera clara cudles son los profesionales sanitarios necesarios para ase-
gurar la calidad de un sistema sanitario. Normalmente se suele acudir a
comparaciones internacionales que, aunque tienen la ventaja de situarnos
en el contexto en el que nos desenvolvemos, no dejan de ser unos datos
independientes de la calidad real de las prestaciones. O, dicho de otra
manera, si la mayoria de los paises tienen serios déficits de personal,
aparecerd como una situacién claramente superior la de aquel pais que
tenga sélo un déficit moderado y, naturalmente, a la inversa sucederd con
el que tenga mds déficit.
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La tabla 1 recoge algunos datos relevantes sobre la situacion de los
profesionales de la salud en el mundo, sefialando los 3 paises que tienen
los mayores y menores ratios de médic@s y enfermer@s por 1.000 habi-
tantes, incluyendo la situacién de Espafia y de EEUU.

La situacion de Espafia en el contexto mundial es intermedia dentro
de los paises desarrollados. Merece la pena destacar los serios problemas
que tienen los paises del llamado Tercer Mundo respecto a la falta de
profesionales de la medicina y la enfermerfa, especialmente en el Africa
Subsahariana donde estan ubicados los paises con menores ratios de pro-
fesionales del mundo. Estd situacion es la que ha hecho que el dltimo In-
forme de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) haya realizado un
llamamiento a la necesidad de formacidn de profesionales de la salud en
todo el mundo, evaluando el déficit global en 2,4 millones, sobre un total
de 59,2 millones de profesionales de la salud en todo el mundo. Déficit
éste que, como se ve en la tabla 2, no se reparte de manera homogénea
entre las distintas regiones del mundo.

Tabla 1. Profesionales de la medicina y enfermeria por 1.000
habitantes en el Informe de la OMS 2006

. - Profesionales de la
Profesionales de la medicina enfermeria
Cuba 5,91 Irlanda 15,2
Méximo Bielorusia 4,55 Noruega 14,84
Bélgica 4,49 Finlandia 14,33
Malawi 0,02 Liberia 0,18
" Etiopia 0,03 Etiopia 0,21
Minimo Liberia 0,03 Mozambique 0,21
Estados Unidos 2,56 9,37
Espafa 33 7,68
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Tabla 2. Distribucion del personal sanitario en el mundo

Nimero Densidad/1.000 habitantes

Africa 1.640.000 2,3
Mediterraneo Oriental 2.100.000 4

Asia Sudoriental 7.040.000 43
Pacifico Occidental 10.070.000 58
Europa 16.630.000 18,9
Las Américas 21.740.000 24,8
Mundial 59.220.000 9,3

En cualquier caso resulta llamativa la especial situacion de Cuba que
ocupa el primer lugar del mundo en cuanto al numero de médicos por
1.000 habitantes y que indudablemente expresa una opcidn politica y de
sistema sanitario, ademds de otras opciones estratégicas en cuanto a co-
laboracidn / cooperacidn internacional (son bien conocidos los casos de
la presencia de numerosos médicos cubanos en Angola y Mozambique
y, mds recientemente, en Venezuela). Hay incluso quien ha sefialado que
esta elevada densidad de médicos es lo que explicaria los buenos indica-
dores de salud cubanos, muy por delante de los que le corresponderian
por su situacién econdmica. Es evidente que el caso de Bielorrusia es
parecido ya que proviene de un sistema con un régimen econdémico y
social similar.

La tabla 3 recoge la densidad de profesionales sanitarios en la regio-
nes que tiene establecidas la OMS en el mundo, y la densidad global.
Como se ve hay diferencias muy sustanciales, ya que se pasa de una den-
sidad de 2,3 por 1.000 habitantes en Africa a 24,8 en Las Américas y, por
supuesto, con grandes diferencias dentro de cada regién y de cada pais.

En la tabla 3 se puede ver el nimero de profesionales de la medicina
y la enfermerfa en la Unién Europea, sefialdndose en negrita los valores
mdaximos y minimos para cada profesion y los de Espafia. En cuanto a
los médicos la densidad oscila entre 4,49 de Bélgica a 1,90 de Rumania
(Espaiia 3,3) y, en enfermeria, entre 15,20 de Irlanda y 3,75 de Bulgaria
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(Espana 7,68). Es evidente que hay grandes diferencias entre los siste-
mas sanitarios y los grados de desarrollo econdmico de los paises de la
UE-27 pero, en todo caso, parece obvio que la densidad de médicos en
Espafia es comparativamente elevada y la de profesionales de enfermeria
mds baja, sobre todo si esta ultima se compara con la de los paises de la
UE-15.

Tabla 3. Médic@s y enfermer @s en la Uniéon Europea por 1.000

habitantes
Médic@s enfermer@s
Alemania 3,37 9,72
Austria 3,38 9,38
Bélgica 449 5,83
Bulgaria 3,56 3,75
Chequia 3,51 9,71
Chipre 2,34 3,76
Dinamarca 2,93 10,36
Eslovaquia 3,18 6,77
Eslovenia 2,25 7,21
Espaiia 3,3 1,68
Estonia 448 8,50
Finlandia 3,16 14,33
Francia 3,37 71,24
Grecia 438 3,86
Holanda 3,15 13,73
Irlanda 2,79 15,20
Italia 420 5,44
Letonia 3,01 5,27
Lituania 3,97 7,62
Luxemburgo 2,66 9,16
Malta 3,18 5,83
Noruega 3,13 14,84
Polonia 247 490
Portugal 3,42 4,36
Reino Unido 2,3 12,12
Rumania 1,90 3,89
Suecia 3,28 10,24

Fuente: WHO 2006.
En negrita los datos de Espafia y valores maximo y minimo.
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De lo expuesto parece claro que resulta muy dificil encontrar el niime-
ro optimo de profesionales de la salud y mds atn saber si su distribucion
es la adecuada. En todo caso, parece claro que existen algunos minimos
por debajo de los cuales no puede asegurarse una atencion sanitaria de
calidad. La OMS ha identificado 57 paises con déficit criticos que se en-
cuentran concentrados en Africa (la mayoria), Asia sudoriental y algunos
en Latinoamérica.

Espafia tiene una situacion aceptable en el contexto mundial. En todo
caso conviene destacar que, en nuestro, caso la relacion profesionales de
enfermeria /médicos es llamativamente baja (1,19) respecto al promedio
de la UE (2,44).

Las necesidades de profesionales de la salud vienen determinadas por
una serie de hechos que merece la pena recordar:

1. Necesidades sanitarias

Las necesidades sanitarias derivan de la poblacion, tanto en lo que
respecta al nimero de habitantes como a su crecimiento y tasas de enve-
jecimiento, de dependencia o de la coexistencia de ambas circunstancias.
También dependen de la carga de morbilidad y de las epidemias. No debe
olvidarse que la carga de morbilidad se ceba en los paises mds pobres y
con menos capacidad de generar una respuesta sanitaria, generando un
verdadero circulo vicioso de pobreza, enfermedad, falta de recursos y
mds pobreza. La OMS resalta que, mientras que Africa soporta el 24%
de la carga de morbilidad mundial, s6lo cuenta con un 3% de los traba-
jadores de salud y menos de un 1% de gasto sanitario, por el contrario,
Las Américas tienen un 10% de la carga de morbilidad, contando con un
37% de los trabajadores de salud y un 50% del gasto sanitario mundiales.
Obviamente existen también diferencias muy notables dentro de cada
regién de la OMS e incluso dentro de cada pafs.
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2. Sistemas de salud

La existencia de sistemas sanitarios publicos es, en general, una ga-
rantfa de recursos profesionales adecuados, ya que los sistemas privati-
zados favorecen un crecimiento incontrolado de los sistemas sanitarios
en los paises ricos (el mejor ejemplo es EEUU) y una casi desaparicion
de los recursos en los paises pobres, donde no hay una demanda econd-
micamente solvente. Una hipertrofia de la tecnologia también favorece
un incremento del nimero de profesionales. Otro tema a tener en cuenta
es la necesidad de una relacién adecuada entre profesionales médicos y
de enfermeria (a mds densidad de profesionales de enfermeria la densi-
dad médica necesaria, en principio, es menor).

3. Desarrollo econémico y social

El desarrollo econdmico es, I6gicamente, una premisa para la existen-
cia de un sistema sanitario con un minimo de implantacion y solvencia.
No obstante, aunque se ha sefialado la existencia de una relacion entre el
PIB per capita y el gasto sanitario per capita, esta relacion tiene unos in-
tervalos de confianza bastante amplios, de manera que, a la postre, a partir
de unas condiciones bdsicas de riqueza, son las decisiones politicas de los
gobernantes, las demandas de la poblacion y la historia del desarrollo del
modelo sanitario de cada pafs, las que mds influyen en las dotaciones de
profesionales sanitarios. No obstante, existen otros procesos que tienen
una influencia muy importante, como ocurre con el mercado de trabajo y
los sistemas de educacion, asi como las reformas de los sistemas publi-
cos de salud, que mds bien deberian llamarse contrarreformas, que han
conducido a disminuciones sustanciales de los profesionales empleados
y, no cabe duda, que otro factor a tener en cuenta son los movimientos
de poblacién en un mundo globalizado, cuyas repercusiones sobre los
profesionales de la salud se analizardn en detalle mds adelante.
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4. ‘Medicalizacion’ de la sociedad

Otro aspecto a destacar es la denominada ‘medicalizacion’ de la so-
ciedad que caracteriza a los paises desarrollados y que consiste en la
conversion de cada vez mds numerosos aspectos de la vida de la personas
en problemas de salud. Asi, fenémenos naturales en el desarrollo huma-
no como la calvicie, la menopausia, la obesidad secundaria a excesos
alimenticios, las arrugas, la vejez, la inadecuacién de los rasgos faciales
a los criterios sociales de belleza, etc., se convierten en entidades pato-
16gicas que generan la oferta al mercado de multitud de medicamentos y
productos de parafarmacia, seudoespecialistas, clinicas, tecnologias de
diagndstico y tratamiento, etc. Es obvio que esta ‘medicalizacion’ que
se produce, en mayor o menor grado, en todos los paises del mundo,
merced a unas expectativas excesivas fuera de la realidad sobre las ca-
pacidades de la ciencia, se hacen mucho mds intensas en los pafses con
alto grado de desarrollo y en los que la mercantilizacion de la medicina
es mds grande.

5. Grado de especializacion

La existencia de un mayor grado de especializacion del sistema sani-
tario favorece una mayor necesidad de nimero global de profesionales.
Lo dptimo seria una relacion médicos generales/especialistas superior a
1. Desde 1995 es obligatoria, en la UE, la realizacion de una formacion
postgraduada para trabajar en el sistema sanitario publico lo que prolon-
ga el tiempo de formacion y hace mds dificil la planificacion estratégica,
ya que el periodo formativo se sitia entre los 8 y 11 afios. También influ-
yen los sistemas de especializacion, de modo que los sistemas con poca
flexibilidad, como el espafiol, favorecen una plétora de especialistas y
dificultan la adaptacién de los profesionales a las necesidades cambian-
tes de la atencion sanitaria.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, hay algunas entidades que han
propuesto las ratios supuestamente apropiadas de médicos por habitante,
pero que establecen marcos con una variabilidad tan amplia que son de
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poca utilidad practica. Asi, por ejemplo, se ha sefialado que el nimero de
habitantes adecuado por medico general irfan desde 1.020 hasta 3.000, y
el de poblacién infantil por pediatra entre 885 y 3.102 nifios.

2. Feminizacion de las profesiones sanitarias

La incorporacion de las mujeres a las profesiones sanitarias, en con-
creto a la medicina, ha crecido de forma importante en los tltimos afios.
Hay que sefialar que este aumento se ha producido en todas ellas, incluso
en las que estaban tradicionalmente mds feminizadas como la enfermeria
o la farmacia. En Espaiia, en 1960, eran mujeres el 4% de los médicos
en ejercicio, cifra que paso a ser el 19,8% en 1982 y el 31,57% en 1993,
esta presencia de mujeres ha ido en aumento desde entonces como puede
verse en la tabla 8, hasta el 42,09% en 2005, pero es previsible que se
incremente todavia notablemente pues, si en 1987 el 49,8% de quienes
acabaron la carrera de medicina eran mujeres, a partir de 1990 la mayoria
(57%) de las matriculadas en medicina eran mujeres y, por ejemplo, en
2007 lo eran el 83% de quienes finalizaron la carrera de medicina en la
Universidad del Pais Vasco. Por eso, la proporcion de mujeres e 2005
que recoge la tabla 8, todavia minoritaria entre los médicos, estd sesgada
por la presencia de los jubilados (recuérdese que los datos proceden de
los médicos colegiados y no de los que estdn en ejercicio) y, por otro
lado, entre los menores de 40 afios las mujeres son una mayoria neta
asi, de un 18,2% de colegiados con menos de 35 afios, el 64,83 % eran
mujeres, como lo eran el 52,73% del 25,6% de los colegiados con edades
comprendidas entre 35 y 44 afios. Se calcula que en 2030 el 65% de los
médicos en Espafia serdn mujeres.

Otro aspecto a considerar es la presencia creciente de mujeres en
todas las especialidades pues, aunque inicialmente se concentraban en
unas pocas, como pediatria o andlisis clinicos, su presencia empieza a ser
sustancial en otras tradicionalmente de predominio masculino como las
quirdrgicas o la traumatologfa. Las especialidades mds feminizadas eran
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en 2004: rehabilitacion (66,2%), bioquimica (65,3%), andlisis clinicos
(64,2%), geriatria (62,1%) y medicina de familia (61,3%) y las que me-
nos neurocirugia (13,6%), traumatologia (11%), cirugia tordcica (9,2%),
cirugia cardiovascular (8,4%) y urologia (7,6%).

De todas maneras hay que tener en cuenta que la tendencia es a un au-
mento de la feminizacién en todas las especialidades. Asi, de las 49.397
plazas de médicos adjudicadas entre 1997 y 2007 en la Sanidad Publica,
fueron mujeres el 69%, y de las 48 especialidades sdlo en 4 el porcentaje
de mujeres fue menor que el de hombres (angiologia y cirugia vascular,
cardiologia, cirugia cardiovascular y traumatologia) y sélo en una, trau-
matologia, el porcentaje de mujeres fue inferior al 33% (32,27%).

Este fendmeno de feminizacion de la medicina es de alcance inter-
nacional. En Europa, en 2003, Polonia, la Republica Checa y Hungria
superan el 50% de mujeres médicas, situdndose Portugal, Dinamarca y
Suecia entre el 40 -49% 'y el resto de los paises con porcentajes superio-
res al 30%. Esta creciente feminizacion se ha relacionado con los proble-
mas de disponibilidad de los profesionales sanitarios.

Como ya se ha dicho, otras profesiones sanitarias como la enfermeria
o la farmacia han tenido tradicionalmente una mayor presencia femenina
que, como puede verse en la tabla 8, ha ido aumentando. Profesiones
como odontologfia, veterinaria y fisioterapia también han visto incremen-
tarse de manera notable el porcentaje de mujeres. Es llamativo el caso de
la primera de éstas que ha visto casi duplicarse su porcentaje de mujeres
en 11 afios. Una curiosidad es el caso de las matronas, profesion histori-
camente de predominio femenino (las antiguas parteras) donde ha habido
un ligero aumento de la presencia masculina.

Un caso llamativo en enfermeria es la elevada proporcion de hombres
en los puestos directivos de dicha profesion, en los que duplican el por-
centaje que tienen en el conjunto de la misma.



142 e GLOBALIZACION Y SALUD 2009

Tabla 8. Evolucion del porcentaje de mujeres entre las profesio-
nes sanitarias colegiadas en Espaiia

1994 2005
Medicas 33,71% 42.09%
Odontdlogas 29,54% 40,47%
Farmacéuticas 63,48% 68,69%
Veterinarias 23,44% 35,71
Podélogas Dnd 51,99%
Diplomadas en enfermeria 78,83% 82,58%
Matronas 96% 94,55%
Fisioterapeutas 55,08% Dnd

Fuente: INE 2007
Dnd = dato no disponible

Es bien conocido que este aumento de la presencia de mujeres en las
profesiones sanitarias no se ha visto reflejado en los puestos de direc-
cion. De hecho en 2006 se calculaba que sélo habfa un 12% de mujeres
en cargos directivos de la Sanidad y éstas ocupaban tan sélo un 7% de
los puestos directivos en los hospitales. Presencia similar existia en la
Universidad donde eran mujeres 15 de los 374 catedrdticos de medicina
censados en 2002, no existiendo ninguna catedrdtica de ginecologia ni de
pediatria y sélo el 14% de los cargos electos en los colegios de médicos
eran mujeres.

3. Las migraciones de los profesionales de la salud

Vivimos en un mundo mal globalizado y una de sus consecuencias son
las migraciones desde los paises mds pobres hacia los mds ricos. Estas
migraciones se producen no sélo por parte del personal poco cualificado,
la llamada mano de obra barata, sino también entre los profesionales
cualificados. Una de las razones para la inmensa disparidad en recursos
de profesionales sanitarios en el mundo, que se recogen en las tablas 1 y
2, es la migracion de los profesionales de la salud hacia el mundo desa-
rrollado. Este fendmeno es antiguo y tradicionalmente se producia hacia
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Gran Bretafia desde los paises de la Commonwealth y a EEUU desde
Latinoamérica. Asi en 2002 el porcentaje de médicos en ejercicio en el
Reino Unido, Australia, EEUU y Canadd que procedian de otros paises
oscilaba entre el 23 y el 28% (ver tabla 9) y una gran mayoria de ellos,
en EEUU y Reino Unido, provenian de paises pobres. En total en los 4
paises habia 278.046 médicos provenientes de otros paises y, de ellos, el
21,40% procedian de India. Sin embargo, el factor de emigracién (médi-
cos que trabajan fuera del pais de origen/médicos que trabajan en el pafs
de origen x 100) mds elevado se da en el Africa Subsahariana, con un
13,9%, region donde se sitdan 9 de los 20 pafses que exportan una mayor
proporcién de médicos del mundo. En el subcontinente Indio la tasa es
del 10,7% y en la region del Caribe del 8,7%. Esta emigracidn, a parte
de generar graves problemas de recursos profesionales en los paises de
origen, supone una sangria econdmica para pafses que viven en la pobre-
za 0 en su umbral, de manera que se ha calculado que cada médico que
emigra desde Africa supone una perdida de 370.000€ (los invertidos en
su formacion) y que, por ejemplo, para el Reino Unido, sélo los profesio-
nales de la salud que llegan desde Ghana, significan un ahorro de 95 mi-
llones de euros. Congruentemente, en 2007 en EEUU el gobierno Bush
ha incluido la profesion de enfermeria entre las excluidas en las cuotas de
inmigracion. Sélo Filipinas ha realizado una protesta formal.

De todas maneras, a la hora de reclutar a los inmigrantes, influye la
politica de cada uno de los paises. Asi, mientras en EEUU y Reino Uni-
do, predominan los profesionales provenientes de paises con bajos ingre-
sos, en Noruega favorecen la migracion de profesionales de paises con
ingresos altos y medios (90% de los profesionales extranjeros) lo que es
mds equitativo y fomenta menos desigualdades.
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Tabla 9. Médicos en ejercicio procedentes del extranjero

% de médicos procedentes del extranjero [?oi?é)nrznlOdsea[;];?srégr;f)t?rléi
Reino Unido 28,3 75,2
Australia 26,5 40
EEUU 25 60,2
Canada 23,1 434

Fuente: N Engl J Med 2005

El caso de Portugal ilustra bien la capacidad de atraccion de un pais
de economia intermedia sobre sus antiguas colonias. La Tabla 10 recoge
los profesionales médicos y de enfermeria que, con origen en esos pai-
ses, trabajaban en 2004 en Portugal y en los paises de origen y, en ella,
puede observarse la terrible sangria de profesionales que ha supuesto la
inmigracidn para estos tltimos.

Tabla 10. Profesionales médicos y de enfermeria que trabajan en
Portugal y en su pais de origen

Médicos Enfermeria
Portugal | Pais de origen Portugal F;:Z{ edne
Angola 820 961 383 14.288
Guinea-Bissau 358 197 253 1.299
Santo Tome y Principe 238 67 84 183
Cabo Verde 231 71 40 232

Fuente: Bulletin WHO 2004

Los efectos de estas migraciones son evidentemente devastadores
para los paises de origen. La ONU ha sefalado que estos efectos se resu-
mirfan en: 1.- Declive del desarrollo cientifico, 2.- Problemas serios para
la sostenibilidad del sistema sanitario, especialmente graves en paises
que soportan una elevada carga de morbilidad, 3.- Disminucién en la
calidad de los servicios, 4.- Disminucion de la creacion de empresas,
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5.- Disminucion de los ingresos fiscales y &.- Pérdida de los talentos
artisticos y culturales. La tnica ventaja, a corto plazo, son las remesas
econdmicas que llegan a los paises de origen que, de todas maneras, si
no se utilizan en inversiones de la economfia productiva, pueden crear un
mayor efecto llamada y, en muchos casos, se utilizan para favorecer la
emigracion del resto de la familia.

En Espafia la emigracion de profesionales médicos y de enfermeria
espafioles, sobre todo a otros paises de la UE (Reino Unido, Portugal,
Francia, etc.) ha hecho saltar algunas alarmas, aunque, desde hace tiem-
po, hay también muchos profesionales extranjeros que ejercen aqui (es-
pecialmente de Latinoamérica). Si bien no hay cifras oficiales, se estima
que existen entre 5 y 6.000 médicos espaifioles ejerciendo fuera de Es-
pafia y un nimero similar de profesionales de enfermeria, lo que parece
representar un saldo negativo en las migraciones (hay aproximadamente
20.000 médicos ejerciendo en Espafia que nacieron en el extranjero).
En suma, recibimos mds profesionales de los que exportamos, tendencia
que se mantiene ya que, s6lo en 2006, homologaron su titulo en Espafia
6.593 profesionales de la salud, de ellos 3.844 médicos, 870 diplomados
de enfermeria, 311 veterinarios y otros tantos odontélogos, 240 farma-
céuticos y el resto de profesiones en menor nimero. Es obvio que la libre
circulacion de profesionales en la UE favorecerd este desplazamiento de
profesionales espafioles al extranjero en busca de mejores condiciones
salariales, laborales y profesionales, y la llegada a nuestro pais de profe-
sionales de otros paises de la UE. Hasta ahora Polonia es el pafs mayori-
tario de procedencia, pero Rumania y Bulgaria probablemente lo sean en
un futuro cercano. También lo es que no va a ser posible frenar estos des-
plazamientos en una Europa cada vez mds abierta y con una poblacion
mds mévil. Todo ello sin olvidar que Latinoamérica es la fuente tradicio-
nal de la inmigracidn de profesionales sanitarios a nuestro pais. Parece
plausible que la situacion acabe siendo muy similar a Nueva Zelanda, un
pafs que estd en nuestras antipodas, pero que tiene una gran similitud en
cuanto a desarrollo y modelo sanitario con Espaiia. En ese pafs, un 52%
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de los médicos que trabajaban provenian del extranjero, mientras que un
28,9% de los médicos neozelandeses emigraban a otros pafses y lo mis-
mo sucedia con los profesionales de enfermeria (29% frente a 22,9%).

La situacion espafiola, en un nivel intermedio en el contexto econd-
mico mundial, parece favorecer este flujo bidireccional de profesionales:
espafioles buscando en paises mds ricos unas mejores condiciones labo-
rales y extranjeros que llegan a Espafa atraidos por su nivel econdmi-
co. Con todo, parece imprescindible tener en cuenta que las migraciones
pueden generar serios problemas en los paises de origen y que, a veces,
conllevan dificultades afiadidas en los de recepcion por las eventuales
diferencias en la titulacién y la formacion.

4. Expectativas laborales

Otra cuestion distinta es cudl es la situacion laboral de los profesiona-
les sanitarios espafioles. Las caracteristicas del empleo se han deteriorado
en los ultimos tiempos con la introduccion, cada vez mds frecuente, de
contratos de corta duracidn y de mds precariedad laboral, lo que también
favorece las migraciones en busca de unas mejores retribuciones, mayor
estabilidad y mds idoneas condiciones de trabajo.

A pesar de ello, algunos paises estdn considerados entre los que tie-
nen un exceso de produccion de médicos y profesionales de enfermeria
(Espafia, Italia, Filipinas y Méjico). En Espafia, en 2001, la enfermeria
estaba entre los colectivos profesionales con mayor indice de desem-
pleo (12,7%, ocupando el lugar 34, de menor a mayor, sobre 42, entre el
porcentaje de parados 4 afios después de finalizar los estudios) mientras
que, entre los que menos, se encontraba odontologia (0%) y fisioterapia
(1,7%).

Conviene tener en cuenta que las profesiones sanitarias son las que
se considera que tendrdn crecimiento en el entorno del siglo XXI, en
concreto un 24%, correspondiendo un maximo a la informatica y las tele-
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comunicaciones, con un 40%, y el minimo a los obreros cualificados, con
un -8%, segtin sefala el Bureau of Labour Statistics de EEUU.

Algunos estudios han intentado estimar las necesidades de médicos a
nivel mundial teniendo en cuenta, tanto las necesidades de salud, como la
capacidad de crecimiento econémico, y sus autores sefialan que, en 2015,
el nimero global de médicos serd ligeramente excedentario, excepto en
muchos paises de la regién de Africa de la OMS. En todo caso, conviene
recordar que los intervalos de confianza al 95% de estos estudios inclu-
yen situaciones de déficit en casi todos los paises del mundo.

9. ;Como avanzar?

Los problemas de la planificacion de los profesionales de la salud son
muy complejos, lo que da lugar, con frecuencia, a errores estrepitosos como
sucedio en Espaiia, tras el estudio del Ministerio de Sanidad que, en 1984,
conclufa que existia una plétora de médicos especialistas y que condujo a
situaciones insostenibles que tuvieron que corregirse a mediados de los 90,
en medio de un conflicto. Con todo, no debe olvidarse que la planificacion
en el contexto sanitario casi siempre choca con cuatro grandes dificultades.
La primera es la carencia de datos actualizados sobre los profesionales en
ejercicio y las especialidades que desarrollan, lo que evidentemente pre-
cisa de un registro actualizado que deberfa de realizarse de inmediato. La
segunda es que la planificacion debe de realizarse a medio y largo plazo.
Un médico con la especialidad tarda, al menos, 10 afios en su periodo de
formacidn, otros profesionales 5 afios y los que menos 3 afios, por lo que
resulta bastante dificil saber cudles van a ser las demandas de la sociedad al
cabo de este plazo de tiempo, pues pueden producirse cambios importantes
en el entorno que van a afectar a la practica profesional, tales como en las
tasas de morbilidad y mortalidad, en el crecimiento de poblacidn, en el
desarrollo de nuevas tecnologias, cambios en el sistema sanitario, etc. Por
fin, es un hecho que vivimos en un entorno donde los movimientos de po-
blacién y de personas son inevitables e irdn previsiblemente en aumento en
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marcos geograficos cada vez mds amplios (al menos entre los 27 paises
actuales de la UE), por lo que no tiene sentido una planificacién que no
tenga en cuenta el entorno mundial o, como minimo, regional (Europa,
etc.).

Tampoco conviene olvidar que la progresiva mercantilizacion de los
sistemas de salud va en la linea opuesta de cualquier planificacion racional,
ya que favorece tanto un exceso de profesionales (que permite un deterioro
en las condiciones laborales de los mismos y la proliferacion de activida-
des que son tan lucrativas como innecesarias desde el punto de vista de
la salud), como la bisqueda de una demanda econémicamente solvente,
presionando por lo tanto a la emigracion de profesionales desde los paises
pobres hacia los ricos que asi incrementan su explotacion (los paises con
mas necesidades de salud ven como sus inversiones en formacion de pro-
fesionales son rentabilizadas por los que tienen menos necesidades).

En este contexto, y mientras no se produzca esta planificacion estraté-
gica, parece necesaria la utilizacion al maximo de la capacidad docente y
formativa de todos los sistemas sanitarios para favorecer la consecucion
de unos niveles suficientes de profesionales de la salud y evitar las situa-
ciones que se producen ahora de falta de capacidad para cubrir puestos
de trabajo en algunos paises y regiones.

En resumen, los problemas de la planificacién estratégica de las ne-
cesidades de profesionales de la salud tienen muy dificil solucién porque
intervienen muchas variables y sélo pueden ser efectivas a largo plazo,
cuando es probable que las variables que se consideraron se hayan mo-
dificado significativamente. En todo caso, parecen existir dos cuestiones
bastante claras: por un lado, en este momento, hay un déficit global de
profesionales de la salud que habria que intentar corregir a medio plazo,
y por otro, por motivos fundamentalmente éticos, se deberifan evitar las
migraciones desde paises en vias de desarrollo, especialmente desde el
Africa subsahariana, porque condenan a estos paises a una espiral de
enfermedad/subdesarrollo cada vez mds profunda.
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CAPITULO 7

REFORMA NEOLIBERAL DE SALUD Y REFORMA
AUTOCTONA. EL CASO DE AMERICA LATINA

Antonio Ugalde y Niria Homedes
Western consensus on the relations between the market and the government should be
reviewed Liao Min,China Banking Regulatory Commission

Introduccion

Las organizaciones, tanto publicas como privadas, no son estdticas y
su estudio nos sugiere que estdn en continua transformacion. Las organi-
zaciones responden a cambios en el contexto politico, econdmico, social
y tecnoldgico especifico de cada pafs. Las organizaciones de los sistemas
de salud no son excepciones. Si observamos la estructura funcional de
un ministerio de salud vemos los continuos cambios que ha sufrido a lo
largo de los afios; dependencias que en un momento eran parte del mi-
nisterio se transfieren a otros ministerios, desaparecen o se convierten en
instituciones auténomas.

Cada época marca algunas caracteristicas de organizacién. Durante el
siglo XIX, los servicios de salud, en la mayoria de los paises latinoame-
ricanos, dependian de instituciones religiosas y respondian a una ideo-
logia basada en la caridad. En América Latina, el entendimiento de que
el acceso a los servicios de salud respondia a la bondad o benevolencia
de algunas personas fue reemplazado en los albores del siglo XX por el
principio de que el acceso a los servicios de salud es un derecho civil.
El derecho a acceder a los servicios de salud se impuso en los paises de
la regién, mds rdpidamente en unos paises que en otros, aunque todavia
hoy en la mayoria de los paises quedan ciudadanos que solo acceden a
servicios de salud gracias a la caridad.
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A lo largo del siglo XX los sistemas de salud de la regién se han ido
desarrollando y modificando en respuesta a cambios en el contexto poli-
tico, econémico y tecnoldgico, y a presiones externas; de tal forma que
hoy nos encontramos con varios modelos de sistemas de salud. Todos
ellos, a excepcidn de Cuba, han sido influidos por la ideologia neoliberal
que han propagado las agencias bilaterales, los bancos multilaterales de
desarrollo y otras agencias internacionales.

En este capitulo presentamos primero los resultados de la reforma
autéctona que tuvo lugar en Costa Rica. A continuacion, y después de
una breve discusion sobre los principios que sustentan las reformas neo-
liberales que impulsadas desde fuera se han implementado en América
Latina, analizamos los resultados de las mismas. Ello nos permite con-
cluir que las reformas que se implementan bajo presiones fordneas sin
responder a los contextos socio-econdmicos, culturales e histdricos de
cada pafs y cuyo motivo es el beneficio de los promotores externos no
sirven para mejorar la salud de los ciudadanos.

1. Costa Rica: la reforma autdctona de los afios 70

Costa Rica es un pais pequeiio en poblacién y extensién (pob. 4,3
millones y 51 mil Km?) que ha alcanzado con sus escasos recursos
(US$4.627, PPP10.180) unas estadisticas envidiables de salud: una es-
peranza de vida de 78,5 afios, mortalidad infantil de 11 por mil nacidos
vivos, y una cobertura de salud de 93% de la poblacién, todo ello con
un gasto en salud de un 6,6% de su PIB (http://hdrstats.undp.org/indica-
tors/132.html).

Como en el resto de la regidn, hasta el siglo XX la salud dependia de la
caridad. En 1923 la ley no. 52 establecié que la salud es responsabilidad
del Estado, es un primer reconocimiento de que la salud es un derecho
civil (Mohs 1983: 40). Hasta 1940 la atencién de salud se ofrecia a tra-
vés de servicios publicos y privados, incluyendo en estos tltimos los de
caridad. En 1943 se cred la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS),



REFORMA NOELIBERAL DE SALUD Y REFORMA AUTOCTONA. EL CASO DE AMERICA LATINA® 155

que es un seguro social publico obligatorio (Mohs 1983:46), y durante
tres décadas (1940-1970) los servicios de salud para los trabajadores de
empresas estuvieron a cargo de la CCSS mientras que el ministerio de
salud era responsable de los servicios para el resto de la poblacion.

En la década de 1970 tuvo lugar una reforma que transfirié todos
los hospitales del ministerio a la CCSS quedando solamente en el mi-
nisterio los centros de atencion primaria (Mohs 1983:50). Poco a poco,
a veces con dificultad, se fueron integrando todos los centros de salud
en la CCSS; para mediados de la década de los ochenta pricticamente
todos los centros de salud habfan sido transferidos a la CCSS, quedando
la misma responsable de la atencidn de salud de la poblacion, y para a
finales de la década de los 70s la CCSS cubria un 85% de la poblacion
(Mohs 1983:46), porcentaje que ha ido aumentando hasta el 93%. El
ministerio de salud es responsable de las funciones reguladoras y de la
salud publica.

El resultado de la reforma ha sido el desarrollo de un servicio de aten-
ciéon médica que aunque no estd exento de problemas es prdcticamente
universal, e incluye servicios preventivos, odontolégicos, atencion pri-
maria y especializada, medicamentos y servicios hospitalarios — inclu-
yendo servicios de alta tecnologia como transplantes, todo ello sin co-
pagos. Todos los centros de salud tienen su propia farmacia atendida por
un farmacéutico. Los servicios se financian con contribuciones de las
empresas, deducciones de los salarios de los trabajadores y una contribu-
cion del Estado — compromiso que no siempre se cumple.

El impacto de la reforma en las estadisticas de salud ha sido especta-
cular. A parte de la universalizacion de la cobertura, la mortalidad que en
los afios 50 era una de las mds altas del mundo en 1980 se habia reducido
4,1 por mil. Solo entre 1970 y 1980 la mortalidad infantil disminuy6
en un 69%, a 19 por mil nacidos vivos. En diez afios los indicadores de
salud de Costa Rica se ubicaban a la cabeza de los paises en vias de de-
sarrollo (Mohs, sin fecha: 25).
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Los costos administrativos de la CCSS son bajos, entre un 3 y 4% del
gasto total, y aunque no existen estudios de calidad se puede concluir
por los indicadores de salud que los servicios son de tan buena calidad
o mejores que los de otros paises de la region. Un estudio que se llevé a
cabo en los afios noventa demostré que habia homogeneidad en el acceso
a los servicios, cualquiera que fuera el lugar de residencia.

El éxito se debe tanto a la centralizacion de la atencién médica y a los
esfuerzos por asegurar la cobertura universal como a los numerosos ex-
perimentos autdctonos, es decir no impuestos desde fuera, que la CCSS
ha realizado a lo largo de los afios para mejorar sus servicios (Busta-
mante 1992). Algunos han sido exitosos, otros no, mientras que otros
que pudieran haber sido exitosos no se implementaron por oposicién de
grupos de interés.

Por razones de espacio mencionaremos solamente algunos de estos
experimentos. Una descripcidn, aunque sea somera, da una idea de la
vitalidad del sistema de salud costarricense, su capacidad innovadora, y
los beneficios que produce la experimentacion sobre la base de ideas pro-
pias en comparacion con la reforma neoliberal que EE.UU. ha intentado
introducir y a veces imponer.

Medicina de empresa. Es un programa que empezd como programa
piloto en 1970 y se formaliz6 en 1976. La CCSS autoriza a la empresa
a establecer un consultorio médico dentro de la fabrica. La empresa que
desea participar en este modelo ofrece el espacio, paga al médico y éste
receta con el recetario de la CCSS; y cuando es necesario el médico
refiere al paciente para pruebas diagndsticas, consultas de especialidad
y hospitalizacion a la CCSS; todos estos costos los asume la CCSS. La
ventaja de este sistema es que el trabajador recibe consulta sin tener que
hacer las esperas que caracterizan a las consultas que se dan en la CCSS;
para las empresas diminuyen las horas de ausencia del trabajador, quien
no tiene que trasladarse al centro de salud y hacer cola. Para la CCSS la
ventaja principal es que se descongestionan sus centros de salud. Desde
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la década de los ochenta se permite que en las oficinas médicas de las
empresas trabajen especialistas y se atienda a los familiares de los em-
pleados, con lo cual se hace una realidad la medicina de familia (Alfaro
Araya y Ferndndez Mora, 1992).

Medicina Mixta. Este modelo se inici6 en 1980 y se formaliz6 en
1981. El asegurado puede ir al consultorio privado de un médico que él/
ella escoge y paga por la consulta con fondos propios. Todos los médicos
que participan en el programa de medicina trabajan de tiempo comple-
to en la CCSS y cuando terminan su trabajo en la Caja atienden en su
consultorio privado a todas aquellas personas que por una u otra razén
prefieren no utilizar los servicios de atencion primaria de la CCSS. El
paciente que utiliza este programa puede gratuitamente hacerse las prue-
bas de diagndstico y obtener la prescripcion en la CCSS. La ventaja para
la CCSS es que se descongestionan sus centros de salud; por su parte el
paciente que puede escoger el médico que desee, puede atenderse des-
pués de su horario de trabajo, no tiene que hacer colas en los centros del
CCSS y recibe una atencion mds personalizada. La desventaja es que
fragmenta el sistema de salud, y el costo adicional para el usuario hace
que solo las personas con mds recursos utilicen este programa, con lo
cual se debilitan las presiones para mejorar los servicios que ofrece la
CCSS (Sanguinetty 1988). Los médicos tienen un conflicto de interés,
cuanto menos personalizados y de peor calidad sean los servicios de sa-
lud que se ofrecen en la CCSS, mayores son las posibilidades de reclutar
pacientes para los consultorios privados. Una solucion para resolver el
conflicto de interés seria que los médicos que trabajan para la CCSS no
pudieran participar en el programa de medicina mixta.

Capitacion. El sistema de capitacién fue un intento de reproducir el
antiguo sistema britdnico. En 1986, se implementd un programa piloto
en el centro de salud de Barva de Heredia, un municipio cercano a la
capital (San José). Los médicos de atencidn primaria de este plan piloto
reciben un salario bdsico con un complemento que depende del niimero
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de personas que les selecciona como médicos de cabecera. El mdximo
de pacientes por médico es 4.500. La idea de este modelo es que los
pacientes eligen el médico que mejor les trata y que en su opinién les
ofrece mejor atencion. Cada tanto tiempo el paciente puede cambiar de
médico. Una de las obligaciones originales del modelo inclufa la visita
domiciliaria, particularmente, pero no exclusivamente, en caso de enfer-
mos ancianos y de pacientes con discapacidad fisica.

Evaluaciones que se hicieron al afio de funcionamiento sugirieron que
el sistema no funciond como se esperaba. Los médicos terminaron repar-
tiéndose los pacientes. Si varios pacientes deseaban ver a su médico al
mismo tiempo, la enfermera les dirigia al médico que no tenia pacientes.
Todos los médicos terminaron con el mismo nimero de pacientes, con
lo cual su salario resultaba incluso superior al de los especialistas del
CCSS. Este modelo beneficiaba econdmicamente solo a los médicos, el
resto del equipo (enfermeras, secretarias y otro personal auxiliar) no re-
cibfan ninguna compensacion adicional por hacer mejor su trabajo. El
numero de visitas a domicilio fue muy escaso. Las evaluaciones llegaron
a la conclusion que el modelo era mds caro y no mejoraba la calidad del
servicio, y el programa no se extendid al resto del pais (Ugalde y Home-
des, 1988).

Cooperativas de salud. A finales de los afios ochenta y principios de
los noventa la CCSS contraté en plan experimental el manejo de cuatro
centros de atencién primaria a cooperativas de salud que se crearon para
este fin. Cada cooperativa disefid, dentro de unas directrices generales
dadas por la CCSS, su propio reglamento. Las personas que residian den-
tro de un drea geografica determinada tenian que adscribirse a la coope-
rativa. Los centros de las cooperativas eran fisicamente mds atractivos, el
trato de los usuarios era mas cortes que en los otros centros de la CCSS
y las esperas para las consultas eran menores.

De acuerdo a las evaluaciones, las cooperativas hacen mds referen-
cias a especialistas que los centros de la CCSS y sobre utilizan algunos
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de los servicios por los que la CCSS paga una cantidad fija adicional, que
es mayor que lo que le cuesta a las cooperativas proveer €sos servicios.
Los andlisis econdmicos concluyeron que los costos de las cooperativas
eran superiores a los de la CCSS y que los superdvits de las cooperativas
se repartian exclusivamente entre los médicos. Por ello, no hay planes de
extender el programa (Homedes y Ugalde 2002a).

Ha habido otros experimentos como el Hospital sin Paredes que llevé
servicios hospitalarios a las comunidades rurales a través de unidades
mdviles que realizaban consultas de especialidad y cirugia ambulatoria.
Fue un modelo que tuvo éxito y atrajo interés internacional pero no se
extendid a otros hospitales por la oposicién de los especialistas (Sangui-
netti et al, 1988).

Conclusion. Se puede sugerir que el éxito del sistema costarri-
cense se debe al interés del pais por fomentar y mantener los valores
de solidaridad y equidad en el acceso a los servicios; a la valentia de
experimentar y evaluar sus programas, a la continuidad del sistema que
no cambia cuando cambia el gobierno, y a no precipitarse en adoptar
modelos fordneos. El sistema no es perfecto, pero es probablemente el
mejor de América Latina.

2. El modelo neoliberal

Un principio bdsico del modelo neoliberal de desarrollo es la mayor
eficiencia del sector privado en relacion con el sector publico. Por ello,
el sector publico debe deshacerse de todas las actividades productivas in-
cluyendo los servicios. La tinica funcién que el modelo neoliberal asigna
al sector ptublico es la de regular las actividades del sector privado. Para
el neoliberalismo, el principio rector de la economia es la eficiencia y
otros principios tales como justicia, solidaridad, o bienestar no se tienen
en cuenta. Por ello la salud se convierte en mercancia que se compra y se
vende como cualquier otro producto.
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En Occidente, unos pocos aiios antes de la caida de la Unidn Sovié-
tica era facil demostrar que una economia dirigida por el sector privado
era mds eficiente que una controlada por el Estado. Lo que no se tuvo
en cuenta en el andlisis del desastre econdmico soviético fue el con-
texto historico en el cual se habia desarrollado su sistema politico, que
nunca pudo superar el autoritarismo heredado de siglos de monarquias
absolutistas.

El gobierno republicano de extrema derecha que presidié Reagan
(1980-1988) aprovecho la coincidencia del eminente derrumbe soviético
con la severa recesion econémica que sufrian muchos paises en vias de
desarrollo durante esos mismos afios para imponer la ideologia neolibe-
ral a través de los bancos multilaterales, el FMI, y otras agencias y orga-
nizaciones sobre las que EE.UU. ejercia una influencia controladora. Las
clases dominantes de los paises en vias de desarrollo aceptaron sin obje-
cidn el neoliberalismo porque entendieron que ellas obtendrian grandes
beneficios. También utilizaron los medios de comunicacion masiva para
hacer un inteligente marketing sobre el éxito de EE.UU. y el desastre
soviético y asi reducir la oposicion de la clase obrera.

De una parte, los paises en vias de desarrollo necesitaban fondos
para pagar la enorme deuda externa que habian contraido. Los bancos
multilaterales y el FMI renegociaron la deuda y nuevos préstamos, pero
exigieron a cambio que los paises redujeran el gasto publico y aumen-
taran los ingresos. Para ello exigieron la privatizacion de las empresas
y servicios publicos, ya que de acuerdo a los principios neoliberales la
transferencia de las actividades econdmicas del Estado al sector priva-
do mejoraria la economia de los paises y la venta de empresas publicas
generaria fondos.

La privatizacion de los servicios de salud castiga mds severamente
a los pobres puesto que las clases de mayores recursos ya utilizan los
servicios privados. Para los paises que no han estado dispuestos a priva-
tizar la salud, una alternativa ofrecida por las agencias internacionales
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fue la descentralizacion de los mismos, ya que con la descentralizacion
se transfirieren una buena parte de los gastos de los servicios a las pro-
vincias con lo cual el gobierno central reduce su gasto y libera recursos
para pagar la deuda publica.

Para las elites de EE.UU. y de los demds paises occidentales la pri-
vatizacién era una medida importante que les permitia acumular capital
a través de sus empresas transnacionales, mientras que las elites de los
paises en vias de desarrollo aprovecharon el neoliberalismo para crear
sus propias transnacionales.

3. La descentralizacion del sector salud

Casi todos los paises de América Latina han iniciado, con mayor o
menor éxito, la descentralizacion de los servicios de salud, a pesar de
que unos afios antes se habfa promovido la centralizacién ya que eva-
luaciones realizadas por la Agencia Internacional para el Desarrollo de
Estados Unidos (USAID) y otras organizaciones habfan sugerido que la
centralizacion de los servicios era necesaria para aumentar su eficiencia
y calidad (Ugalde y Homedes 2002). Pero como se ha indicado, el neo-
liberalismo promovia la descentralizacion para reducir los gastos de los
gobiernos nacionales y como un paso hacia la privatizacion del sector sa-
lud. Por otra parte, EE.UU. tenia interés en promover su modelo privado
de salud en otros paises para que sus transnacionales de seguros médicos
y cadenas de hospitales pudieran acaparar el nuevo mercado.

Se entiende que EE.UU. no expresara abiertamente sus ambiciones
de conquistar los servicios de salud que en América Latina, y en muchos
otros pafses, eran un derecho civil y una obligacién del Estado y que in-
cluso se empezaban a considerar como un derecho humano.

El neoliberalismo encubrid la descentralizacion bajo criterios de efi-
ciencia y democracia que no se sustentan en la literatura. La racionaliza-
cion neoliberal de la descentralizacidon se puede resumir en los siguientes
puntos:
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1. Las autoridades locales conocen y responden mejor a las necesida-
des de las comunidades y pueden evitar los errores costosos en los que
incurren los burderatas del gobierno central, que con frecuencia toman
decisiones sin conocer las condiciones locales. Es decir, se mejora la
eficiencia y aumenta la satisfaccion de los usuarios.

2. La participacion de la comunidad en la planificacién y supervision
de los servicios locales es una forma de fomentar la democracia.

Con rarisimas excepciones, la evidencia que presentan las evaluacio-
nes independientes de la descentralizacion en América Latina sugiere
que ni los politicos locales ni las comunidades toman decisiones mds
apropiadas para mejorar la salud de sus provincias y municipios que las
autoridades centrales. Con frecuencia eligen programas que dificilmente
se podrian justificar técnicamente, e incluso desvian los fondos transferi-
dos por el gobierno central para programas de salud a otros usos que les
reditdan mayores beneficios politicos. Las mismas comunidades cuando
han tenido la oportunidad de tomar decisiones en el sector salud no han
elegido las intervenciones mds adecuadas segun los principios bdsicos
de salud publica; en vez de invertir recursos en programas de saneamien-
to, de agua potable, inmunizaciones, etc. prefieren construir hospitales o
comprar equipos de alta tecnologia, incluso cuando no tienen personal
que los pueda manejar y mucho menos mantener.

Los estudiosos de la descentralizacién han documentado que cuan-
do el gobierno central descentraliza al nivel provincial/estatal las au-
toridades de estos niveles no delegan a los municipios; hasta es posi-
ble que, con excepcion de las grandes ciudades, los niveles inferiores
terminen con menos capacidad decisoria y recursos que antes de la
descentralizacion.

Los siguientes ejemplos confirman los puntos hasta ahora sefialados.
La descentralizacion en Cérdoba (Argentina) tuvo un impacto decepcio-
nante en fomentar la participacion popular (Ase 2006). En Chile, las eli-
tes locales no tuvieron en cuenta las necesidades locales y sus decisiones
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sirvieron para aumentar su poder (Scarpacci 1992) y serfa dificil argtiir
que la municipalizacién de los servicios de salud en Chile que inici6 el
gobierno del General Pinochet (1973-1989) tenia por objetivo potenciar
la democracia en el pais. En Bolivia, los alcaldes han utilizado fondos
asignados a programas de salud para construir carreteras (Ruiz Mier y
Giussani 1996). En Colombia, después de la descentralizacion, fondos
para programas de salud se invirtieron en la construccién de hospitales
que de acuerdo con la planificacion de infraestructuras no eran necesa-
rios (La Forgia y Homedes 1992) y segtin afirman De Groote, de Paepe y
Unger (2005) en este pais la descentralizacion no promovid la participa-
cién de la comunidad. En Piura (Peru) la junta directiva de un centro de
salud decidié utilizar las cuotas de recuperacion en la construccion de un
hospital en vez de reinvertirla en mejorar los servicios primarios, y otro
centro de salud decidid interrumpir la compra de medicamentos genéri-
cos y comprar los de marca (Homedes 1996). Altobelli (2000) también
ha documentado los problemas con los que se enfrentan las comunidades
rurales de Peru en la seleccion de programas adecuados para resolver sus
problemas de salud. En Nicaragua, algunas familias vendian los sacos
de cemento que el gobierno central les regalaba para la construccion de
letrinas (Ugalde 1999). En México de acuerdo con un ejecutivo con un
cargo alto en un organismo internacional de salud (Homedes y Ugalde
2002b) varios estados de la federacion invirtieron los fondos asignados
por el gobierno central para programas de salud en actividades de otros
sectores.

La ineficiencia que ha creado la descentralizacién ha sido discutida
en numerosos articulos. La descentralizacion crea problemas de coordi-
nacion entre los diferentes niveles de atencion, dificulta las economias
de escala en la compra de productos fungibles, particularmente de me-
dicamentos, y como consecuencia ha requerido un aumento de las asig-
naciones presupuestarias, lo que es irénico ya que, como se ha mencio-
nado anteriormente, una de las finalidades de la descentralizacion fue la
disminucidén del gasto ptiblico de los gobiernos centrales. Todo ello nos
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sugiere que los economistas del BM, del Banco Inter-Americano para el
Desarrollo (BID), y del FMI tienen un conocimiento muy equivocado de
las implicaciones que para la salud y la economia conlleva la descentra-
lizacién del sector salud.

El incremento muy significativo del presupuesto para salud de los
dos paises que han seguido mds de cerca las recomendaciones de las
agencias internacionales ha sido discutido por Titelman en Chile (1999)
y en Colombia por Jaramillo (2002) y Castafio y colaboradores (2001),
sin que en ninglin caso se pudieran documentar mejoras gerenciales,
administrativas o de informacién (Plaza, Barona y Hearst 2001), pero
si un deterioro de la productividad del personal, la calidad de los ser-
vicios (Guevara y Mendias 2002; Sarmiento 2000), y los programas de
salud publica. Lo mismo ha sucedido en otros paises como es el caso de
Argentina (Ase 2006) y Paraguay (Rosenbaum et al. 2000). A su vez en
Meéxico, Homedes y Ugalde (2006a) han discutido el cuantioso gasto
adicional que ha producido la descentralizacion sin que se pudieran
comprobar mejoras en calidad o eficiencia, y segtin Gershberg (1998)
la descentralizacion tuvo un enorme impacto negativo en la calidad
y cantidad de servicios rurales que se ofrecian a través del programa
IMSS-Coplamar. Ya se ha indicado que en Costa Rica la descentrali-
zacion a través de cooperativas produjo costos adicionales. Atkinson y
Haran (2004:826) en su estudio de Ceard (Brasil) se preguntaron si la
descentralizacion habfa mejorado la eficiencia operacional y contesta-
ron tajantemente: “No, no por s{ misma.”

Estudiosos de la descentralizacion en otras regiones han documen-
tado problemas similares a los que hemos descrito en América Latina
pero por razones de espacio no es posible presentar la documentacion
que existe al respecto. Baste decir por ejemplo que Prud’homme (1994)
y Tanzi (1994) en sus estudios de descentralizacidn en paises en vias de
desarrollo encontraron que las elites locales pueden ser mds corruptas
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que las nacionales, y que sus decisiones tienden a satisfacer sus propios
intereses mds que las necesidades de los miembros de la comunidad.

4. La privatizacion de los servicios de salud

La privatizacién de los servicios de salud no ha sido implementada en
muchos paises de la regién por la fuerte oposicién de los sindicatos de
trabajadores y porque algunas de las intervenciones piloto no han dado
resultados positivos. A pesar de ello se sigue presionando para privatizar
los servicios de salud en América Latina.

Como es conocido, en el sector salud los hospitales gastan la gran ma-
yoria de los recursos designados al sector y por ello, dados los objetivos
finales de la reforma neoliberal era importante privatizar los hospitales.
Una forma de hacerlo era transferirlos a empresas privadas, y otra crear
una figura juridica de hospital auténomo sin dnimo de lucro. Este tltimo
modelo crea menos oposicion de los sindicatos, pero consigue los objeti-
vos de la reforma, ya que los hospitales auténomos pueden contratar con
empresas privadas para un gran nimero de servicios, desde los de hotele-
ria hasta los de alta tecnologia. Hay que recordar que en América Latina
muchos de los hospitales ademds de internamiento ofrecen servicios de
diagndstico y consulta ambulatoria de especialidad.

Brasil decidid privatizar los hospitales publicos y permitié la entrada
de agencias aseguradoras y cadenas de hospitales. Hace 25 afios una eva-
luacién del BM encontré (McGreevey 1982:26-7):

Los datos indican que los servicios hospitalarios estdn predominante-
mente en manos del sector privado y el gobierno reembolsa los gastos...
este sistema es cadtico, elitista, corrupto, irracional e incontrolable. Au-
ditorfas recientes de médicos y de facturas presentadas para reembolso
encontraron “irregularidades” hasta en un 90% de todas las facturas...
(incluyendo) las de pacientes que no existian, diagndsticos falsos, doble
facturacion por la misma estancia hospitalaria, admisiones hospitalarias
que no eran necesarias, facturas por medicinas que no se administraron...
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cargos incorrectos por servicios especiales tales como uso de unidades de
cuidado intensivo y salas de cirugfa (traduccion de los autores)

A pesar de esta evaluacion, el BM sigui6 presionando por la priva-
tizacién de los hospitales en Brasil y en otros paises. Un informe mads
reciente del BM (La Forgia 2003:10) confirma que la autonomia hospi-
talaria no es una solucién aceptable para resolver los problemas de salud
de Brasil:

... la calidad continda siendo la “parte olvidada” de la atencion de salud
(hospitalaria)... (la calidad) no ha mejorado dramdticamente. En algunos aspec-
tos, la situacién podria haber empeorado... hay muchas dudas, bastantes serias,
sobre la capacidad de ofrecer servicios de calidad... lo que se evidencia por la
baja calidad de los servicios en las unidades neonatales y que contribuyen a
aumentar la mortalidad infantil y materna... muertes hospitalarias evitables... y
los altos porcentajes de infecciones hospitalarias.

En Colombia, el pais que mds ha privatizado los servicios de salud,
la calidad de la atencion hospitalaria también es precaria. A pesar del
enorme incremento en el presupuesto de salud, los hospitales ptblicos
que fueron reformados (autonomia hospitalaria) han enfrentado serias
crisis financieras y muchos han tenido que cerrar. En el intento de re-
ducir gastos, la calidad de los servicios se ha deteriorado. En una de las
entrevistas que Guevara y Mendias (2002:351) realizaron en Colombia
una enfermera hizo el siguiente comentario que es bastante elocuente:
“Puede que los pacientes sientan que nosotras no nos cuidamos mucho
de ellos, pero la razén es bien sencilla, no tenemos tiempo para estar con
ellos y saber lo que pasa” (traduccion de los autores).

En diciembre de 2002, diez afios después del inicio de la reforma,
la Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas (2002) publicé un
informe en el que indicaba que el sistema de salud colombiano estaba a
punto del colapso; de acuerdo a sus cdlculos el sistema de salud habia
acumulado a 30 de junio una deuda de US$2.700 millones. El 62% de
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los médicos especialistas encuestados ese mismo afio afirmaba que en su
opinion la calidad de los servicios se habfa deteriorado.

En Chile, el gobierno del general Pinochet abri6 las puertas al sector-
zprivado con el objeto de fragmentar el sistema publico de salud que go-
biernos anteriores de derechas e izquierdas habian edificado y que tenfa
el potencial de crear un sistema de salud unico de cobertura universal.
Sin embargo, la privatizacién s6lo se ha extendido a las clases alta y
media-alta ya que, a pesar de que Chile es uno de los paises mds ricos
de la region, el costo de los seguros privados estd fuera del alcance del
resto de los chilenos. Después de mds de 25 afios, solamente un 22% han
optado por los seguros privados mientras que el resto sigue utilizando los
servicios publicos de salud. Ademads, para cirugfas que requieren alta tec-
nologia, es frecuente que las personas cubiertas por seguros privados y
que no contribuyen a la seguridad publica reciban atencién en los hospi-
tales publicos porque tienen tecnologias mds avanzadas, lo cual implica
un subsidio cruzado de las personas con menos recursos a aquellas con
mds, un tema de equidad que discutimos mds adelante. La fragmentacion
de un sistema de salud basada en el ingreso de los usuarios dificulta el
que se resuelvan algunos de los problemas importantes de los servicios
de salud para las personas con menores recursos, que son la mayoria de
la poblacion, ya que los mds ricos se oponen al aumento de los impuestos
que son necesarios para resolverlos.

En muchos paises ha habido intentos de privatizar la atencién prima-
ria pero en pocos ha tenido €xito. En El Salvador el Instituto Salvadorefio
de Seguro Social (ISSS) inicié un plan piloto de privatizacion de un drea
geogrdfica dentro del contubernio de San Salvador. Se sacaron a licita-
cion publica dos clinicas y presentaron ofertas diversos grupos médicos.
Los derechohabientes del ISSS estaban obligados a recibir su atencion
médica en la clinica privada que quedara dentro de su zona de residencia
y el ISSS reembolsaba a las clinicas sobre la base de la capitacion. Las
clinicas ofrecian servicios en las cuatro especialidades bdsicas y referian
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pacientes que requerian servicios de otras especialidades y hospitaliza-
cidn al ISSS. Después de dos afios abruptamente termind el experimento.
Una evaluacion identificé que los gastos de las clinicas eran superiores a
los reembolsos (Zamora 2001). Habia varias razones de ello. De una par-
te falta de capacidad gerencial, de otra los médicos preferian prescribir
medicamentos de marca que eran bastante mds caros que los genéricos
que usaba el ISSS, no solamente por ser de marca sino porque las clinicas
no podian obtener los beneficios de las economias de escala.

Ya hemos indicado que en Costa Rica la privatizacion a través de las
Cooperativas de salud tampoco fue exitosa. En Guatemala se estd priva-
tizando la atencion primaria en las dreas rurales a través de ONGs igual
que se hizo en Colombia con resultados ambivalentes ya que en este pafs
evaluaciones encontraron casos de corrupcién en ONGs.

9. Equidad y reforma de salud

Es dificil desagregar el impacto de la descentralizacion y el de la
privatizacién en la equidad y quizd por ellos es conveniente discutir su
impacto conjuntamente. Las reformas han producido cambios en la dis-
tribucién de los recursos financieros que han beneficiado a las clases
mds privilegiadas y a los estados o provincias mds ricos, quienes como
resultado de la reforma han podido obtener un porcentaje mayor de los
recursos. Asf lo confirman los estudios que se han llevado a cabo en los
paises que han estudiado el impacto en la equidad. En Chile, segtin Lenz
y Sdnchez (1998) y Larrafiaga (1999), la inequidad en salud aumento
después de la reforma hasta el punto que el Ministerio de Salud Publica
(2003) reconocié que el sistema de salud de su pais es enormemente in-
equitativo: el 22% que recibe atencidn financiada por los seguros priva-
dos, que como ya hemos indicado son los estratos sociales mds ricos del
pais, gasta el 43% del presupuesto en salud (Titelman 2000).

En Colombia, que ha privatizado todos los servicios de atencién mé-
dica y ha llevado la descentralizacidn hasta los municipios, las clases
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alta y media-alta han visto reducidos sus gastos de salud proporcional-
mente mds que las clases de menores recursos (Homedes y Ugalde 2005,
Suarez Berenguela 2002); y atn en los paises que de momento no han
privatizado, como es el caso de México, la descentralizacién ha aumen-
tado la inequidad (Gonzdlez-Block et al 1989). El estado de Nuevo Le6n
(México), uno de los mds ricos y politicamente mds poderoso de la fede-
racion, se beneficié de la descentralizacidn al acceder, gracias a su poder
politico, a mds recursos per cdpita que otros estados (Homedes y Ugalde
20006b).

6. Discusion

Como se ha indicado al inicio de este capitulo, para el neoliberalismo
el sector privado es mds eficiente que el piblico pero necesita ser regu-
lado por el Estado. La complejidad de regular el sector salud debiera
haber sido conocida por aquellas personas que promueven las reformas
neoliberales ya que ni siquiera en los paises industriales mds avanzados,
como es el caso de EE.UU., las agencias reguladoras pueden regular ade-
cuadamente el sector privado de salud. En este pafs todas las semanas
hay noticias de multas que se imponen a las diferentes empresas de salud
(aseguradoras, hospitales, farmacias, compafifas farmacéuticas, grupos
médicos, etc.) por evadir normas, falsificar datos, abusos, irresponsabili-
dades con consecuencias tragicas, facturacion abusiva y un sinndimero de
actos ilegales. En un sistema oligopdlico, las multas no tienen el impacto
corrector esperado, simplemente se consideran como costos de produc-
cién que se pasan a los usuarios.

El resultado en EE.UU. es que los servicios de salud del sector priva-
do son muy ineficientes con altos costos administrativos y muy poco
equitativos: hay un 15% de la poblacién sin seguro médico y un 30%,
es decir casi 100 millones de ciudadanos con un acceso limitado a
servicios necesarios. El premio Nobel de economia Joseph E. Stiglitz
ha hecho recientemente un comentario critico sobre las explicaciones
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insustanciales que ofrecen los neoliberales en EE.UU. para explicar la
severa crisis econdmica que este pafs atraviesa y afiade: “... entonces
(Por qué tenemos que hacer caso a esta gente que no ha sabido manejar
los riesgos?” (Wong 2008). Los latinoamericanos pueden parafrasear y
preguntar: ;Por qué tenemos que hacerles caso y reproducir el sistema
norteamericano de salud que es tan desastroso?

Los reformadores neoliberales no debieran haber dado por sentado
que los gobiernos latinoamericanos tienen la capacidad reguladora ne-
cesaria. La historia ensefia que los sistemas politicos latinoamericanos
se caracterizan por tener ejecutivos autoritarios y legislaturas y siste-
mas judiciales débiles. Esta realidad politica no se presta a desarrollar
instituciones reguladores eficaces, que en el sector salud son necesarias
para proteger al usuario y garantizar la calidad de los servicios. Hubiera
tenido mds sentido reforzar la capacidad reguladora de las instituciones
publicas antes de descentralizar porque la capacidad reguladora de las
autoridades provinciales y municipales es aun mds débil.

Como dice Gomez-Dantés (2000) refiriéndose a México las autori-
dades de salud carecen de una cultura de monitorizacion y evaluacion y
no existen mecanismos formales para hacer que el gobierno rinda cuen-
tas (accountable); este comentario se puede aplicar a otros paises de la
region. Bolis (2002) afiade que los paises de América Latina necesitan
legislacion que rija la conducta de las empresas privadas, instituciones
que supervisen, monitoricen y lleven a cabo auditorias técnicas y finan-
cieras de los proveedores privados y afirma que los paises de la region
necesitan legislacion que corrija la asimetria de conocimiento que existe
entre los que ofrecen los servicios y los que los reciben, para proteger a
los pacientes de riesgos innecesarios, y para ayudarles a escoger entre
las diferentes opciones que existen de tratamientos. Si en paises con mds
recursos como EE.UU. las agencias reguladoras no han podido evitar la
inequidad e ineficiencia, en paises como la Republica Dominicana en
los que la capacidad reguladora es casi inexistente el resultado puede ser
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catastrofico (La Forgia et al. 2002) privatizar antes de aprobar la legisla-
cion necesaria es una imprudencia.

Los objetivos de la reforma no se han conseguido, mds parece que
el resultado ha sido lo contrario: ha aumentado el gasto, ha disminuido
la calidad, la eficiencia, y la equidad. Nuestra investigacién confirma
que los paises de América Latina, 10 o 20 afios después de iniciadas las
reformas neoliberales, estdn gastando mds recursos en atencion médica
sin una correspondiente mejora en la eficiencia; todavia un nimero alto
de personas, y en algunos paifses incluso mds que antes de las reformas,
no tiene acceso a los servicios de salud que necesitan; la inequidad no
ha disminuido y en algunas partes ha aumentado; y en la regién hay una
indefinicion o falta de seguridad administrativa por la confusion que ha
creado la reforma. A pesar de todo ello, EE.UU. sigue con el empefio de
reemplazar los sistemas publicos por los privados; de descentralizar los
sistemas de salud cualquiera que sea la experiencia histdrica y el con-
texto econdmico, social y politico del pais; de sustituir el principio de
solidaridad por el del mercado; y negar la salud como derecho humano
para convertirla en mercancia.
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CAPITULO 8

LA SANIDAD EN LA UNION EUROPEA Y EL
MERCADO EUROPED DE SERVICIOS SANITARIOS

Jane Lethbridge”

El concepto de subsidiariedad, es decir, el hecho de que los gobiernos
de los estados miembros de la Unién Europea (UE) consideren que son
los responsables de los servicios de Sanidad de cada uno de ellos, ha
influido mucho en la politica sanitaria europea. Aunque la UE no tiene
una normativa especifica para la Sanidad, sus tratados, convertidos en
normas por medio de la legislacién europea y por el Tribunal de Justicia
Europeo (TJE), también han influido en la politica sanitaria. Cada vez
es mds evidente de que las leyes de la Unién Europea, especificamente
las que conciernen al mercado interior, estin empezando a influir en los
servicios sanitarios nacionales (1).

En este capitulo vamos a revisar de qué modo estd afectando y em-
pieza a modelar la legislacién de la UE relativa al mercado interno a los
sistemas sanitarios de los estados europeos. El andlisis de las estrategias
y la expansion de las empresas multinacionales de servicios sanitarios va
a demostranos que empieza a emerger un mercado europeo de este tipo
de servicios.

“Jane Lethbridge, Senior Research Fellow, en la Unidad Internacional de Investigacion de los
Servicios Ptblicos (PSIRU) y Principal Lecturer en la Escuela de Negocios de la Universidad de
Greenwich. Sus intereses en el terreno de la investigacion son la comercializacion global de la asis-
tencia sanitaria y social, el didlogo social y las respuestas de los sindicatos frente a la liberalizacion
y la privatizacion.
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1. La relacion entre la legislacion de la UE sobre mercado interno
y la sanidad de los estados

El grado de sometimiento de las instituciones sanitarias a las leyes
de la competencia de la UE depende de que dichas instituciones puedan
o no definirse como “empresas”. Se entiende por empresa “una entidad
que se dedica a la actividad econdmica, independientemente del marco
legal en que se la encuadre y de su modo de financiacion”. No hace falta
que una determinada entidad obtenga beneficios para que se la considere
empresa, de modo que instituciones sin dnimo de lucro y de tipo caritati-
vo pueden considerarse empresas. Las asociaciones y las organizaciones
también pueden contemplerse como empresas. (2)

Uno de los criterios para que se considere que una institucion sani-
taria no es una empresa es que sus actividades sean de tipo “estatal”,
con contenido social, no estén remuneradas y se limiten a dar respuesta
a unas verdaderas necesidades. Se entiende por “actividades estatales”
aquellas que lleva a cabo el Estado en el ejercicio de su autoridad oficial.
I punto clave es que la actividad se realice en el ejercicio de la autoridad
oficial del estado correspondiente. Una actividad no es estatal si la ins-
titucion que la realiza comercia también con mercancias con empresas
privadas con dnimo de lucro. (3)

La definicion de actividad social ha surgido de una serie de sentencias
judiciales. Es preciso evaluar de forma individual cada una de las dife-
rentes actividades para ver si la misma es de cardcter social o econémico.
Si una insitucion sanitaria trabaja de forma tal que impide a una empre-
sa privada, que trabaje de la misma manera, que obtenga beneficios, su
actividad puede llamarse social en lugar de econdmica. Se trata de una
actividad regida por principios de solidaridad y proteccion social. (4)

A un comprador de servicios sanitarios se le aplican unas conside-
raciones diferentes. Si compra servicios sanitarios en nombre de una
poblacién puede traslucir un interés econdomico y no meramente social,
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incluso si los objetivos de la actividad son sociales. El aspecto clave
essi la entidad se implica en actividades econdmicas de forma similar a
como lo hace una empresa privada. Puede argumentarse que la tarea en
cuestion se lleva a cabo por “interés general” e impedir que la misma
como tal se realice aplicando la ley de la competencia. La prestacién de
servicios sanitarios, si no existe un pago identificable de los mismos, no
se considera sujeta a la legislacion relativa a la libertad de prestacion de
servicios ni a la relativa a la competencia. (5)

Las instituciones sanitarias pueden estar sujetas a la ley de la compe-
tencia. El aspecto clave es si se dedican a actividades econdmicas. Cada
actividad tiene que juzgarse por sus méritos. Sin embargo, los resultados
de las reformas sanitarias pueden implicar que, con la introduccién de
mecanismos de mercado y la descentralizacidn, las instituciones sani-
tarias son mds susceptibles de que se las considere sujetas a la ley de
la competencia. El marco para establecer si las instituciones sanitarias
tienen o no que someterse a la ley de la competencia de la UE es llamati-
vamente parecido a las condiciones establecidas por el Acuerdo General
el Mercado de los Servicios (General Agreement for Trade in Services
or GATS, en inglés). El Acuerdo para el Libre Mercado de las Américas,
ahora abandonado, contiene las mismas condiciones, lo que pone de ma-
nifiesto los vinculos que existen entre la introduccién de las reformas en
la linea del mercado en los servicios sanitarios nacionales y los acuerdos
internacionales de comercio.

El impacto de la legislacion relativa al mercado interior en lo que se
refiere a la prestacion de servicios sociales puede verse en el juicio que
se llevé a cabo, como consecuencia de una demanda que, ampardndose
en la ley nacional de la competencia, lanzé BetterCare Group en 2002.
BetterCare era una compafiia privada que proporcionaba atencién so-
cial y residencias, que funcionaba en Irlanda del Norte y que denunci6
la suma que habia de percibir por el contrato que habia firmado con
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el consorcio 'V7

de servicios sanitarios del Norte y del Oeste de Bel-
fast que, a su vez, era también un prestador de servicios sociales y
de residencia. Aunque el Departamento de Comercio Justo rechazo6 la
demanda, con el argumento de que la prestacion de servicios sociales
por parte del consorcio mencionado no era una actividad econdmica,
apelaron a un tribunal de la Comisién de la Competencia del Reino

Unido que fallé a favor de BetterCare. (6)

Todavia se estdn notando las implicaciones de esta sentencia. Land
(2003) refiere como la sentencia obligé al Consorcio de Servicios Sani-
tarios del Norte y el Oeste de Belfast a vender a terceros sus servicios so-
ciales y residenciales (7) A su vez, una compaiifa privada, 3i, que compré
BetterCare, vendid su participacion en el grupo al Grupo Four Seasons
por 116 millones de libras esterlinas (unos 161 millones de euros). (8)

2. El tribunal de justicia europeo y la sanidad sin fronteras

El Tribunal de Justicia Europeo (TJE) se estableci6 en los afios sesen-
ta, con el objeto de que los individuos defendieran sus derechos frente a
otros individuos o frente a entidades legales, tales como las compaiiias,
y también para defender sus derechos frente al Estado. Ha desempefiado
un papel destacado en la eliminacion de las barreras a la libre circulacion
de mercancias y de servicios y ha contribuido a implantar politicas so-
108 y las de
proteccion social. En lo que concierne a los juicios por asuntos sanitarios
o de asistencia social, el TJE dispone de fondos separados, unos para
quienes funcionan dentro del sistema de mercado y otros para los que lo
hacen fuera del mismo y, en consecuencia, se rigen por la solidaridad.

ciales de mayor alcance, tales como las de igualdad de sexos

Las normas que ha establecido el TJE respecto a la asistencia ex-
trahospitalaria van a contribuir al desarrollo de un mercado sanitario de

"7 En Inglés “Trust”, palabra de dificil traduccion al Castellano, por lo que opto por “consorcio” (N.

del T))
%] a expresion inglesa “gender equity”, suele traducirse al castellano por “Igualdad de género”, sin em-
bargo, el género es un concepto meramente gramatical, las personas tienen sexo, no género.(N.de/ T.)
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ambito europeo. El TJE considera que, para este tipo de tratamientos,
los enfermos pueden desplazarse a otros estados miembros de la UE
sin que haya aceptacion previa por parte de los mismos, pagar directa-
mente los tratamientos que reciban y luego reclamar el reembolso a sus
instituciones nacionales. Se han establecido cuatro circunstancias para
que se abonen los servicios recibidos aun cuando el enfermo no hubiera
recibido autorizacién previa. Puede pagarse el reembolso mediante un
procedimiento transparente y oportuno, sujeto a un control juridico o
semijuridico. En los reembolsos los pacientes recibirdn menos dinero del
que hubieran recibido si se hubiesen quedado en su estado de origen. No
se podrd rehuir tratar a los enfermos basdndose en criterios meramente
nacionales. La cuarta condicion es quizd la mds significativa. Tiene que
pagarse el reembolso si el estado miembro de origen del enfermo no
estd en condiciones de aplicar el tratamiento en un plazo razonable. Un
ejemplo de esto lo proporciona la experiencia del caso Watts, en el Reino
Unido, en el que las listas de espera se presentaron como el motivo para
solicitar recibir tratamiento allende las fronteras. (9). Esto es importante
para el desarrollo de un mercado sanitario europeo, pues aporta una base
legal para que los enfermos accedan a la atencién sanitaria fuera de sus
paises de residencia.

3. La atencidn sanitaria y los Servicios de Interés General (SIG)

Las decisiones relativas a si la asistencia sanitaria y la social se defi-
nen como Servicios de Interés General (SIG), o no, van a influir también
en las que adopte el TJE. El concepto de Servicios de Interés General se
ha presentado como un medio fundamental para promover un elevado
nivel de vida en la Unién Europea. Estos servicios desempefian un papel
crucial en la estrategia de Lisboa, al reducir la exclusion social, aumentar
la cohesion territorial y apoyar la competencia precisa para el mercado
interior.

Ha habido un amplio debate respecto a si la asistencia sanitaria y
social pueden definirse como Servicios de Interés General y el asunto
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no se ha resuelto ain: Penna y O’Brien (2006) consideran que los de-
bates sobre los Servicios de Interés General reflejan los conflictos que
hay entre un modelo social que defiende la politica econdmica de la
UE, por una parte, y, por otra, la promocién del mercado interior y la
competencia (10).

En 2004, la Comisién Europea promulgdé la Comunicacién
(COM(2004) 304 final) —Modernizar la proteccion social para desarro-
llar tanto una asistencia sanitaria, como la de larga estancia, de gran
calidad, accesible y sostenible: apoyo a las estrategias nacionales que
empleen “el método abierto de coordinacion” (21/04/2004) (11). Este
método recomienda “que la cobertura universal tiene que basarse en la
solidaridad, segtin la estructura de cada sistema, beneficiando en parti-
cular a los que tienen pocos ingresos y a aquéllos cuyo estado de salud
requiere una asistencia intensiva, de larga duracién o cara”. También re-
conoce que, para determinados grupos de poblacidn, hay problemas de
acceso a los servicios debidos a las desigualdades en la distribucion de
los puntos de prestacion de los mismos. Los problemas de la contratacion
y el mantenimiento de las plantillas contribuyen también a las desigual-
dades en la prestacion de servicios.

El informe reclama una “Una estrategia global para los sistemas sa-
nitarios” que, en un momento inicial, deberia a) proponer “Objetivos co-
munes para el desarrollo y modernizacion de la prestacion y financiacion
de servicios sanitarios, que permitiria que los Estados Miembros definie-
sen su propia estrategia nacional y se beneficiaran de las experiencias y
las précticas de otros Estados Miembros”.

Una segunda comunicacion se ocupa del “Gran nivel del proceso de
reflexion” y expone un conjunto de propuestas “Que proporcionen las
vias principales para el objetivo de prestar un gran nivel de proteccion
de la salud humana” en las politicas de la Comunidad (12). El acceso a
una asistencia de calidad incrementa la cohesion social. Existe alguna
preocupacidn respecto a las implicaciones que conlleva el que el pro-
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greso tecnoldgico dé lugar a un aumento de las demandas de atencién
sanitaria. Sin embargo, la sostenibilidad econdmica de la asistencia es
mds importante y se considera que depende de que se disponga de unos
“sistemas presupuestarios saneados y sostenibles”. Se considera que la
sostenibilidad financiera depende de un determinado nimero de instru-
mentos: porcentajes de reembolso, precios y nimero de los tratamientos
para controlar los productos que se ofrecen o las prescripciones; pre-
supuestos fijos en el sector hospitalario y “dar mds responsabilidad en
la gestién de los recursos a quienes trabajan en el sector y los que lo
financian” (13).

Este abanico de instrumentos financieros indica que, mientras se estd
reconociendo la importancia de la cobertura universal, los aspectos fi-
nancieros estdn dominados por el hecho de aceptar la limitacién de los
gastos del sector publico y de seguir adoptando que exista el pago por
parte de los usuarios. La necesidad de dar mds responsabilidad a quienes
trabajan en el sector y a quienes lo financian sugiere también que se van
a dar oportunidades a los inversionistas privados para que influyan en
el desarrollo del sector. Las politicas de “modernizacion” que se estdn
introduciendo en los servicios sociales se basan en la necesidad asumida
de disminuir los costes.

Se esperaba que la UE tuviese mds influencia en el sector de la sa-
nidad y los servicios sociales gracias al nuevo borrador de Directiva de
Servicios (junio de 2004) Los servicios en el mercado interior COM
(2004) en la que se recomendaba que “los servicios sociales personales”
tienen que considerarse un Servicio de Interés Econémico General (14).
Si hubiese habido acuerdo sobre este punto, los servicios de asistencia
social se hubiesen sometido a la ley de la competencia. Una de las impli-
caciones mds importantes de este hecho hubiese sido que un proveedor
de servicios que trabajase dentro de la UE estaria sujeto a las leyes de su
pais de origen y no a las del pafs en que prestase esos servicios.
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Sin embargo, la versidn final de esta Directiva de Servicios, aprobada
por el Parlamento Europeo, excluyd los servicios sanitarios y sociales.
Se considerd que esto era un éxito importante de quienes habian hecho-
campaiias contra la mencionada directiva (15). Ahora bien, hay datos que
sugieren que los principios de la competencia y del funcionamiento del
mercado interior van a influir en cualquier Comunicacidon futura referen-
te a servicios sanitarios o sociales.

En septiembre de 2006, la Comisioén publicé un documento de con-
sulta, llamado “Consulta relativa a la actuacion de la Comunidad sobre
los servicios sanitarios” (15). En ella se afirma que la actuacion de la
Comunidad sobre estos servicios debe basarse en dos elementos: la cer-
tidumbre legal y el apoyo por parte de los Estados Miembros. El con-
cepto de “certidumbre legal”, se refiere a la aplicacidn de los contenidos
legales de los fallos del TJE en relacion con las previsiones del Tratado
Europeo en lo que concierne a la libre circulacion de los enfermos, de
los profesionales y de los servicios sanitarios, es decir, a la asistencia
transfronteriza. S6lo se tomo en consideracion el apoyo de los Estados
Miembros en los aspectos en los que la actuacion europea pueda afiadir
algo a la nacional en el campo de los servicios sanitarios.

A principios del mismo mes, el 5 de septiembre de 2006, se inform6
de que el Comisario de Sanidad de la UE, Markos Kyprianu, habfa dicho
que la Comisién Europea estaba dispuesta a adoptar una postura extrema
respecto a la influencia del mercado interior en la Sanidad, por encima
de cualquier debate democrdtico sobre el asunto. El Comisario Europeo
de Sanidad afirmé6: “El mercado interior concierne a los servicios sa-
nitarios. La gente puede comprar en cualquier lugar. La apertura del
mercado podria abrir oportunidades de lucro para que los proveedores
privados atraigan a los clientes” (17)

En la afirmacion por parte de Marcel Haag de abril de 2007, puede
verse una version algo menos extremista de este enfoque. El 19 de abril
de 2007, Marcel Haag (2007), en una conferencia sobre los Servicios
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de Interés General, organizada por el Comité de las Regiones (CDR)
y el Comité Econémico y Social Europeo (CESE), informé de que se
estaba llevando a cabo una revision del mercado interior. Esta revision
harfa hincapi€ en los beneficios del mercado interior para el ciudadano,
introduciendo dimensiones sociales y relativas a los consumidores. Los
Servicios de Interés General tienen un importante papel que desempefiar
en este proceso, por lo que la Comunicacién que se pretende sacar sobre
estos Servicios de Interés General se publicard después de que se haya
completado esta revision del mercado interior. Esta afirmacion es una de
las mds recientes opiniones, provenientes de la Comisién Europea, que
se han expresado en publico, que muestra como la 16gica del mercado
interior sigue siendo la que estd detrds de cualquier planteamiento re-
lativo a los Servicios de Interés General. Si bien hay grupos dentro del
Parlamento Europeo y muchos grupos externos que apoyan la campafa
a favor de los Servicios de Interés General, la Comision Europea estd
siguiendo unas politicas de mercado interior, con s6lo un minimo com-
promiso de establecer un marco para dichos servicios.

El 22 de noviembre de 2007, la Comision Europea publicé una nueva
Comunicacidn sobre Servicios de Interés General, incluidos los sociales
de interés general: un nuevo compromiso europeo” (18). En lo que se
refiere a los servicios sanitarios, la Comisién anunciaba que publicard
propuestas de un nuevo marco para “unos servicios sanitarios transfron-
terizos seguros, de gran calidad y eficientes” en Diciembre de 2007. Este
documento tendrd en cuenta los “Principios y los valores comunes de los
sistemas sanitarios de la Union Europea”, que se adoptaron en junio de
2006.

Esta nueva Comunicacion también pone en marcha una estrategia
para los servicios sociales en toda la UE y puede contemplarse la misma
como indicativa de la perspectiva de la Comisién Europea. Propone el
desarrollo de un “marco de calidad de la UE voluntario que proporcione
gutas sobre la metodologia para establecer, monitorizar y evaluar crite-
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rios de calidad”. La Comision también “promoverd la formacion de las
autoridades piiblicas en el campo de los logros piiblicos”. Esto apoya
claramente un abandono de la provision publica directa de los servicios
y un estimulo a favor de los criterios de calidad de tipo voluntario que
substituyan a los establecidos de forma reglamentaria (19).

4. Compaiiias multinacionales de servicios sanitarios en el
mercado europeo

Como hemos mostrado en apartado anterior, el mercado interior estd
infuyendo en las politicas sanitarias de la UE y, por defecto, de cada uno
de los estados miembros. Paralelamente, las compafias multinacionales
de servicios sanitarios estdn llevando a cabo sus estrategias de expansion
en Europa.

Se han investigado las estrategias de tres compaiifas, Capio (Suecia),
BUPA (Reino Unido) y Fresenius (Alemania), mediante una serie de
entrevistas y un andlisis de los documentos de las mismas y de otras
fuentes de datos (20). Se eligieron estas tres compaififas porque las tres
estaban implicadas en cuantias diferentes en la prestacion de servcios
sanitarios a los servicios publicos. Cada vez hay mds evidencia de que
la naturaleza cambiante de la implicacion del sector privado en el campo
sanitario publico en Europa estd teniendo una influencia profunda en las
estrategias de las empresas multinacionales. El paso desde la exclusiva
contratacion de servicios auxiliares a la de servicios clinicos proporciona
nuevas oportunidades para que el sector privado entre en los mercados
del sector publico.

Las empresas sanitarias multinacionales se estdn convirtiendo en enti-
dades expertas en cémo influir en los entornos nacionales. Son conscien-
tes de que, para trabajar con los sectores sanitarios publicos, hace falta
pactar sobre aspectos politicos que preocupan mucho. También estdn tra-
tando de influir, y lo estdn logrando, para que se desarrollen mercados
en los que en el momento actual desempefian o esperan desempefiar un
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papel en el futuro, bien sea actuando como grupos de presion sobre los
gobiernos o poniendo en marcha actividades que permitan a cada una de
las compaiifas entrar en un nuevo mercado (21).

Un examen mds a fondo de las estrategias sanitarias de las multina-
cionales muestra que hay varias clases de objetivos que tienen que mar-
carse. Obviamente, hay un elemento de propia expansion en todos los
objetivos, pero la naturaleza de esta expansion puede ser de cardcter glo-
bal, regional o en el mero dmbito de los mercados nacionales del sector
puiblico o del privado. El objetivo de varias compaififas es expandirse en
los mercados del sector ptiblico, este hecho es un dato significativo para
comprender las estrategias de las multinacioales en Europa. A menudo
este hecho estd vinculado con que las compafifas tengan la conviccion de
que estdn desempeifiando un papel en la remodelacion de los servcios na-
cionales de sanidad, como ocurre, por ejemplo, en el Reino Unido (22).

Hay que tratar de comprender a las empresas multinacionales, no sélo
desde el punto de vista de sus estrategias actuales, sino también en re-
lacion con sus origenes en el contexto de la evolucién de los diversos
servicios nacionales de sanidad. En Europa, las caracteristicas de los di-
ferentes colectivos nacionales de asistencia sanitaria privada se relacio-
nan, en parte, tanto por el tipo de sistema sanitario de cada lugar, como
por la evolucién histdrica del sector hospitalario privado. En determi-
nados paises, como es el caso de Francia, los proveedores privados de
servicios sanitarios prestan servicio al sector publico que les reembolsa
directamente los gastos, de modo que tienen un papel claro en relacion
con dicho sector publico. En otros paises, tales como Alemania, en los
que los sectores publico y privado estdn mds separados, los proveedores
privados de servicios sanitarios prestan asistencia a enfermos con segu-
ros privados (23).

En muchos paises, la expansion del sector privado se ha llevado a
cabo en el campo de la prestacién de cuidados en residencias y a domi-
cilio a los ancianos, a los discapacitados y a quienes tienen problemas
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mentales, a lo largo de las dos dltimas décadas. A medida que los secto-
res sanitarios publicos han comenzado a contratar servicios externos y a
restringir la provisién de dichos servicios directamente por parte de los
gobiernos, en determinados paises, se ha ido creciendo, desde el punto de
vista financiero, el sector sanitario privado, de modo que un reducido nu-
mero de empresas han pasado a que las mantenga a flote el sector publi-
co. Determinadas sociedades andnimas privadas han empezado también
a invertir en las empresas sanitarias privadas, lo que sugiere que esperan
recuperar rdpidamente el capital invertido. Aun asfi, en Europa, el creci-
miento de las multinacionales sanitarias ha sido relativamente lento.

Las normativas gubernamentales influyen también en las estrategias
de las multinacionales sanitarias. Las empresas son conscientes de que
el hecho de estar sujetas al mismo régimen de inspecciones de calidad
que el sector publico ayuda a que se las considere actores de la misma
categoria. Aunque sea menos positivo, las compaiifas se dan cuenta de
que las restricciones respecto a la titularidad, limitan su campo de expan-
sion. Un aspecto en el que las multinacionales sanitarias se han mostrado
activas en su intento de actuar como grupos de presion respecto a los
goiernos es el tema de la regulacion. En varios estados europeos ha habi-
do recientemente debates sobre la forma y la amplitud de las normativas
que se necesitan para el sector sanitario, en el momento actual, en el que
presta asistencia un conjunto mas amplio de proveedores (24).

La firma sueca Capio es un ejemplo de como la experiencia con los
contratos en los paises nérdicos influye en la forma en la que las em-
presas se plantean su postura en el conjunto del sistema sanitario. Bure,
una compafiia de inversiones gubernamental sueca, puso en marcha, en
1994, una division sanitaria. Esta division se aproveché de los contratos
externos de servicios sanitarios y sociales ptiblicos. La floreciente divi-
sion sanitaria salié a la bolsa sueca en el afio 2000, con el nuevo nom-
bre de Capio. Habiéndose ya afianzado como proveedor de servicios
sanitarios, la misién de Capio en 2004 era “prestar servicio al sector
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ptiblico”. Capio fue la primera empresa privada que gestiond un hospital
publico en Suecia. Llamativamente, esta compafiia es la duefia, en la ac-
tualidad, de la empresa hospitalaria que anteriormente era publica y que
sigue siendo uno de los mayores concesionarios que prestan servicios
sanitarios en el sector publico. Capio estd desempefiando un papel activo
en la nueva ola de concesionarios privados que proporcionan servicios
sanitarios al sector publico en el Reino Unido.

El NHS britdnico ha tenido una importante influencia en BUPA, una
aseguradora sanitaria y que, al mismo tiempo, presta asistencia sanitaria
sin dnimo de lucro, con sede en el Reino Unido, pero lo hace de tal mane-
ra que ha limitado la evolucion de la asistencia de los problemas agudos
por parte de dicho NHS. Sin embargo, la empresa se ha beneficiado de
los contratos externos de atencidn social de los ancianos y de la atencién
infantil en el Reino Unido, lo que ha sentado las bases de su expansion a
lo largo de la pasada década (25).

Fresenius, una empresa alemana cuya principal actividad es la fabri-
cacion de aparatos y productos para la atencion a los enfermos renales,
representa un papel clave en la industria mundial de aparatos médicos.
Hasta hace poco, no se habia dedicado a la prestacion de asistencia sa-
nitaria en general. Como quiera que, en su conjunto, la industria de los
aparatos médicos es muy competitiva y la fabricacion de equipos de did-
lisis ofrece, en el momento actual, pocas expectativas de innovacion,
Fresenius contempla la prestacion de servicios sanitarios como un campo
de potencial expansion (26).

A la vista de lo que sucede en el sistema sanitario alemdn, el acciona-
riado de esta empresa considera que sus oportunidades estdn mds bien en
la privatizacién de hospitales y no tanto en convertirse en un proveedor
del sistema sanitario publico. No obstante, hay indicios de que ciertas
filiales de la empresa estdn respondiendo con bastante sensibilidad a las
preferencias de los diversos gobiernos nacionales y, al mismo tiempo
estdn tratando de influir en las mismas.
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Fresenius es una empresa sanitaria que produce mercancias y servi-
cios para varios sectores del mercado sanitario. También influyen en ella
las politicas gubernamentales en los diversos contextos nacionales. El
nivel de atencidn y apoyo que los diversos gobiernos proporcionan a los
enfermos renales afecta a la posibilidad de proporcionar servicios de Fre-
senius. Sin embargo, la firma también forma parte de la muy competitiva
industria que fabrica aparatos médicos para la asistencia domiciliaria, un
nuevo campo cuya importancia estd creciendo (27).La regulacién es un
componente que modula las relaciones entre las empresas sanitarias mul-
tinacionales y los gobiernos. Ayres y Braithwhite (1992) sefialan que el
comportamiento de las compafifas debe ajustarse a las estrategias regu-
ladoras que establezcan los gobiernos (28). El concepto de “regulacion
en respuesta a algo” se refiere tanto a lo que desencadena una respuesta
reguladora como al tipo de respuesta que se pone en marcha. Los go-
biernos necesitan tener presentes los diferentes comportamientos de las
empresas y de las agencias que se van a someter a regulacién, con objeto
de ser capaces de implantar regimenes de regulacion que respondan a
dichos comportamientos.

Las relaciones que ya existen de antemano entre una empresay el sec-
tor publico influyen en los objetivos de la misma de crecer en el mercado
del sector publico. La experiencia de los contratos entre las empresas y el
sector publico ha contribuido a que se desarrollen este tipo de relaciones
en Europa. El desarrollo y la evolucién de los contratos en los diferentes
paises han formado parte del proceso por el que se han introducido las
leyes del mercado en el sector sanitario (29). En algunos paises ndrdi-
cos se ha acumulado durante una década experiencia de relaciones entre
contratistas publicos y proveedores privados. Esto ha dado lugar a que
determinadas empresas de esa regién consideren que sus relaciones con
el sector publico son interdependientes.

El desarrollo de la contratacion de servicios por parte del sector pu-
blico ha dado lugar a evidentes refinamientos en los métodos que se
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emplean para poner precio a los servicios sanitarios. Se ha producido
un lento proceso para cuantificar los costes totales de los tratamientos
sanitarios publicos. El sector privado ha criticado hasta qué punto los
sistemas sanitarios publicos desconocen a menudo sus costes, lanzando
la idea de que hasta que el sector puiblico sea mds realista respecto a sus
propios costes y precios, el sector privado no va a ser capaz de competir
de una forma efectiva. Esto sugiere que las empresas privadas europeas
tienen la impresion de que estdn trabajando para lograr un nivel de com-
petencia “ideal” con los proveedores del sector publico.

Los Grupos Relacionados de Diagnésticos (GRD) son un método
para clasificar a los enfermos, que se basa en las técnicas de diagndstico
y tratamiento que se emplean, la edad y la duracién de las estancias hos-
pitalarias. Con esto, se establece un coste uniforme para cada categoria
de procesos patologicos y la suma médxima que se ha de reembolsar por
cada categoria. El plan gubernamental de seguro sanitario de Estados
Unidos, Medicare, introdujo los GRD originalmente en 1983, como un
medio para tratar de controlar sus propios presupuestos. En el momento
actual se estd promoviendo y refinando el sistema en muchos paises y se
estd empleando relaciondndolo con la asignacion de recursos y la fijacién
de los precios de los mismos (30).

Capio pensé que aunque los GRD podrian implicar potencialmente
que se iba a tratar en términos de igualdad a los proveedores publicos y
a los privados, ciertos gobiernos europeos todavia discriminan negativa-
mente al sector privado inclinando el sistema de los GRD a favor de los
proveedores del sector puiblico. Por el contrario, BUPA considera que
cada mercado es una unidad nacional separada a efectos de la fijacion
de precios, sin que haya ninguna homogeneizacion entre los diversos
paises.

En aquellos lugares en los que las empresas prestan servicios sani-
tarios directamente al sector publico, como por ejemplo en Suecia, el
uso de los GRD puede ser muy importante. A partir de 1994, se ha
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concertado con Capio la gestion del Hospital St. Goran de Estocolmo,
el segundo en tamafio de Suecia. Los costes de los GRD de asistencia
sanitaria en ese hospital son mds baratos que en otros hospitales del sec-
tor publico, porque no incluyen los costes de formacion del personal.
Como ejemplo de hasta qué punto los representantes del sector ptiblico
se estdn comportando de una manera en la que lo que mds importa son
los precios, el ayuntamiento tiende a comprar mds servicios sanitarios al
Hospital St, Goran en el periodo final de cada afio presupuestario, en el
que los recursos econémicos son mds limitados (31). La regulacion gu-
bernamental de las empresas, por el momento, funciona como un sistema
para establecer normas que regulen el acceso a un mercado o una profe-
sién o que controlen la calidad de los servicios que se prestan. Una ins-
titucion reguladora puede funcionar mediante inspecciones, sistemas de
quejas u otras formas de supervision. La regulacién del sector sanitario
la llevan a cabo agencias nacionales que, a menudo, pero no siempre, son
independientes de los Ministerios de Sanidad. Hay opiniones diversas
respecto a si los sistemas de regulacion existentes son lo bastante fuertes
como para controlar a los proveedores del sector privado, especialmente
en el contexto de una presencia creciente de dicho sector privado en la
sanidad publica.

Sin embargo, las empresas sanitarias multinacionales responden de
muy diversas maneras a los diferentes tipos de regulacion del sector sa-
nitario. Los paises en los que operan influyen en sus actitudes iniciales.
La regulacion respecto a la titularidad de las instituciones sanitarias, los
patrones y criterios de calidad de la asistencia y las normativas sobre
el empleo se han convertido en las preocupaciones mds importantes de
las empresas sanitarias multinacionales. La reglamentacidn relativa a los
niveles de competencia profesional parece ser un aspecto menos impor-
tante para estas empresas, quizd porque aceptan los criterios salariales y
las condiciones de trabajo de cada nacion (32).
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Los cambios de los gobiernos, tanto en su pais de origen como en
aquéllos en que operan, influyen de forma muy importante en Capio,
Fresenius y BUPA. Ciertas compaiifas tienen sus especificidades respec-
to a su deseo de trabajar para el sector publico. Les gustaria que se las
considerase en pie de igualdad respecto a los proveedores ptiblicos. Estas
empresas se han percatado ya de las politicas en apoyo suyo por parte de
los gobiernos que desean eliminar las listas de espera usando la capaci-
dad asistencial sobrante del sector privado. Esto plantea interrogantes so-
bre las similitudes y diferencias que existen entre los sectores publico y
privado y hasta qué punto las empresas quieren eliminar las diferencias.
En algunos paises, las empresas quieren mantener diferencias evidentes
entre ambos sectores, pero en otros hay tendencias a favor de una mayor
colaboracion.

9. El mercado sanitario europeo

Las tres compaiifas mencionadas han experimentado varios cambios
significativos en los tltimos cinco afios. Han cumplido muchos de sus
objetivos estratégicos. Capio, la empresa sueca, se ha expandido en Es-
pafia, Portugal y Alemania. Fresenius ha aumentado su actividad en el
mds amplio campo de la gestion de las instituciones sanitarias en Alema-
nia y en los paises de la Europa Central y del Este.

En septiembre de 2006, las autoridades alemanas de la competen-
cia (Bundeskartellamte) aprobaron la compra por parte de Capio de la
Deutsche Klinik GmbH (Clinicas Alemanas, S.L.), uno de los diez ma-
yores proveedores de servicios sanitarios de Alemania. Capio se ha ido
implantando de manera creciente en el mercado espafiol. En la actualidad
es la primera empresa privada de provision de servicios sanitarios en Es-
pafia, mediante la adquisicion del Grupo Sanitario IDC en 2005. Capio
también ha pujado con €xito para obtener un contrato a treinta afios vista
para la gestion del Hospital de Valdemoro de la Comunidad de Madrid.
Prestard asistencia sanitaria especializada a una determinada poblacion.
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Es la primera vez que el Gobierno Regional de Madrid ha firmado un
contrato de asistencia con base capitativa, o sea que la concesion se fi-
nancia mediante el pago de una determinada suma anual por cada indivi-
duo incluido en el cupo (33).

En septiembre de 2006, Opica AB, que estd constituida por dos fon-
dos privados de inversion, Apax Partners Worldwide LLP y Nordic Ca-
pital Fund VI, compré Capio. En noviembre de 2006 Capio habia dejado
de cotizar en la bolsa sueca. Una parte de los términos del acuerdo, con
objeto de conseguir un acuerdo por parte de las autoridades de la compe-
tencia de la UE, era que habia que vender la division de Capio deatencion
sanitaria de urgencias del Reino Unido. Esta division de Capio se vendid
en septiembre de 2007 a la empresa sanitaria australiana Ramsey (34).
Este hecho demuestra que el mercado sanitario europeo estd globalizandose.

Desde 2004, Fresenius ha seguido incrementando sus negocios de
gestion de servicios sanitarios. A través de su division internacional de
proyectos hospitalarios VAMED, estd participando en consorcios pu-
blico-privados (Public-private Partnerships 6 PPP)'® en Austria y en
Bosnia Herzegovina. En 2005, Fresenius comprd el grupo Helios, un
grupo hospitalario privado alemdn. El grupo de clinicas Wittgensteiner,
adquirido por Fresenius en 2001, se ha integrado en el grupo Helios. En
2006, Fresenius comprd otra empresa sanitaria privada, el grupo clini-
co Humaine (35). Hay signos de que la absorcién de Helios no ha sido
muy féacil. El hospital Herbolzhein, de Friburgo (Alemania), ha vuelto
a ser gestionado por el ayuntamiento, después de haberlo privatizado y
de que lo comprara el grupo Helios. El sindicato alemdn Ver-di opinaba
que Helios no estaba interesado en prestar servicios a la poblacién local.
Desde que se introdujo un sistema de fijacion de precios usando Grupos
Relacionados de Diagndsticos (GRD), lo que implica que se paga una

1 Los “Public-private Partnerships” son cosorcios en los que se retinen insituciones publicas y en-
tidades privadas para aportar fondos con objeto de financiar, con animo de lucro, diversos servicios
publicos y, en concreto, instituciones sanitarias. Se han utilizado ampliamente en el Reino Unido por
los gobiernos de M. Thatcher, J. Mayor y A. Blair para financiar la construccién y funcionamiento de

hospitales. (N de/ T)
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determinada suma por cada cuadro clinico, en lugar de hacerlo por los
tratamientos concretos, los hospitales mds pequefios no han sido capaces
de competir con éxito con los grandes. Ver-di también acusé a Helios de
“gestion cadtica” (36).

También hay evidencia de la forma en que BUPA estd actuando en el
mercado europeo. En 2007, BUPA vendié a Cinven, un fondo privado de
inversion europeo, sus 25 hospitales del Reino Unido por 1.440 millones
de libras esterlinas (1.940 millones de euros), con objeto de pagar deudas
y centrarse en un crecimiento a largo plazo de la compaiiia, en el dmbito
internacional y en el sector asistencial. Se trata de un cambio dramdtico
para BUPA que, desde la Segunda Guerra Mundial, ha sido uno de los
principales proveedores de asistencia sanitaria del sector privado en el
Reino Unido. Los motivos para que BUPA haya llevado a cabo esta ven-
ta son que la economia sanitaria del Reino Unido ha experimentado un
enorme cambio y que la empresa desea proseguir su crecimiento en el
sector de la asistencia social y liberar capital para expandirse en el mer-
cado internacional (37).

Aunque BUPA ha vendido en 2007 sus hospitales en el Reino Unido,
su filial espafiola, SANITAS, gand un concurso convocado por un gobier-
no autondémico espafiol para construir y hacer funcionar un nuevo gran
hospital piblico en Manises, Valencia. El contrato a quince afios vista
de concesion administrativa ' con el gobierno de la Comunidad Valen-
ciana incluye la edificacién y la gestién del nuevo hospital, asi como la
actualizacion y el hacer funcionar los centros de atencidn primaria del
drea. Sanitas ha formado un consorcio con Ribera Salud, que pertenece
a dos entidades bancarias espafiolas, Bancaja y Caja Mediterrdneo (38).
El coste del proyecto es de 137 millones de euros (39). Sanitas se ha
convertido también en el segundo proveedor privado de cuidados a largo
plazo de Espaiia, desde que, en 2006, adquiri6 el grupo de residencias

11 Ta autora emplea la expresion inglesa “Private Finance Iniciative” (Iniciativa de financiacién privada)
o PFI, muy conocida para quienes nos hemos interesado en por estas cuestiones Su equivalente en
Espaa se ha denominado “Concesiéon Administrativa”. (N. de/ T.)
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Euroresidencias y los centros de dia de la compaiifa espafiola Saarema
Inversiones (40). Estos hechos reflejan la estrategia propia de BUPA en
el Reino Unido de expandirse en el campo de la prestacion de servicios
sociales.

Cinven, el comprador de los hospitales de agudos de BUPA es un
fondo de inversién privado europeo con mds de una década de experien-
cia en invertir en empresas sanitarias. En 2005, compré los Consorcios
para la Asistencia al Grupo General Health que proporciona servicios de
salud mental y unidades de otras especialidades. Del mismo modo que
compro los hospitales de BUPA en 2007, lo hizo con un grupo hospita-
lario privado espafol, el grupo USP Hospitales, propiedad de Mercapi-
tal, un grupo inversor privado espafol. El grupo USP Hospitales es la
primera empresa independiente en el mercado sanitario privado espaiiol
y el segundo proveedor del mercado de seguros sanitarios. Civen pre-
tende expandir la compafifa mediante mds adquisiciones en Espafia y
en los mercados internacionales. El grupo USP Hospitales ha adquirido
recientemente un 25% del capital de HPP, el cuarto grupo hospitalario en
Portugal (41). Estas dos recientes adquisiciones sugieren que Cinven ha
tomado en consideracion al sector sanitario europeo como un importante
campo de inversion. Se considera que Espafa tiene un sector sanitario
que crece rdpidamente.

6. Conclusion

En la Unién Europea ha habido un nimero creciente de debates sobre
la creacion de un mercado europeo de servicios sanitarios. Los juicios
del Tribunal Europeo de Justicia han mejorado las condiciones para que
haya una asistencia sanitaria sin fronteras. De forma paralela, las empre-
sas sanitarias multinacionales europeas se han extendido por los diversos
paises del continente. Lo que habia empezado como un crecimiento para
prestar servicios sanitarios a los sistemas sanitarios publicos de cada es-
tado, empieza a convertirse en parte de una estrategia mas amplia: desa-
rrollar un mercado sanitario que abarque a toda Europa. La legislacion



LA SANIDAD EN LA UNION EUROPEA Y EL MERCADO EUROPEO DE SERVICIOS SANITARIOS® 197

interior de la UE sobre mercado interior va a favorecer esta idea. Incluso
en el momento actual, es evidente la naturaleza cambiante de este mer-
cado, al observar lo deprisa que cambia la titularidad de las empresas
sanitarias lo que acabard por llevarnos a un mercado globalizado.
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CAPITULO 9

LA GLOBALIZACION Y LA COOPERACION PARA EL
DESARROLLO EN EL SECTOR SALUD

Juan Luis Uria Serrano™

1. La globalizacidn econémica

Desde finales de los 80, la instituciones econdmicas nacidas de la
Conferencia de Bretton Woods (1944), el Fondo Monetario Internacional
(FMI) y el Banco Mundial (BM), impulsaron una especie de “decdlogo”
para “orientar y modernizar” el capitalismo del siglo XXI, que se co-
nocen como el Consenso de Washington!'?. Descansaba este decédlogo
sobre la base de considerar nociva la presencia del Estado en el 4mbito
econdmico y de situar de nuevo al mercado como eje vertebrador de la
actividad econdmica, tanto al interior de los estados como en el contexto
de las relaciones econdmicas internacionales.

Los escasos resultados obtenidos y, por otra parte, el éxito consegui-
do por las experiencias de las economias emergentes asidticas, que se

"""En este articulo he recogido las aportaciones y sugerencias de amigos y amigas, con experiencia en
la cooperacion para el desarrollo en el sector salud, en el marco de distintas ONG vy, desde la reflexion
comprometida, en la. UPV/EHU. Estos son Luis Guridi, Jon de la Huerta, Jose Luis Albizu, Mariluz
Esteban, Andrea Ruiz, Mario Fernandez. Eskerrik asko denori

"2 Expresion que se debe al economista John Williamson, que contempla una serie de medidas y recetas
de politica econémica: disciplina presupuestaria; reorientacion del gasto publico; reforma fiscal enca-
minada a ampliar la base imponible y a mantener tipos matginales moderados; liberalizacién financiera,
sobre todo relativa a los tipos de interés; tipo de cambio competitivo; apertura comercial; liberalizacion
de la inversion directa extranjera; privatizacion de empresas publicas; desregulacion (esto es, eliminacion
de barreras de entrada y salida de los mercados de trabajo y de productos); derechos de propiedad (pti-
vada) garantizados, especialmente en el sector informal.
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habfan situado bdsicamente al margen de este tipo de politicas, tuvieron
su influencia. A finales de los afios noventa, principalmente al Banco
Mundial'®, incorporé algunos matices en la linea de reconocer y aceptar
la intervencion del Estado, como garante de la competencia en el sector
privado, del fortalecimiento institucional, del incremento del capital hu-
mano o de la proteccion de los sectores mds vulnerables y el medio am-
biente, aunque siempre en un papel subsidiario con respecto al mercado,
en el campo de la estabilidad macroecondmica.

2. Las politicas de salud en el contexto de la globalizacion

En los afos 60 y 70 se desarrollaron experiencias de “buena salud” en
distintos dmbitos internacionales. En 1975, Mahler, Director de la OMS
y la propia OMS en su conjunto (eran los tiempos donde esta organi-
zacion intergubernamental del Sistema de Naciones Unidas tenia cierto
liderazgo técnico y social en las politicas de salud), propusieron la idea
utdpica y movilizadora de “salud para todos en el afio 2000”. En 1978,
en la Conferencia de Alma-Ata, la OMS y la UNICEF propusieron pro-
cesos de participacion comunitaria y estrategias de impulso a la Atencion
Primaria de salud.

En los 80 y 90, la corriente predominante de pensamiento y accién
neoliberal contemplaba la salud como “inversidn”, y consideraba a la sa-
nidad publica como obstdculo para la iniciativa privada. Segtn los men-
tores del neoliberalismo, las politicas de salud debian adecuarse, necesa-
riamente, también a dichas politicas de desregulacion, de fragmentacion
institucional lideradas por el mercado, que se convierte, de este modo, en
el verdadero determinante de la organizacion de los servicios sanitarios,
de los programas de salud y de la préctica clinica.

113 (Ver Informe sobre el Desarrollo Mundial 1997)
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La OMS pierde asi su liderazgo en el sector y financia con capital
privado algunas de sus acciones mds relevantes, al tiempo que otros or-
ganismos como el Banco Mundial, el Fondo Monetario Internacional y la
Organizacion Mundial del Comercio (entonces GATT) adquieren prota-
gonismo y preponderancia. Estas organizaciones, se afirma, ““...no tienen
obligacidn social con la salud, pero si con la economia..”. Invertir en sa-
lud por parte del Banco Mundial, con sus propias propuestas, represento
un verdadero “golpe de estado” a la OMS, sustituyéndola a partir de en-
tonces. En Guatemala, por ejemplo, segtin algunos de sus protagonistas,
la OMS se convirtio en una verdadera ONG del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID). De hecho, el BID, pasé a ser la gran asesora y supervi-
sora del Ministerio de Salud del gobierno de Guatemala, a través de sus
contratos de créditos, durante todo el proceso de la reforma sanitaria.

Realmente, el gasto en sanidad se intensificé de modo que favorecio
a las multinacionales de la tecnologfa mds puntera, a los “superespecia-
listas” o especialistas médicos de elite y a la investigacion farmacoldgi-
ca, también puntera, que se desinteresaba, objetivamente, de los pade-
cimientos de las mayorfas empobrecidas y de sus causas prevalentes de
enfermedad y muerte (hambre, malaria, tuberculosis,...).

Los grupos de poblacién “vulnerables” a los distintos factores de ries-
go en el proceso de enfermar y morir, se establecieron rdpidamente en
la “aldea global”: los nifios y nifias menores de cinco afios, las mujeres,
y los mayores de 65 afios, que alcanzaban, a principios de siglo, ya el
15% de la poblacion mundial. La transicion demografica ya se empezaba
a establecer en muchos de los paises en desarrollo, y crecia el nimero
de personas mayores, sin disminuir, de forma importante, la mortalidad
infantil y preescolar ni, como algunos esperaban, las tasas de natalidad
y de fertilidad.

Los nuevos Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), aprobados
en la 55* Asamblea General de la ONU reunida entre el 6 y el 8 de sep-
tiembre del 2000, son en este momento el desafio, y ya estdn marcando
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las prioridades en las politicas de salud de algunos de los gobiernos
firmantes.

Por otra parte, se sustituyé a las propuestas del Informe Dawson
(1920) sobre la regionalizacién por niveles de la atencién sanitaria (pri-
mario, secundario y terciario), y de la Conferencia de Alma-Ata sobre la
estrategia de atencidn primaria de salud (1978) por la fragmentacién de
unidades e instituciones sanitarias, la falta de integracién en los procesos
de atencidn a la salud de las personas y la utilizacion e hiperconsumo de
farmacos y tecnologia médica en los procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos. Sin embargo, desde las sucesivas conferencias internacionales
sobre promocion de la salud y sus estrategias (desde la Carta de Ottawa
en 1986, hasta Adelaida), se desarrollaron discursos alternativos que mi-
raban a la gente, que contemplaban a los grupos sociales, como sujetos
de las acciones de salud. Estos verdaderos “nucleos de resistencia”, tu-
vieron un impacto muy débil en las politicas asistenciales de cardcter
biomédico, al menos en los discursos.

Realmente, las Estrategias de Promocion de Salud, retomadas con
ilusion como el paradigma de una nueva intervencion en la salud de las
personas, que coloca lo social como determinante de lo biolégico, sin por
ello olvidar la importancia de los factores biol6gicos en los procesos de
enfermar, han representado el discurso alternativo mds claro a las politi-
cas asistencialistas, y de uso indiscriminado de tecnologias y farmacos,
de acuerdo con las orientaciones mercantilistas de los servicios de salud.
Esta estrategia, segtin se decia en sus principios de actuacion, deberia
abarcar a todos los servicios sanitarios y las politicas de salud.

Todas las propuestas tales como la promocion de la salud, la acciones
por mejorar el modo de vida o la calidad de vida, la mejora de espacios
urbanos y rurales para vivir, las politicas de ocio y tiempo libre, la orga-
nizacién del trabajo, la alimentacidn, el manejo de toxicos como el taba-
co o el alcohol, el control de la contaminacion, la prevencion del stress o
los problemas de la salud mental, tuvieron impacto en multiples grupos
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sociales organizados, en las Escuelas, en los centros de trabajo. Se pre-
tendfa que la poblacién organizada tuviese un papel activo en el cuidado
de la salud desde sus propias concepciones y culturas, desde sus propias
capacidades. Las propuestas buscaban la autonomia de las personas, de
los pacientes, ante los servicios y ante los profesionales sanitarios.

En sintesis, podemos identificar las consecuencias para las politicas de
salud de la Globalizacion econdmica en las siguientes dreas temadticas:

1. La globalizacion, en las condiciones actuales, favorece las politicas
de mercado de las multinacionales farmacéuticas (las diez principales
empresas controlan el 35% del mercado mundial). Restringen y orientan
y regulan el mercado en funcién de la demanda, no de las necesidades
de las mayorias sociales. Orientan la investigacion desde criterios exclu-
sivos de rentabilidad econdmica, y, a través de las patentes, controlan la
produccién de materias primas y su uso en la produccion de medicamen-
tos genéricos.

2. La globalizacion, a través de la aplicacion de las politicas de ajuste,
descapitaliza los programas sociales de los gobiernos, favoreciendo la
insuficiencia de recursos de todo tipo en las redes de servicios sanitarios
de cardcter y de titularidad publica. Por ello abundan en el desprestigio
e incapacidad de solucion de problemas de salud de los mismos, ademas
hacerlo en la propia insatisfaccién y desmotivacion profesional.

3. La aplicacién de politicas macroecondmicas de corte neoliberal
produce marginacion social y aumento de la pobreza de importantes sec-
tores de la poblacién ya de por si empobrecidos. Este es el principal
factor de riesgo para la salud de las personas y de los pueblos.

4. Las mejoras de las tecnologias de diagnostico y tratamiento es un
hecho en todo el mundo. Sin embargo, sus costes son inaccesibles, au-
mentando la falta de equidad en el acceso universal a las prestaciones
sanitarias.
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5.El aumento de guerras y conflictos favorece el aumento de migra-
ciones y del aumento de la pobreza, desestructurando los tejidos sociales.
Dicha ruptura de la cohesidn social erosiona la diversidad cultural y con-
solida la falta de tejido social, destruyendo las redes de apoyo familiar y
comunitario.

3. La cooperacion para el desarrollo en salud

La cooperacién para el desarrollo en salud, y su préictica social y
sanitaria, no podia dejar de estar condicionada por estos pardmetros.
Aunque somos conscientes de que los fendmenos sociales no son linea-
les, sino mds bien complejos y, por ello, las variables que inciden en
su andlisis son suficientes como para tomarlas en cuenta con una forma
de pensamiento asimismo compleja, podemos afirmar que la préctica
social de las ONG en el sector salud se ha desarrollado en este contexto
internacional.

Hay, al menos dos puntos de vista respecto a la cooperacidn, el desa-
rrollo y el movimiento de la solidaridad de las ONG y otros organismos
sociales de cooperacidn en salud: el punto de vista de los paises del norte
y el de los paises del sur. Incluso desde los paises del norte, tanto la evo-
lucion histdrica como las culturas organizativas y la experiencia acumu-
lada, son distintas, segun se analice el fenomeno desde Europa, Canada,
Jap6n o EEUU. Asi mismo, contemplado desde Europa, el desarrollo
histdrico de la participacion politica y social, y de los instrumentos y
organizaciones de que se han dotado los grupos sociales que han practi-
cado el internacionalismo, son diferentes, incluso en el terreno del movi-
miento de solidaridad, en su conjunto, y en el del papel, en concreto, de
las ONG de desarrollo. No es lo mismo el proceso de descolonizacion en
el Reino Unido, Francia o Bélgica, y el nacimiento de las ONG, o la vi-
vencia de los horrores de la primera y la segunda guerras mundiales, que
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el desarrollo politico-social, y la historia de sus gentes''*, en el Estado
Espafiol después de una guerra civil y casi 40 afios de Dictadura.

Teniendo en cuenta lo expuesto, la posicion del analisis se sitiia
desde la experiencia de la cooperacion para el desarrollo tal como la
entendemos en los paises del norte, y en concreto desde la experien-
cia europea enmarcada en el Estado Espaiiol.

De igual manera, cuando hablamos con una vision que intente amor-
tiguar el enfoque “etnocéntrico” de los andlisis y situamos el enfoque del
problema en los paises del Sur no es, Idgicamente, lo mismo el andlisis
realizado por Gobiernos u organizaciones internacionales que desarrollan
su actividad en estos paises, que el de las organizaciones sociales, como
por ejemplo la organizacion “via campesina”, o las reflexiones desde
grupos Indigenas de Bolivia o Guatemala, o desde el Kurdistan Iraki.
Esta situacién la hemos observado, por ejemplo trabajando con “Muslim
Aid” en Palestina, una experiencia muy distinta del trabajo realizado por
varias ONG y grupos profesionales médicos con distintos grupos religio-
sos en Africa subsahariana.

Desde la desaparicion de la guerra fria se multiplicaron los conflictos
en todo el mundo, reaparecié la guerra con todo su horror: Sarajevo,
Albania, Georgia, Chechenia, Haiti, Afganistan, Pakistdn, Tailandia, In-
donesia, Sri Lanka, Etiopia, Costa de Marfil, Repuiblica Democrética del
Congo, Ruanda y Burundi, Sahara, Palestina, Sudan, Irak. Estos con-
flictos, muchos de las cuales no estdn atin cerrados, han sido inspirados,
impulsados y favorecidos por el complejo militar-industrial de los cen-
tros de los Imperios. Todo ello ha tenido lugar en el escaso plazo de los
dltimos 15 afios.

"#Término acuiiado por Erick Wolf en su excelente libro sobre la historia de Europa.
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La Accién Humanitaria, la Ayuda Humanitaria, gané terreno 5, y
también aumentd el porcentaje presupuestario y la presencia medidtica
en relacién con la que se calific6 como cooperacion para el desarrollo.
Todo ello afect6 al movimiento de las ONG en el sector salud, espe-
cializdndose de hecho en ayuda de emergencia varias de las organiza-
ciones mds veteranas: Médicos sin Fronteras (MSF), Médicos del Mun-
do (MDM), Save the Children, Comité Internacional de la Cruz Roja
(CICR). Incluso la Federacion de Medicus Mundi aumento su presencia
en poblaciones en situacion de refugio o conflicto. Las actividades de Fe-
deraciones Nacionales de la Cruz y Media Luna Rojas, Equilibre, Quan-
dil, Intermén-Oxfan, Accién contra el Hambre, asi como el trabajo del
Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) se
incremento en todo el mundo, aument6 de forma geométrica el nimero
de refugiados, y ello supuso la insuficiencia de la mayoria de sus progra-
mas de ayuda, sobre todo los de Seguridad Alimentaria.

(Cémo valorar el papel de las ONG en el campo de las politicas sa-
nitarias? Destaquemos algunos aspectos de avance y, a renglon seguido,
establezcamos algunas reflexiones sobre los problemas y retos, una vez
caracterizada la cooperacién en el dmbito del Estado Espaiiol:

1. Las ONG estdn desarrollando en estos momentos verdaderas po-
liticas de “lobby”, de grupos de presion frente a los diversos atrope-
llos o imposiciones. Estas politicas de traducen tanto en las denuncias
de corrupcion y “mal gobierno” de recursos e instituciones sanitarias,
como en las de las violaciones de derechos humanos, del derecho a la
vida, a una sexualidad libre y planificada o las relativas a la falta de li-
bre acceso a algunos medicamentos vitales, como los antirretrovirales,

' Cuando se habla de Accién Humanitaria, o Ayuda Humanitaria, se refiere al trabajo que las ONG y
otros organismos internacionales realizan en las emergencias, en las situaciones graves de emergencia,
como catastrofes naturales (Terremotos, Tsunami, huracanes, etc.) o como consecuencia de guerras,
hambrunas, u otro tipo de conflictos. Ello ocasiona miles y miles de refugiados en todo el mundo. Se
intenta diferenciar en las acciones de las ONG la ayuda humanitaria o ayuda a las emergencias, de la
denominada cooperacion para el desarrollo, que intenta incidir con sus acciones en un desarrollo social
y econémico sostenible en las comunidades donde se realizan proyectos de salud.
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antimaldricos o antituberculososos. Han denunciado las politicas sobre
patentes y el acoso de la OMC contra algunos gobiernos que han sido
audaces en la fabricacidén de medicamentos genéricos necesarios para sus
poblaciones afectadas. Mediante la internet y los grupos de “blog” infor-
madticos, dichas politicas de “lobby” pueden movilizar en red a miles de
profesionales en estas tareas, muchos de ellos lideres clinicos, académi-
cos o investigadores.

2. Las ONG que trabajan en el dmbito de la salud estdn intentando,
de nuevo, desarrollar tejido comunitario en sus proyectos y programas.
Estdn impulsando procesos que pretenden hacer que sea la propia socie-
dad la que tenga el poder respecto al cuidado y a la exigencia de la salud
como derecho. Estdn retomando y modernizando el discurso de los afios
70 de impulsar la formacion de Agentes Comunitarios de Salud, de Co-
mités de Salud Comunitarios, como sujetos sociales. Los errores no son
pocos, porque no es ficil trabajar en medio de la pobreza. Las condicio-
nes de supervivencia econdmica en las que viven muchas comunidades,
muchos pueblos, muchas colonias urbanas marginales o aldeas rurales,
no favorecen habitualmente la organizacién social. La pobreza también
destruye el tejido social. El voluntariado social es dificil en condiciones
de extrema pobreza, sin embargo existen experiencias suficientes para,
aprendiendo de los errores, evitar la “ongneizacion” de los movimientos
populares y afianzar politicas de tejidos de salud comunitarios.

3. Sin duda, las ONG han permitido y han sido vehiculos de la par-
ticipacidn social de decenas de miles de profesionales sanitarios en los
dltimos afios, mds que otros instrumentos o plataformas de participacion
social o politica. Este es un hecho relevante. Las ONG en el sector salud
han sido y son un vehiculo de participacion social y desarrollo profesio-
nal. No conviene despreciar este hecho en momentos de necesario apren-
dizaje de reorganizacion de los tejidos sociales, de la llamada “nueva
horizontabilidad social”.
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4. Las ONG son, sin duda, mds si cabe que la cooperacidn bilateral o
la cooperacion entre otros agentes y dmbitos, instrumentos de transferen-
cia de tecnologia apropiada en salud. Al menos seria conveniente evaluar
su eficacia, asi como la eficacia de cada agente en la cooperacién y, en
concreto, en la transferencia de tecnologia apropiada.

5. Las ONG son organizaciones intermediarias de otras formas de
cooperacion, tales como la cooperacidn entre otras entidades o agentes
de cooperacion, diferentes de las mismas ONG. Queremos deri que son
facilitadoras, en el sentido de que se establezcan convenios entre faculta-
des de medicina, de farmacia, de odontologia o escuelas de enfermeria,
acuerdos entre sociedades cientificas de profesionales o colegios profe-
sionales, convenios entre escuelas de salud publica o lineas de investi-
gacion cientifica, hermanamientos o convenios entre hospitales, o entre
servicios médicos o medico-quirdrgicos distintos de un hospital, entre
centros de salud o consultorios, acuerdos de caracter cientifico, académi-
cos, de formacion o de transferencia de tecnologia, entre secciones sin-
dicales, entre bibliotecas o institutos de investigacidon, entre instituciones
y entidades de paises del norte y paises del sur. Existen en el dmbito
europeo y norteamericano (incluyendo Canadd), mdltiples ejemplos a
los que referirnos.

6. Las ONG son agentes de “estrategias de intercambio” en el sector
salud, en el dmbito de productos cientificos, en el dmbito de intercam-
bio de profesionales, de recursos tanto académicos como tecnoldgicos,
por ejemplo, en programas de formacion médica de pre o de postgrado.
También son agentes que impulsan que se comparta la actualizacién de
conocimientos en la practica clinica. Un buen ejemplo de esto son las
actividades, ya habituales, de no pocas ONG en el sector sanitario, asig-
nando becas tanto de estudio como de especializacion a profesionales
del sur.

7. Las ONG son capaces de desarrollar alianzas con otras organiza-
ciones profesionales, tanto sindicales, como sociales o ciudadanas. As{
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lo atestigua su participacién activa en los dltimos Foros Mundiales de
la salud, que han dado lugar a que se conformen verdaderos embriones
de plataformas, en el dmbito internacional, contra las politicas de pri-
vatizacion de servicios sanitarios o a favor de discursos sobre politicas
integrales de salud. La Accion Global de Salud (Global Health Watch),
entre otras, es una buena muestra de lo que decimos. Aun estamos en
el comienzo de €sta andadura, pero el rumbo es enérgico y moviliza ya
de forma significativa recursos, redes sociales y personas en no pocos
paises.

4. La cooperacion espaiiola en el sector salud

La Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) en el Estado Espaiiol conoci6
dltimamente un fuerte incremento en cuanto a los fondos destinados y
alcanzo un total de 3.038.352.144 euros, un 25,12% mads que en el 2005,
y representd un 0,32% del Producto Interior Bruto. Este incremento tam-
bién se reflejo en el sector salud, al que se destind el 10% del total de la
ayuda (269.773.064 euros), un 1,6% mds que en 2005 6.

La denominada Ayuda Multilateral canalizada a través de los organis-
mos internacionales conocié un incremento de 25 puntos, llegando hasta
el 57% del total destinado a la ayuda en el sector de la salud. Y ello fue
a expensas del descenso de la AOD de caricter bilateral, esto es, de la
ayuda gobierno a gobierno, lo cual es, sin duda, una buena noticia. La
AQOD en salud de cardcter bilateral supuso en el 2006 el 43% del total de
la ayuda, siendo el capitulo de su parte “no reembolsable” el 95,42%.

Con relacién a los agentes donantes, la Administracion General
del Estado (AGE) supuso en el 2006 el 59,70% . De ésta cantidad,
la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional (AECI), gestio-
no el 84,25%, y la cooperacién descentralizada, via Comunidades

"*Distintos organismos internacionales, cumbres y Plataformas, han recomendado a los paises del Sur
que dediquen el 20% de sus prepuestos al sector social. Asimismo se ha recomendado activamente a
los gobiernos y financieras del Norte destinar el 20% del total de la ayuda, al sector salud. Estamos atn
lejos en la cooperacion espafola.
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Auténomas (CCAA) y entidades locales (diputaciones y municipios)
dedicé al sector salud el 39,72%. Las universidades, nuevo agente de
cooperacion en salud, manejaron el 0,58% del total del sector, esto es
unos 679.737 euros.

Se puede afirmar que se han producido cambios de cierta importancia
en el reparto de los agentes de la propia AGE, disminuyendo las ayudas
via créditos FAD (reembolsable) e incrementdndose la partida de gestion
via AECL

Para hacernos una idea mds exacta, en la Ayuda Multilateral, los re-
ceptores principales fueron: Fondo Global contra el SIDA, la Malaria y
la Tuberculosis (GFATM), 40,4%; Comisién Europea: Cooperacion In-
ternacional para el Desarrollo, 19,89%; Grupo de desarrollo de Naciones
Unidas (UNDG), 12,78%; Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
9,15%; Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), 3,91%; Fondo
Europeo de desarrollo, 5,63%; Fondo de Naciones Unidas para la Pobla-
cion (FNUAP), 3,81%; Banco Africano de Desarrollo, 1,31%; Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia UNICEEF, 0,86% y Programa de Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo (PNUD), 0,86%.

En el caso de los destinos de la Ayuda Multilateral en acciones huma-

nitarias, las organizaciones internacionales que recibieron los fondos son
ACNUR, el PAM y la FAO.

Considerando el total de la AOD espaiola por dreas geograficas, las
dreas prioritarias que recibieron fondos fueron: Africa Subsahariana
(39,37%); América Central (16,84%); América del Sur (13,49%); Orien-
te Medio (4,70%) y Asia Oriental (3,62%). Los movimientos migratorios
desde los paises subsaharianos a la Peninsula Ibérica y al resto de Euro-
pa de los tltimos afios no son ajenos al aumento de fondos con destino
a los paises subsaharianos, en los que se originan dichos movimientos
migratorios. Sin duda el “fendmeno de las pateras® y su impacto estd
modificando algunas politicas de cooperacidn.
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Por otro lado, ha sido relevante el incremento de fondos propios para
las acciones de emergencia de varias de las ONG sanitarias, que han
aumentado, para las campanas de marketing, un 45 % con respecto al
periodo anterior, en el caso de las ONG pertenecientes a la Coordinadora
de ONG para el desarrollo de Espafia (CONGDE); y un 35% a través de
la colaboracién con empresas y financiadores privados''”.

La busqueda del equilibrio entre fondos privados (propios) y fondos
publicos (via AGE, cooperacidn descentralizada, etc.) parece ser el ob-
jetivo de varias de las ONG espafiolas del sector salud.

Estas acciones de busqueda de fondos en empresas, fundaciones,
financiadotes privados, etc.; se autorregulan por un cédigo de conduc-
ta, consensuado por el conjunto de las ONG que forman parte de la
CONGDE. Este cddigo de conducta es el verdadero marco de referencia
en el que establecen los principios de actuacién en la captacion de fon-
dos. La transparencia de las cuentas, la calidad de las acciones de coope-
racion y la profesionalizacion de los y las cooperantes son los bastones
con los que camina el heterogéneo movimiento de las ONG.

5. Algunos problemas en la cooperacion para el desarrollo y
en la accion humanitaria gestionados por las ONGs

La Ayuda Humanitaria y la Cooperacion para el Desarrollo en el sec-
tor salud se enfrentan a algunos problemas y lineas de reflexién de no
poca importancia, entre los que subrayamos los siguientes:

1. El contexto politico y social en el que de desarrollan las ac-
ciones de ayuda humanitaria o de reconstruccion y desarrollo.
Los problemas de corrupcion y “mal gobierno” en las organizaciones
e instituciones sanitarias invitan a reflexionar sobre su influencia en
las acciones de la ayuda y el conjunto de toma de decisiones que ello
implica. Entre estas reflexiones, se incluye abandonar ciertos escenarios,

""" Es necesario continuar reflexionando sobre el fenémeno de la “Responsabilidad Social Corporativa”
y su relacién con el Movimiento de las ONG.
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comunidades o paises receptores de los fondos y las acciones de salud.
Los problemas son siempre de cardcter politico, y el papel de las ONG
sanitarias, como amortiguadoras de los problemas sociales mds agudos,
causados por las miserables politicas sociales de los gobiernos, es un
verdadero papel de “apaga fuegos”, lo que obliga a una reflexién cons-
tante sobre la mutua relacion entre la accion humanitaria, las acciones de
desarrollo y la incidencia politica. El reciente caso de Somalia que afecto
a los cooperantes de MSF ha sido elocuente. La presién militar obligé a
abandonar el pais a MSF y a los proyectos en marcha que llevaban varios
afios funcionando.

2. (Quién o quiénes deben desarrollar los programas y las accio-
nes de salud planificadas? ;Las instituciones locales, los intermedia-
rios comunitarios, las autoridades locales sanitarias, las asociaciones
profesionales, los militares, la ONG del Norte directamente con la
poblacién beneficiaria? Sin duda esta cuestion no es baladi y cada dia
nuevos datos y nuevas experiencias ilustran las contradicciones que sur-
gen a la hora de tomar decisiones. Este problema tiene que ver no sé6lo
con garantizar la eficacia y la eficiencia de las acciones de desarrollo o de
la accion humanitaria, sino con la “rentabilidad” de los organismos pro-
tagonistas de las acciones de la ayuda ante la poblacién beneficiaria. '8

Muchas y variadas ONG, en ocasiones por caminos ajenos a su
voluntad, acaban ‘“‘onegizando” a buena parte de los movimientos
sociales a través de la funcionarizacion de los dirigentes, de modo
que dichos movimientos pasan a ser controlados por las ONG, tanto
en el sector salud como en otros sectores sociales de la cooperacion.
Este problema estd lejos de estar resuelto, incluso dentro de las organi-

""" En este terreno existen posiciones distintas, desde ONG que siempre destacan cooperantes expa-
triados en el terreno de las actividades y, por otro lado, ONG que siempre “subcontratan” o establecen
acuerdos o convenios con organizaciones locales para “gestionar” los proyectos con las poblaciones
beneficiarias. En ambos casos encontramos problemas semejantes: la facturacion, la contabilidad, los
“informes narrativos”, la eficacia y eficiencia de los proyectos exigen tiempo, profesionalidad y la ade-
cuada “cultura” organizativa lo que, necesariamente, desvirtda las capacidades y funciones de las orga-
nizaciones sociales.
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zaciones mds comprometidas con los movimientos sociales mds dind-
micos sociales del sur. Muchos promotores de salud formados por ONG
y muchos agentes sociales de salud, tienen una posicién subalterna, no
horizontal, respecto a los equipos de profesionales sanitarios del propio
pais, y de la ONG que los ha impulsado y “acompafiado” en el proceso
de formacion.'”

No se dispone de programas de formacién de Salud Comunitaria ho-
mologados que hayan resistido la prueba de la accion social y sanita-
ria. En muiltiples ocasiones se ensefia al tejido comunitario a contemplar
como problemas médicos aquéllos cuyo origen es la pobreza, a trans-
formar en médicos e individualizar sus problemas de salud. Ello, en no
pocas ocasiones, enmascara, cuando no oculta, la dimension social del
proceso de enfermar, tanto en las enfermedades agudas como crénico-
degenerativas.

La denominada transicién epidemioldgica ' hoy ocupa a todos y
afecta a las poblaciones el Norte y del Sur. En el afdn de ver cumpli-
dos los objetivos de los proyectos de cooperacién, con el propdsito de
obtener mejoras rdpidas en salud, se acaba preparando a trabajadores
comunitarios de salud de modo tal que reproducen el modelo biomédico
y generan, de nuevo, desigualdades en su practica sanitaria.

Se separan y se jerarquizan los que “saben” y los que “no saben”. Se
reemplaza su medicina social por la medicina “quimica”. Lo de “ellos”
no vale, lo de las ONG, si. Asi nos lo comentan compaifieros médicos
con muchos afio de trabajo como cooperantes en Centroamérica, en Asia
Oriental o los paises del Africa subsahariana. Son atin pocas las ONG del
sector salud que estimulan con sus cooperantes estas reflexiones, estos

" Son significativas las evaluaciones de las actividad de promotores de salud realizadas por MSF en
Camboya y Guatemala, la INS, en Guatemala, y por Osalde, en Honduras.

120 A la existencia, entre las causas de enfermar y muerte, de enfermedades de origen infeccioso, como
el colera, el dengue, la enfermedad de Chagas, la tuberculosis o la filariasis, junto a enfermedades de
petfil crénico degenerativo, como Las cardiopatias, la enfermedad cerebro vascular aguda, el cancer o
los trastornos de salud mental, se le denomina transicién epidemiolégica y es, actualmente, lo que ya nos
encontramos en las poblaciones de paises en vias de desarrollo
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procesos de verdadera autocritica, pero el camino se ha iniciado, se habla
de un “nuevo neocolonialismo en los procedimientos de intervencidn sa-
nitaria”. La experiencia de estos 25 afios ya es suficiente para modificar
comportamientos “pseudomédicos” que favorecen la jerarquizacién de
las relaciones con los pacientes. Ya se estdn introduciendo, desde la Bio-
ética, en las practicas de cooperacidn en los paises del norte, propuestas
de “democratizacion cultural y social” de las relaciones entre técnicos
sanitarios y poblacion. Desde los paises del sur surge una exigencia de
acabar con neocolonialismos (Postcoloniales?) en la intervenciones sa-
nitarias. Es pronto ain para hacer una evaluacién en estos aspectos, tan
necesaria, por otra parte.

3. ;Como se puede vender armas a Marruecos y a la vez sub-
vencionar programas de Seguridad Alimentaria para los refugiados
saharauis en los Campos de Tindouf?. En la Declaraciéon de Paris
este problema se ha denominado la coherencia de politicas publicas
(1a politica exterior o la politica comercial) con respecto a las politicas
de cooperacion al desarrollo y, en particular, con la Ayuda Humanitaria.
El conjunto de ONG y de organismos que participaron en las reflexiones
que ocasionaron la declaracion de Paris, fueron nitidos en este aspecto:
la falta de coherencia de las politicas de ayuda al desarrollo cuestiona el
sentido de ésta y su eficacia ante de los agentes sociales. Los Gobiernos
de Francia y Espafa estdn ocupdndose, en estos momentos, del caso
concreto de las relaciones con Marruecos y la colaboracion, a la vez !,
con la supervivencia de los cientos de miles de refugiados saharauis en
el Suroeste argelino.

4. El acceso de la poblacion a la Ayuda Humanitaria directamente
no es hoy, todavia, un asunto solucionado. El acceso de los grupos mas
vulnerables a las acciones de salud tiene atin demasiados intermediarios.
En algunos casos, mejoran y aumentan la eficacia de las acciones de

21 La situacion del pueblo saharaui es profundamente injusta y un verdadero estigma para el abortado
proceso de descolonizacion espafiol, asi como un fracaso ostentoso para las organizaciones internacio-
nales de las Naciones Unidas, con la excepcion del mantenimiento de la paz en la zona.
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desarrollo en salud pero, en otros, resultan un verdadero obstdculo para
el logro de los objetivos de los proyectos y programas. El proceso, deno-
minado “ongeizacion”, de los ultimos afios, de no pocas organizaciones
y lideres comunitarios en los tejidos sociales, muchas veces escasos, es
un impedimento real en la eficacia de la ayuda. Aparecen demasiados
intermediarios politicos, sociales, militares, religiosos, etc. El tejido so-
cial en los PVD para las politicas de salud se estd atin desarrollando.
Movimientos como la Asamblea Mundial por la Salud u otros, orientan
como impulsar y desarrollar redes sociales para que sean sujetos de las
propias acciones de desarrollo. En control de la Ayuda humanitaria por
los Grupos Politico militares en los campos de refugiados que se crearon
en el 94, a consecuencia del genocidio de Ruanda, donde cientos de mi-
les de personas intentaban sobrevivir acompaiadas por varias ONG, es
un ejemplo de lo se afirma.

5. Las importantes sumas dinero destinadas a algunos programas
de salud (como el SIDA), prioritarios para los patrocinadores priva-
dos, las fundaciones como la que ha creado Bill Gates u otro tipo de
financiadores privados, que pueden animar los fondos de la denomi-
nada “Accion Social Corporativa”, no siempre colaboran con el forta-
lecimiento de los sistemas publicos de salud. Mads atn, en ocasiones los
alteran de tal modo y manera que cuesta posteriormente reconstruirlos y
volver a darles prestigio social, para que sean utilizados por la poblacion
en todas sus necesidades de salud. Algunas practicas de las ONG sani-
tarias no son ajenas a este problema. El fortalecimiento de los Sistemas
Publicos de Salud'* es un elemento esencial de las acciones de desarrollo.

2 Entendemos por sistemas publicos de salud a aquéllos en los que los centros de salud, dispensarios,
health centres, mutualités, consultorios, ambulatorios, policlinicos, botiquines basicos, postas de salud,
unidades comunitatias de salud, asi como los hospitales, bien sean regionales, militares, monograficos,
centrales o clinico-docentes, son propiedad del Estado y se financian a cargo de los presupuestos del Es-
tado, con acceso universal y gestionados por el Estado, bien sea por gobiernos centrales, o por gobier-
nos regionales, departamentales, de distrito o locales. Este concepto es distinto de lo que representan
los servicios de salud que encontramos en los sistemas presupuestados a cargo de la Seguridad Social,
que tienen peculiaridades propias y también es distinto de lo denominado “privado social”, que son
centros sanitarios variados, sin animo de lucro, impulsados por congregaciones religiosas, fundaciones,
organizaciones intergubernamentales, como ACNUR 6 PNUD, o entidades establecidas por las ONG.
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Tener en cuenta este criterio, es, asi mismo, una orientacion central en la
Ayuda Humanitaria y en los subsiguientes procesos de reconstruccion.
Esto es la garantia, si funciona con calidad en las prestaciones sanitarias,
y es plenamente aceptado por la poblacion, de evitar inequidades en las
intervenciones de salud en el conjunto de la poblacion. Los programas
de intervencion sobre el SIDA, con fuerte financiacion, totalmente al
margen de los establecimientos sanitarios previamente existentes, por
ejemplo, en Mozambique, ilustran este problema. Los centros sanitarios
con acceso universal para atender a la poblacién rural y urbana, estdn
infradotados, y sus necesidades materiales son muy importantes y, a la
vez, los programas verticales de control del SIDA presupuestados por al
Fundacidn Bill Gates se desarrollan e implantan en el pais poco a poco,
de forma paralela, con muchos mds medios. Si bien la eficacia de este
tipo de trabajos estd por demostrar, no es menos cierto que el conjunto
de los sistemas publicos se resienten social y profesionalmente ante de
la poblacién. Posiblemente hay otra forma de llevar a cabo las acciones
contra el SIDA que no tenga estos “dafios colaterales”.

6. La instrumentalizacion de la Ayuda Humanitaria y de las ac-
ciones para el desarrollo por parte de gobiernos, ejércitos, poderes
locales, bandas politico-militares, etc. es demasiado frecuente. Los
donantes, las partes en conflicto, los diversos grupos armados, intentan
una y otra vez instrumentalizar la Ayuda Humanitaria y, por lo tanto,
también intentan instrumentalizar a las organizaciones internacionales,
incluyendo organizaciones del sistema de Naciones Unidas. Varias
ONG presentes en la guerra de Irak denunciaron casos de este tipo en
la misma.

Sin embargo, cuando los sistemas puiblicos no existen, siempre existen formas en las que los distintos
grupos sociales intentan paliar los problemas ocasionados por las enfermedades o la dimension biol6-
gica y social de la muerte. Nos referimos a diversos y variados Sistemas locales de salud, o sistemas de
atencion con raices en las comunidades, que deben tenetse en cuenta en las intervenciones sanitarias. El

movimiento de comadronas indigenas en Guatemala es un buen ejemplo de lo que decimos.
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Muchas ONG, aunque no todas y no siempre, dependen en gran parte
de financiadoras gubernamentales o intergubernamentales, por lo que, de
hecho, acaban haciendo el trabajo de los financiadores, de los gobiernos.
Al fin y al cabo, son las entidades financiadoras las que deciden qué pro-
yectos se financian y cudles no, en qué cuantia, en qué paises, con qué
criterios y en qué periodos de tiempo se deben ejecutar. Si bien esta fi-
nanciacion representa una verdadera transferencia de recursos del Estado
a las poblaciones de paises en vias de desarrollo, no es menos cierto que
puede poner en duda la independencia real de las ONG y sus propues-
tas. Este aspecto es un serio elemento de reflexion en el movimiento de
solidaridad. ONG importantes estdn haciendo un esfuerzo para defender
su independencia respecto a los financiadotes y los gobiernos y exigen
relaciones horizontales y democrdticas en los “consejos de cooperacion”
existentes. Sin duda es un importante reto todavia.

7. ¢Neutralidad por parte de las ONG?. Las ONG estan adoptando
ya compromisos politicos activos, estdn dando testimonio en la denuncia
de las violaciones de los derechos humanos, alla donde se dan. La idea
de la neutralidad de las intervenciones en salud con las victimas de los
conflictos estd resurgiendo ante el asesinato de cooperantes de ONG
y funcionarios de organizaciones internacionales en las poblaciones en
conflicto o amenazadas por los grupos politico militares. En estos mo-
mentos la reflexion de la mayoria de las ONG en escenarios de conflicto
es que hay que mantener la neutralidad con la poblacién civil victima de
los conflictos o beneficiaria de las acciones de desarrollo, pero no con los
grupos armados, o los poderes locales que practican la represién siste-
madtica. El tema, ain no estd consolidado, pues no es tarea fdcil acertar
en las decisiones. Los casos recientes de Darfur, en Sudan, Etiopia y
Afganistdn asf lo atestiguan.

8. En los contextos con conflictos cronificados, ademads de coordinar
adecuadamente las acciones humanitarias con las de reconstruccion y
con las acciones de desarrollo, es fundamental consolidar estructuras



220 GLOBALIZACION Y SALUD 2009

que activen servicios sociales basicos, es decir, es importante colaborar
en el establecimiento e institucionalizacion de las acciones de salud con
perspectiva de sostenibilidad en el futuro.

9. Los agentes que participan en acciones de desarrollo, en muchas
ocasiones, en los mismos espacios y con las mismas poblaciones son
diversos. Es urgente la coordinacion en las practicas sociales y sani-
tarias, al menos en los siguientes aspectos:

a) Coordinacion e integracidn de los Sistemas de Informacién Sani-
tarios.

b) Lograr que se coordine y se comparta la informacién y se integren
los Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica.

c¢) Coordinacion de los programas de formacion de pre y postgrado en
medicina, enfermeria y técnicos de salud.

d) Establecimiento consorcios y acuerdos en la organizacion de los
servicios sanitarios, tanto los de cardcter publico como los que concier-
nen a las ONG, buscando su regionalizacién y su estructuracién en nive-
les de atencidn, para conseguir la distribucion adecuada de los recursos y
de las actividades de salud a realizar.

e) Coordinacion y consenso respecto a los indicadores de evaluacién
de la eficiencia, eficacia y calidad de los servicios prestados, asi como en
lo referente a los rendimientos de las tecnologfas puestas en marcha y de
las actividades médicas.

f) Intercambio de la tecnologia apropiada, de la que se disponga, para
su maximo aprovechamiento, sobre todo la de apoyo terapéutico y diag-
nostico (laboratorio, banco de sangre, imagen, farmacia, material fungi-
ble, etc.) en especial la precisa para las intervenciones quirtrgicas.

g) Coordinacion, potenciacién e informacidn respecto a los progra-
mas con intervenciones en salud mental comunitaria. La salud mental y
la dimensidn no institucional de su abordaje deben adquirir mds protago-
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nismo ante la insuficiencia de recursos y experiencias intercambiadas en
contextos semejantes.

10. No se debe participar en el proceso de ‘““descapitalizacion’ de
profesionales de la salud formados en paises en vias de desarrollo
por su emigracion a las metrépolis. Es un hecho la emigracion cre-
ciente de profesionales sanitarios desde los paises en desarrollo a las
metrépolis. Miles de médicos argelinos o marroquies trabajan en Fran-
cia. Mds de 800 enfermeras formadas en Uganda trabajan en el Reino
Unido, cientos de médicos de Nigeria, también en el Reino Unido o de la
Republica Democrdtica del Congo en Bélgica, o profesionales latinoa-
mericanos en EEUU. Las demandas crecientes de profesionales por parte
de los paises del norte las estdn cubriendo, por el momento, médicos y
enfermeras formados en los paises del sur. Esto es un grave problema.
No es unicamente un problema con una dimensién humana o profesio-
nal, su promocién y planificacion son un problema social y de politica de
recursos sanitarios.

Hasta aqui algunos de los problemas de la cooperacion para el desa-
rrollo en el marco de la globalizacion econdmica y contemplada en el
contexto de su prdctica diaria.

6. Algunas lineas de trabajo para el futuro

Recapitulando, hemos dibujado someramente las principales ca-
racteristicas de la globalizacion economica, y hemos perfilado bre-
vemente las politicas de salud y los peligros o factores de riesgo de
las politicas neoliberales a nivel macro. Asi mismo hemos esbozado,
con algunas cifras, la realidad de la cooperacion espaiiola para el
desarrollo en salud y hemos destacado algunos aspectos positivos y
algunos problemas de la practica de la cooperacion para el desarro-
llo y, también, de la accion humanitaria en el sector salud.

Consideramos que la experiencia neoliberal y la practica gerencialista
en el sector salud, ha tocado techo, al menos en el discurso. Es necesario
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consensuar las reformas estructurales de los Sistemas de Salud y acufiar
un nuevo discurso que oriente las politicas sanitarias fuera del escenario
de la globalizacion econdémica o, mejor dicho, dentro de los restos de
ésta, como verdaderas cufias que cuestionen las mercantilizacion de la
practica médica. Ello debe repercutir, necesariamente, en la actualiza-
cién del discurso de las ONG sanitarias, en sus proyectos y programas,
consolidando los principios que les han animado hasta ahora.

Entre las lineas de trabajo en el futuro de la cooperacidn para el de-
sarrollo en el sector salud podemos destacar:

1. Fortalecimiento de los Sistemas Piiblicos de Salud en todos los
ambitos de la cooperacion en salud, en la ayuda de emergencia y
en las acciones de desarrollo. Cuando hablamos de “Sistemas de Sa-
lud” no estamos hablando de estructuras sino de sistemas integrados de
atencion a la salud de las personas. Se entiende que integrados en la or-
ganizacion, integrados en el funcionamiento, integrados en los procesos
de atencion e integrados en las propias acciones de salud: preventivas y
asistenciales.

2. La fragmentacion del Sistema de Salud en estructuras y com-
partimentos estancos es un modelo organizativo incompatible con
una buena atencion a los pacientes. Entramos en un periodo donde, ne-
cesariamente, se debe cuestionar la fragmentacidn, la privatizacion y la
mercantilizacion del conjunto del sistema o de alguna de sus partes. Las
estructuras de atencion primaria, atencion social u hospitalaria, y su ges-
tion, deben ser reemplazadas por la gestion integrada del conjunto del
Sistema de Salud. Hay que evitar en los proyectos, programas y planes
de salud, animados por ONG, la fragmentacion y dnimo lucrativo.'* de
las prestaciones que se realicen.

2 No nos estamos refiriendo a lo que se denomina “recuperacion de costos” detivado de la llamada
“Iniciativa de Bamako” que animé Intermén en Mali. Aunque el propio concepto de “recuperacion de
costos” se convierte en no pocas ocasiones en un “cajon de sastre”, en donde caben decisiones econo-
micas de cobro de servicios que, a su vez, crean, de hecho, desigualdades de acceso a la atencién por
parte de aquellos que mas lo necesitan, por ejemplo, la gente anciana sin recursos.
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3. Hay que democratizar las distintas formas de conocimiento
cientifico, social y cultural en el campo de la salud publica, desarro-
llando actividades de formacion continuada y transferencias de recursos
entre paises, 0 mejor, entre instituciones de la sociedad civil. Los pro-
gramas y planes de formacidn, bien sea con intercambios o con becas,
no deben agotar la necesidad de la interaccién de las intervenciones sa-
nitarias entre distintos grupos de profesionales ni entre éstos y las varia-
das iniciativas que, para el cuidado de la salud, despliegan los distintos
grupos sociales.

4. Hay que establecer, con caracter de continuidad, estrategias de
intercambio profesional, desde la ética y la solidaridad. Las ONG de-
ben favorecer los intercambios y acuerdos entre instituciones sanitarias,
entre grupos de profesionales del sector publico, y entre grupos y redes
sociales comprometidas con la salud.

5. Hay que establecer una participacion social y comunitaria en
los procesos de atencion, en el control democratico de las institucio-
nes sanitarias, en los procesos de auto cuidado y en el reconocimiento
y exigencia de la salud como derecho individual y social. Debe co-
rregirse la instrumentalizacion de la participacidn social en salud, bien
sea para el aumento de cobertura de los programas de atencidn, bien
para consensuar voluntades alrededor de politicas de salud poco o nada
conocidas. Para ello, deben establecerse procesos de entrega real de la
capacidad de toma de decisiones, de modo que las redes sociales de ciu-
dadanos y ciudadanas, informados, tengan opinidn, y estén dispuestos a
participar en los procesos de fijacién de prioridades en lo que concierne
a los problemas y acciones de salud.

6. Entre las prioridades de los proyectos de cooperacion, deben
tomarse de nuevo en consideracion los programas integrales de salud
publica que incluyen aspectos como el abastecimiento de agua potable y
la vigilancia de su calidad, la eliminacién de excretas en el medio urbano
y rural, la organizacién de las infraestructuras sanitarias en los asenta-
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mientos urbanos marginales y en las infraviviendas rurales, los progra-
mas sostenibles de Seguridad Alimentara, el control de la contaminacion
“exportada” tanto de la tierra, como de las aguas de rios y mares y del
aire. No parece ya oportuno desarrollar proyectos de fortalecimiento de
la atencion primaria de salud o de mejora de aspectos de la atencion hos-
pitalaria sin tener en cuenta el grave problema del saneamiento bdsico a
la vista de los procesos de urbanizacidn de la vida en todos los paises en
vias de desarrollo.

7. Dar prioridad, como verdadero eje trasversal de organizacién y
funcionamiento de los proyectos de salud, al establecimiento, acompa-
namiento y fortalecimiento de redes sociales de salud comunitaria.
La busqueda de la cohesién social se convierte hoy en un importante
determinante social de la salud. La deteccion y lucha contra las desigual-
dades sociales en salud, deben estar presentes en todos los programas de
salud.

8. La importancia bdsica de los derechos de mujeres y hombres, uni-
dos a las actividades sexuales y reproductivas y los esfuerzos que se
estdn haciendo en los tltimos afos por consolidar estas lineas de trabajo,
aun esconden problemas. La gravedad de la violencia contra las muje-
res en todo el mundo, tanto en contextos de ausencia de violencia ge-
neral como, mas aun si cabe, en contextos de presencia de la misma,
es primordial para las agendas de las ONG que trabajen en el sector
salud.'* También nos referimos aqui a las practicas neomalthusianas de
las propuestas en planificacion familiar o al no abordaje de la diversidad
sexual. Sin duda la diferencia entre ambos sexos y la practica sexual serd

12*Las propuestas de introducir en los programas de atencién primaria, la deteccion, asistencia y denun-
cia de los malos tratos y las violaciones a mujeres han encontrado resistencia ante lo “normal”, ante lo
habitual del problema. L.a comunidad y las mujeres organizadas, asi como su nivel de conciencia, inicia-
tiva y capacidad de decidir, son esenciales para la exigencia de que se aborde del problema de la violencia
en los programas sanitarios, pero también los profesionales sanitarios de las ONG que observan en el
terreno, una y otra vez, el fenémeno tienen un importante papel y un compromiso de denuncia.
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uno de los debates que tanto hombres como mujeres y profesionales de
los sistemas sanitarios deberemos abordar.

9. El cardcter masivo de los procesos migratorios exige que se for-
mulen de nuevo los conceptos de ciudadania y de derechos en el dmbito
internacional. Los problemas, no poco complicados, que las ONG en-
cuentran, por ejemplo, en las migraciones de profesionales sanitarios,
necesitan nuevos enfoques en las intervenciones sociales y sanitarias,
tanto en el llamado cuarto mundo de las metrépolis del Norte, como en
el Sur y en sus elites urbanas y sectores profesionales. Nos referimos a
la necesidad de formular de nuevo conceptos como la nueva “‘ciu-
dadania cultural”'® o el derecho a ser iguales no siendo semejantes.
Hablamos de nuevos sentidos de pertenencia a nuevas comunidades
nacionales sin dejar de ser de donde cada uno procede. Hablamos
de sistemas sanitarios capaces de abarcar a todos, que contemplen a los
ciudadanos y ciudadanas en su complejidad cultural, de sexo, de etnia, de
origen geografico o de nivel de renta.

10. Es preciso multiplicar los agentes de y para la cooperacion. Las
ONG sanitarias deben estar profundamente imbricadas en los servicios
de salud de sus paises de origen, en sus universidades, en sus sociedades
profesionales. Con esto, el tejido de alianzas serd mds sencillo de tejer, y
los grupos de presion donde participen las ONG se fortalecerdn en dichas
alianzas. La relacién con los Foros Sociales de Salud, donde se debaten
cuestiones relativas a la salud como derecho social o el fortalecimiento
de los sistemas publicos de salud debe consolidarse. Las redes entre las
organizaciones de la sociedad del norte y también la del sur, pueden ser
suficientemente poderosas como para modificar las politicas inadecuadas
que perjudiquen los intereses de las mayorias sociales.

No queremos acabar sin abrir nuevas lineas que nos lleven a interro-
garnos acerca del advenimiento de una nueva Medicina Social, en las

12 Oimos por primera vez este término, sin duda muy sugerente, recientemente a Renato Rosaldo,

Antropodlogo estadounidense-mexicano, estudioso del tema en EEUU, en una conferencia en la Univer-
sidad de Deusto acerca de la interculturalidad y la emigracion.
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intervenciones de salud de la cooperacion para el desarrollo. Una Medi-
cina Social que, recogiendo lo mejor de nuestros precedentes (Sigerist,
M. Terris, G. Rosen, G. Molina, D. Werner, M. Roemer, M. Escalona, M.
Testa, etc) sea capaz de organizar las ideas para que las ONG, en el mar-
co de las redes sociales de sus comunidades respectivas, den un vigoroso
impulso a la posibilidad real de otro mundo distinto, mds saludable y mds
cohesionado.

Uno de los salubristas de principios del siglo XX, Winslow, definia la
razon de ser de la salud publica en los siguientes términos:

“La salud publica es la ciencia y el arte de prevenir las enfermeda-
des, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica mediante
esfuerzos organizados de la Comunidad para sanear el medio ambien-
te, controlar las infecciones en la Comunidad y educar al individuo en
cuanto a los principios de la higiene personal, organizar los servicios
médicos con eficiencia para el diagnostico precoz y la prevencion de
enfermedades, asi como desarrollar la maquinaria social que le asegura
a cada individuo de la Comunidad un nivel de vida adecuado para el
mantenimiento de la salud”.

Fue la denominada la primera revolucion epidemiolégica. En el con-
texto de los estertores de la globalizacidn econdmica, tal y como la co-
nocemos hoy, las politicas de salud derivadas de dicha concepcidn de la
salud publica adquerirdn plena actualidad.



CAPITULO 10
NEOLIBERALISMO Y
SISTEMA SANITARIO EN ESPANA

Carlos Ponte
Jefe de la UCI-HGA de Oviedo
“Asociacion para la Defensa de la Sanidad Puiblica de Asturias”

En el momento de redactar este capitulo, la crisis econdmica iniciada
en los Estados Unidos, plantea grandes incertidumbres sobre el futuro
econdmico y politico del mundo. Un verdadero cataclismo de la
arquitectura financiera internacional que arrastra a toda la economia de
los paises desarrollados. La gigantesca burbuja del capitalismo financiero
y la edad dorada de Wall Street han terminado por explotar, con el telon
de fondo de la superproduccion del actual sistema econdémico, lo que
explica la dimensién y la profundidad de la crisis. No parece aventurado
adelantar que estamos en el episodio final de una era del capitalismo, del
fin del neoliberalismo, rector del proceso de globalizacién. Eminentes
economistas como Paul Samuelson o Stiglitz, aseguran que nada volverd
a ser como antes.

Durante mds de treinta afios, los fundamentalistas del mercado repitieron
que la globalizacidn y el capitalismo financiero eran la tnica alternativa.
Durante afios se dijo que el Estado no era la solucion sino que era el
problema. Pero ahora regresa el Estado. La crisis ocurre, ademds, con
la ausencia de las izquierdas, huérfanas de teoria y con escasa presencia
politica, en particular en Europa, para poder influir en la marcha de los
acontecimientos. Pero hay una cosa de la que podemos estar seguros:
La etapa mds irracional, insostenible social y ecoldgicamente, de la
globalizacidn neoliberal ha llegado a su fin.



228e GLOBALIZACION Y SALUD 2009

Hasta la fecha, el neoliberalismo ha representado un nuevo modelo
de relaciones politicas y econdmicas, con suficiente capacidad para
reemplazar el viejo orden heredado de la segunda guerra mundial y las
sociedades de bienestar. El paradigma neoliberal dominante, formulado
por el Consenso de Washington, acometié la sustituciéon del estado
benefactor, culpable del estancamiento econdmico: “la década perdida
de los ochenta”, del déficit fiscal y de la ineficiencia de los servicios
publicos, para permitir el libre acceso a los capitales transnacionales,
privilegiando el valor financiero respecto al productivo. El Estado
abandond paulatinamente su papel de garante de los derechos sociales,
delegando su capacidad reguladoraal “libre mercado” y responsabilizando
a los individuos del acceso a la salud, a la educacion y a la seguridad
social. Con la consecuencia de cuestionar los bienes sociales basicos,
conquistados como derechos, para transformarlos en mercancias.

Respecto a los servicios publicos, el neoliberalismo ha promovido su
reformulacién radical para reorientarlos hacia la I6gica del beneficio.
Es decir, privatizar los servicios, negando el principio de la solidaridad
econdmica y social en su financiacién y provision. El término
privatizacion se utiliza aqui en sentido amplio: la transferencia de lo
publico a lo privado, que incluye no sélo la propiedad ptiblica sino
también la produccidén y la regulacion de la actividad...

Pero no caben explicaciones simples, las politicas de salud del
neoliberalismo han sido el resultado de la interaccion de muiltiples factores
con distinta traduccion segin en qué dreas geogrdficas y paises. Se trata
de politicas transversales, adaptadas a cada espacio a través de diferentes
circuitos: instituciones internacionales, politicas supranacionales y
gubernamentales, actividades de las multinacionales; son canales que
no han estado necesariamente coordinados, generando, con frecuencia,
contradicciones entre los distintos agentes, lo que, en buena medida, explica
el auge de politicas “intermedias” que ponen énfasis en “la cooperacion”
(“partnership”) publico-privada, que mantienen cierto grado de cobertura
publica y que generan, ademds, menor oposicion politica.
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Una de las vias fundamentales del neoliberalismo es la conexion del
mundo sanitario con el modelo consumista de la sociedad. El centro
de gravedad de la atencion sanitaria se traslada de las necesidades de
salud al consumo sanitario, el paciente se transforma en cliente y genera
una demanda incesante: médicos y tecnologia sanitaria en los centros
comerciales, a la puerta de cada casa, etc. En este contexto, los servicios
sanitarios, como productores de bienes de consumo, pierden su finalidad
de ganancia en salud y entran en contradiccién con la racionalidad
inherente a los sistemas sanitarios publicos, que no tienen capacidad para
adaptarse a este tipo de requerimientos.

Hace afios, Milton Terris, epidemi6logo norteamericano, resumia la
politica neoliberal en el &mbito de la sanidad como la “triada neoliberal”:
1. Disminucion del Estado y del gasto publico con la generalizacion de
Copagos. 2. Expansion del sector privado de la salud. 3. Desregulacion
del sector publico con fragmentacién de los servicios, introduccién de
mecanismos de competencia y establecimiento de “mercados internos”.
El esquema de Terris, sigue siendo valido, aunque se ha diversificado y
adaptado a las posibilidades derivadas de cada situacion politica. Asi, ha
oscilado entre la privatizacion directa de los servicios sanitarios y variadas
formulas de competencia gestionada (mercado interno de Einthoven).
Las propuestas se basan en dos premisas ideoldgicas: las supuestas
virtudes del mercado a la hora de la provision de los servicios sanitarios
y la bisqueda de eficiencia econdmica en los centros sanitarios.

1. Lainfluencia del neoliberalismo en la sanidad espafiola

El sistema sanitario en Espafia, definido hasta la fecha como un Servicio
Nacionalde Salud, esel propiode unestadosocial y democrdtico, vinculado
a la Seguridad Social, con financiacion publica de naturaleza solidaria,
cobertura de toda la poblacion, prestaciones gratuitas y funcionamiento
descentralizado bajo la responsabilidad de las Comunidades Auténomas.
Los ultimos 20 afios del Sistema Nacional de Salud han sido decisivos
para su afianzamiento como servicio publico, clasificado como uno de
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los mejores sistemas sanitarios del mundo (7° lugar, OMS). Este alto
grado de reconocimiento, en opinién de Sdnchez Bayle, se apoya en los
siguientes argumentos: Su gratuidad y accesibilidad - con independencia
de la condicién social, econdomica o geogrdfica —, la financiacién y
provision publica de sus servicios y una red basica de Atencién Primaria
que da cobertura a toda la poblacién. Sin embargo, en paralelo y en
contradiccion con este proceso de consolidacién, se han promovido
iniciativas reiteradas en direccion opuesta. Estas iniciativas son ahora
de dmbito autondmico al amparo de la descentralizacion sanitaria, que
ha creado 17 sistemas sanitarios independientes, en los que el signo
politico que gobierna la Autonomia es determinante de la conformacion
y funcionamiento de los servicios sanitarios. En algunas Comunidades
Autondmicas, los procesos privatizadores han adquirido en los tltimos
afios un ritmo vertiginoso, como es el caso de Madrid y Valencia.

La primera advertencia sobre una orientacion diferente de la politica
sanitaria vino de la mano de una comisién parlamentaria, creada en 1991,
para analizar los problemas de la sanidad espafiola con el apoyo de todos
los grupos parlamentarios. Sus conclusiones, conocidas como el “Informe
Abril” planteaban un escenario de mercado interno que finalmente no
se llevd a la practica. Con posterioridad, se fueron poniendo en marcha
diferentes iniciativas como la separacién de financiacion de provisién
(la primera fue la ley catalana), la puesta en marcha de las Fundaciones
Sanitarias, etc. La diversidad de formulas privatizadoras en la gestidn, el
aseguramiento y la provisién de servicios es el denominador comtn de
todas estas iniciativas.

2. El auge de la sanidad privada

La sanidad privada ha dado un giro radical en Espafia en los dltimos
afios. Han nacido grandes grupos hospitalarios al abrigo de los seguros
médicos privados. Mds de diez millones de personas ya tienen algin tipo
de pdliza de salud en Espafia. Un sector emergente por su rentabilidad,
con una etapa sostenida de expansién econdmica, tanto en actividad
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como en volumen de negocio, refugio atractivo incluso para fondos de
capital riesgo. Una seria amenaza para el sector pablico.

Frente al anterior marco atomizado con mas de 100.000 empresas,
mas de la mitad sin asalariados, de pobre inversion y baja rentabilidad,
la nueva medicina privada es «una realidad empresarial sumamente
atractiva» segin afirma la consultora PriceWaterhouse Coopers, con
proyectos empresariales fuertes, concentracion de capital (sobre todo
financiero), tecnologias de vanguardia, servicios integrales y menor
dependencia de la contratacion con el sector publico. Su facturacion se
estima en mds de 22.000 millones de euros que representan el 2,52% del
PIB, comparable a otros sectores importantes de la economia nacional,
como energia o agricultura). La alta tasa de crecimiento le otorga un
impacto cada vez mayor en la economia nacional.

Figura 1.5. Porcentaje del PIB que los paises destinan a la sanidad
(OCDE)

% el PB
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Fuente (OCDE) Healt Data 2006. Datos de 2004 excepto (*) de 2003

Si el peso del sector puiblico en el gasto sanitario se situaba en el
78,7% del gasto sanitario en 1990, en 2005 se habia reducido al 71,4%.
Segin la OCDE, el gasto sanitario ptiblico es bajo mientras que gasto del
sector sanitario privado es alto, con relacién al resto de paises europeos
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con renta parecida a la espafiola. El Barémetro Social corrobora esta
tendencia: el gasto sanitario privado ha pasado del 24,5%, en 1994, al
28,8%, en 2006.

El éxito de los hospitales privados va de la mano de la explosion del
seguro privado. De ahi procede el 60% de sus ingresos, mientras que los
conciertos con los Servicios de Salud suponen menos del 30%; y cerca
del 10% es privado puro. En contra de la generalidad de las previsiones, el
cliente privado puro, lejos de desaparecer ha apuntalado su presencia en
el mercado, en buena medida porque las clinicas privadas se convierten
cada vez mds en centros multiservicios de medicina preventiva (léase
“chequeos”), “wellness”, medicina turistica, reproduccién asistida o
cirugia estética... Los pacientes privados “de pago” superan el millén de
personas.

Suma de los sorvicios de atesslin curativa ¥ rehabiliindors (FIC.1.1C,2) Ssanclados: por los sigulenies agentes: Goblema (HF. 1), Seguridad social (HF 1.2, Segun
prtvadis (HF. 2.1 1. 2.2 y gaste privad di los hogares (HF2.3. sagin la L adinitincion piblica)

S -
O Gasta privade du lus hogares §#F.2.3) T C%_\
' Companins aseguradorms privadas (ncluidos los seguros social privados) IF. 21 + WF. 2.3)
B aminisircion pilbics fsin incluir n seguridad social) (HE.T)
B Cajas de ls segeridad socisl (HF.0T)

Fuente: Eurostat (Junio 2008) (Datos 2005)

Globalmente, la tasa de empleo del sector sanitario privado crece
mds que en el sector publico, ocupando a mds 310.000 personas, un 1,29
de la poblacion activa, un 1,44 % de la poblacién ocupada y un 30%
del total de ocupacion del sector sanitario. Aproximadamente 50.000
médicos ejercen la sanidad privada, casi un tercio de los 144.000 médicos
en activo. Segtn los datos publicados, mas de un 30% compatibilizan
su ejercicio en la sanidad privada con la publica. Por ejemplo, el 50%
de los profesionales sanitarios madrilefios se decantan por trabajar en la
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sanidad privada para “la obtencion de ingresos”. Ademads, un 40% de los
profesionales de la comunidad “no considera mejores las condiciones
laborales de la puiblica”.

La expansién del sector privado es muy desigual, como expresion
de las diferencias politicas entre CCAA, con influencia decisiva en la
evolucidén de la sanidad. También tiene cierto grado de influencia el nivel
socio-econdmico de la poblacion. Madrid, Valencia, Cataluiia, y Baleares
son las comunidades mds privatizadas.

Es interesante resefiar un reciente estudio Delphy de la consultora Aliad
sobre las expectativas del sector privado. Sus principales conclusiones
son las siguientes:

-La sanidad privada aumentard su representatividad en la sanidad
espafiola y crecerd la proporcion de pacientes que prefiera la oferta de
sanidad privada.

-El capital no sanitario aumentard su inversion en sanidad privada,
con mayor concentraciéon empresarial de grandes grupos sanitarios
extranjeros.

-El sector privado se especializard en determinadas prestaciones.

-La sanidad publica tenderd a privatizar su gestién y a externalizar los
procesos no asistenciales.

2. El desembarco de las multinacionales

Tradicionalmente, las multinacionales en el SNS controlan el mercado
delastecnologias sanitarias (medicamentos incluidos) sin apenas vestigios
de presencia publica en este terreno. Pero, en el &mbito del aseguramiento
y provision de servicios, la emergencia de las multinacionales en Espafa
es muy reciente. Estas “nuevas” multinacionales operan diversificando
su actividad en los seguros, los hospitales, los laboratorios y los servicios
de apoyo. Aunque las empresas de los cuidados de la salud no tienen;
la misma pujanza que las de otros sectores (incluyendo servicios del
sector publico como el agua, la gestion medio ambiental o la energia),
es indudable (ya ha ocurrido en otros paises) que la atencidn sanitaria es
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un espacio muy prometedor para crear “valor” en forma de beneficios.
Y los beneficios s6lo se pueden obtener empeorando las condiciones
laborales de las plantillas (salarios, jornada, ritmo de trabajo, derechos),
recortando la calidad las prestaciones o induciendo demanda artificial
(“medicalizacion”).

Las “nuevas” multinacionales establecidas en Espafia, por orden de
importancia, son las siguientes:

- Grupo Capio. Uno de los principales proveedores europeos de asistencia
sanitaria, lider del mercado en Suecia y Espafa, cuarto en el Reino
Unido y segundo en Francia. Tiene presencia en Noruega, Finlandia,
Dinamarca y Alemania y también estd ligado a actividades inmobiliarias.
Creado en 1993, de origen sueco, tiene una facturacion anual superior a
12.000 millones de coronas suecas (1.200 millones de euros) y 14.000
empleados. En nuestro pais, cuenta con 28 centros, 14 de ellos hospitales,
entre ellos, la Fundacion Jiménez Diaz de Madrid, el Hospital General
de Catalufia en Barcelona, el Hospital Sur de Alcorcén de Madrid o el
de Las Tres Culturas, en Toledo. En enero de 2005, compré Ibérica de
Diagndstico Cirugia (IDC) que era el primer grupo hospitalario privado
espaifiol por 330 millones de euros. Estd ya presente en siete CC.AA. y
factura mds de 300 millones de euros. Es el concesionario del hospital de
Valdemoro y ello, junto a la nueva zonificacién sanitaria de Madrid (Area
14, Fundacion Jiménez Diaz), implica que 500.000 pacientes madrilefios
y mds de 200 millones de euros anuales son su volumen de negocio. En
2007, Capio fue objeto de una OPA por parte de la multinacional Apart
Partners SA (APSA), una entidad financiera de capital riesgo con base en
el Reino Unido que opera en Hong Kong y otros paises.

- USP (USP Hospitales). Posee 35 centros en Espafia, como el Instituto
Universitario Dexeus de Barcelona (su buque insignia), el hospital
San Camilo de Madrid, el Hospital de Santa Teresa de La Coruiia, el
Instituto Oftalmoldgico de Barcelona, el Hospital San José de Marbella.
Tiene presencia en Portugal y Marruecos. Fundada en 1998 por Gabriel
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Masfturroll, cuenta con 2.500 médicos y 3.500 empleados y atiende a mds
de un millén y medio de pacientes al afio. El pasado afio la firma britdnica
Cinven, un gigante del sector de fondos de capital riesgo, adquirid el
grupo USP por 675 millones de euros. Un proceso similar al ocurrido con
el grupo Capio, por lo que, de esta forma, los dos principales grupos del
sector que operan en Espafia (Capio y USP) estdn en manos de este tipo
de financieras de capital riesgo.

- Quirdn. 6 hospitales generales en Barcelona, Madrid, San Sebastidn,
Zaragoza (2) y Valencia. Prevé inaugurar otros en Barcelona, Sevilla y
Bilbao. Desde 2001, su plantilla ha pasado de 1.000 a 2.000 trabajadores,
y sus ingresos, de 80 millones de euros en 2006 a 140 millones en 2007,
y 200 este afio. En 2011, el grupo prevé gestionar mds de 900 camas y un
volumen de negocio de 400 millones de euros.

- Grupo Nisa 7 hospitales en la comunidad valenciana. Dos en
construccion en Sevilla y Madrid.

-Grupo Hospiten y el turismo sanitario. El fenémeno del turismo
sanitario ha permitido el nacimiento de compaiiias especializadas, como
el grupo Hospiten, que empezd a operar. en Canarias y la Costa del Sol
y que cuenta entre sus clientes a los operadores turisticos. (8 centros en
zonas turisticas de Canarias y Andalucia, grupo Hospital de Madrid con
cuatro hospitales en Madrid. En Barcelona, por ejemplo, recibe hasta
3.000 pacientes extranjeros al afio, que gastan unos 12,5 millones de
euros, entre ellos los 500 militares argelinos que se hacen una revision
ocular en la famosa clinica Barraquer. Barraquer es una de las veinte
clinicas privadas barcelonesas que se han agrupado en Barcelona Centro
Meédico (BCM) para promover a la capital catalana como centro sanitario
mundial. En parte, el éxito de estas empresas obedece a sus precios
competitivos: En Alemania, una operacion de cirugia para miopia con
laser cuesta 5.000 euros, en Barcelona, la misma intervencion sale por
1.800 euros.
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3. El deterioro del sector publico

Un requisito fundamental para la expansion del sector privado es
la masificacién y erosion de la sanidad publica: largas listas de espera
para intervenciones quirurgicas, y consultas de especialistas y pruebas
diagndsticas, 5 minutos por paciente en atencién primaria, camas
supletorias en las habitaciones dobles de los hospitales, etc. Se trata de
un proceso que no es inocente ni gratuito, porque busca el descrédito
de lo publico y el consenso ciudadano para la privatizacion. Hay pocas
dudas sobre la influencia de la saturacién de la sanidad publica en la
dinamizacién de la alternativa privada. Con una media superior a 60
dias de espera para una intervencién quirdrgica y mucho mayor en la
transicién entre atencidn primaria y hospitalaria, mas de un ciudadano
que ha mejorado su nivel de vida estd dispuesto a pagar por un seguro
médico, que en Espafia no es demasiado caro. Se estima que el coste de
los seguros oscila entre un maximo anual de 1.500 euros y un minimo
de 300, con un coste medio de 700 euros.

La erosién del sector publico ha sido generalizada, afecta a los 17
sistemas sanitarios autondémicos, con problemas de subfinanciacion,
como lo muestra el bajo gasto publico en bienestar social (Espaia
20,1% del PIB; UE-15, 27,3%), o en Sanidad Ptublica ( 5.8%, en Espaifia,
versus 7.2% en la UE 15). Pero existen, sobre todo, graves problemas
estratégicos, tales como la dependencia de las tecnologias sanitarias
(monopolio del sector privado), el vacio democrdtico (sin participacion
social y profesional), o la orientacion exclusivamente asistencialista, que
no entiende de promocidn y prevencion, cuando son éstas las politicas
mds coste-efectivas. Hasta la fecha, las comunidades con gobiernos
del PSOE no han puesto en marcha politicas privatizadoras, pero su
incapacidad para intervenir — y corregir - los defectos estructurales de
los sistemas ptublicos, puede tener peligrosas consecuencias a corto
plazo. En todo caso, en el momento actual, se empieza a definir un mapa
sanitario en funcion de quién gobierna las Autonomias: Las socialistas
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mantienen la sanidad publica y las populares apuestan por la sanidad
privada. Quizds se puede considerar, como excepcion a esta norma, el
caso de Cataluiia por el peso tradicional del sector privado (sélo el 34%
de los hospitales son de titularidad publica), incluido el aseguramiento y
formulas mixtas en la provisién de los servicios.

Por su parte, las politicas de los gobiernos del Partido Popular se han
caracterizado por la puesta en marcha de formulas privatizadoras de los
servicios sanitarios, aunque no todas las Autonomias con gobiernos del
PP tienen la misma intensidad privatizadora. Madrid y Valencia que,
no por casualidad, tienen la financiacién mds baja del sector publico,
destacan en este terreno, promulgando leyes de ordenacion sanitaria de
corte neoliberal, desregulando y privatizando la atencién sanitaria.

4. La finca de Esperanza Aguirre

Capitulo especial merece la Sanidad de Madrid, probablemente
la Comunidad con los servicios sanitarios ptblicos mds deficitarios y
masificados del conjunto del Estado. En Madrid, todo vale para atacar
a la Sanidad Publica. Las imputaciones al doctor Luis Montes y a los
trabajadores del hospital piblico Severo Ochoa de Leganés, no tienen
precedentes en la historia de la sanidad espafiola y han rebajado la
dignididad del ejercicio de la politica hasta extremos insospechados.
Después de desmantelar los Cuidados Paliativos de Leganés, el turno fue
para el Instituto Psiquidtrico Servicios de Salud Mental José Germain,
una red considerada modélica, responsable de la atencién de mds de un
millén de habitantes. Con posterioridad, la supresion (decreto 2/2008)
de la Direccion de Salud Publica, decision que no es administrativa,
sino que expresa la voluntad de marginar los servicios de salud que no
ofrecen perspectivas claras de negocio, como la Prevencién Primaria y
la Promocidn de la Salud, ignorando su trascendencia para la poblacion
y su valor coste efectivo.
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La Comunidad madrilefia vive aflos muy dificiles con los hospitales
publicos saturados, creciente derivacion de pacientes a los hospitales
concertados, caos en Atencion Primaria (con privatizacion de centros
de especialidades: Pontones, Quintana y laboratorios de apoyo) y déficit
progresivo de facultativos por la huida de médicos a la sanidad privada.
Mientras, se adjudican los servicios a multinacionales y ONGs religiosas.
Los 8 nuevos hospitales publicos madrilefios son de gestion privada
y se trasvasan cientos de millones de euros a los hospitales privados.
Por ejemplo, la atencion sanitaria de 530.000 madrilefios ya depende
del Grupo multinacional Capio. Se privatizan los cuidados paliativos a
ordenes religiosas como la ONG “Desarrollo y Asistencia”, vinculada al
Opus Dei y presidida por el general jubilado José Maria Sdez de Tejada.
Madrid concentra el 17,3% de las empresas sanitarias con un incremento
en el ultimo afio del 12% para una poblacion del 13,5% del Estado.

Las medidas contempladas en la Ley 4/2006 y Ley 7/2007 (leyes de
medidas fiscales y administrativas de acompafiamiento a los presupuestos
de 2007 y 2008) abren las puertas a la privatizacion de cualquier hospital,
centro, érgano o unidad sanitaria ptblica de la Comunidad de Madrid.
Esperanza Aguirre han generado una crisis profunda en la sanidad publica,
mientras las empresas sanitarias privadas de la Comunidad facturaron
3.950 millones de euros en el ultimo afo. Una realidad que reflejan las
encuestas: dos de cada tres ciudadanos madrilefios opinan que el Sistema
Sanitario Publico regional se ha deteriorado después de las transferencias
como consecuencia de las politicas sanitarias del Partido Popular en la
Comunidad.

5. Viejos y nuevos problemas del aseguramiento publico

El aseguramiento sanitario define la equidad de un sistema sanitario
mediante la naturaleza y extension de la cobertura poblacional. E1 SNS
tiene aseguramiento publico universal a través del Régimen General de
la Seguridad Social, cubre a la inmensa mayoria de la poblaciéon (mds
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del 95%), siendo el referente de la sanidad publica espafiola. Constituye
un gran logro de la sociedad espafiola y es un factor basico de cohesion
y bienestar. Existen excepciones porque la cobertura no estd ligada a la
unica condicién de ciudadania y hay personas que, al no tener vinculacion
con la Seguridad Social, no tienen derecho al SNS.

Aunque la valoracion global del aseguramiento es muy positiva,
existen algunos problemas importantes que se deben a la persistencia de
Regimenes Especiales de Seguridad Social, de Entidades Colaboradoras
y de Mutuas Patronales de Accidentes. Estos regimenes generan
situaciones de privilegio de algunos colectivos, se trata de injusticias
que ademds tienen repercusiones negativas sobre el funcionamiento del
sistema publico y reflejan inequidades de cardcter estructural.

-Las Mutualidades de funcionarios civiles (MUFACE), funcionarios
judiciales (MUGEJU) y funcionarios militares (ISFAS) cubren a una
poblacién cercana a los 3 millones de personas. Son mutuas cubiertas
por la Seguridad Social con provision privada. No destacan por su
transparencia informativa (sus memorias no estdn disponibles en Internet
y no ofrecen datos de afiliados beneficiarios). Un informe del Tribunal
de Cuentas desvel6 un fraude de 60 millones de euros en MUFACE por
pago de prestaciones sanitarias indebidas a 100.000 mutualistas que
figuraban como beneficiarios y que tenian tarjeta en el SNS o incluso
habian fallecido. Es relevante sefialar, aunque no se pueda hacer una
lectura simplista de este dato, que cada mes de enero, los funcionarios
tienen la opcion de adscribirse al servicio autondmico de salud u optar
por una aseguradora privada. El 87% de ellos escoge la via privada.
Datos de septiembre 2005:

- Las Empresas Colaboradoras de la Seguridad Social, creadas
por Orden Ministerial de 1996, que permiti6 a las empresas proporcionar
asistencia sanitaria a sus trabajadores y beneficiarios, compensando
gastos con deduccion de sus cuotas a la SS. Sus beneficiarios tienen
toda la cobertura de la SS y asistencia privada a través de su empresa.
La atencién farmacéutica las prestaciones complementarias y la
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rehabilitacion siguen siendo proporcionadas por el SNS. Es evidente que
se trata de una situacién de discriminacion con respecto a la generalidad
de la poblacion. En el dltimo ejercicio presupuestario del INSALUD
recibieron 18.000 millones de pesetas y, recientemente, en 2004, la
Comunidad de Madrid ha destinado a este fin un total de 30 millones de
euros. Entre las empresas colaboradoras se incluyen el BSCH, BBVA,
Banco Urquijo, Banco de Espaiia, la Autoridad Portuaria de Barcelona, el
Hospital de San Pablo, RTVE, la Fabrica Nacional de Moneda y Timbre,
y la propia Comunidad Auténoma de Madrid. Aunque otras empresas
como Talgo, Gas Natural, Union Fenosa e Iberdrola han pasado al SNS,
las entidades colaboradoras no son pocas, ni poco importantes.

- Mutuas Patronales de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales. Asociaciones voluntarias de empresarios, colaboradoras
en la gestion de la SS, en relacién con los accidentes de trabajo, las
enfermedades profesionales, la prestacion econdmica de la Incapacidad
Temporal por Contingencias Comunes y las obligaciones derivadas
de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. Incluyen 29 entidades
que carecen de dnimo de lucro, ingresan sus excedentes de la gestion
en la Seguridad Social y estdn tuteladas por el Ministerio de Trabajo.
Las Mutuas atienden cerca de 2 millones de accidentes laborales y
unos 30.000 casos de enfermedades profesionales por lo que cuentan
con un importante dispositivo sanitario propio (tanto ambulatorio como
hospitalario), aunque una gran parte de los accidentes laborales y de las
enfermedades profesionales son atendidos por el SNS, que no recupera
mds que una minima parte de los costes ocasionados.

- Doble Cobertura y Aseguramiento Privado. El rdpido crecimiento
del seguro privado es, sin duda, la mayor amenaza para el SNS, por cuanto
traduce una huida de las clases sociales con mayores niveles de renta.
La sanidad privada crece sobre todo por el seguro privado. Un sector
de la poblacion estd dispuesto a invertir en la “mejora” de su atencidn
sanitaria a través del mercado del seguro privado. Las motivaciones mds
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influyentes a la hora de elegir un servicio sanitario privado son la rapidez
de la atencién, la comodidad, el trato y la informacién recibida. No se
habla de calidad o seguridad de la prestacién. Los seguros privados
pueden utilizarse bien como complemento o como alternativa a la sanidad
puiblica (como ocurre con los funcionarios publicos del Estado). En el
conjunto del estado el 18.90% de la poblacién tiene doble cobertura,
existiendo grandes variaciones entre CCAA (mdximo Madrid 36.83%
y minimo 6.61% en Navarra). Los porcentajes mds altos, por encima
del 20%, ademds de Madrid, estdn en Baleares y Catalufia. El informe
anual de consultora Aliad sefiala que el nimero de pdlizas sigue
subiendo cada afio de una forma regular. Hoy dia es bien conocido
que los grandes inversores institucionales consideran al sector
sanitario privado como uno de los valores de refugio mas seguros.
2.209.000 madrilefios, de los que 400.000 son funcionarios,
desconfian o dan directamente la espalda al sistema publico. En
Madrid la opcién por la privada duplica al conjunto del estado (E/
Economista, 12/03/2008).

Funcionarios Civiles MUFACE 1.594.908
Funcionarios Militares ISFAS 447.273
Funcionarios Judiciales MUJEGU 87.907

Las principales aseguradoras son Adeslas, Sanitas, Asisa, Mapfre,
Caja Salud y DKV, que concentran mds del 70% del mercado del seguro
sanitario. Muchas abren sus propios centros como es el caso de Adeslas,
la mayor compafifa de cuidados de la salud en su doble condicién de
aseguradora y proveedora de servicios, que estd participada por Aguas de
Barcelona (Agbar). Adeslas, como primera aseguradora, facturé 1.231
millones de euros el afio pasado, cuenta con 12 hospitales y 300 clinicas
concertadas, y acaba de comprar tres nuevos centros hospitalarios en
Vitoria y Canarias. Es la gestora del hospital de Alzira en la Comunidad
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Valenciana. Por su parte, Sanitas (propiedad del grupo britdnico BUPA)
cuenta con 450 clinicas, doce centros médicos y 18.000 profesionales.

Modalidades de privatizacién en la provision y gestion

En este dmbito la tendencia es inequivoca. Asi, por ejemplo, las
nuevas infraestructuras sanitarias de cardcter publico son claramente
minoritarias:

Las distintas modalidades de privatizacion en el conjunto del Estado
se pueden resumir de la forma siguiente:

- Concesiones administrativas. La atencion sanitaria de un drea, en
su conjunto, pasa a manos privadas y la Administracion paga un canon
anual durante treinta o mds afios. Se trata de una modalidad radical de
privatizacion, que supone el trasvase de la prestacion sanitaria al sector
privado, sin opcion de eleccidn a los ciudadanos (no hay competencia

EVOLUCION DE LOS SEGUROS MEDICOS PRIVADOS

FUENTE: ASOC. EMPRESARIAL DFL SEGURO 2004 2007
Andalucia 14.07% 14T1%
Aragon 1877% 59
Asturias - 7.85% 10,38%
Baleares = 30,00% 25.75%
Canarias 11,71% 1268%
Cantabria 13,95% 1574%
Castilla La Mancha 9.26% T 10,62%
Castilla Ledn 13.19% 14.36%
Catalufa 23,11% 2.75%
Comunidad Valenciana 12.69% 14,19%
Extremadura : 10,56% 10,77%
Galicia 1164% 13,50%
Madrid - F= 29,66% I68T%
Murcia e i 12.00%  1252%
Navarra T 5,15% 661%
Pais Vasco 17,12% 18.8T%
La Rioja 13.59% 13.58%
— ‘ e
1717T% 18,90%
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porque la concesién es un monopolio) y, segin los estudios realizados,
con un notable encarecimiento de los costes. Esta modalidad se introdujo
primero en la Comunidad Valenciana donde Alzira, en la provincia de
Valencia, fue la primera experiencia, inicialmente limitada a la asistencia
especializada, pero después se amplio a la atencién primaria de toda la
comarca de la Ribera (250.000 habitantes.). La experiencia se extendio a
Torrevieja (155.000 hab.) y Denia (150.000 hab. ) y, en 2009, a Manises
(140.000 hab.) y Elche — Crevillente (140.000 hab.). En algunos casos,
incluye la atencion sociosanitaria. En la Comunidad Valenciana, los
beneficiarios son las grandes aseguradoras: Adeslas, Sanitas, Asisa y
DKY, en coalicidn con el sector financiero. La Comunidad de Madrid ha
seguido el ejemplo en el hospital de Valdemoro (110.000 hab.), adjudicado
a la empresa Capio, y en los nuevos hospitales comprometidos (800.000
hab.): Carabanchel, Collado Villalba, Torrejon de Ardoz y Mdstoles. En
Murcia, se proyectan dos hospitales en el Mar Menor (80.000 hab.) y
Cartagena (150.000 hab.), con la insdlita variante de que la concesion se
hace al propio sector ptiblico, sin dnimo de lucro.

NUEVAS INFRESTRURAS SANITARIAS (Inauguradas, en ejecucién o en proyecto)
MODALIDAD N° HOSPITALES TOTAL
- BURGOS (CASTILLA Y LEON)
SALAMACA (CASTILLA Y LEON)
BAIX LLOBREGAT (CATALUNA)
SON DURETA ( BALEARES)
VALLECAS (MADRID)
- SAN SEBASTIAN DE LOS REYES (MADRID)
PFI (%) - COSLADA (MADRID )
- PARLA (MADRID )
ARGANDA (MADRID )
ARANJUEZ (MADRID)

ALZIRA (VALENCIA)
TORREVIEJA (VALENCIA)
DENIA (VALENCIA)
MANISES (VALENCIA)
ELCHE — CREVILLENTE (VALENCIA)
- VALDEMORO (MADRID)
CONCESION ADMINISTRATIVA - CARABANCHEL (MADRID)
- COLLADO VILLALBA (MADRID)
MOSTOLES (MADRID)
TORREJON ARDOZ (MADRID)
MAR MENOR (MURCIA)
CARTAGENA (MURCIA)

- OVIEDO (ASTURIAS)
PUBLICO (TRADICIONAL) - GANDIA (VALENCIA)
- TOLEDO (CASTILLA LA MANCHA) 3
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(*) Sigla en Inglés de “Private Finance Iniciative”, o “Iniciativa de
Financiacion Privada” que consiste, basicamente, en que una empresa privada
construye el hospital o centro de salud y asume los servicios no sanitarios,

recibiendo a cambio un canon anual durante treinta 0 mas afos

- Iniciativas de Financiacion Privada. Del inglés PFI, de donde el
modelo es originario. Segiin The Guardian, 13 grandes hospitales del
Reino Unido con este modelo estdn “técnicamente en quiebra” y en todos
ellos hay graves problemas funcionales. Un grupo de empresas privadas
(UTESs) construyen un hospital y se quedan con la gestion de la parte no
sanitaria, mientras la Administracion aporta los médicos y enfermeria y
paga durante treinta 6 mds afios un alquiler por el uso del edificio y de los
servicios (mantenimiento, administracion, limpieza, etc.). Quiere decir
que, las empresas privadas pagan la construccién, pero luego cobran
altos intereses y hacen negocio con la parte “no-sanitaria” del hospital.
En Madrid se han inaugurado 6 hospitales (Vallecas, San Sebastidn
de los Reyes, Coslada, Parla, Arganda y Aranjuez) y hay otros tres
comprometidos para la actual legislatura. La experiencia se extiende a
una buena parte de las Autonomias: Burgos, Salamanca, Mallorca, Baix
Llobregat. Estos hospitales tienen menos camas, menos personal, peor
funcionamiento y calidad de las prestaciones y muy serios problemas, a
la hora de coordinarse las distintas empresas que conviven en la misma
estructura. El coste es muy superior al del modelo tradicional (de cinco
a siete veces en el Reino Unido) y el beneficio empresarial entra en
conflicto con la calidad asistencial. Se trata de una mala formula, segtin
la Organizacion Mundial de la Salud, que genera mds problemas que los
que resuelve. En suma, son férmulas que colocan el ahorro econémico por
delante de la salud de los ciudadanos. En Madrid, estdn en una situacion
muy comprometida: faltan pediatras, ginecologos y traumatélogos, y
no hay microbidlogos, analistas clinicos, bioquimicos, inmundlogos y
genetistas.

-Compra de servicios desde Atencion Primaria. Desarrollado
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en el Reino Unido (“Fundholders”): los médicos de primaria tienen
presupuestos con los que pagan y contratan la hospitalizacion, las
derivaciones a especialistas, las pruebas diagndsticas, etc., queddndose
con los superdvit. Esta modalidad plantea serios problemas por la
tendencia al ahorro de prestaciones necesarias y por la gran desigualdad
en la atencién sanitaria que, en consecuencia, genera. En Espafia no se
ha desarrollado, aunque hay experiencias parecidas en Catalufia como
las EBA, empresas de base asociativa, cooperativas profesionales que
gestionan centros de salud concertando con el sistema sanitario publico
la asistencia de la poblacidn.

-Gestion privada manteniendo la titularidad publica. Tienen
distintas denominaciones: Fundaciones Sanitarias, Empresas Ptblicas,
etc. Introducen las técnicas de gestion privada en el sistema sanitario,
convirtiendo a los trabajadores en personal laboral. La experiencia indica
que funcionan con menos personal y mayores problemas asistenciales,
pero con menores costes que los hospitales ptiblicos tradicionales. Es
otra de las formulas copiadas del Reino Unido por el Partido Popular en
Galicia y en otras seis Comunidades.

- Otras modalidades. La asistencia privada utilizando facilidades
publicas, como es el caso de “Barna Clinic” desarrollado dentro del
Hospital Clinico de Barcelona. El hospital ptiblico atiende a pacientes
privados (genera dos listas de espera, etc.). También es relevante la
privatizacion de la alta tecnologia, cuya primera experiencia fue Medtec
en Vigo, con posterior extension a Valencia y otras Autonomias. En La
Rioja, por ejemplo, se han externalizado servicios de radiologia, banco
de sangre y radioterapia.

- El efecto boomerang de la ley de dependencia. La entrada
en escena de la Ley de Dependencia, una acuciante necesidad social,
denominada el cuarto pilar del Estado del Bienestar, aunque ha nacido
con un claro déficit de financiacién, puede tener importantes efectos
colaterales por la contigiiidad que existe entre la prestacién social y la
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sanitaria. La ley abre las puertas a la privatizacién de la provision de
los servicios, generando grandes expectativas privadas. Es un verdadero
filon de beneficios en el dmbito sociosanitario: residencias de ancianos,
centros de dfa, viviendas tuteladas, ayuda a domicilio y teleasistencia.
Solamente en Castilla-La Mancha, Capio gestiona ya cinco Residencias
de Albacete, una en Cuidad Real y un Centro de discapacitados en
Ciudad Real. Miles de millones de euros pasardn directamente de las
arcas publicas a las empresas privadas. Incluso en las negociaciones de
varios convenios de los sectores privados, las patronales han defendido
duraciones mds cortas —hasta ahora trataban de alargar los convenios a
varios afios- para poder revisarlos con la progresiva implementacion de
la Ley.

6. Los gohiernos y los agentes sociales

La decisién de introducir la privatizacion de la asistencia sanitaria
corresponde, en ultima instancia, a los gobiernos autonémicos. Son el
ultimo y necesario eslabon de una decision que es el resultado de un
conjunto de influencias, tales como las politicas internacionales y locales,
las ideoldgicas, las oportunidades financieras, etc.

La responsabilidad es de cada gobierno autonémico, como
consecuencia de la descentralizacion sanitaria, culminada en Enero del
2002, con lacreacion de 17 distintos sistemas sanitarios. Como se indicaba
anteriormente, en el Estado Espafiol se estdn configurando dos mapas
sanitarios, en funcion del color politico autonémico. Pero, no olvidemos
que el neoliberalismo, ideologia dominante, no nutre exclusivamente
a los partidos que conforman la nueva-derecha. La mayoria, si no la
totalidad, de los partidos socialdemdcratas, han adoptado politicas
neoliberales en la economia, reestructuracion de la produccién y la esfera
laboral, con politicas que, en ocasiones, han sido mucho mds radicales
de lo que cabria esperar incluso de los partidos conservadores. Tampoco
se puede obviar que los servicios sanitarios publicos estan acosados
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por problemas estucturales e inercias inaceptables que, como ya se ha
sefialado, no permiten, por mds tiempo, una gestién pasiva que acumula
problemas y deslegitima los valores del sector publico.

En todo caso, el comportamiento, y las consecuencias para la Sanidad
Publica de los gobiernos autondmicos es sustancialmente diferente. El
actual gobierno de la Comunidad de Galicia es, al menos en algunos
aspectos, el mejor ejemplo de politicas de defensa del sector. La clausura
y devolucién al sector publico de las Fundaciones y de Medtec, asf lo
atestiguan. Se trata de la mejor prueba de que las politicas sanitarias
publicas son posibles, incluso en el contexto actual. En el otro extremo
se sitia la Comunidad de Madrid, cuya voracidad —y velocidad-
privatizadora no tienen parangdén en el Estado Espafiol, permitiendo
que, en pocos afos (en 2002 el 100% de la asistencia sanitaria de los
madrilefios era ptiblica), mds del 25% de los madrilefios sean atendidos
en hospitales privados o mixtos.

Con respecto a la ciudadania y los agentes sociales, cabe decir que
las consecuencias de los procesos privatizadores todavia no han tenido
efectos considerables, quizds con la excepcién de Madrid, sobre la
atencidn sanitaria a la poblacién. Fundamentalmente porque se mantiene,
hasta el momento, la gratuidad en la utilizacién de los recursos sanitarios.
De cualquier forma, existe, pese al apoyo que expresan las encuestas a la
sanidad publica, poca conciencia ciudadana sobre la trascendencia de las
privatizaciones sanitarias.

Cierto es que se han producido multiples movilizaciones ciudadanas
y profesionales en defensa de la sanidad publica en la Comunidad de
Madrid. Pero el esfuerzo de la Asociacion para la Defensa de Sanidad
Publica de Madrid, la lucha de los trabajadores del Severo Ochoa y otros
colectivos, constituidos en puntas de lanza de la defensa de la Sanidad
Pudblica madrilefia, no tiene suficiente correspondencia social. Tenemos
que depositar nuestra confianza — esperanza - en que las direcciones
sindicales y de los partidos de izquierda, asuman, como tarea prioritaria,
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en un marco unitario que active todas las sinergias, la necesidad de
preservar el cardcter ptiblico de los servicios sanitarios.

1. A modo de conclusion

El neoliberalismo, en defensa de su proyecto de la salud, ha ignorado
las nociones mds elementales de justicia social y de libertad. En las dltimas
decadas vivimos la paradoja de que la ciencia y la tecnologia prometen la
curacion, el alivio del sufrimiento y la salud, mientras que los intereses
de la globalizacion consideran “las necesidades humanas como barreras
al comercio”. Abrir estas “barreras”, privatizar la sanidad publica, es una
gran perdida para los ciudadanos porque la atencidn sanitaria empeorard
ostensiblemente. Los modelos privatizados tienen costes muy superiores
porque a los costes del cuidado de la salud, ya elevados de por si, hay que
afiadir los beneficios que justifican el animo de lucro. Si no se remedia,
los ciudadanos se verdn obligados a pagar para ser atendidos, y los mds
pobres y enfermos se verdn excluidos de los sistemas sanitarios, no por
capricho del destino, sino porque la estrategia neoliberal niega la salud
como un derecho de todos los ciudadanos, recogido en los articulos 22 y 25
de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, para su reconversion
en un negocio rentable. El resto, a la beneficencia. Retrocedemos hacia
la barbarie.

Ante un cambio de escenario, que enfrenta a los paises mads
desarrollados a un periodo de recesion prolongada, hay nuevos motivos
de alarma. Tradicionalmente, las crisis se han aprovechado para remodelar
los conflictos y contradicciones en el interior del sistema capitalista,
pero cabe concluir que la profundidad de la crisis actual es de tal calado
que la hegemonia del neoliberalismo es un modelo agotado. Se abre
un periodo complejo, sin alternativas definidas para la izquierda social
pero con expectativas favorables al menos en el terreno ideoldgico. La
primera prioridad es la denuncia del disparatado sistema capitalista y
de las concepciones neoliberales capaces de arrastrar a la sociedad al
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desastre, comprometiendo los niveles mds elementales de bienestar. La
reclamacion de la intervencion del Estado para socializar las perdidas,
no puede admitirse sin contrapartidas sociales. Hace falta pedir cuentas,
oponerse al tratado de Lisboa, rechazar los recortes sociales, impedir
la degradacion del sector publico, etc. Son tiempos de crisis, pero los
perjudicados no pueden ser, otra vez, quienes ocupan las capas sociales
mds débiles.
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CAPITULO 11

CONSECUENCIAS DE LA GLOBALIZACION
PARA SALUD EN EUROPA

Manuel Martin Garcia
Secretario FADSP

La globalizacion es esencialmente el resultado de la convergencia de
dos fenomenos:

- El desarrollo y expansion de las tecnologias de la informacidn y la
comunicacion, que ha permitido la libre circulacion de capitales, mer-
cancias y personas.

- El triunfo del capitalismo (disfrazado de economia de mercado) tras
la desaparicion de la Unidn Soviética y del grupo de paises que preten-
dfan desarrollar el socialismo en Europa y en otras zonas del mundo.

El que la ideologia y las relaciones capitalistas hayan perdido su ad-
versario ha abierto las puertas de para en par a la mundializacion de la
economia en la que el mercado ha pasado a hegemonizar las relaciones
sociales. Todo puede ser trasformado en mercancia de compra-venta y
se pretende que el Estado deje de garantizar y prestar servicios publicos
para facilitar a las multinacionales de los servicios una expansion sin
obstdculos. La globalizacidn, hasta antes de la nueva crisis, se ha basado
en la libre circulacidn, sin apenas controles, de mercancias, finanzas y
capitales sin apenas controles, lo que ha trasformado el mundo en un
mercado planetario sin obstdculos para su expansion.

La globalizacion es un fendmeno intimamente relacionado con la des-
aparicion de los paises socialistas convertidos a la economia de mercado
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sin apenas transicion. Esta situacién ha tenido importantes consecuen-
cias para Europa:

- Los pafses occidentales desarrollados estdn desmontado y priva-
tizando la mayor parte de los servicios publicos del llamado Estado
del Bienestar, que amortiguaban las desigualdades propias del sistema
capitalista.

-En los antiguos paises socialistas el derrumbe del modelo hizo des-
aparecer las estructuras y servicios publicos que, con problemas y de-
ficiencias, garantizaban derechos esenciales como la asistencia social,
la sanidad, la educacién o la vivienda. Esto ha dejado sin proteccion a
importantes sectores sociales y haciendo crecer hasta niveles inacepta-
bles la desigualdad, la marginalidad, la inseguridad, la enfermedad, la
corrupcion y la violencia.

La reduccion del papel social del Estado se ha asociado a otros
fenémenos no menos trascendentes para los ciudadanos europeos

- La eliminacidn de las fronteras ha favorecido la circulacion de capi-
tales, mercancias, personas y profesionales.

- La perdida de autonomia de las naciones para legislar y regular la
actividad social, las relaciones laborales, el comercio, el transito de per-
sonas o la proteccién del medio ambiente.

- La desaparicion del bloque militar del Pacto de Varsovia ha permi-
tido las intervenciones militares de la OTAN en defensa de los intereses
economicos y comerciales occidentales (a lo que se han incorporado al-
gunos de miembros del Pacto de Varsovia, convertidos al liberalismo,
como Polonia, Reptiblica Checa, Ucrania o Rumania). Estas interven-
ciones han supuesto la reaparicion de guerras en Europa, como ha su-
cedido en la antigua Yugoslavia o en paises de la CEI, bajo la forma de
intervenciones humanitarias para acabar con conflictos étnicos y sepa-
ratistas, que han servido para ocultar los intereses geopoliticos que real-
mente las han provocado.
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La globalizacion supone la conquista del poder de decisién a nivel
mundial por las compaiifas multinacionales que controlan los gobiernos
y los organismos que regulan las relaciones comerciales internacionales
de los paises, e incluso a otros organismos como la ONU y la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud. Me refiero a entidades como el Banco Mundial
(BM)!, el Fondo Monetario Internacional (FMI) y la Organizacién Mun-
dial del Comercio (OMC).

Las empresas multinacionales imponen a gobiernos y organismos
como la Comisién Europea o la Organizaciéon Mundial del Comercio,
medidas a favor de sus intereses. Entre éstas, cabria destacar la supresion
de cualquier limitacidn al comercio de bienes y capitales, la mercatiliza-
cion absoluta de las relaciones sociales, la supresion de tarifas aduane-
ras, la desregulacidn de las normas administrativas, fiscales o sociales, la
desaparicion de los servicios publicos como la educacion o la sanidad o
las empresas nacionales, etc.

Lineas estratégicas de la globalizacion en la salud europea

- El Banco Mundial (BM) establecié en 1987 un Plan de Reformas
de los Servicios Sanitarios, basado en trasladar a los usuarios los gastos
por utilizar los servicios sanitarios, ofrecer aseguramiento privado para
los principales riesgos, potenciar la utilizacién de los servicios privados
y descentralizar y fragmentar los servicios sanitarios publicos. Posterior-
mente, en su Informe sobre el Desarrollo en el Mundo de 1993 propuso,
como estrategias para reducir la carga de la enfermedad en Europa y en
el mundo, la introduccion del mercado en el dmbito sanitario y la me-
jora de la eficiencia en la asignacion de recursos ptiblicos con interven-
ciones dealta efectividad y bajo coste, es decir, reducir gasto. Mientras
los paises occidentales llevan afios aplicando de manera progresiva estas
estrategias privatizadoras para las reformas de sus servicios de salud,

!.La OMC, el BM y el FDMI son instituciones basadas en un tipo de autoridad oscura y totalitaria. Las
decisiones de la OMC se toman mediante un proceso en circulos concéntricos que comienzan en USA
y el nicleo duro de la UE, para extenderse al cuarteto que incluye a Canada y Japon y posteriormente al
G7. Sus decisiones se presentan como hechos consumados al resto de paises.
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los antiguos paises socialistas, que han abrazado el capitalismo, las han
aplicado de manera brutal cambiando sus antiguos servicios de salud
publica, para lo que han trasladado a empresas aseguradoras la respon-
sabilidad de la asistencia y privatizado la Atencidn Primaria. Desgracia-
damente, estos paises no estaban preparados ni técnica ni culturalmente
para gestionar un sistema basado en los seguros sanitarios por lo que el
cambio ha generado el caos asistencial, ha favorecido la corrupcién y ha
dejado sin asistencia a una parte impotente de poblacion no vinculada al
trabajo asalariado.

- La Organizacion Mundial del Comercio’ (OMC) ha negocia-
do con la Unién Europea el desmantelamiento y privatizacion de los
servicios publicos® con objeto de permitir la implantacién de las com-
pafifas de seguros sanitarios. El Acuerdo General sobre Comercio
y Servicios (AGCS) pretende obligar a los gobiernos a reducir todas
las regulaciones internas que impidan el comercio a nivel interna-
cional, y a derogar todos los procedimientos o normas técnicas que
impidan o limiten la implantacion de hospitales y servicios sanitarios
privados. En caso de acuerdo la OMC puede anular unilateralmente
las normativas estatales de los diferentes paises que la integran 'y san-
cionar a quienes no cumplan sus acuerdos y resoluciones. EI AGCS
establece medidas dirigidas a eliminar las trabas legales nacionales a
la implantacion de empresas sanitarias, a abrir los sistemas sanitarios

% La OMC esta integrada por mas de 145 miembros, se ocupa de toda actividad susceptible de ser co-
mercializada o trasformada en mercancfa, tiene autoridad para resolver conflictos entre naciones y sus
decisiones son de obligado cumplimiento y tienen preeminencia sobre los derechos nacionales. Todos
sus miembros deben adecuar sus marcos juridicos a las reglas que dicta y estas reglas abarcan mds de
lo puramente comercial (por ejemplo, recomend6 reducir las regulaciones de seguridad en el trafico
de petroleo antes del Prestige. Evita adoptar decisiones mediante votaciones, con lo que el poder de
decisién se concentra en pocos pafses: USA, UE, Canada y Japén y esta dominada por los lobbies de
las multinacionales: TABD (Transatlantic Business Dialogue y el ESF (European Services Forum ) y la
Coalicién Estadounidense de Servicios Industriales.

°. La negociacion del Acuerdo para la Liberalizacion del Comercio (AGACS) implica que los paises
miembros deben privatizar progresivamente 160 subsectores y servicios publicos, incluida la sanidad,
que hasta ahora han sido prestados por el sector gubernamental, financiados con los impuestos de los

ciudadanos. La sanidad, gracias a este acuerdo, ha pasado a tener la consideracion de mercancia.
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a la libre competencia y a promover la libre circulacién de capitales y
empresas entre los paises de la Unidn. Se pretende eliminar los sistemas
sanitarios publicos, retirar las subvenciones a los mismos, reducir el gas-
to sanitario publico y restringir la capacidad reguladora de gobiernos en
sanidad y asistencia social. Otra medida con repercusiones par la salud es
la liberalizacién del comercio del tabaco y la supresion de los monomios
estatales en esta materia para favorecer la penetracion de los mercados
mundiales por las compafifas tabaqueras multinacionales.

- La propia Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estd promo-
cionando la desregulacion y privatizacion de los sistema sanitarios*. La
Oficina Regional Europea de la OMS, ha revisado y dado por acabada
la Estrategia Salud Para Todos en la zona, sin haber desarrollado una
parte esencial de la misma (acabar con las desigualdades, reorientar los
sistemas sanitarios a la promocion de salud y poner la atencidn prima-
ria en el eje de los mismos). Estos objetivos de salud han pasado a un
segundo plano y han sido reemplazados por otros de naturaleza econd-
mica y de mejora de la eficiencia. Las principales medidas estan desti-
nadas a reducir gasto publico e introducir cambios en la financiacidn, la
organizacion y la prestacion de servicios. Asi, en la Conferencia sobre
Reformas Sanitarias en Europa de Ljubiana en 1995 de la OMS, se fija-
ron como prioridades sanitarias los temas de naturaleza econdmica y los
relacionados con la gestién eficiente de los recursos, en detrimento de los
epidemioldgicos y sanitarios.

- La Comision Europea, estd controlada por lobbies de presion de
las multinacionales que imponen sus intereses como la Transatlantic Bu-
siness Dialogue, el European Services Forum o la Coalicién Estadouni-
dense de Servicios Industriales. Pascal Lamy comisario responsable de
Comercio de la Comisién Europea, pertenecié a la Rand Corporation.
La Comision ha dictado dos importantes leyes destinadas a la privatiza-
cidn sanitaria:

*. Documento OMS: “Sistemas de Salud: Mejorando su Funcionamiento”
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- El Tratado de Maastricht, que limitd la capacidad de endeudamien-
to publico de los gobiernos europeos con el argumento de la convergen-
cia para la moneda unica. Este acuerdo establecidé que déficit publico de
cada pafs no deberia superar el 3% ni su endeudamiento el 60% del PIB,
limitacién que se acompafié con la trampa contable de que el sistema
de contabilidad de la UE no consideraria como endeudamiento publico
el contraido por empresas publicas acogidas a gestion privada o por
servicios contratados con empresas privadas. Esta medida pretende, en
lo que concierne a la sanidad, recortar el gasto sanitario publico y que
la financiacion de las nuevas infraestructuras piblicas, incluyendo las
sanitarias, como hospitales o centros de salud, se realice recurriendo a la
financiacién privada, a la que se cede la gestion y explotacion de hospi-
tales y centros de salud. Gracias a esto, las multinacionales del sector de
servicios sanitarios, los grupos financieros o las grandes constructoras se
apoderan una parte sustancial de los fondos publicos destinados a salud.

- La Directiva Bolkestein pretende que las empresas de los paises de
la UE (incluidas las sanitarias) puedan instalarse en cualquier pais de
dicha Unién. Ningun pafs podrd oponerse a esto y ademds deberd finan-
ciarlas con dinero publico y las empresas no estardn obligadas a acatar
el sistema de la seguridad social ni el sistema sanitario del pafs. El obje-
tivo de esta directiva es eliminar las restricciones y leyes nacionales que
limitan la implantacion de empresas sanitarias privadas, recurriendo al
principio de “pais de origen”. Las empresas de servicios en la UE ten-
drdn que obedecer solamente a los requisitos de su pais de origen, en el
que radique su sede social, mientras que a los estados donde se instalen
0 suministren servicios, no se les permitird imponer restricciones o con-
troles de ningun tipo.

Estas medidas se han aplicado con el apoyo de omnipotentes grupos
de presion integrados por las aseguradoras y multinacionales sanitarias,
con la colaboracidén de politicos de casi todos los partidos, de profesores
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universitarios, de economistas, de gestores, de sociedades profesionales, de
empresarios o de periodistas, en muchos casos, a sueldo de las mismas.

1. Repercusion de la globalizacion sobre los servicios piblicos

- Paises capitalistas de la Uniéon Europea (UE-15) (Bélgica, Fin-
landia, Francia, Alemania, Austria, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo,
Holanda, Portugal, Espafia, Reino Unido, Dinamarca y Suecia):

El neoliberalismo ha impregnado la politica econdmica y social de
estos paises, lo que estd suponiendo la destruccién de los fundamentos
del Estado del Bienestar. Tanto los gobiernos conservadores como los
socialdemdcratas han concentrado sus esfuerzos en privatizar el sector
publico, incluyendo los servicios bdsicos como la sanidad.

- Antiguos Paises Socialistas de Europa Central y los Balcanes

En ellos, tras la caida del Muro de Berlin, se implantd el sistema capi-
talista, en su forma mds liberal, con lo que se ha acabado con el papel del
estado como garante de derechos y servicios publicos. El esclerotizado
modelo socialista, basado en la economia planificada, garantizaba, pese
a su debilidad e ineficiencia, unas minimas condiciones materiales y so-
ciales a todos los ciudadanos, que se han derrumbado con la llegada del
mercado y la competencia sin reglas ni limitaciones. La supresion de los
servicios puiblicos tuvo como consecuencia el incremento del desempleo,
la inseguridad y la pobreza para la mayoria de la poblacion, que dejo de
tener acceso a los servicios sanitarios, a la cobertura por desempleo/en-
fermedad y a las pensiones. Paralelamente, se ha producido el enriqueci-
miento de una minoria, en su mayor parte miembros de la antigua casta
dirigente, que se apoderaron de los recursos privatizados y de los restos
del aparato del estado.
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En los paises socialistas cabria contemplar tres tipos de
situaciones:

Paises de la Europa Central (Polonia, Hungria, Repiiblica Checa,
Eslovaquia y Eslovenia): La implantacion del capitalismo y de la econo-
mia de mercado generd, en un primer momento, una dificil situacion
sanitaria y social para la mayoria de la poblacién, aunque en gran par-
te de estos paises se mantuvieron algunos recursos y servicios sociales.
Su posterior integracidn en la Union Europea les ha permitido acceder
a fondos destinados modernizar sus infraestructuras productivas, admi-
nistrativas y sociales. La deslocalizacién de importantes empresas, que
buscan en estos paises una mano de obra cualificada con bajos salarios,
ha contribuido también a mejorar la situacion. La globalizacién arrasé
las débiles infraestructuras productivas y de servicios de estos paises y
favorecid la corrupcion en sus administraciones. Como consecuencia,
una parte de la poblacion, especialmente de los sectores mds jévenes,
dindmicos y cualificados emigraron a los paises desarrollados. El de-
rrumbe del Estado ha permitido la creacién y proliferacidn de redes de
narcotrdfico y prostitucion y que las multinacionales del tabaco legal e
ilegal hayan tenido un elevado desarrollo. La entrada en la UE puede
favorecer, a largo plazo, la mejora en algunas de sus infraestructuras.

- Paises Balcanicos (Serbia, Croacia, Bosnia, Repiblica Molda-
va, Montenegro, Macedonia, Kosovo y Albania): La transicién supuso,
ademds, la guerra, como consecuencia de la intervencion de paises con
intereses geoestratégicos en la zona como Alemania o Estados Uni-
dos. Los conflictos bélicos destruyeron sus infraestructuras econdémi-
cas agricolas, industriales, de comunicaciones y de servicios, como la
sanidad o la educacion, que aun no se han recuperado. La guerra generd
también un importante deterioro medioambiental por el empleo, por
parte de los paises de la OTAN, de material de guerra, medios quimi-
cos y municién de uranio. La destruccidn del aparato del estado y de
la sociedad civil, unidas a las migraciones obligadas por la guerra, han
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favorecido el crimen organizado y el trafico de armas, drogas y personas
(mujeres o nifios para la prostitucion o el trafico de érganos). Las multi-
nacionales tabaqueras han encontrado aliados en las redes de contraban-
do y en la actitud permisiva de las autoridades politicas.

- Rusia y Confederacion de Estados Independientes (CEI) (Fede-
racion Rusa, Kazakistan, Kyrgsyzstan, Tayikistdn, Turkmenistdn, Ucra-
nia y Georgia)

El nivel de deterioro de las infraestructuras publicas, incluidas las
sanitarias, era muy importante en Rusia y sus aliados mds cercanos. El
derrumbe del modelo socialista fue la consecuencia del deterioro de unas
estructuras politicas y sociales burocratizadas y esclerosadas y de los in-
gentes recursos econdmicos destinados a la industria armamentista para
hacer frente a la guerra fria. A la crisis de fondos habria que asociar el
aislamiento de los cientificos soviéticos por las restricciones al intercam-
bio de personal y de material cientifico y la prohibicién del comercio de

computadoras por su potencial uso militar.

2. Consecuencias de globalizacion sobre los servicios
sanitarios

2.1. Paises desarrollados (UE-15 y otros como Noruega, Suiza o Islandia)

Las reformas se han centrado en el desarrollo de dos grandes estra-
tegias: Introducir los mecanismos del mercado en los sistemas sani-
tarios y buscar colaboracién privada en la financiacion de las nuevas
infraestructuras.

Privatizaciones mds o menos solapadas: Aseguramiento en Holanda,
financiacion en Alemania, gestion, financiacion e infraestructuras en el
Reino Unido y Espafia, la provisién servicios por sector privado en casi
todos los paises.
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Principales medidas adoptadas para conseguir estos objetivos:

- Introduccion y potenciacion del mercado y la competencia en los
sistemas sanitarios, lo que implica: Separacién la financiacién de la pro-
vision como paso obligado para que la salud pueda ser objeto de compra
y venta.

Fraccionamiento del sistema publico en multiples entes con autono-
mia presupuestaria y capacidad de decision para que compitan entre s{
por captar clientes y fondos. Introduccién de la gestion privada en los
centros sanitarios publicos de acuerdo con el modelo empresarial pri-
vado. Externalizacion de servicios, subcontratdndolos con el sector pri-
vado. Potenciacion de la presencia del sector privado en la provision de
servicios sanitarios, en igualdad de condiciones que los publicos. Elimi-
nacién del monopolio publico del sistema sanitario en el aseguramiento,
la provisién y la gestion de los servicios de salud.

- Financiacion: Se facilita la colaboracién del sector privado en la
construccidn y gestion de las nuevas infraestructuras sanitarias (Inicia-
tivas de Financiacién Privada — PFI - o Concesiones de Obra Publica).
Con el pretexto de la limitacion en el endeudamiento publico (no mds
del 3% del PIB), se privatizan los nuevos edificios de los centros sa-
nitarios y la gestién de los mismos durante largos periodos de tiempo.
Se potencia el pago directo y el copago por la atencién de salud, con
la finalidad de modular la demanda y reducir la financiacién con im-
puestos directos, lo que implica que se elimina el papel redistributivo
del sistema sanitario. Se raciona la oferta de servicios, diferenciando
la oferta bdsica comtn a todos los usuarios (provision publica o priva-
da) y la complementaria que se ha de sufragar con cardcter individual
(provision mayoritariamente privada). Con este objeto, se diferencian
las polizas de cobertura de riesgos sanitarios diferenciadas (bdsica uni-
versal) y las complementarias suscritas con cardcter individual o de
empresa con desgravaciones fiscales. Las redes de atencidn sociosani-
taria se separan de la asistencia sanitaria y se privatizan, recurriendo al
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modelo de las iniciativas de financiacion privada (PFI). Se reducen los
recursos asistenciales publicos: presupuestos, centros, camas, médicos,
enfermeras, etc.

- Aseguramiento: Se promueve la competencia entre entidades ase-
guradoras y se da entrada al sector privado en la cobertura de riesgos
sanitarios, que se financia con fondos publicos y particulares, mediante
el aseguramiento complementario, que se incentiva fiscalmente.

- Salud Publica: Se suprimen las estructuras diferenciadas de Salud
Publica dentro de los sistema sanitarios, dado el escaso interés que las
mismas tienen para el mercado, pues los servicios de salud publica son
dificilmente transformables de en mercancias. Se fraccionan y sus com-
petencias se reparten entre diferentes organismos publicos y privados
(medio ambiente, alimentacion, aguas, etc.).

Consecuencias
Todo lo anterior tiene las siguientes consecuencias:
- Descapitalizacion de los servicios sanitarios publicos.

- Pérdida de la integralidad asistencial y de la coordinacién entre ser-
vicios y niveles asistenciales, imposibles en un marco de mercado y com-
petencia; privatizacion de las estructuras asistenciales mds rentables.

-Incremento del gasto sanitario e incremento del nivel real de
endeudamiento.

-Pérdida del cardcter universal de las prestaciones que se reducen a
paquetes bdsicos.

-Deterioro de la equidad, ya que estas medidas benefician a los grupos
con mayor nivel socioecondmico y a la dreas mds desarrolladas.

-Incremento de las barreras de acceso a los servicios para la poblacion
con menor nivel econdmico y capacidad de compra y marginacidn de los
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grupos mds necesitados (enfermos crénicos, marginales o discapacita-
dos).

- Abandono de la planificacién con la consiguiente importante perdi-
da de racionalidad y equidad.

- Abandono de la participacion social.

- Incremento de los costes administrativos y burocraticos.
- Deterioro de la informacidn; etc.

Aplicacion de esta estrategia a nivel hospitalario

- Potenciacion del papel de los hospitales privados como proveedo-
res de servicios para el sistema piiblico: Con esta finalidad, en muchos
paises, las multinacionales sanitarias (norteamericanas como la USB o
europeas como la DKV) estdn realizando fusiones y adquiriendo centros
hospitalarios para contratar sus servicios con las administraciones publi-
cas. El Reino Unido, que estd a la cabeza del proceso de privatizacion, el
nimero de camas privadas pas6 de 6.700 en 1979 a 11.200 en 1996. Se
favorecio la concertacion de servicios privados con el sistema publico,
mientras que el propio NHS creé unidades dedicadas a la atencion priva-
da. La construccion de nuevos hospitales por el modelo de la Incitativa
de Financiacién Privada (PFI) estd dejando en manos de empresas mul-
tinacionales tanto financieras, como de la construccion y de los seguros
sanitarios la gestion de los mismos, con unos costes seis a siete veces
superiores a los de los centros de gestion tradicional. Algunos de estos
consorcios estdn vendiendo sus concesiones a empresas de capital/riesgo
internacionales. En Francia, se han incorporado hospitales privados al
sistema publico, con ganancias decepcionantes para los mismos. En
Alemania, las autoridades locales han facilitado que las empresas pri-
vadas se hagan cargo de hospitales publicos. En Suecia, los Consejos
de Condado, que gestionan la asistencia sanitaria, han incrementado la
concertacidon con hospitales privados (vinculados, en algunos casos, a
garantias para que los pacientes en lista de espera se traten en dichos
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centros). En Espafia, algunas experiencias de gestion privada como las
Fundaciones Sanitarias han demostrado ser mds costosas, a pesar de que
tienen menos recursos y realizan menos actividad asistencial, que los
hospitales publicos. Por este motivo, algunos gobiernos autonémicos,
como el progresista de Galicia, las estdn reintegrando a la gestion pu-
blica. En algunas comunidades auténomas, como Madrid o Valencia, la
construccion y gestion de los nuevos hospitales se lleva a cabo recurrien-
do a la colaboracién con empresas multinacionales de capital riesgo, que
multiplican por seis el coste de los centros, hipotecan al sistema por un
minimo de treinta afios, reducen el nimero de camas y el personal y pri-
vatizan los servicios centrales.

- Privatizacion de determinados servicios hospitalarios: Limpieza,
cocina, lavanderia, seguridad, informdtica, administracién, ambulancias,
pruebas de anatomia patoldgica. etc., estdn siendo cedidos a empresas
privadas en el Reino Unido, Espafia, Francia y Alemania. Esta medida,
ademds de deteriorar la calidad global de los hospitales, favorece la co-
rrupcién en el uso de los fondos publicos y en la contratacion del perso-
nal y dificulta el necesario trabajo en equipo.

La privatizacion de la sanidad supone que los criterios econdmicos se
impongan a los asistenciales en la atencion de los enfermos, discrimina
a los grupos mds vulnerables y con mds necesidad de atencidn (enfermos
cronicos, ancianos, discapacitados, etc.), supone el abandono del cardcter
social y redistributivo de los servicios de salud y conlleva un incremento
de los costes administrativos necesarios para negociar, facturar y cobrar,
los servicios prestados. Lleva implicito el deterioro de las condiciones
laborales de los profesionales y demds trabajadores, lo que genera frus-
tracion profesional y, en consecuencia, reduce la calidad asistencial.

Con algunas excepciones, entre las que cabria destacar el Reino Uni-
do y Espafa, en los paises europeos desarrollados el gasto sanitario se
ha incrementado tanto en porcentaje del PIB como en gasto por perso-
na, expresado en dolares ajustados por poder paritario de compra (ppc),
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mientras que ha descendido el porcentaje del gasto privado sobre el
gasto sanitario total (es el tinico grupo de paises europeos donde esto ha
pasado). Los médicos por habitante se han incrementado discretamente
(enun 11%) en los ultimos 12 afios, mientras que han disminuido las en-
fermeras (40%), lo que explica las politicas de captar enfermeras puestas
en marcha por algunos de estos paises.

b.- La privatizacion de la Atencion Primaria (AP)

Las politicas neoliberales han paralizado la reforma promovida por la
OMS en “Salud para Todos”, en la que la AP, para poder coordinar todo

el sistema sanitario, deberia pasar a ser el centro del mismo y garan-
tizar la atencidn integral y la promocidn de la salud. La introduccion del
mercado en los servicios sanitarios ha supuesto que casi todos los pai-
ses hayan aplicado medidas para reorientar los servicios de AP hacia la
competencia y el mercado, asi como para proporcionarles capacidad para
comprar servicios a los hospitales e introducir la gestion empresarial de
los centros. Estas reformas ponen la competencia por encima de la co-
operacidn, fragmentan el sistema en multiples entidades empresariales,
lo que implica un detrimento de la atencidn integral e integrada, limitan
la capacidad para planificar los recursos en funcion de necesidades y son
incompatibles con la participacion ciudadana en la sanidad.

Resultados

En Gran Bretaia se pusieron en marcha algunas experiencias desti-
nadas a trasladar la gestidn del presupuesto a una parte de los médicos de
AP, para que pudieran comprar servicios a la atencion especializada. Esta
iniciativa fue puesta también en practica, aunque a menor a menor esca-
la, en algunos gobiernos regionales en Suecia, en algunos municipios de
Finlandia y en algunos centros o dreas sanitarias en Catalufia (Espafia)
y en Berlin (Alemania). Los andlisis de los resultados de las mismas
muestran que, aunque la competencia mejora el precio de algunos servi-
cios hospitalarios y los tiempos de espera en especializada, su impacto
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es muy negativo para la equidad y la calidad de la asistencia de las dreas
que atienden a colectivos con menor nivel econdmico y social. Los ma-
los resultados cosechados por estas experiencias han conducido a que se
haya dado marcha atrds y se esté reintroduciendo la integracion vertical
entre proveedores para aumentar la coordinacion. Incluso en paises con
modelos sanitarios basados en el aseguramiento, como Alemania y Ho-
landa, se estd apoyando la integracion de proveedores mediante incenti-
vos financieros, en otros como Finlandia se han fusionado los servicios
de sanidad y servicios sociales a nivel central y municipal para fomentar
la integracidn a nivel local de la AP y los servicios de atencidn social y
comunitaria. Los malos resultados cosechados por la concertacion con
el sector privado, que ha incrementado las desigualdades, han generado
problemas en los paises que mds han avanzado en esta estrategia, como
es el caso de Noruega, Finlandia, y Suecia, que han optado por un cam-
bio de rumbo.

La introduccion del mercado y la competencia han multiplicado la
necesidad de crear instrumentos y sistemas de gestion para controlar el
comportamiento de empresas y profesionales independientes, lo que ha
disparado los gastos administrativos y la burocratizacion del sistema. A
pesar del tiempo transcurrido desde el inicio de estos cambios, apenas
existe investigacion sobre su impacto sobre la prestacion de servicios.
Las pocas evaluaciones realizadas no muestran que mejoren la eficien-
cia, aunque si que parece que han tenido un efecto negativo sobre la
accesibilidad a los recursos y la equidad.

2.- Union Soviética y antiguos paises socialistas

El impacto de la transicién al capitalismo ha sido brutal en estos pai-
ses, dado atraso y el escaso desarrollo de sus infraestructuras econdémicas
y sociales, incluidas las sanitarias y de salud publica. La mortalidad se
incrementd de manera espectacular especialmente en nifios y varones
de edad media. Entre los factores responsables de esta situacién esta-
rian el empeoramiento de las condiciones de vida por el derrumbe de la
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economia, la caida en la marginalidad y la pobreza de gran parte de la
poblacion, las guerras y la violencia, el hacinamiento en las cdrceles, el
incremento de la drogadiccidn, el deterioro de los servicios sanitarios
publicos, la generalizacion del pago directo para acceder a la asistencia
sanitaria, las malas condiciones laborales y el incremento del paro.

El alcoholismo, las drogas, el SIDA/VIH y otras enfermedades de
transmisidn sexual o el tabaquismo han adquirido el rango de epidemias
y, en algunas, zonas se puede hablar de hecatombe demogrdfica, social
y sanitaria al haber descendido, por primera vez en muchos afios, la es-
peranza de vida al nacer en los paises de la Federacién Rusa y la CEIL
Han reaparecido enfermedades que se consideraban extinguidas como
la difteria o la malaria, también han crecido de manera espectacular las
muertes por violencia, homicidios y las guerras, del mismo modo que
los suicidios por desesperacion o falta de perspectivas de futuro. En esta
situacién ha influido de manera importante la desaparicion del Estado
que, en muchas situaciones ha sido sustituido por mafias organizadas,
asi como la proximidad a paises productores de drogas y el deterioro de
las condiciones de vida, que ha obligado a muchas mujeres a recurrir a la
prostituciéon como medio de supervivencia. Los conflictos separatistas,
alentados en muchos casos desde potencias occidentales con intereses
geoestratégicos en la region, han desembocado en guerras abiertas en
algunos paises (Tajikistan, Checehenia, Georgia, Armenia, Azerbaiyn y
Reptiblica Moldava). Estas guerras explican el imponente incremento
de las muertes por violencia en los mencionados paises. Las reformas
politicas y econdmicas han deteriorado la calidad de vida y la salud de la
poblacién, pues que solamente una minoria se ha beneficiado del cam-
bio (20% de la poblacion ha mejorado su nivel de vida con el cambio,
mientras que el 80% restante tiene un nivel de vida que s6lo garantiza la
supervivencia). Aunque la comercializacién de los recursos energéticos
de Rusia ha mejorado parcialmente la situacion, ésta se ha deteriorado
en la mayoria de los paises en los udltimos afios, pues, ademds, en los
mismos se han recrudecido los conflictos armados. Los grupos sociales
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mds débiles y vulnerables, como ancianos, mujeres y nifios, han sido los
mds afectados.

Principales cambios en el sistema sanitario:

- Creacion de un modelo basado en los seguros con empresas asegu-
radoras privadas, financiadas con las cotizaciones de los asalariados.

- Reduccidn de recursos sanitarios.
- Privatizacion de la Atencién Primaria y pago directo por la asistencia.

- Eliminacién de los Servicios de Salud ptublica tales como la pro-
mocidn de la salud, la prevencién enfermedades transmisibles y la lucha
contra el tabaco y el alcohol

- Privatizacion del sistema de salud:

Se reemplazd el anterior sistema centralizado e integrado (Semashko)
por otro sistema basado en los seguros sociales, en el que las empresas
aseguradoras y los proveedores de asistencia son privados. Aunque el
argumento esgrimido para ello sea la necesidad de estimular la responsa-
bilidad de los individuos con la financiacion de su salud y con el uso ra-
cional de los recursos, la finalidad dltima de esta decisidn fue dar partici-
pacidn al sector privado en la provision y en el aseguramiento. El modelo
basado en el Sistema Nacional de Salud, financiado con impuestos, de
cardcter universal y de provision esencialmente publica, mds de acorde
con la realidad social y la tradicion de estos paises se descartd porque im-
pedia del desarrollo del sector privado. El modelo de seguros sanitarios
ha generado importantes problemas, dado que la pobreza generalizada,
el alto nivel de desempleo y la hegemonia de la economia sumergida,
limitan de manera importante su financiacion por cotizaciones.

Las empresas aseguradoras buscan beneficios rdpidos, lo que ha
provocado la generalizacion de la seleccion adversa de clientes y pa-
cientes, concentrando el esfuerzo en mantener la cobertura a los gru-
pos sociales sanos de buen nivel econdmico y rechazar a los pobres
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y enfermos (cronicos, ancianos o discapacitados), que constituyen un
imponente contingente social en estos paises. Los gestores carecian de
experiencia y capacidad para gestionar empresas (estaban formados en la
antigua burocracia socialista), mientras que los profesionales sanitarios,
mal pagados o con contratos precarios, cayeron en su mayor parte en la
corrupcion exigiendo el pago directo en mano a los pacientes para aten-
derlos. Por otra parte, estos paises carecian de un sistema de informacion
fiable que permitiera gestionar los servicios. Este conjunto de hechos ha
generado importantes problemas en el acceso, equidad y eficacia de
la asistencia sanitaria. Este modelo neoliberal ha dejado sin cobertura
a los sectores mds débiles y necesitados de asistencia, como ancianos,
enfermos cronicos, discapacitados, nifios y mujeres con pocos recursos.
Los seguros cubren las necesidades asistenciales de los trabajadores y
empresarios (que los financian con sus cotizaciones) y dejan al resto de
la sociedad en manos de los servicios de beneficencia, en condiciones
muy precarias.

- Deterioro hospitalario

- Se han cerrado camas con el objetivo de mejorar la eficiencia del
sistema y reducir gastos (tabla 4). Aunque su proporcion era muy alta,
el cierre de las mismas ha generado un grave problema, dado que las
cumplian una funcion sanitaria y sociosanitaria para la que no existe por
ahora ninguna alternativa. Los hospitales de estos paises son los provee-
dores principales de cuidados sanitarios y sociales, por lo que su cierre,
sin desarrollar los servicios de atencién primaria y las redes de atencion
social, ha dejado sin atencidn sanitaria a esta parte importante de la po-
blacion que constituyen los enfermos cronicos, los discapacitados y las
personas pobres.

- Con la apertura del comercio, muchos paises con equipamiento sa-
nitario obsoleto, como consecuencia del embargo de la guerra fria, han
adquirido recursos de tecnologia avanzada. La presidn de las empresas
multinacionales, la abolicion de la planificacidn sanitaria y la ausencia
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de recursos para la evolucion tecnoldgica, hizo que, en muchos casos, las
compras fueran inapropiadas e innecesarias para las verdaderas necesi-
dades. Estos paises, con algunas excepciones, no han conseguido desa-
rrollar la medicina con base cientifica (“Evidence based Medicine”, en
Inglés).

- Los laboratorios farmacéuticos se han aprovechado de la ausencia
de mecanismos de control, de la escasa formacion de los profesionales,
de los bajos sueldos y del déficit de formacidn continuada para pro-
mocionar sus productos influyendo en la prescripcion, al margen de su
racionalidad o eficiencia, con lo que se ha incrementado el gasto farma-
céutico, en detrimento del gasto sanitario total.

- Deterioro de la Atencion Primaria:

- Hasta el cambio prestaban la AP policlinicas, con mayoria de médi-
cos especialistas y estaba fragmentada en centros asistenciales, de salud
escolar y de empresas. La reforma ha reducido el nimero de médicos y
enfermeras de la AP y ha privatizado la provisidn, ignorando la estrategia
de atencion integral, la promocidn de salud y la participacion promovida
por la OMS en Alma-Ata. Las policlinicas, aunque proporcionaban una
atencion de baja calidad, garantizaban el acceso a toda la poblacién. Su
desaparicion deja sin alternativa a la mayoria de los ciudadanos de estos
paises. A nivel tedrico se habla de dar mds poder y capacidad al nivel
primario, que seria la puerta de entrada y eje del sistema, pero la falta
de recursos hace que muchos paises aplacen estos cambios durante una
generacion.

- El deterioro o incluso la ausencia de sociedad civil o de cultura de
consumidores hace imposible la participacion comunitaria o el control
del sistema por parte de los ciudadanos.

Actualmente la situacion de la AP es la de ser prestada por unos pro-
fesionales pobremente pagados, con una deficiente formacion tedrica,
con pocas habilidades clinicas, carentes de una orientacion comunitaria



272 e GLOBALIZACION Y SALUD 2009

y que trabajan en centros mal equipados y sin acceso a recursos tecnold-
gicos. En muchos paises la inversidn en atencion primaria ha disminuido
drésticamente.

- Abandono de la Salud Piblica

- En el modelo anterior estaba muy centralizada y tenfa como prio-
ridad las vacunaciones y las campafias de deteccién masiva de enfer-
medades. Este modelo se ha abandonado sin poner en marcha politicas
alternativas. La descentralizacién ha fragmentado y diluido la respon-
sabilidad del desarrollo de las actividades de salud publica, sin que se
hayan sustituido por una salud publica moderna, dirigida a la promocion
de salud y a la prevencion de las principales enfermedades crénicas o a
mejorar el medio ambiente.

- El deterioro econémico, la pobreza de gran parte de la poblacion,
el abandono de lo publico y una mala descentralizacion de la sanidad,
que ha trasferido responsabilidades sin recursos, ha tenido graves con-
secuencias sanitarias para la poblacion, de las que seria un ejemplo la
ruptura de las cadenas del frio para la conservacion de medicamentos y
vacunas que hizo que, en su mayoria, quedaran inactivados.

Efectos contradictorios de la globalizacion

- La apertura de fronteras y la comercializacién de hortalizas, frutas
y verduras provenientes de otros paises con mejor clima ha mejorado la
nutricion de algunos grupos sociales. Sin embargo, el crecimiento de la
pobreza y la marginacion de grandes grupos sociales, junto con la pene-
tracion de las multinacionales de la comida rdpida y la ausencia de una
politica de promocién de salud, han favorecido el consumo masivo de
grasas y comidas basura, con graves consecuencias para la salud, tales
como el aumento de casos de diabetes y de la mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares.
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- La apertura al exterior ha facilitado la entrada de empresas y nuevas
tecnologias, pero, a su vez, ha facilitado el trdfico de drogas, especialmente
la heroina por via intravenosa, cuyo consumo ha experimentado un gran
crecimiento, que algunos expertos catalogan de insoluble. Una parte im-
portante del aumento de casos de SIDA/VIH estd asociado a esta situacion.

- Las multinacionales tabaqueras han encontrado, en la ausencia de
legislacidn estatal, la formula para compensar las limitaciones en el con-
sumo introducidas en los paises desarrollados. Como consecuencia, el
consumo de tabaco ha crecido de manera importante, asociado al incre-
mento de la oferta, a las campafias de publicidad y a la reduccion de las
antiguas limitaciones estatales. En la mayorfa de estos pases han prolife-
rado agresivas campafias publicitarias, mientras que algunas multinacio-
nales se han hecho con antiguos monopolios estatales de produccion de
tabaco. Algo similar ha ocurrido con el de alcohol cuyas tasa de consumo
se han disparado.

- La libertad de transito de personas, capitales y empresas entre paises
ha favorecido las emigraciones en busca de oportunidades econdémicas,
pero también ha acabado con empresas autéctonas, ha favorecido la fuga
de capitales, que ha generalizado la pobreza y ha favorecido que muchas
mujeres hayan caido en las redes de la prostitucién. Muchas de estas
mujeres han sido trasladadas por las mafias a paises extranjeros, como
Espafia. La reduccién de recursos, el deterioro del sistema y la actitud
de muchos médicos con bajos sueldos, malas condiciones laborales y la
posibilidad de enriquecimiento personal, consecutiva a la desaparicion
de los instrumentos de control y regulacion, han propiciado y generali-
zado los pagos informales (pago directo por atencion recibida) al mar-
gen del sistema sanitario. Esta situacidon ha favorecido la corrupcién y
el incremento del gasto directo, dificultado el acceso a la asistencia de
los sectores con poca capacidad econémica, lo que ha incrementado las
desigualdades en salud. La fuga de médicos y enfermeras a los paises
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desarrollados estd produciendo una merma importante de efectivos en
estos sistemas.

La repercusion del proceso de cambio al modelo capitalista y a la
globalizacion de estos paises no ha sido homogénea, por lo que vale
la pena analizar esta repercusion en tres grupos de paises.

- Confederacion de Estados Independientes [CEI] (Federacion
Rusa, Armenia, Azerbaijdn, Bielorrusia, Georgia, Kazakhistdn, Kyrgyzs-
tan, Moldavia, Tajikistdn, Ucrania y Uzbekistdn), junto con las repu-
blicas bdlticas, hoy miembros de la Union Europea, Estonia, Letonia y
Lituania:

El derrumbe del sistema sanitario, la crisis econdmica y la epidemia
de malnutricién, alcoholismo, junto con el incremento del consumo de
tabaco y drogas y de violencia, que se desatd tras el derrumbe del régimen
soviético, contribuyd a empeorar esta situacion a lo largo de la década de
los noventa del pasado siglo, como lo expresa la caida de le esperanza de
vida. El porcentaje de PIB destinado a sanidad se ha incrementado en los
ultimos cuatro afios, tras haber bajado de manera importante, y también
ha descendido la cifra de médicos y, sobre todo, la de enfermeras. En es-
tos paises la privatizacion y el pago directo se ha incrementado de forma
espectacular, como los muestra el hecho de que el porcentaje del gasto
sanitario privado se haya elevado por encima del 40%. La mortalidad
por violencia es la mds alta de Europa, tres veces superior a la media de
los pafses de la UE desarrollados. El consumo de tabaco es alto y se ha
incremento un 25% en tan solo cuatro afios. A la pobreza se afiade la pri-
vatizacion sanitaria, que limita el acceso a los recursos sanitarios a gran
parte de la poblacion y explica el incremento de la mortalidad evitable
como la perinatal, la cardiovascular o por cdncer.

- Europa Central: (Polonia, Hungria, Republica Checa, Eslovaquia,
Bulgaria y Rumania .
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Aunque, en un principio, hubo un deterioro de la situacién de salud
con un aumento de la mortalidad prematura por violencia, enfermedades
de transmisién sexual, alcoholismo, tabaco o malnutricidn, la esperanza
de vida se ha recuperado, aunque en estos paises mantienen diferencias
entre sy respecto a los desarrollados de la Unién Europea (UE-15). Otro
elemento a tener en cuenta es que las condiciones econdmicas y sanita-
rias de estos paises al inicio del cambio eran mejores a las de la Federa-
cion Rusa y los otros paises de la CEI. El porcentaje de PIB destinado a
sanidad ha aumentado un 14% en los tultimos cuatro afios, pero ha sido
en gran parte a expensas del gasto privado, que ha crecido un 15%. El nu-
mero de médicos y de enfermeras se ha recuperado también durante los
ultimos cuatro afios. Sin embargo, la poblacion fumadora ha aumentado
y el consumo de alcohol se ha disparado un 64%. La cifra de suicidios es
muy alta, ocupando el primer puesto europeo y lo mismo ocurre con las
muertes por violencia, que son tres veces superiores a las de la UE-15.

- Paises Balcanicos: Eslovenia, Serbia, Croacia, Bosnia-Herzegovi-
na, Macedonia, Montenegro, Albania, Kosovo.

En estos paises la transicion ha sido especialmente negativa para la
salud y los servicios sanitarios. A los efectos del cambio al capitalismo y
del derrumbe del sistema sanitario, que era bueno en la antigua Yugosla-
via, con un sistema de Atencién Primaria y de Salud publica equiparable
al de la Europa desarrollada, hay que afiadir el dafio ocasionado por la
guerra impuesta por la OTAN, con bombardeos sobre la poblacion civil
y empleo de armas quimicas y municién de uranio, que han contami-
nado de manera muy importante el medio ambiente. El deterioro de la
sociedad civil ha favorecido el crimen organizado, con los consiguientes
traficos de armas y drogas, el contrabando de tabaco y el trafico de mu-
jeres para las redes de prostitucion e incluso de nifios para donacion de
organos. En Albania, aunque no sufrié la guerra, el deterioro de la salud
ha sido también importante, como consecuencia del cambio de hdbitos
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de consumo y de las conductas de riesgo, asociados al final de su situa-
cién de aislamiento.

El gasto sanitario total se ha recuperado ligeramente, mientras que el
privado se ha disparado en un 28% en los tltimos cuatro afios. El nimero
de médicos ha descendido, al igual que el de enfermeras, probablemente
por la emigracién a otros paises. La poblacién fumadora ha crecido de
manera importante y alcanza las cifras mds altas de Europa (45%), que
casi duplican las de los paises europeos de la UE-15. EI consumo de
alcohol se ha incremento en un 65%, mientras que la mortalidad por
suicidio y violencia sigue avanzando.

2. Globalizacion, cambio climatico y salud en Europa

La globalizacién se ha asociado a un gran desarrollo industrial, a un
incremento en la fabricacién y venta de automdviles, a un aumento de
viajes en avion, a un mayor consumo y al aumento de la produccién de
desechos y residuos industriales y urbanos en toda la region europea. La
globalizacidon neoliberal ha impuesto unas formas econdmicas que tienen
como objetivo fundamental maximizar los beneficios y reducir los cos-
tes, lo que obliga a los paises a mejorar su capacidad competitiva en un
mercado global, reduciendo los costes de produccion y el gasto social. La
suavizacion de las legislaciones mediomabientales y de las regulaciones
de las actividades productivas y comerciales han favorecido:

- La emision de millones de toneladas de CO, y otros gases a la at-
mosfera, causando el efecto invernadero, el calentamiento global del
medio y la desaparicion de parte de la capa de ozono, fendmenos que se
asocian a un incremento del cdncer y de las enfermedades respiratorias.
La contaminacion del agua de los rios y mares por los desechos indus-
triales y urbanos (como ejemplo baste citar la catdstrofe del Prestige en la
que tuvo mucho que ver una legislacién muy permisiva con el transporte
de crudo).
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Esta situacion afecta de manera importente a Europa y, de manera
especial, a los paises del antiguo bloque socialista, con legislaciones de
proteccién mediambiental y sistemas de proteccién social muy débiles o
inexistes, motivo por el que se desplazan a los mismos muchas empresas
de los paises europeos occidentales .

Europa se calienta mas rapido que el resto del mundo: El informe
“Impactos del cambio climdtico de Europa”, publicado por la Agencia
de Medio Ambiente de Europa, por la Organizacién Mundial de la Salud
y por la Comisién Europea, advierte de los riesgos del cambio climdtico
para la region. La temperatura media de Europa ha aumentado mds que
la mundial, lo que ha provocado que la zona del Mediterrdneo sea mds
seca y el norte mds huimedo. Mientras que la media global ha aumentado
al menos 0,8 grados centigrados, la temperatura media en Europa se ha
visto incrementada en 1,0 grado centigrado. Una de las consecuencias de
este fendmeno es un mayor desequilibrio en el régimen de lluvias que
han aumentado en la Europa central y del norte entre un 10-40% desde
1900 a 2000, mientras que han disminuido un 20% en el sur y sureste.
Esta situacion ha provocado un incremento en la frecuencia e intensidad
de inundaciones catastréficas, ya que entre 1975 y 2001 se contabilizaron
238 inundaciones y su nimero se ha ido incrementando anualmente.

Consecuencias del cambio climatico para la salud
- Incremento de catdstrofes:

-En Europa, el 64% de los sucesos catastroficos se pueden atri-
buir a fenédmenos meteoroldgicos como inundaciones, sequias, olas de
calor y tormentas.

-El1 79% de las pérdidas econdmicas estdn causadas por sucesos
catastréficos relacionados con el cambio del clima.
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-La media anual de desastres susceptibles de relacionarse con el
cambio climdtico se ha duplicado en Europa entre la década de los afios
ochenta y la de los noventa del pasado siglo.

-Las lluvias torrenciales e inundaciones han provocado la muer-
te de mds de mil personas en Europa entre los afios 1995 y 2004 y han
afectado a 2,5 millones de personas.

- Olas de calor:

- Existe una relacion estrecha entre las muertes y el incremento
de las temperaturas. En el afio 2003 se contabilizaron unas 35.000 muer-
tes por la ola de calor.

- La concentracién de gases en la atmosfera fue la responsable
de 800 muertes por calor en Gran Bretafia entre 1976 y 1996 y se prevé
que, en el 2050, suban a 3.400, en el caso de Portugal pasarfan de las 600
entre 1980 y 1998 a 1.500 en 2020.

- Aumento de enfermedades infecciosas:

- La Oficina Regional en Europa de la OMS advierte de que
existe cada vez mds evidencia de que el cambio climatico estd afectando
ya a la salud de las personas en esta region. El cambio meteoroldgico estd
incrementado la incidencia de algunas enfermedades como la salmone-
losis, de la que el ndmero de casos aumenta un 5%-10% por cada grado
centigrado de aumento semanal de la temperatura. La borreliosis o la en-
cefalitis centroeuropea, causadas por picaduras de garrapatas y piojos, se
han extendido hasta latitudes mds septentrionales (Suecia, Austria, Suiza
y la Republica Checa), en donde antes no estaban presentes. Anualmen-
te, en el hemisferio norte se registran unos 85.000 casos de estas enfer-
medades. La borreliosis puede generar problemas en el sistema nervioso,
el corazén o las articulaciones, mientras que la encefalitis centroeuropea
puede dafiar al sistema nervioso central
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- Algunos estudios apuntan que el cambio climdtico estd incre-
mentando la incidencia de leishmaniasis en las zonas del norte europeo,
afeccion habitualmente localizada a unos 45 grados de latitud norte y
a menos de 800 metros de altura sobre el nivel del mar. Recientes in-
vestigaciones la han detectado en Alemania, a 49 grados de latitud. Su
incidencia se ha incrementado en Francia e Italia y han aparecidocasos
en Croacia, Italia, Alemania o Suiza.

- El cambio climdtico asociado a la globalizacién es el res-
ponsable de que muchos vectores que transmiten enfermedades, como
mosquitos, garrapatas, pulgas, moscas, roedores, etc. sean cada vez mds
frecuentes en la region. Algunos microorganismos y pardsitos aumen-
tan su metabolismo y se reproducen a mayor velocidad al aumentar la
temperatura. Las diarreas se incrementan un 8% con cada grado de tem-
peratura, lo cual hace previsible una mayor incidencia de enfermedades
gastrointestinales relacionadas también con la higiene y manipulacion de
los alimentos y del agua. Un andlisis efectuado en 10 paises ha demos-
trado que el incremento de un grado en la temperatura media durante una
semana provoca un aumento de los casos de salmonelosis de entre un 5%
y un 10%.

Impactos estimados del cambio climatico en el afio 2000, por regiones
AVDA totales (miles) de f]\\a”t?ﬁ/amggn

Region de Africa 1.894 3.071.5
Region Meditarrérno Oriental 768 1.586,20
Region América Latina y Caribe 92 186.5
Region de Asia Sudoriental 2.572 1.703.5
Region del Pacifico Occidental® 169 111.4
Paises desarrollados**

OMS organizacion Mundial de la Salud 2003
*Sin los paises desarrollados. ** con Cuba
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-Incremento de las alergias:

- La expansidn de las alergias debidas al polen se asocia al efecto
invernadero, como lo muestra el hecho de que, en los dltimos 30 afios,
la época de polinizacién se haya alargado entre 10 y 11 dias de media en
Europa.

- El aumento de las temperaturas ha disparado las cantidades de
polen que emiten los vegetales y su capacidad de acusar alergias y ha
cambiado su distribucién geogréfica, llegando a personas que nunca se
habfan visto afectadas.

-Enfermedades reemergentes: Son aquellas que representaron proble-
mas de salud publica en el pasado y que han crecido o reaparecido en los
dltimos afios, como consecuencia de los cambios climdticos y medioam-
bientales. Entre ellas se encuentran la malaria y el colera en los paises
menos desarrollados, las pandemias de gripe, la difteria, fundamente en
Europa Central y en la antigua Unién Soviética.

Otras enfermedades reemergentes que afectan a Europa como resulta-
do de la globalizacion son la fascitis necrotizante, en Europa, y la menin-
gitis C en el Reino Unido, Chequia y Espafia, as{ como la difteria, que ha
afectado especialmente a Rusia. Todas ellas asociadas el incremento de
la pobreza, la marginacién y el hacinamiento.

A esto habria que afnadir la aparicién de cepas de estafilococo, neumo-
coco, gonococo, enterococo, y otros microorganismos resistentes a los
antibidticos y de muy dificil tratamiento:

- El SIDA es otra enfermedad de gran mortalidad, favorecida por la
globalizacién que facilita su crecimiento y difusién a nivel mundial por
ser de transmision preferentemente sexual. Este problema afecta espe-
cialmente a los grupos socioecondmicos mds desfavorecidos y estd aso-
ciado al consumo de drogas que se ha incrementado espectacularmente
en los antiguos paises socialistas, especialmente en Rusia y Ucrania.
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- La tuberculosis debe su incremento a la epidemia de SIDA y al
crecimiento de nuevas bolsas de pobreza en los paises desarrollados.
Es previsible su aumento en la actual crisis asociada al paro y la margi-
nalidad de numerosos colectivos con pocas oportunidades para compe-
tir en un mercado globalizado y que reduce los recursos sociales de los
paises. También influye en esta situacion la ausencia de tratamientos
con farmacos tradicionales por parte de unos servicios de salud cada
vez mds concentrados en competir en lugar de mejorar la calidad de la
atencion. Mds de un tercio de los pacientes que se diagnostican de tu-
berculosis presentan coinfeccion por el VIH, y un 10% de las cepas de
Mycobacterium tuberculosis son resistentes a uno o mds fdrmacos.

La tuberculosis se ha convertido en una grave epidemia en Europa,
donde enferman unas 450.000 personas y mueren cerca de 70.000. Na-
ciones Unidas ha pedido a la Unién Europea que ponga los recursos ne-
cesarios para detener una epidemia cada vez mds intratable, como es
la tuberculosis polifarmacorrestistente, provocada por cepas del bacilo
de la tuberculosis que son inmunes, por los menos a los farmacos de
primera linea, como consecuencia de las deficiencias en las practicas de
control y al abandono de los tratamientos. El deterioro de los sistemas
sanitarios en gran parte de los paises europeos puede tener que ver con
esta situacion, como lo sugiere el que la prevalencia de esta variante
de tuberculosis sea especialmente preocupante en los paises bdlticos y
Europa central y oriental. De los 20 paises del mundo con las tasas mds
altas, 13 se encuentran en Europa

Otras enfermedades relacionadas con la globalizacién

La nueva variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob o “Enfer-
medad de las Vacas Locas” es una enfermedad derivada del afdn de lucro,
la eliminacién de las barreras comerciales y el comercio de productos de
bajo precio, propios de la globalizacion neoliberal. La alimentacion de
ganado vacuno con piensos resultantes de la trituracion de ovejas in-
fectadas en el Reino Unido, se extendi6 a gran parte de Europa como
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consecuencia de las exportaciones masivas de carne y piensos al resto de
Europa sin los necesarios controles sanitarios, abolidos en la practica por
la globalizacién. Esta enfermedad ha causado un no desdefiable nimero
de muertes evitables y grandes pérdidas en el sector ganadero.

3. Problemas para la salud asociados al incremento de los viajes
y las migraciones

El incremento de las migraciones, el comercio y los viajes interna-
cionales genera miles de contactos potencialmente infecciosos. Entre las
dltimas epidemias globales estaria el sindrome respiratorio agudo seve-
ro. Gracias a los viajes, el agente infeccioso se introduce en una nueva
poblacién o en diferente espacio geografico que cuenta, por tanto, con
pocas resistencias. Este proceso se estd acelerando en las dos dltimas
décadas por los intercambios humanos, industriales y medioambientales,
entre los que podriamos destacar:

- Cambios ecoldgicos que favorecen la transmision humana.
- Las migraciones que favorecen la diseminacién de las infecciones.

- El rdpido crecimiento de las ciudades que hacen que las infraestruc-
turas de saneamiento y los servicios de salud publica resulten insufi-
cientes, favoreciendo la diseminacion de la nueva infeccion.

- El incremento de los viajes y el comercio internacional, los mo-
vimientos internacionales de bienes y personas facilitan procesos
morbosos como la “Malaria de los aeropuertos” por la diseminacion
de los vectores trasmisores de enfermedades.

- La globalizacién alimentaria trasmite enfermedades a largas distan-
cias por productos contaminados o generalizacion de malos habitos
importados de otras zonas o culturas, como es el caso de la llamada
“comida basura”.
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- Los cambios demograficos y del comportamiento, tales como el cre-
cimiento de poblacion y las migraciones a las ciudades, generan, en
general, pobreza, hacinamiento, drogadiccidn, etc. que favorecen la
diseminacién del SIDA y Enfermedades de Transmision Sexual.

Repercusion de los cambios culturales de la globalizacién sobre
la salud

- Cambios en la alimentacion:

- La dieta mediterrdnea propia de los paises del sur europeo man-
tenfa a raya la obesidad y las enfermedades cardiovasculares. Con la
liberalizacidn del comercio agricola y la expansion de las multinacio-
nales de productos y de las cadenas de alimentacion, la dieta se ha
modificado a favor de una dieta anglosajona, rica en grasas saturadas
y azucares, y de la denominada comida basura. Otros cambios en los
estilos de vida y en el medio ambiente como el sedentarismo, los cons-
tates desplazamientos en automdvil, el crecimiento de las ciudades, la
desaparicion de espacios para hacer ejercicio y la desaparicidn de la
agricultura, favorecen la obesidad.

- El tabaquismo es otro ejemplo de los riesgos ligados a la globa-
lizacion. Su consumo estd aumentando de manera significativa en los
antiguos paises socialistas, favorecido por el contrabando, la publicidad
de las industrias multinacionales del tabaco o el cultivo del mismo, como
medio de obtener ingresos.

- El comercio de servicios y medicamentos a través de la Internet,
por ejemplo, tiene enormes implicaciones, como el uso irracional de me-
dicamentos potencialmente peligrosos o el abuso de antibidticos con el
aumento de resistencias microbianas. Los esfuerzos recientes de la OMS
por controlarlo demuestran que no se trata ya de un fendmeno marginal
queda demostrado.



284 ¢ GLOBALIZACION Y sALUD 2009

4. La globalizacion en Europa y las migraciones de profesionales
sanitarios

En el Espacio Econémico Europeo, la libre circulacién es un derecho
fundamental que permite a los ciudadanos de cualquier pafs miembro
trabajar en otro pafs de dicho espacio con las mismas condiciones que
los ciudadanos del mismo.

En el dmbito de las profesiones sanitarias, a pesar de que el nimero
de personas que trabajan en las mismas ha experimentado estos ultimos
afos un crecimiento constante (de 13 millones de personas en 1995 a 15
millones en 2000), existen importantes desigualdades entre los distintos
paises.

Repercusion de globalizacion sobre el mercado laboral sanitario

Los déficit de profesionales sanitarios y la creacion de un mercado la-
boral internacional estdn creando problemas a los paises europeos menos
desarrollados, que pierden profesionales sanitarios, que buscan mejorar
su situacion laboral, a favor de los paises mds desarrollados. Los paises
europeos mds desarrollados estdn impulsando politicas de contratacion
de médicos extranjeros para paliar sus déficits y ahorrase, de paso, los
costes de la formacion de los mismos.

Estas migraciones pueden originar situaciones indeseables, tanto para
los profesionales que experimentardn un incremento de la precariedad la-
boral y una reduccidn de salarios, como para los ciudadanos de los paises
receptores, que corren el riesgo de ser atendidos por profesionales sin la
formacién necesaria.

Aunque, hasta ahora, la movilidad ha sido relativamente baja, ésta se
estd incrementando de manera importante como consecuencia del déficit
de personal médico y sanitario de algunos paises de la Europa desarro-
llada. También hay una migracion desde paises extracomunitarios (en su
mayoria en vias de desarrollo) hacia los paises ricos de la UE-15. Esto no
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es aceptable porque supone privar a paises pobres de unos recursos muy
escasos y necesarios y que les ha constado un gran esfuerzo formar.

- Paises importadores de profesionales: Alemania, Francia y el Reino
Unido son los paises que mds trabajadores europeos contratan. El Reino
Unido lleva afios desarrollando politicas de contratacién de profesiona-
les en el extranjero, especialmente en sus antiguas colonias. Noruega
regula la emigracion mediante convenios con otros paises a través de un
organismo gubernamental Unico que se ocupa de la contratacion y que
permite controlar los flujos migratorios. Irlanda, pais de emigrantes, es
ahora un empleador activo de médicos y enfermeros debido a su impor-
tante crecimiento econdmico. Alemania, Austria, Francia, Paises Bajos
y Suiza tienen en torno a un 20% de médicos extranjeros. En Austria,
Noruega, Portugal y Alemania la mayoria de los profesionales proceden
de paises europeos, mientras que en Francia e Italia la mayoria de los
profesionales extranjeros (por encima del 50%) provienen de fuera de
Europa.

- Paises exportadores de profesionales:

Malta, Islandia, Suiza, Grecia y Rumania tienen mds del 10% de
sus profesionales en el extranjero. Polonia, Estonia y Lituania exportan
también profesionales hacia Europa Occidental, aunque se desconoce su
volumen. Esta situacion repercute en sus sistemas sanitarios ya que el
nimero de profesionales en ciertas especialidades es escaso.

Los elementos que mds inciden en la migracién son:

- La proximidad geogrdfica, el idioma y la presencia en el pais de
destino de médicos del pais de origen. Asi son frecuentes los intercam-
bios entre Alemania y Austria, Bélgica y Francia, Reino Unido e Irlanda
y entre los paises nérdicos).

- La sobreproduccion de médicos, como es el caso en Espaiia, Grecia,
Bélgica, Italia y Alemania.
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- La bisqueda de especializacion por problemas para obtenerla en sus
paises de origen.

-Lograr una mejor y mds flexible situacion profesional (Espaifia, Bél-
gica, Alemania, Italia).

Es previsible que en los proximos afios se incremente la migracién
provocada por la crisis economica que afectard con mayor intensidad a
los paises menos desarrollados, por la integracion de nuevos paises en
la UE y por los déficit de profesionales en los paises mds desarrollados.
También son previsibles problemas de calidad asistencial que exigirdn
mejorar los instrumentos de convalidacion y acreditacion de especialida-
des en lo que concierne a la duracion y nivel de la formacion.

Varios estudios han cuantificado las posibles migraciones proceden-
tes de los paises de Europa central y del este. Algunos estiman que las
migraciones este a oeste serdn entre medio millén y tres millones de
personas en diez afios, otros indican que esta cifra podria ser serd de once
millones de emigrantes.

La migracién de profesionales en Europa es un fenémeno a tener en
cuenta a la hora de planificar los servicios sanitarios y la formacion de
profesionales. Los desplazamientos de ciudadanos en el Espacio Econd-
mico europeo son el resultado del proceso de globalizacién que facilita
la libre circulacion, de los déficits de profesionales y de las diferencias de
status de los mismos entre paises, que son muy importantes incluso entre
los paises europeos desarrollados.

- Las diferencias en la formacién de pre- y postgrado plantea la ne-
cesidad de homologar la formacion de especialistas, de regular la acre-
ditacion de titulaciones y de establecer un sistema de informacién sobre
profesionales que contemple esta situacion, de cara a planificar las nece-
sidades de formacion de nuevos profesionales en todos los paises euro-
peos, especialmente en los de la Unidn.
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El proceso de Bolonia es una iniciativa que surge para armonizar la
ensefianza superior en Europa con un marco comun que se basarfa en
tres ciclos: licenciatura, mdster y doctorado. Esta iniciativa tiene un in-
aceptable sesgo a favor del mercado y busca satisfacer los intereses de
la empresa privada, en lugar de las necesidades de salud de los sistemas
publicos. La creacidén de master de posgrado supone privatizar parte de
la ensefianza, hasta ahora en manos del sistema publico.

5. La globalizacion y la libre circulacion de pacientes entre los
paises europeos

La Unién Europea ha establecido el derecho a la libre circulacién
de bienes, servicios y personas. La movilidad por los sistemas naciona-
les de atencion sanitaria implica a cuatrocientos concuenta millones de
ciudadanos comunitarios, que tienen derecho a la libre circulacion y al
acceso a los servicios de asistencia sanitaria durante su estancia temporal
en cualquier pafs comunitario. Dos reglamentos comunitarios garanti-
zan el derecho a la asistencia sanitaria (CE n° 1408/71 y CE n° 574/72),
al establecer que los ciudadanos de la Union tienen derecho a acceder,
facilmente y sin desigualdades, a centros de atencidn sanitaria de alto
nivel. Esta normativa se extiende también a productos y servicios sanita-
rios. Sin embargo, existen dudas sobre su aplicacién y las consecuencias
que tendrd para los ciudadanos, para los enfermos y para los sistemas
sanitarios, dado que el Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas
ha interpretado la normativa comunitaria de modo distinto a como lo han
hecho los Gobiernos nacionales y no existe consenso entre los gobiernos
sobre su aplicacion.

Las razones para buscar asistencia sanitaria en el extranjero se pueden
resumir en:

- Recibir una atencion de mayor calidad que la que le ofrece su pafs,
tratarse enfermedades raras y o buscar nuevos tratamientos.
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- Evitar las listas de espera.
- Evitar el copago.
- Viajes profesionales o turisticos.

- Intencion de los jubilados, fundamentalmente de los paises nordi-
cos, de sentar su residencia en paises comunitarios del Sur como Espaiia,
Grecia o Italia.

Aunque los pacientes prefieren disponer de asistencia sanitaria lo mds
cerca posible de su lugar de residencia y de trabajo, la libertad de mo-
vimientos y las diferentes ofertas y posibilidades de acceso a los ser-
vicios sanitarios, plantean la posibilidad de que los pacientes recurran
a la asistencia en paises distintos al suyo. Por el momento, el nimero
de pacientes que la demandan es atin limitado, aunque estd creciendo y
presumiblemente siga en aumento, sobre todo por la incorporacién la
Unién de nuevos paises con sistema sanitarios muy deteriorados o con
ofertas de servicios restringidas. Esta demanda de asistencia puede tener
un importante impacto para el conjunto de los sistemas sanitarios y es-
pecialmente para aquellos con mayor oferta de servicios y sin barreras
econdmicas o de otro tipo que limiten el acceso a los mismos.

Entre los principales problemas que plantean estos desplazamientos
estd el cobro de la asistencia prestada, ya que no estd claro el modo y
la forma de garantizarla, de una forma que no afecte a la financiacion y
planificacion de los paises. Hasta ahora, de acuerdo con el principio de
subsidiariedad, la Comunidad Europea s6lo debe intervenir en este dm-
bito si los objetivos de la medida propuesta no pueden ser alcanzados de
manera suficiente por los Estados miembros y, por consiguiente, pueden
lograrse mejor a nivel de otros paises de la Union.

Estos movimientos pueden tener importantes repercusiones econo-
micas y asistenciales sobre los sistemas sanitarios. El nivel de impacto
se ha evaluado de acuerdo con cinco hipétesis, que van desde no hacer
nada a escala comunitaria, permitir a los pacientes recibir de asistencia



(CONSECUENCIAS DE LA GLOBALIZACION PARA 1A SALUD EN EUROPA® 289

sanitaria en otro pafs con un reembolso equivalente al que hubieran
tenido si se hubieran tratado en su pafs, bien sea con o sin autoriza-
cidén previa, o establecer una normativa legal detallada que regularia el
transito de pacientes armonizando las normativas, los procedimientos
de autorizacidn, los estdndares de calidad y seguridad, los derechos de
los pacientes y la compensacion por dafios. Esta opcion podria ser difi-
cil de justificar, habida cuenta del principio de subsidiariedad. Como se
pueden ver en la tabla las diferencias en costes y flujos de pacientes son
enormes.

Opcion 1 Opcidn 2 Alternativa 3A | Alternativa 3B | Opcidn 4
Costes de tratamiento 1.6 millones de | 22 millones de | 30,4 millones de | 3,1 millones de | 304 millones de

SIS EUros Slros Suros SUros
Prestaciones de 98 millones de | 135 mullones de | 585 mllones de | 195 mullones de | 585 millones de
tratamiento SUres Enros Eos euros fUros

Caostes de cumplimiento 500 nullones de | 400 millones de | 315 millones de | 300 mallones de [ 20 000 millones

Er0s Er0s ENT0s EUIns de euros
Costes administrativos 100 nullones de | 80 pullones de | 60 mullones de | 60 mullones de | 60 millones de
s eurs euros euros euros
Prestaciones sociales 195 D00 270 000 TEO 000 390 000 T8O 000
pacientes mis pacientes mds pacientes mas pacientes mds pacientes mas
reciben reciben reciben reciben reciben
tratAiEto tratanmiento tratadiiento tratankiento tratanento

Recientemente, la Comision Europea ha establecido una normativa
sobre circulacién de pacientes que entrard en vigor cuando obtenga el
visto bueno del Consejo y el Parlamento Europeos. Esta normativa pone
como requisito para facilitar una prestacion sanitaria determinada que
el ciudadano en trdnsito demande que la misma esté contemplada en la
sanidad publica de su pafs, lo que afecta especialmente a las personas que
se encuentran en regiones fronterizas, a los ciudadanos que estdn en otros
paises por motivos de turismo o de trabajo, o que buscan un servicio sa-
nitario en otro pais porque en el suyo hay una larga lista de espera o no
existe el grado de especializacion deseada.
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Esta normativa tiene importantes deficiencias:

- No aborda el establecimiento de pautas minimas comunes para que
todos los profesionales sanitarios de la Union Europea actien igual fren-
te a un mismo proceso patoldgico.

- No establece una cartera de servicios sanitarios comunes.
- No incluye la prestacion farmacéutica.

- No contempla la creacion de un fondo europeo de compensacion
que asegure la financiacion .

- No busca la armonizacidn de los sistemas sanitarios europeos.

- Los pacientes podran solicitar un determinado servicio sanitario por
propia iniciativa, sin el filtro de ningin profesional del sistema sanitario
de su pafs lo que favorecerd y estimulard el “turismo sanitario”.

- No contempla el desarrollo de servicios de referencia.

- No refleja las posibilidades de movilidad de los profesionales euro-
peos dentro del espacio comun.

Esta medida puede estimular a los ciudadanos de paises ricos (con
sistemas sanitarios con servicios limitados o con copagos costosos) y
a los de paises pobres (con sistemas publicos limitados), a buscar asis-
tencia gratuita en paises con sistemas con una oferta sanitaria publica
completa y gratuita, lo que podria saturar las listas de espera, mermar la
calidad o incrementar los costes sanitarios de estos paises.

Aunque la movilidad de pacientes en Europa es por ahora limitada
(representa en torno al uno por ciento del gasto sanitario total), la nueva
directiva puede incrementar esta cifra y puede afectar a paises que con
oferta universal de servicios sanitarios (como es el caso de Espafia), ya
que las demoras en las listas de espera quirtirgica de otros paises (Reino
Unido) son peores que las del sistema espafiol. Un problema afiadido
para Espafia es que el Sistema Nacional de Salud es muy garantista y
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cubre una amplia gama de servicios sanitarios, lo que puede actuar como
un imdn que ya muchos turistas y agencias de viaje han explotado.

No existe ningtin fondo europeo de compensacion para cubrir los gas-
tos de los pacientes comunitarios y no hay una oferta de servicios bdsicos
comunes a todos los Estados miembros. En teoria existen el derecho de
reembolso por la asistencia sanitaria transfronteriza, mediante la aplica-
cidn directa de los principios de libre circulacion, sin embargo la ausen-
cia de regulacidn sobre los requisitos minimos para la asistencia sanitaria
transfronteriza hard imposible garantizar este tedrico derecho.

En caso de mantener la situacidn actual, a los costes de gestion habria
que afadir la inseguridad juridica y la necesidad de adelantar el coste de
la asistencia sanitaria sin garantias de que el mismo vaya a ser reembol-
sado. Esto afectard sobre todo a los sectores econdmicamente mds dé-
biles e incrementard las desigualdades en salud. Mientras se mantengan
las diferencias de modelos, formas de financiacion, oferta de servicios y
acceso a los mismos, la libre circulacidn de pacientes serd imposible y
puede resultar irrealizable e ineficaz en varios casos.

Conclusiones

1.- La globalizacién estd teniendo una importante repercusion sobre
la salud en Europa:

- La orientacion capitalista y neoliberal de la globalizacion estd favo-
reciendo la privatizacion de los sistemas sanitarios publicos, tanto a los
ricos como a los pobres (ya estdn privatizados en un 38% en los paises
balcénicos, en un 30% en los antiguos paises socialistas centroeuropeos,
en un 24% en la UE-15 y en un 55% en Rusia y CEI). Este proceso, alen-
tado por las empresas multinacionales y avalado por el Banco Mundial,
la OMC y La Comision Europea, tiene (con algunas excepciones entre
las que cabe destacar Espafa y el Reino Unido), una menor intensidad en
los paises ricos. Los paises con mayor nivel de privatizacion presentan
peores indicadores sanitarios.
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- La desaparicion de los sistemas socialistas supuso una hecatombe
sanitaria para muchos paises (en algunos como Rusia la esperanza de
vida ha retrocedido), como consecuencia de la privatizacion de sus sis-
temas sanitarios publicos, de la que por ahora no se han recuperado en
Su mayor parte.

- Esta situacion repercute en la racionalidad, en la calidad de la asis-
tencia y en el acceso a los servicios y contribuye de manera importante al
incremento de las desigualdades entre paises y grupos sociales.

- La desregulacion de la legislaciéon medioambiental estd favorecien-
do el deterioro del medio ambiente y la reaparicion e incremento de la
incidencia de nuevas y viejas enfermedades, algunas de ellas con ca-
rdcter grave. Esta situacion afecta especialmente a los paises menos
desarrollados.

- La libre circulacion de personas, capitales y servicios, las diferen-
cias de recursos y la ausencia de normativa sanitaria y educativa comtn,
pueden estar favoreciendo las migraciones de personal sanitario y de pa-
cientes y pueden tener importantes consecuencias para los profesionales
sanitarios, para la sostenibilidad econdmica y para la calidad de la asis-
tencia a los pacientes. Esta situacion puede ser especialmente grave para
paises que, como Espafia, garantizan una asistencia universal y gratuita
en el momento del uso.

2.- Parece necesario articular alianzas entre profesionales, ciudadanos
y agentes sociales (sindicatos, grupos profesionales, etc.) a nivel europeo
para presionar a los paises e instituciones europeas en defensa de los
sistemas publicos y de unas politicas de salud comunes, basadas en la
calidad, la racionalidad y la equidad.
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CAPITULO 12
INICIATIVAS FRENTE AL LIBERALISMO GLOBALIZADOR

Marciano Sanchez Bayle
Portavoz FADSP

Introduccion

Las repercusiones de la globalizacion sobre los sistemas sanitarios
son la consecuencia de una estrategia general que se podria resumir
en desregulacion, privatizacion y mercantilizacién, y que en términos
generales estd expresada en los acuerdos y propuestas de la Organiza-
ciéon Mundial del Comercio (OMC) y el Fondo Monetario Internacional
(FMI). Esta estrategia se aplica de maneras muy diferentes en cada con-
texto concreto, pudiendo decirse que, en este aspecto, como en muchos
otros, combina objetivos y tacticas generales con una aplicacién flexible
de los mismos en cada contexto concreto, de forma que su visibilidad en
muchas ocasiones no es percibida por la mayorfa de la poblacidn, y ni tan
siquiera por los sectores directamente implicados.

En este contexto, estrategia global y aplicaciones muy pegadas al te-
rreno, las alternativas que se quieran desarrollar contra los efectos ne-
gativos de la globalizacién deben de ser capaces de combinar dos tipos
de acciones frente a ambos aspectos: una estrategia general que puede
ser valida para la escala global en que se plantea esta ola globalizadora
y, a la, vez estrategias concretas que permitan cambiar la correlacién de
fuerzas en cada caso y que ademds sirvan, tanto para hacer desenmasca-
rar la estrategia general de los impulsores de la globalizacidn neoliberal,
como para permitir pequefias victorias de las fuerzas opuestas, lo que
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tendrd también una doble consecuencia: retrasar o impedir la aplicacion
de medidas concretas, con lo que se obstaculiza el avance general y, a la
vez, permitir la consolidacién de un sector con una alternativa distinta
que tenga perspectivas de €xito, pues no hay que olvidar que una de las
grandes bazas de la estrategia globalizadora es precisamente la inmensi-
dad y la globalidad de sus planteamientos y de las fuerzas implicadas, lo
que favorece el desanimo, la apatia y, en suma, la desmovilizacion de las
fuerzas oponentes, a los que se intenta “autoconvencer’” de que es practi-
camente imposible hacer frente con alguna probabilidad de éxito contra
las estrategias que se estan poniendo en marcha.

Por otro lado, hay que considerar la situacion especial que se deri-
va de la crisis econdmica mundial que, en lo que respecta a la sanidad,
presenta dos facetas fundamentales. Una de esas facetas es la restriccion
del gasto publico y un recorte aun mds sustancial de las politicas del
estado del bienestar debido a los problemas de sostenibilidad que pro-
duce la propia crisis, que presionan hacia el establecimiento de recortes
de prestaciones, de copagos, etc. La otra faceta es el crecimiento de los
grupos de poblacién castigados por la crisis (desempleados, pobres, con
disminucién de recursos, etc.) que precisan mds de la atencién por unos
sistemas de sanitarios publicos porque, precisamente por su precaria si-
tuacion econdmica, carecen de alternativa

Algunas preguntas previas

Para abordar las posibles alternativas de trabajo ante los efectos de la
globalizacidn parece necesario el hacer algunas reflexiones previas

(Es posible otra globalizacion?

El lema de “otro mundo es posible” se ha popularizado a partir de los
encuentros del Foro de Porto Alegre. Por supuesto, siempre es “posible”
que las cosas discurran de una manera distinta pero, voluntarismos apar-
te, se trata de analizar si existen los recursos suficientes a nivel mundial
como para asegurar un estado de salud razonable a la totalidad, o cuando
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menos a la inmensa mayoria, de la poblacion mundial y si esa transfor-
macién de la realidad puede llevarse a cabo sin un cambio en profundi-
dad del marco politico y econdmico actual.

En este sentido, bastantes entidades internacionales (UNICEF, OMS,
ONU, etc.) han elaborado muchas propuestas de interés indudable que
han tenido una vida efimera y un escaso grado de cumplimiento. Desde
el dmbito estrictamente sanitario es de recordar la famosa “Estrategia de
Salud para Todos en el afio 2000” que, como sabemos hoy, se quedo en
una coleccién de buenas intenciones con poca ejecucion practica. Es de
temer que las perspectivas de la nueva estrategia de los “21 Objetivos de
Salud para el 217, o de otras iniciativas igualmente bienintencionadas
como los Objetivos del Milenio sean similares y parece muy probable se
habrdn incumplido en el 2014, afio que se sefial6 como meta.

Los grados de cumplimiento de estas promesas estdn claramente por
debajo de las expectativas generadas. Por poner s6lo un ejemplo, el %
del PIB del mundo desarrollado que se dedica a ayudas estd en el 0,25%,
y EEUU dedica sélo 15.000 millones frente a los 75.000 millones de
ddlares que supondria el 0,7%, mientras que su gasto militar se ha incre-
mentado en 150.000 millones de ddlares anuales.

Ha sido precisamente todos estos fracasos en las intervenciones de
los organismos de coordinacién internacional y sus planes de mejora,
los que se han venido utilizando para pretender confirmar las teorias de
quienes aseguran que, sin un cambio profundo del sistema econdémico
y politico predominante, es imposible ningtin avance consistente en la
linea planteada, es decir, en lograr una mayor equidad en el acceso a la
salud de la poblacién mundial. Entre otras cosas, porque economia y sa-
lud estdn fuertemente interconectadas y porque los sectores con mayores
intereses en la mercantilizacion de la salud (las transnacionales farma-
céuticas, de seguros o de equipamientos tecnoldgicos) se cuentan entre
las principales potencias econdmicas mundiales.
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Aunque se trate de una nueva versién de la vieja polémica entre prag-
madticos y maximalistas, con todas las connotaciones y peligros que ella
tiene, para los primeros de convertirse en meros maquilladores y, a la
postre, garantes de una situacion social y de un modelo econdmico in-
justos 'y, para los segundos, de que se marquen objetivos inabordables
por su amplitud, es decir, el cambio global del modelo econémico y so-
cial, que hagan practicamente imposible su consecucion a medio plazo y
generen un gran efecto desmovilizador. Tampoco conviene olvidar que,
en este momento, no estd clara la presencia de una alternativa global a
los problemas, ni que el movimiento antiglobalizador se configura mds
como un frente de rechazo y, por lo tanto, de caracteristicas basicamente
defensivas, que como un modelo social y econdmico alternativo.

Con todas estas limitaciones, hay dos cuestiones obvias que plantear-
se. La primera es que, tanto a nivel teérico, como prdctico, existen nume-
rosas alternativas concretas al desarrollo de la globalizacion orientadas a
limitar sus aspectos mds negativos y a aprovechar los aspectos de indole
positiva que la misma puede acarrear, como, por ejemplo, una mejora
sustancial de las comunicaciones y una conciencia mds planetaria de los
problemas. La segunda es comprobar que es posible conseguir cambios
sobre la estrategia general en lugares y en cuestiones concretas y que
esos cambios pueden alterar la correlacion de fuerzas y abrir nuevas
expectativas de intervencion. Es evidente que la consecucién de objeti-
vos limitados es muy importante porque permite cambios pequefios que
pueden acumularse para lograr transformaciones relevantes y, por otro,
lado aglutinar sectores sociales alrededor de estos objetivos inmediatos y
hacer evidente la posibilidad de cambiar el rumbo aparentemente ineluc-
table de la globalizacién neoliberal.

No deberfa olvidarse que la propia existencia de la crisis econdmica
generalizada evidencia las limitaciones de la globalizacidn neoliberal y
su incapacidad para generar el crecimiento ilimitado que le suponian sus
propagandistas y que, precisamente, la desregulacion y falta de control
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sobre el mercado ha sido la causa de la actual crisis financiera en EEUU
que ha sido la desencadenante de esa crisis econdmica generalizada .

¢ Existen sectores interesados en hacer factible otra globalizacion?

Obviamente si existen y son muy amplios. De una manera genérica,
podria decirse que la globalizacion abarca a la inmensa mayoria de la
Humanidad. Se trata de los representados por las organizaciones sindi-
cales y por los grupos progresistas, tanto politicos como de la sociedad
civil. En lo referente a la Sanidad abarca a grupos con intereses estricta-
mente profesionales, a los usuarios de los sistemas sanitarios, a las orga-
nizaciones de pensionistas, a las entidades vecinales y de consumidores,
a los grupos sociales vinculados con las ONGs, y, naturalmente, a todas
las entidades sindicales, sociales y politicas progresistas.

El principal problema surge a la hora de conseguir que esta conjuncién
tedrica de intereses se convierta en una alianza estratégica. En Europa y
otros paises desarrollados estos intereses se sitiian en torno a la defensa o
consecucion del Estado del Bienestar, del mantenimiento de una Sanidad
Publica de calidad y en la lucha contra las privatizaciones y el deterioro
del sector sanitario publico. Existen ejemplos muy evidentes: en Espafia
las Plataformas en Defensa de la Sanidad Publica, en el Reino Unido las
movilizaciones contra la PFI, como la campafia “Keep our NHS public”
(“Mantengamos nuestro Servicio Nacional de Salud Piblico”), en No-
ruega contra la introduccién de la gestion privada en los centros sanita-
rios publicos o, incluso en EEUU, la iniciativa por un Seguro Nacional
de Salud. En todos los casos, y adaptdndose a la problemdtica local o de
cada pafs, se ha tenido capacidad no sélo para organizar a un conjunto
de sectores sociales muy amplios y realizar importantes movilizaciones,
sino ademds para generar propuestas alternativas de gran calado a la si-
tuacion existente, como ha sido el caso en EEUU.

Lo que, hasta ahora, no se ha logrado es conseguir una alternativa de
trabajo que transcienda al dmbito de cada pafs concreto, aunque existen
numerosas iniciativas que pueden legar a ser un germen de este tipo de
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trabajo a nivel global. En cualquier caso, se trata, mds atun si cabe, de
iniciativas muy limitadas con escasa capacidad organizativa y operativa,
cuya actividad se mantiene mayoritariamente en el dmbito meramente
declarativo y que presentan grandes dificultades para generar agendas de
trabajo comunes que se desarrollen en los diferentes paises, de manera
coordinada y mds ain para propiciar movilizaciones comunes.

. Cuales deben ser sus principios generales?

Frente a los principios generales de la globalizacion neoliberal: libre
comercio, mercantilizacion de los bienes y servicios y derecho a la pro-
piedad intelectual por encima de los derechos sociales, una estrategia por
otra globalizacion debe asentarse en principios generales que puedan
servir de aglutinante a un movimiento muy amplio, con una gran diver-
sidad de posiciones incluso ideoldgicas, y que se mueva en contextos
muy dispares. Estos principios podrian ser, de acuerdo con Kikbusch,
los siguientes:

-La salud es un bien publico universal, aceptando que la salud debe de
situarse en un lugar relevante en la agenda politica global.

-La salud es un componente esencial de la seguridad global, lo que
implica arbitrar mecanismos de seguimiento y regulacién de los proble-
mas de salud a escala global.

-La salud mundial precisa de mecanismos de gobierno internacional
que permitan una coordinacion y planificacién de las politicas de salud.

-La salud debe de incluirse en el concepto de responsabilidad social
de las empresas, que deben tener en cuenta las repercusiones que, sobre
la misma, tienen sus actuaciones. Hay ejemplos muy claros de esta po-
tencial responsabilidad social, como son el control de la promocion del
tabaquismo o la fijacién de los precios de los medicamentos que facilite
su acceso en los paises en desarrollo
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-Aceptar el principio ético de que la salud es parte de la ciudadania
global, trabajando para la incorporacion de este principio en las diferen-
tes legislaciones como un derecho humano bdsico.

No obstante habria que buscar unos principios que permitieran una
mejor adaptacion a la alternativa que se persigue, y asi mismo dejar claro
cudl es el componente fundamental en que se sustenta ésta. En este con-
texto podrian plantearse los siguientes aspectos como ejes centrales del
movimiento frente a la globalizacion neoliberal en salud:

-El derecho a la salud es un derecho humano universal. Todas las
personas tienen derecho a una atencidn sanitaria de calidad, conforme
con el nivel de los conocimientos cientificos existentes. La salud no pue-
de ser una mercancia cuyo acceso esté limitado por la situacion econd-
mica de los paises y las personas. La salud deberia incorporarse a la lista
de derechos de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos y su
reconocimiento a las distintas Constituciones nacionales o de entidades
plurinacionales.

-Hay que situar a la salud en el primer plano de la agenda politica
nacional e internacional. La consecucion de politicas de salud deben
situarse en la agenda de la politica nacional e internacional. No puede
seguir manteniéndose en un puesto secundario que sélo favorece su invi-
sibilidad como problema fundamental a escala mundial.

-Son imprescindibles politicas publicas de salud en el doble con-
texto, en de cada pais y a escala internacional. La consecucion del dere-
cho a la salud solo puede asegurarse mediante unas enérgicas politicas
publicas de salud que permitan una planificacién y coordinacién de los
recursos existentes y marquen las prioridades que se han de atender.

-Hay que reforzar la provision publica de los servicios sanitarios.
Los intereses del mercado son ajenos a las necesidades de salud de los
ciudadanos, por ello hay que potenciar la provisién publica de los servicios
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sanitarios como garantia de la equidad, la accesibilidad y la calidad de las
prestaciones asistenciales.

-Es preciso democratizar la salud. Es imprescindible la participa-
cién ciudadana y profesional. No es posible una politica de salud sin
tener en cuenta los intereses de la poblacion y de los profesionales que
la hacen operativa. Por eso, un objetivo estratégico debe ser asegurar la
existencia de amplios canales de participacion y control por parte de la
poblacién y de los profesionales sobre los sistemas de salud.

El componente cientifico - ideolégico

Una politica este tipo precisa de un amplio apoyo cientifico — ideold-
gico sobre el que existen serias dificultades por motivos obvios. La estra-
tegia globalizadora neoliberal ha disefiado una amplia panoplia de inter-
venciones en este campo, a través de una multitud de iniciativas (“think
tank”, fundaciones, empresas consultoras y de marketing, subvenciones
a universidades, medios de comunicacidn, etc.) que tienen ingentes me-
dios econdmicos, por lo que gozan de una gran capacidad de atraccion,
de influencia, no s6lo en medios econdmicos y medidticos, sino también
en el llamado mundo académico y en las organizaciones internacionales
de supuesto cardcter “imparcial y cientifico”. Asi mismo, disponen de
una gran capacidad de difusion de sus ideas y, por lo tanto, no son nada
faciles de contrarrestar.

Por eso es muy importante propiciar y desarrollar un amplio apoyo
cientifico que permita dotar de consistencia a las propuestas alternativas
y, también por eso, es necesario propiciar organismos y entidades que
puedan hacer a las mismas posibles, tanto desde el dmbito académico
(universidades, etc.), como desde el de las asociaciones politico—profe-
sionales, sindicatos o grupos politicos.

En este sentido habria que profundizar en algunas dreas que parecen
criticas a la hora del andlisis y la busqueda de alternativas, como serian:
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-Problemas de salud generados especificamente por la globalizacién
neoliberal: actuacién de los organismos internacionales y de las empre-
sas multinacionales. La generacion de desigualdades en salud.

-El papel de los ciudadanos en los servicios de salud. Los efectos de
la medicalizacién de la vida cotidiana y la induccién del consumismo
sanitario. Mecanismos de participacién y control social.

-La salud publica y su relacion con la asistencia sanitaria. Papel de los
Planes y la planificacidn estratégica en salud

-La privatizacion de los servicios publicos y el papel de las distintas
administraciones en la provisidn de los servicios sanitarios. La deriva de
los modelos sanitarios hacia el mercado y la erosion que ello produce en
la integracidn de los servicios de salud.

-Papel de las innovaciones tecnoldgicas en los avances en salud.

-Modelos de servicio publico. El equilibrio entre la eficiencia y la
equidad y la solidaridad social.

-Los profesionales de la salud en el contexto global. Movimientos de
profesionales. Especializacidn y su imbricacion en la atencién integral a
los problemas de salud. Desarrollo de los equipos multidisciplinares de
trabajo.

Estrategias de actuacion
Con este panorama, que no pretende ser exhaustivo, ;Qué se puede

hacer para avanzar?. Habria que delimitar dos campos de intervencion.

1. Estrategia a nivel global

Sus objetivos serian fundamentalmente cinco:

-Conseguir una elaboracion tedrica alternativa a los planteamientos
de la globalizacion neoliberal en salud, que debe de incluir una activa
participacion de las organizaciones sociales, tanto en el establecimiento
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de prioridades, como en la evaluacidn de la investigacion realizada, para
lo que es preciso favorecer la colaboracion entre las organizaciones so-
ciales y los investigadores del dmbito académico.

-Configurar un grupo de presion internacional que pudiera hacerse
presente en los Foros en los que se debate sobre problemas de salud,
tanto institucionales (OMS, UNICEEF, etc.) como alternativos (Foros
Sociales).

-Establecer una coordinacién entre las distintas organizaciones real-
mente existentes, que permitiera marcar unas estrategias de trabajo gene-
rales y unos dmbitos de debate y generacion de propuestas alternativas a
nivel global y regional ( Europa , Latinoamérica , Africa , etc.).

-Incluir Objetivos de Salud concretos en los Tratados, Conferencias
e Informes internacionales que permitan avanzar en una Agenda Politica
de Salud mundial.

-Propiciar la puesta en funcionamiento de organismos de gobierno
(una gobernacion / gobernanza / gobernabilidad) internacionales sobre
salud con capacidad, no sélo para adoptar recomendaciones, sino para
poder hacer funcionar politicas globales en algunos temas clave, tales
como farmacia y tecnologia, cobertura sanitaria minima, planificacion
en recursos de salud, etc.

Es obvio que existen serias dificultades para conseguir todo esto, pero
existen también muchos aspectos que favorecen su desarrollo. De una
manera genérica, cabria pensar que, en alglin caso, pudiera favorecer-
se este via de trabajo, mediante el desarrollo de estrategias de dmbito
regional (por ejemplo, la Declaracion de Toledo, en la Union Europea,
o un documento similar en el Mercosur, etc.). Esto posibilitarfa algunos
avances e ir limando algunas dificultades, que no son ideoldgicas sino
que pertenecen a la inercia de las propias organizaciones (cultural, con-
notaciones ideoldgicas, cardcter cientifico, etc.) que deberfan ser la base
de esta estrategia.
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Una primera fase de colaboracion en cuestiones concretas permitiria
que se desarrollasen posteriormente lazos mds consistentes y se fuese
creando un entramado de relaciones y unas bases de criterios ideoldgicos
y cientificos comunes, pero teniendo en cuenta que, en todo caso, segui-
rdn coexistiendo muchos puntos de vista, posiciones y matices diferentes,
que se deben canalizar para que enriquezcan el debate y permitan unas
visiones mds amplias y la integracion de iniciativas que, aunque se mue-
van en ambitos distintos, avanzan todas con una finalidad comun. Por
eso es muy importante el flexibilizar y abrir cualesquiera mecanismos
de coordinacion que se arbitren, de manera que permita una direccién
comun estratégica de las iniciativas, y la conjuncién de los esfuerzos, a
la vez que una amplia pluralidad de los campos de intervencion.

2. Estrategias locales

Si, en el dmbito general, las dificultades son evidentes, debido a los
problemas relacionados con la falta de evidencia de los problemas globa-
les y con los derivados de la simple posibilidad de ser capaces de generar
una alternativa que, a nivel local, es decir, en cada pafs, regién, comar-
ca o ciudad, tenga alguna probabilidad razonable de conseguir cambios
sustantivos en el proceso de globalizacién neoliberal, los problemas, las
alternativas y las probabilidades de éxito se hardn visibles con mds cla-
ridad, y también va a resultar mds facil el establecer alianzas con otros
sectores sociales, sindicales, politicos y profesionales en torno a asuntos
concretos. Precisamente por este motivo las experiencias practicas que
se han desarrollado lo han hecho en este terreno.

No obstante, hay tres dificultades que deben considerarse, a saber:
como se va a engarzar la problemdtica concreta en el marco general, es
decir, cémo conseguir crear la conciencia de que los problemas concre-
tos que nos atafien a cada uno de nosotros no son sino la expresién de
politicas globales, cdmo hacer esto sin fomentar la desmoralizacion, y
como mantener la tension a lo largo del tiempo, dado que la caracteristica
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de los movimientos locales es que los mismos se nucleen en torno a pro-
blemas muy concretos que, una vez resueltos o pasados, suelen seguirse
de la desaparicion de las alianzas coyunturales.

Al igual que a nivel general hay que plantear una triple estrategia:

*Una linea de pensamiento cientifico - t€cnico que sirva de contrapeso
a la avalancha de propaganda de los pregoneros de la globalizacién. En
este sentido, deberfa intentarse la formacion de grupos de trabajo perma-
nentes, que analicen los puntos clave y que consigan también difundir
en cada pafs los debates y los avances que estdn teniendo lugar a nivel
internacional. Para ello, es importante favorecer la colaboracién entre las
organizaciones sociales y el dmbito de los investigadores, de manera que
aquéllas puedan participar activamente en el establecimiento de priorida-
des y en la evaluacién y la difusion de los resultados.

°[a busqueda de una Alianza por la Salud que incluya a todo tipo de
entidades sociales, sindicales, politicas y profesionales, que elaboren las
lineas estratégicas en lo relativo a los objetivos de salud y a las férmulas
operativas de intervencion.

*Hay que fomentar organismos de coordinacion, tales como las Pla-
taformas en Defensa de la Sanidad Publica experimentadas con cierto
éxito en Espaiia, u otros similares, ante problemadticas concretas.

No obstante, debe tenerse en cuenta que es fundamental generar or-
ganizaciones socio-profesionales que permitan dar continuidad a estas
estrategias pues, de no ser asi, es muy ficil que se pierda la especificidad
sanitaria de estos movimientos dentro de marcos de intereses muy am-
plios, como son los politicos o los sindicales.

Se trata de lineas muy generales de trabajo que deben desarrollarse
en la prictica cotidiana y que, necesariamente, deberdn contrastarse con
ésta pero, en cualquier caso, hay que tener presente que el futuro no estd
ineluctablemente escrito en las estrellas sino que lo construimos, dia a
dia, todas las personas. En suma, otra globalizacion no sélo es posible,
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sino que depende de cada uno de nosotros y de nuestras capacidades para
articular actuaciones colectivas e individuales que permitan avances en
una linea mds justa, mds solidaria y mds equitativa.
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