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Resumen

Este articulo hace una revision critica del informe de la OMS
«WHO health systems: improving performance» analizando
el contexto politico en el que tal informe se presento; los su-
puestos ideoldgicos subyacentes en la evaluaciéon que el in-
forme hace de la eficiencia y la eficacia de los sistemas sa-
nitarios, asi como de su grado de sensibilidad al usuario y de
la progresividad en su financiacion, concluyendo con notas
sobre su posible relevancia en Espana.
Palabras clave: Sabiduria convencional. Ciencia. Ideologia.
Eficiencia. Eficacia. Sensibilidad al usuario. Progresividad fis-
cal.

Summary

This article provides a critical review of the World Health Or-
ganization’s (WHO) report, «\WHO Health Systems: improving
performance». The political context in which the report was
presented, the ideological suppositions underlying the report’s
evaluation of the efficiency and efficacy of the health systems,
their degree of responsiveness to users and the progressi-
veness of their funding are analyzed. Finally, the possible re-
levance of the report in Spain is discussed.
Key words: Conventional wisdom. Science. Ideology. Efficiency.
Efficacy. Sensitivity to users. Fiscal progressiveness.

Introduccién

| 24 de junio del ano pasado, la OMS-Ginebra pu-

blicé un informe, «\WHO Health Systems: impro-

ving performance» (WHO HSIP), en el que los

paises del mundo eran listados en un orden de
mejor a peor, segun la calidad y el desempenfio de sus
servicios sanitarios’. La publicacién de tal informe tuvo
un gran impacto mediatico. Por varios dias tal informe
fue noticia internacional, es decir, todos los medios de
comunicacion, bien fuera escrita u oralmente, dieron gran
publicidad a los resultados de tal informe. Tanto el lec-
tor de prensa como el que seguia las noticias por te-
levision querian saber donde se ubicaba su pais en
aquella liga de campeonatos de sistemas sanitarios. La
publicacion del informe coincidié en Europa, por cier-
to, con los campeonatos de futbol de este continente
y, por un momento, parecia que la liga sanitaria de cam-
peones adquiria casi la misma repercusion mediatica

(aunque ello s6lo ocurrié por un dia) que el campeo-
nato de fatbol.

Este interés general, expresado por la ciudadania
de los distintos paises europeos, por saber el lugar de
su sistema sanitario en la «liga mundial» fue acompa-
fado por una sorpresa en gran numero de circulos sa-
lubristas en Europa y los EE.UU., puesto que algunos
de los hallazgos del informe entraban en contradiccion
con opiniones existentes entre gran nimero de exper-
tos que no compartian las bondades que el informe atri-
buia a muchos de los sectores sanitarios considerados
COmMo «campeones» y que aparecian en lugar promi-
nente en aquella «liga sanitaria», como ltalia y Espana.

En Espana, tal noticia tuvo un impacto especial,
puesto que la publicacién del informe de la OMS —que
situaba a Espana en el nUmero siete entre todos los
sectores sanitarios del mundo— coincidié con un peri-
odo de gran agitacion en el sector sanitario creado, en
parte, por las denuncias realizadas por algunos ciru-
janos cardiacos de las largas listas de espera en los

461

Gac Sanit 2001; 15 (5): 461-466



V. Navarro.— Critica a la sabiduria convencional.
El informe de la OMS «WHO Health Systems: improving performance» y su relevancia en Espafa

hospitales publicos para ciertas intervenciones quirdr-
gicas, retraso que, segun los denunciantes, estaba cau-
sando la muerte de algunos pacientes en espera. Tam-
bién durante aquellos dias, la Asociacion Espanola de
Medicina de Atencién Primaria habia lamentado el nu-
mero excesivo de pacientes asignados a los médicos
en los centros de atencién primaria, lo cual resultaba
en un tiempo de visita promedio excesivamente corto.
En realidad, los datos publicados por la ltima encuesta
de Salud del EUROSTAT (Health Survey 2000) confir-
maban que Espafa era uno de los paises en donde
habia un porcentaje mayor de personas que se queja-
ban de la brevedad de las visitas al médico de aten-
cion primaria?. A estas protestas se han ido acumulando
otras a partir de entonces que incluyen desde la pro-
testa y huelga de los médicos interinos cuya situacion
laboral provisional no esté resuelta, hasta las protes-
tas expresadas en los medios de informacién por los
graves problemas de salud publica que han aparecido
con especial intensidad en nuestro pais, como son los
problemas de las vacas locas o el de Legionella. Estos
problemas se afiadian a otros muchos también docu-
mentados en el citado informe EUROSTAT, el cual tam-
bién presentaba a Espafna como uno de los paises de
la UE con mayor nimero de fatalidades laborales y con
mayores incidencia y prevalencia de enfermedades fa-
cilmente prevenibles, como el sida, la tuberculosis, las
enfermedades venéreas y las infecciones parasitarias
de tipo digestivo, con un porcentaje mayor de las po-
blaciones urbanas expuesto a ruidos y con uno de los
peores récords en educacién sanitaria (con un por-
centaje mayor de jévenes que creen erroneamente que
el sida se transmite por mero contacto fisico), entre otros
indicadores negativos.

Como resultado de estos hechos, bien conocido, por
cierto, en circulos salubristas internacionales, se en-
tiende que la colocacién del sector sanitario como nu-
mero siete de aquella «liga de campeones sanitarios»,
junto con ltalia, creara una considerable sorpresa. Pero
los medios de comunicacién esparioles se aceleraron
en echar las campanas al vuelo y subrayar que Espa-
fa estaba en los primeros puestos de aquella liga, re-
produciendo asi, de una manera acritica, un mensaje
ampliamente difundido en los medios de informacion
espanoles que subrayan que «Espana va bien». Al pa-
recer, habia un contraste entre lo que la OMS y los me-
dios de comunicacion decian y los datos empiricos que
cuestionaban esta imagen optimista del sector sanita-
rio, realidad que también habia quedado bien docu-
mentada, por el bien conocido trabajo llevado a cabo
por un grupo de investigadores dirigidos por el profe-
sor de la Universidad de Harvard, Robert Blendon, que
situaba a Espana e ltalia (junto con los EE.UU.) entre
los paises en que habia mayor insatisfaccién con el sis-
tema sanitario. Un 28% de la poblacion espafola (y un
40% de la poblacion italiana) indicaba que «habia tan-

tos puntos negativos en el sistema sanitario que éste
deberia ser construido de nuevo», mientras que otro 49%
de la poblacién espafiola (y un 46% de la poblacién ita-
liana) indicaba que «aun cuando hay elementos posi-
tivos del sector sanitario, hace falta que éste sufra una
transformaciéon profunda para mejorarlo»®. Esta con-
tradiccion entre lo que la ciudadania expresaba y lo que
la OMS decia exigia una evaluacion y un anlisis cri-
tico del informe de la OMS.

La OMS: su informe

El informe de la OMS evaluaba los sistemas sani-
tarios segun tres criterios, a saber: su eficacia, su sen-
sibilidad al usuario y la progresividad en su financia-
cién*. En teoria, tales criterios parecian razonables.
Ahora bien, el problema aparecia cuando se analiza-
ban los métodos por los cuales se queria cualificar estos
criterios.

Asi, «la eficacia del sector sanitario» se media por
la mortalidad y morbilidad del pais, asumiendo (err6-
neamente) que la causa mayor del nivel de mortalidad
y morbilidad de un pais eran las intervenciones del sec-
tor sanitario. Existe gran cantidad de evidencia, igno-
rada en el informe, que cuestiona tal supuesto®. Una
de las primeras clases que se da en cualquier curso de
salud publica es mostrar que el nivel de mortalidad y
morbilidad de un pais depende primordialmente de fac-
tores sociales, politicos y econdmicos mas que de in-
tervenciones sanitarias, lo cual no quiere decir que el
sector sanitario no sea Util, relevante o eficaz, pero esta
eficacia se da mas en cuidar de los pacientes (en en-
fermedades crénicas) que en curar (enfermedades agu-
das). En los paises desarrollados, la mayor morbilidad
es crénica mas que aguda (contrastando con sus ser-
vicios sanitarios, que estan mas orientados a la aten-
cién curativa que a la asistencial, paliativa, preventiva
o de rehabilitacién), siendo a su vez la mortalidad de
las poblaciones (debida en su mayoria a causas cro-
nicas) poco vulnerable a las intervenciones del siste-
ma sanitario. De ahi que la mortalidad no sea un buen
indicador para medir la eficacia de los servicios sani-
tarios. Mejores indicadores de la eficacia de estos ser-
vicios sanitarios son los indicadores de calidad de vida,
la capacidad, el bienestar y la satisfaccion de la ciu-
dadania y de los usuarios con el sistema sanitario. In-
cluso en los paises en vias de desarrollo, las inter-
venciones médicas son de una eficacia relativa en
reducir la mortalidad. Es mas, incluso actividades pre-
ventivas de caracter colectivo como inmunizaciones y
control de saneamiento (mas eficaces que las medidas
clinicas para reducir la mortalidad) tienen una efectivi-
dad reducida en ausencia de contextos politicos, eco-
némicos y sociales redistributivos®. La ausencia de en-
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tendimiento de estos hechos por parte del informe de
la OMS hace que tal informe pueda escribir asevera-
ciones tan erréneas como que «si Suecia tiene mejor
salud que Uganda, se debe en gran parte a que gasta
35 veces mas per capita en servicios médicos», o que
«con un gasto en servicios médicos de 12 dblares por
persona, se eliminaria un tercio de la morbilidad del
mundo», 0 que «los sistemas sanitarios han desem-
penado un papel clave en el descenso de la mortali-
dad y el aumento de la esperanza de vida del siglo xx»,
ignorando, en este Ultimo caso, que los antibiéticos y
las sulfamidas —primera medida auténticamente eficaz
del potencial terapéutico— fueron utilizados masivamente
s6lo a partir de los afos sesenta, cuando el descenso
mayor de la mortalidad ya habia ocurrido.

La ignorancia de tales hechos, basicos en salud pu-
blica, podria explicar que Espana, Grecia y Portugal, asi
como ltalia, que tradicionalmente han tenido una larga
esperanza de vida debida a factores sociales y cultura-
les, ademas de la dieta y el clima, aparezcan en la lista
de sistemas sanitarios muy eficaces, atribuyendo tal es-
peranza de vida al sector médico, error elemental. El in-
forme reproduce de esta manera una concepcién muy
conservadora de lo que es salud y sanidad, medicalizando
en extremo estas realidades y conceptos.

Grado de sensibilidad al usuario

En cuanto al segundo indicador, «la sensibilidad del
sector sanitario al usuario», éste se subdivide en el in-
forme WHO HSIP en dos subcriterios. Uno es lo que
el informe llama «respeto a las personas», que inclu-
ye la dignidad proveida a los pacientes, la confiden-
cialidad de la informacién sobre los pacientes y la au-
tonomia del paciente. El segundo subcriterio es lo que
el informe llama «atributos orientados hacia el cliente»,
tales como atencién recibida por el paciente, calidad y
comodidad de los servicios, capacidad de eleccién e
infraestructura de apoyo. De nuevo, todos estos crite-
rios y subcriterios parecen razonables. Ahora bien, el
problema aparece de nuevo en como se obtiene esta
informacion. Y es ahi donde el sesgo conservador del
informe aparece otra vez. El grupo de la OMS obtuvo
la informacion a partir de preguntar la opinién a «gru-
pos de expertos». Y quiénes son estos expertos? El
informe no lo dice pero el lector puede sospecharlo fa-
cilmente. La seleccion de los expertos puede deri-
varse de la seleccién de referencias bibliogréficas en
el informe. Asi, Enthoven, autor del modelo de «com-
petitividad gestionada» en los EE.UU. (que se ha trans-
formado en la sabiduria convencional del establishment
estadounidense, y por tanto en la OMS y en PAHO),
es extensamente citado en el informe con aprobacion,
mientras que autores como Himelstein, Waitzkin, Wo-

olhandler, Navarro y otros, criticos de tal modelo, no apa-
recen por ninguna parte en el informe. Es més, el fa-
moso informe de Alma-Ata que la OMS establecié en
1978 como guia de disefio y evaluacion de sistemas
sanitarios segun criterios salubristas es criticado en este
nuevo informe de la OMS por no dar suficiente impor-
tancia al mercado, al sector privado y al principio de co-
modificacion del intercambio sanitario. No es, pues, de
extrafar que tales «expertos» concluyan que aquellos
sistemas que se rigen por los criterios de competitivi-
dad gestionada sean los mas sensibles al usuario, po-
niendo a los EE.UU. como el pais del mundo mas sen-
sible al usuario. Las encuestas de usuarios en aquel
pais, sin embargo, no concuerdan con tal valoracion.
Estados Unidos es el pais donde hay menos satisfac-
cion por parte del usuario del sector sanitario con la or-
ganizacion (y también con la financiacion) del sistema.
Como bien concluia una encuesta de usuarios realizada
por la Asociacion Americana de Hospitales, «la mayo-
ria de la poblacién en los EE.UU. percibe los servicios
sanitarios que recibe dedicados, mas que a su cuida-
do y atencion, a optimizar el beneficio de las empre-
sas aseguradoras que los gestionan, mediante la re-
duccién de la calidad de la atencion y reduccion de
costes»’.

Por razones semejantes, el informe WHO HSIP con-
sidera Colombia como el pais cuyo sistema sanitario es
mas sensible al usuario. Colombia es, ni que decir tiene,
uno de los paises de Latinoamérica que ha introducido
con mayor intensidad el modelo de competitividad ges-
tionada. La OMS en este informe hace lo que PAHO ha
hecho por muchos arios, esto es, transmitir a Latinoa-
mérica la sabiduria convencional existente en centros
gubernamentales y académicos estadounidenses.
Hemos visto un ejemplo mas de ello cuando el Direc-
tor General de PAHO ponia el sistema de aseguramiento
chileno como modélico para Latinoamérica, subrayan-
do que «el ejemplo de ISAPRES en Chile demuestra el
éxito del sector privado en el sector sanitario, asi como
el éxito de los sistemas de aseguramiento privado»2. La
pregunta que tal afirmacion motiva es: ¢ el éxito de quién
y para quién? El sistema de aseguramiento privado in-
troducido por la dictadura del general Pinochet cuando
éste desmantel6 el Servicio Nacional de Salud Chileno
debe su éxito comercial a la seleccién —por parte de las
companias de seguros privadas, incluyendo ISAPRES—
de sus usuarios, atendiendo principalmente a las cla-
ses pudientes y medias altas, dejando a las clases po-
pulares con escasos medios y enfermos cronicos y an-
cianos al sector publico, creando una polarizacion
social en la que la distribucion de recursos sanitarios
se realiza segun la capacidad de compra del usuario y
no segun la necesidad de la poblacién®. En realidad, la
experiencia en los EE.UU. con competitividad gestionada
y aseguramiento privado es extraordinariamente nega-
tiva. Existe una amplia y extensa bibliografia en este sen-
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tido publicada en The International Journal of Health Ser-
vices y otras revistas cientificas que documenta la re-
percusion negativa del aseguramiento privado y com-
petitividad gestionada en la calidad de la atencién
sanitaria de la mayoria de las clases populares esta-
dounidenses'®. Ninguna de estas evidencias contrarias
al aseguramiento privado y a la competitividad gestio-
nada aparece en el informe de la OMS. Esta selectivi-
dad en el uso de evidencia cientifica y referencias bi-
bliograficas, excluyendo a los cientificos criticos, define
este documento como un documento propagandistico,
de escasa credibilidad cientifica. En realidad, es un caso
muy preocupante de instrumentalizacién politica de la
seccién de la OMS responsable del analisis de secto-
res sanitarios.

Seria injusto incluir a toda la OMS en esta critica
de instrumentalizacién politica. Ahora bien, hay que ser
conscientes de que ni la OMS ni PAHO son institucio-
nes cientificas: son instituciones internacionales muy
vulnerables a las influencias y presiones de los gobiernos
norteamericano y europeos, y muy en particular del go-
bierno federal de los EE.UU., que ha utilizado todos los
instrumentos a su alcance (desde el National Institute
of Medicine hasta el Banco Mundial, el Fondo Mone-
tario Internacional y la Organizacion de Libre Comer-
cio, en donde tiene gran influencia), para promover la
privatizacion de los servicios del Estado del bienestar,
incluyendo la sanidad y la seguridad social y la com-
petitividad gestionada. Esta influencia de los EE.UU. ha
sido particularmente acentuada, tanto en PAHO como
en algunas secciones de la OMS, incluyendo la Sec-
cion de Servicios Sanitarios. En los EE.UU., la promocién
de la privatizacion y de la competitividad gestionada ha
sido particularmente acentuada, desde que el Partido
Republicano, y el ala derecha del Partido Demdcrata,
de la cual Enhoven (originalmente de la Fundacién Rand
y mas tarde de la Stanford University) es su intelectual
mas conocido, han controlado el Senado. El presiden-
te de la Comisién de Asuntos Exteriores (que aprueba
la aportacién del gobierno de los EE.UU. a la OMS y
otras agencias de la ONU) ha sido hasta muy recien-
temente Jesse Helms, definido por The New York Times
como el senador mas ultraconservador de los EE.UU.
Como consecuencia, la OMS colabora acriticamente con
el Banco Mundial (temerosa de que se la perciba como
critica del capital financiero y muy en especial de las
compafias de seguros sanitarios) promoviendo com-
petitividad gestionada y privatizacién. De los dos au-
tores mas importantes del informe, uno, Julio Frank, es
hoy Ministro de Sanidad del Presidente Fox, compro-
metido en extender la managed competition en aquel
pais, y el otro, Charles Murray, procede de la Funda-
cién Rand, como Enhoven, uno de los institutos mas
préximos al Ministerio de Defensa de los EE.UU. y cen-
tro del pensamiento conservador. Sus informes se ca-
racterizan por un elevado contenido de modelos ma-

tematicos y estadisticos construidos sobre supuestos
conservadores o liberales altamente cuestionables. Una
caracteristica parecida aparece en este informe, en el
que un gran aparato estadistico es utilizado para dar
una impresion de rigor a lo que es basicamente un do-
cumento que reproduce ideologia neoliberal.

La progresividad de los sistemas sanitarios

La ultima caracteristica utilizada en el informe de la
OMS para la evaluacion de los sistemas sanitarios es
la progresividad en la financiacion de los servicios sa-
nitarios. Aqui, de nuevo, el método utilizado es altamente
cuestionable. Para los autores del informe, un sistema
es justo si las familias pudientes gastan en sanidad un
porcentaje —medido en relacién con el gasto en ali-
mentacion— idéntico al gastado por una familia con
escasos medios. Este supuesto es erréneo por dos ra-
zones. Una es que para que el sistema sea auténtica-
mente progresista, el porcentaje deberia ser mayor, no
igual, al de la familia modesta. En segundo lugar, el gasto
de una y otra familia deberian estar relacionados —es
decir, gestionados en un mismo sistema de financia-
cién— a fin de que tuviera una repercusion redistributi-
va. Una familia rica puede gastarse mucho en sanidad
en una compania de seguros privada en temas de ci-
rugia estética, y otra familia pobre gastarse poco en el
sistema publico en temas de cuidados crénicos y, a pesar
de ello, el sistema podria ser muy regresivo. La pro-
gresividad deberia medirse por un criterio salubrista por
el cual los recursos se distribuyan segun las necesidades
y se financien segun la capacidad de los contribuyen-
tes y usuarios. Este criterio esta ausente en aquel in-
forme.

Conclusion

Mi critica detallada del informe, publicada en The
Lancet, concluia resumiendo los tres supuestos que sos-
tenian el edificio ideolégico del informe: la medicaliza-
cién de la salud (que asume que la sanidad es el fac-
tor determinante del nivel de salud de una poblacion);
la superioridad del sistema estadounidense en su ser-
vicio al usuario y la vision individualizada de lo que sig-
nifica progresividad financiera. En mi critica detallaba
también los lugares y espacios del informe donde tales
supuestos aparecian, supuestos que en ocasiones al-
canzaban términos de gran vulgaridad y frivolidad, como
el de presentar el colapso de la Union Soviética como
prueba de la inoperancia de los servicios nacionales
de salud basados en la financiacién, gestion y propie-
dad publicas.
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Los coordinadores del proyecto, Frenk y Murray, res-
pondieron a mi critica en un articulo posterior'" en el
que basicamente no respondieron a mis criticas. The
Lancet publicé también un articulo extenso de un grupo
internacional de investigadores confirmando la veraci-
dad de mis criticas al informe™2.

Su relevancia para Espana

Una de las consecuencias negativas que la publi-
cacién del informe (en el que se define al servicio sa-
nitario espafnol como muy eficiente) ha tenido en
nuestro pais es su contribucién a la sensacién de com-
placencia que existe en el sector sanitario espanol, pa-
ralizando cambios importantes que deberian ocurrir en
el sector, cambios obvios pero no realizables por la gran
resistencia al cambio. En este aspecto, es preocupan-
te la falta de actitud critica que se reproduce incluso
en grupos de economistas y analistas del sistema sa-
nitario espanol, resultado de la gran influencia de la ad-
ministracion publica o empresas privadas en la confi-
guracién de la investigacién de los servicios sanitarios
en Esparia. Un ejemplo es un informe reciente sobre
la sanidad espanola en el que se celebraba el descenso
de la mortalidad infantil, donde se sefala que el gasto
sanitario publico era mayor que el promedio de la UE.
En realidad, la mortalidad infantil ha aumentado, en lugar
de descender, desde 1995 en Espana, siendo hoy uno
de los paises con mayor mortalidad infantil en la UE,
tal como demuestra el informe, citado anteriormente,
EUROSTAT Key Data on Health 2000. En cuanto al gasto
publico sanitario, es uno de los méas bajos de la UE.
Se requiere, por tanto, una actitud mas critica hacia una
situacién preocupante, subrayando los grandes pro-
blemas de la sanidad espafola. Es sorprendente ver
la reproduccién en gran parte de la bibliografia eco-
nomicosanitaria en Espafa (con notables excepciones)
del pensamiento hegemonico existente en las revistas
econdmicas sanitarias de los EE.UU., ignorando —como
lo hace el informe de la OMS- la abundante bibliogra-
fia critica existente en los EE.UU. hacia el pensamiento
econdémico dominante en ese pais. Esta exclusion sis-
tematica de opiniones criticas al pensamiento econé-
mico dominante en la cultura econémica sanitaria es-
panola, excesivamente influida por el hegemodnico
pensamiento econémico estadounidense, es un indi-
cador de su limitada madurez cientifica.

Uno de los problemas mayores en la sanidad es-
panola es su bajo gasto sanitario. Espafna se gasta un
5,8% del PIB en gasto sanitario publico cuando el pro-
medio de la UE es del 7,2%. En realidad, y tal como
he indicado en varias ocasiones, el gasto es incluso
menor puesto que, debido al gran poder de la indus-
tria farmacéutica, Espana se gasta un 20% en farma-
cia, con lo cual el gasto sanitario publico no farmacéutico

es solo de un 4,6% del PIB, uno de los mas bajos en
la UE. Detras de grandes problemas del sector sani-
tario hay un problema grave de recursos.

Otro gran problema que tiene el sector sanitario es-
pafol es su polarizacién social, en el que el sector pri-
vado sirve en su mayoria a las clases mas pudientes
y el sector publico cubre los sectores populares, pola-
rizacién que aumentara como consecuencia de la re-
forma del IRPF que desgrava las poélizas empresaria-
les a las companias de seguros privados, estimulando
el aumento del tamano de la poblacién cubierta por los
servicios de financiacion privada. Estamos viendo
como consecuencia el desarrollo de salas privadas (p.
ej., con una cama por habitacion) en hospitales publi-
cos. Esta situacién de descohesién social, sin embar-
go, reproduce una situacion de escasa eficiencia eco-
némica. En realidad, la sanidad privada en general es
mejor que la publica por la comodidad (una cama por
habitacién), la capacidad de eleccion y el trato perso-
nalizado, pero es peor en la calidad del personal y la
infraestructura técnica. Lo que se requiere, por tanto,
es romper con esta polarizacion y falta de cohesién so-
cial creando un sistema Unico, con comodidad (una
cama por habitacion), capacidad de eleccion, trato per-
sonalizado y con mejora cientifica y técnica.

Otro cambio necesario es crear una politica de per-
sonal dentro del sector que facilite la dedicacién exclusiva
del personal con mejoramiento de las condiciones de
trabajo, reformas que los gobiernos tanto socialistas
como conservadores no han realizado, aumentando la
frustracion del sistema. En este sentido, es altamente
preocupante que los partidos politicos carezcan, por lo
general, de sensibilidad sanitaria y salubrista, como lo
demuestra que no aparezcan los temas sanitarios de
manera visible y preeminente en sus programas y ac-
tuaciones, dejando a sus representantes de politica sa-
nitaria en situaciones menores dentro de los grupos par-
lamentarios y aparatos de partido. En contra de lo
enunciado de forma retérica en tiempo electoral, el tema
sanitario no es politicamente importante y preeminen-
te en la cultura politica del pais. El hecho de que la gran
mayoria de los politicos (y periodistas) del pais tenga
privilegios sanitarios inexistentes para la mayoria de la
poblacién, tal como el derecho de ser atendidos en el
sector privado, con financiaciéon publica —a través del
sistema MUFACE- con un trato especial que reciben
cuando son atendidos en la publica, aislandose asi de
los problemas existentes en el sector, contribuye a esta
insensibilidad de la cultura politica y mediatica del pais
a la problematica existente en el sector sanitario.

Otra situacién que requiere una reforma es la salud
publica, la «cenicienta del sector sanitario», que es la
menos desarrollada de todas las areas de la sanidad
espafola, en las que la delegacién a las autonomias
de tales responsabilidades en salud publica ha coinci-
dido con una falta de liderazgo y coordinacién por las
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autoridades centrales muy preocupante. En realidad,
se ha creido que el Estado de las Autonomias conlle-
vaba la desaparicion central de las responsabilidades
sanitarias y salubristas (un consejero de Sanidad en
Cataluna incluso pidié la desapariciéon del Ministerio de
Sanidad), olviddndose de que en los EE.UU., un Es-
tado federal, el Ministerio de Sanidad tiene un gran poder
y uno de los presupuestos mayores del gobierno federal,
siendo su US Public Health Services uno de los mas
avanzados y desarrollados del mundo, lo cual explica,
por ejemplo, que haya sido uno de los paises que no
haya tenido el problema de las «vacas locas». Otro fac-
tor que ha contribuido a la debilidad de los servicios de
salud publica en Espafa ha sido el escaso desarrollo
de los ayuntamientos y autoridades locales en la de-
mocracia existente en nuestro pais, en la cual el cen-
tralismo estatal ha sido sustituido por el centralismo au-
tonémico que, en muchas partes de Espana, inhibe (en
lugar de estimular) el desarrollo de las responsabilida-
des normativas, sancionadoras y gestoras de los ser-
vicios salubristas municipales.

Existe una enorme medicalizacion de la sanidad es-
pafola, que contribuye a este escaso desarrollo de la

salud publica, con un profundo biologismo que conlleva
un enorme conservadurismo médico con escasa sensi-
bilidad hacia la misma, y que se reproduce en todas las
opciones politicas. Asi, se observa el gran surgimiento
de centros de genética a la vez que se estan colapsan-
do escuelas de salud publica, escuelas que nunca han
tenido durante la democracia la prioridad y los recursos
que éstas requerian y el pais necesita. Una vez mas, se
comprueba que el gran conservadurismo existente en las
culturas mediaticas y politicas del pais (resultado de la
forma en que la transicién de la dictadura a la democracia
tuvo lugar en Espana) se reproduce también en el sec-
tor sanitario, donde el biologismo centra el discurso y la
practica sanitaria en los centros académicos, con esca-
so desarrollo de la cultura salubrista con su contenido
social. Otro indicador de esta situacion —ademas del es-
caso desarrollo de los servicios de salud publica— es el
escaso desarrollo de los servicios de rehabilitacion, asi
como los servicios de apoyo a las familias que incluyan
servicios domiciliarios de atencion a las personas de-
pendientes. Esta dimension social, junto con la salubrista,
estd muy poco desarrollada en Espana. Virchow conti-
nua desconocido en Espana.
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