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Capitulo 5

LA TRANSICION NECESARIA EN LA GESTION
DE LA SALUD: DE LA GESTION DE PERSONAS
A LA GESTION DE POBLACIONES

Angel Astnsolo del Barco
Universidad de Alcald



1. Introducciéon

“La vida es breve, la ciencia, extensa; la ocasion, fugaz; la experiencia,
insegura; el juicio, dificil. Es preciso no sé6lo disponerse a hacer lo debido
uno mismo, sino ademads (que colaboren) el enfermo, los que le asisten, y
las circunstancias externas” (Hipécrates. siglo V-IV a.c.)!. Aproximadamente
hace 2.500 afios, alguien consider6 que esta frase resumia suficientemente
la esencia de la profesién médica como para colocarla la primera de unas
sentencias que tenian por objeto ensefiar y trasmitir, con validez universal,
el conocimiento a las futuras generaciones. Segiin la mayoria de los historia-
dores, Hipdcrates compuso esta obra en edad avanzada, como un resumen
de su experiencia a lo largo de una vida entregada a la biisqueda de la salud
en las personas enfermas. Ya entonces, nos advertia de la complejidad de
esta lucha, en la que su éxito no depende exclusivamente del médico, sino
también del enfermo, los que le rodean y las circunstancias externas. Y “estos
que le rodean”, estas “circunstancias externas” ain son olvidadas cuando,
con toda la belleza roméntica de la imagen, pretendemos ver en la lucha
contra la enfermedad un encuentro exclusivo entre dos personas: el médico
y el enfermo.

El primer cuarto del siglo mas tecnolégico y “desarrollado” de la his-
toria de la humanidad nos ha sorprendido con vivencias que creiamos del
pasado. Hemos sentido la fragilidad del ser humano ante las epidemias;
el miedo por la proximidad de una guerra que podria traspasar nuestras
fronteras; la incertidumbre sobre la carestia el préximo inverno de bienes y
recursos y, quizas, también de alimento. Palabras como enfermedad, guerra
y hambre que creiamos olvidadas o propias de otros paises y regiones, re-
suenan en los medios de comunicacién. Vivimos una época de crisis... como
lo han sido todas a lo largo de la historia.

En épocas de crisis, época de cambios, es frecuente encontrarnos con
dos posiciones contrapuestas. En primer lugar, las derivadas de la proteccion

! Existen numerosas traducciones y revisiones de la obra de Aforismos. Para esta cita,

se ha utilizado la traduccién realizada por José Antonio Lépez Férez, publicada en el volumen
63 de la coleccién de la Biblioteca Clasica Gredos(Garcia Gual, 1983).
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del individuo, sus valores y su libertad, adoptada frecuentemente en entornos
de partidos liberales que, llamando a la prudencia, precisa una contencién de
gastos estatales, especialmente en el capitulo que podria denominarse de bie-
nes sociales. En segundo lugar, aquellas que pretenden proteger a los grupos
mas vulnerables, cubriendo sus necesidades con el fin de protegerles de la
fragilidad y dependencia, que en estas situaciones se ve aumentada. Defendi-
da frecuentemente por partidos socialdemécratas, llamando a la solidaridad,
proponen un aumento de la inversién en los gastos sociales. Nuestro pais no
escapa a este dilema, pues es tal como se presenta.

En este primer cuarto del siglo XXI, nos encontramos inmersos en la
llamada crisis del sistema de bienestar. Es frecuente encontrarnos en debates
politicos, tertulias radiofénicas, prensa o foros de internet con el problema
de si, con el cambio demografico experimentado en Espafia y la crisis eco-
némica que hemos vivido y la que se puede avecinar?, nos podemos permitir
el grado de proteccién social que hemos tenido hasta ahora. A punto de
cumplir 60 afios de la publicacién de la Ley de Bases de la Seguridad Social
(Ley 193/1963) y cerca de 40 afios de la Ley General de Sanidad (Ley14/86),
con las que nacian nuestro sistema de proteccién social y nuestro Sistema
Nacional de Salud, se oyen voces sobre una necesaria reforma. En realidad,
estas voces llevan muchos afios sonando y no se limitan a nuestras fronteras?®.
Desde que Victor R. Fuchs publicara en 1974 Who shall live?*, la importancia
de determinantes ajenos a la asistencia sanitaria, la necesidad de realizar
elecciones tanto a nivel individual como a nivel de la sociedad y la influen-
cia de la politica econémica en la cobertura y la calidad de la atencién ha
conducido a todo tipo de planteamientos.

La sostenibilidad de los sistemas sanitarios se ha mostrado en todo el
mundo, no sélo en el occidental, como un desafio importante. Los motivos
son multiples y frecuentemente se encuentran entrelazados.

2 La intervencion de Silicon Valley Bank (SVB) el pasado 10 de marzo de 2023, una
entidad orientada especialmente hacia multiples startups, empresas emergentes, pero también
vulnerables, hizo revivir el riesgo de una nueva recesién de la economia semejante a la sucedi-
da en 2008.

3 Daniel Callahan escribi6é en 2009, en la introduccién de su libro Taming the Belo-
ved Beast: How Medical Technology Costs Are Destroying Our Health Care System (Domar a la
bestia: Cémo los costes de la tecnologia médica estan destruyendo nuestro sistema sanitario):
“Una vez mas, Estados Unidos se encuentra inmerso en una ‘crisis’ periédica de la atencién
sanitaria, que ha surgido aproximadamente cada 15 afios desde la Segunda Guerra Mundial.
Una vez més se habla de reforma. Una vez mas las encuestas de opinién publica muestran,
como lo han hecho durante décadas, que una gran mayoria de los estadounidenses quieren
una asistencia sanitaria universal, y también lo divididos que estédn sobre cémo conseguirlo.
Una vez mas, la complejidad de la reforma, los grupos de interés enfrentados y la resistencia
de larga data a que el gobierno desempefie un papel mas amplio se interponen en el camino”.

4 Laultima edicién de este libro se publicé en 2011. Trascurridos 37 afios de la prime-
ra edicién, aunque actualizando tablas y nimeros, no cambia su andlisis en lo esencial.
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En primer lugar, el envejecimiento de la poblacion es una tendencia
global que plantea enormes desafios para los sistemas de salud y de pro-
teccién social. A medida que aumenta la esperanza de vida, se incrementa
la carga de enfermedades crénicas y se requieren mas servicios de salud y
atencién sociosanitaria. Se ha estimado que cerca del 60% de lo que gastara
una persona en sanidad a lo largo de su vida se produce después de los 65
afnos y una tercera parte después de los 85 (Alemayehu & Warner, 2004).
Esto implica que, cada afio de vida, segiin aumenta la edad, conlleva un
mayor coste. Incrementar la esperanza de vida no siempre ha ido parejo a
incrementar los afos de vida vividos con calidad. Sin embargo, el aumento
de los afios de vida con enfermedad y dependencia si conlleva un incremento
del gasto sanitario. No resulta sorprendente que el 16 de julio de 2001 The
Wall Street Journal publicara la noticia sobre el informe que una consultora
internacional (Arthur D. Little International) habia realizado para Philip
Morris. Este documento demostraba que el consumo de tabaco podia tener
efectos positivos para la economia del pais (el caso de estudio era la Repu-
blica Checa). Las conclusiones se basaban en dos motivos: se incrementaban
los ingresos gracias a la recaudacién de impuestos y se producian ahorros
en los costes sanitarios gracias la mortalidad prematura de los fumadores
(Fairclough, 2001). No parece un objetivo deseable conseguir reducir los cos-
tes del sistema sanitario gracias a una mortalidad prematura. Pero no todas
las voces partidarias de limitar los costes en edad avanzada han venido de
posiciones tan poco éticas. Son conocidos los esfuerzos de Daniel Callahan
por enfocar este problema cuando en 1987 escribié el muy polémico libro
Setting Limits. Medical Goals in an Aging Society (Poner limites. Los fines de
la medicina en una sociedad que envejece). En él defendia las limitaciones
de la asistencia en funcién de la edad, un tema que ha provocado intensas
discusiones’ (Callahan, 1987).

El segundo motivo aducido en los analisis de sostenibilidad o falta de
esta en los sistemas de salud suele ser el desarrollo tecnolégico. El avance
tecnolégico en la medicina ha conllevado un aumento en los costes de la
atenciéon médica. Los nuevos tratamientos, medicamentos y tecnologias a
menudo —practicamente siempre— son mas caras que las antiguas, aunque no
siempre son mas efectivas ni tampoco mas dificiles o costosas de producir®.
Realmente, las pruebas de eficacia y seguridad a las que son sometidas para

5> El propio Daniel Callahan tuvo que enfrentarse a las criticas cuando, 22 afios des-
pués, contando 79 afios, tras sufrir un desmayo y diagnosticarle una taquicardia ventricular,
le practicaron un procedimiento de ablacién con un coste de 80.000 doélares. Para él era un
ejemplo que demostraba que las decisiones no se deben dejar exclusivamente al médico o al
paciente.

¢ Hay una gran controversia respecto a si se puede justificar el alto precio por la
inversion realizada en I+D. Especialmente, cuando muchos de esos “nuevos farmacos” son
los denominados “me too” o de imitacién, en los que apenas hay innovacién o mejora en los
resultados.
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su aprobacién no incluyen o tienen nada que ver con los costes, quedando
por delimitar lo que constituye un coste razonable en sanidad. Por ejemplo,
si con un nuevo tratamiento se logra una mejora en la mediana de super-
vivencia de 1,5 meses, ¢los médicos pueden indicar ese tratamiento con
independencia de su precio?; ¢cudl es el precio de un mes mas de vida? En
Espaiia, a diferencia de lo que ocurre en otros paises como el Reino Unido,
no se ha adoptado un umbral de coste-efectividad’.

En tercer lugar, la poblacion considerada enferma vy, por tanto, suscep-
tible de recibir atencién sanitaria. Los cambios en los estilos de vida, como
la falta de actividad fisica o el sedentarismo, las dietas poco saludables y
el aumento de otros factores de riesgo, han contribuido al aumento de en-
fermedades créonicas como la diabetes, enfermedades cardiovasculares y
respiratorias. Estas enfermedades aparecen en edades medias de la vida y, a
pesar de asociarse con mayor mortalidad, este aumento en la mortalidad es
a medio o largo plazo, lo que produce un consumo mantenido en el tiempo
de recursos sanitarios y financieros. Si, ademaés de ello, con el fin de una
pretendida prevencion, se incluyesen como cuadros susceptibles de recibir
tratamiento los estados de “pre-enfermedad”, la poblacién diana de cualquier
tratamiento o intervencion se multiplicard, incrementando los beneficios a
la industria y el gasto a la administracién sanitaria o, en muchos casos, a
los pacientes.

Finalmente, la existencia de desigualdades en el acceso a la atencion
meédica es otro de los origenes de la dificultad de sostenibilidad de los siste-
mas sanitarios. Las disparidades econémicas, geograficas y sociales pueden
afectar tanto a la existencia de una mayor carga de enfermedad en ciertos
grupos de poblaciéon como a la capacidad de las personas para acceder a
servicios de salud adecuados. Bajo criterios estrictamente de eficiencia eco-
némica podria no resultar una solucién 6ptima ofrecer la misma cobertura
y accesibilidad a toda la poblacién. Invertir en determinados territorios o
grupos de poblacion puede resultar econémicamente poco rentable, provo-
cando poblaciones desatendidas. Esta situacién es un hecho en los paises
en los que la oferta de los servicios de atencién sanitaria sigue una econo-
mia de mercado. En otros paises, como el nuestro, donde existe un sistema
nacional que ha de garantizar un nivel de atencién a toda la poblacién, el
problema queda trasformado en un aumento del gasto sanitario no guiado
por objetivos de eficiencia econémica o, en caso de no realizarse, un aumento
de las listas de espera.

7 La mayoria de los paises cifran entre 20.000 y 30.000 euros el gasto aceptable por
afio de vida ganado ajustado a calidad (AVAC), pero existen numerosos ejemplos en los que en
funcién de otros factores (presién mediatica o de grupos de enfermos, determinadas patolo-
gias, etc.) se han financiado por el sistema farmacos mucho menos eficientes.
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Los sistemas sanitarios, como se ha sefialado, a menudo enfrentan
presiones econémicas y presupuestarias. La asignacion de recursos limitados
puede generar tensiones entre la necesidad de ofrecer servicios de salud de
calidad y la disponibilidad de fondos suficientes. Esta situacién, sin duda,
requiere medidas de eficiencia y una gestion efectiva de los recursos dispo-
nibles. Pero no se debe olvidar que tras las instituciones estan las personas
y estas son la razén por la que existen los sistemas sanitarios.

Todo cambio que rebaje el nivel de proteccién generara inseguridad. Y
la inseguridad no se distribuye homogéneamente en la poblacién. Los mas
vulnerables, por definicién, seran los que sufran de manera mas inmediata
estas actuaciones incrementando la desigualdad social. Actualmente, cuan-
do una persona enferma no debe preocuparse de los gastos sanitarios (en
Espafa la cobertura sanitaria es universal), ni de los ingresos inmediatos
para hacer frente a los gastos mensuales (existe la prestacién por incapaci-
dad laboral y se esta implementando el ingreso minimo vital)?; s6lo debe
centrarse en la recuperacion y mejoria. El médico ha de preocuparse de la
adecuada indicacién del tratamiento prescrito, no de la capacidad de pago
por parte del paciente o de la cobertura del seguro sanitario que tiene con-
tratado el enfermo. El médico que le atiende puede, incluso, recomendar
reposo como medida terapéutica al existir la incapacidad laboral temporal.
De otra manera, en caso de no poder realizar reposo la persona enferma,
no sélo podrian ser ineficaces las medidas farmacolégicas llevadas a cabo,
es posible que existiera el riesgo de agravarse la situacién clinica previa por
la que acudi6 a la consulta. Este principio de igualdad ante el derecho a la
salud se veria puesto gravemente en peligro en algunas de las intervenciones
orientadas a buscar la “sostenibilidad”.

Nos encontramos en una situacién de crisis. No sélo econémica, sino
también de criterios, valores o principios con los que enfrentar la reciente-
mente redescubierta vulnerabilidad de las personas y los sistemas. A lo largo
de la historia, en todo tiempo y lugar, se han ido desarrollando mecanismos
de proteccién social ante las situaciones de carencia y necesidad que podian
suceder. Como decia Paul Durand (1991), “la inclinacién por el riesgo y el
deseo de seguridad representan dos tendencias fundamentales del espiritu
humano. Una u otra de esas tendencias predomina fundamentalmente, de-
pendiendo de cada individuo, pero también de cada época”.

Deberemos volver a establecer el consenso necesario sobre los princi-
pios en los que queremos que se cimente nuestro sistema. Si estos se modi-
fican, el modelo resultante sera diferente, como se ha podido comprobar en
el desarrollo de los multiples modelos de sistemas sanitarios.

8 Evidentemente existen situaciones especificas donde ambas asunciones no se cum-
plen. Pero el modelo implantado en Espafia y las bases que lo constituye siguen los plantea-
mientos indicados.
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El nacimiento de los seguros sociales se produjo en un momento de
profundo cambio social impulsado por la industrializacién y el aumento de
la poblacion. En el siglo XIX, a pesar del creciente individualismo liberal,
diversas voces invocaron la creacion de sistemas de proteccién. Estas pro-
venian de posiciones tan dispares como el solidarismo francés, el socialismo
de Estado aleman o la Iglesia catolica®. A ellas debe afiadirse la voluntad
de Bismarck de neutralizar las formas de organizacién desarrolladas por el
movimiento del proletariado industrial a través de la creaciéon de partidos
politicos y sindicatos. Finalmente, suele fijarse en noviembre de 1881 el inicio
de los seguros sociales en Alemania impulsados por el canciller Bismarck,
modelo que influyé en todos los paises de Centroeuropa. En Gran Bretana,
aunque la Revolucién Industrial se produjo antes, no es hasta principios del
siglo XX cuando la beneficencia, hasta entonces en manos de los cuidados
privados, cobra impulso a través de la National Insurance Act y el posterior
desarrollo de su Sistema Nacional de Salud, modelo de paises nérdicos y
mediterraneos, como el existente en Espafia. No obstante, practicamente
todos los tratados coinciden en definir el afno 1935 como el origen la Segu-
ridad Social, con la publicacién de la Social Security Act por parte de F.D.
Roosevelt con el objeto de hacer frente a los efectos de la crisis econémica
de 1929. Sin embargo, no se desarrollé en este pais un modelo nacional y
universal de atencién sanitaria como si lo hicieron en otros paises euro-
peos. Como se puede apreciar, ante problemas similares, las respuestas y
desarrollos posteriores que se implantaron difirieron en funcién de factores
contextuales, politicos y culturales.

Lo llamativo de las similitudes de todos ellos, si se revisa el Sistema
Europeo Integrado de Estadisticas de Proteccion Social (ESSPROS, por sus
siglas en inglés), perteneciente a Eurostat, o los datos de la OCDE a través
de su base de datos SOCX, es que la salud, como funcién del sistema de
proteccion, esta diferenciada de otras relacionadas con ella como la depen-
dencia, invalidez o vejez; y que el indicador comun para conocer el grado de
proteccion social en relacion con la atencién sanitaria es el gasto sanitario.

Para abordar la sostenibilidad de los sistemas sanitarios, tan influidos
por factores sociales, politicos y econémicos, se requiere una combinacién
de enfoques que incluyen la promocion de la salud y la prevenciéon de enfer-
medades, la implementacién de politicas eficientes de gestion de recursos,
la inversion en tecnologia e innovacién, la mejora del acceso a la atencién
médica y la busqueda de colaboracién internacional para compartir conoci-
mientos y buenas practicas. En esto hay un comin acuerdo. Cémo llevarlo
adelante, la forma en que se ha de gestionar, esta por definir o consensuar.

°  Enla enciclica Rerum Novarum de 1891, el papa Leén XIII pedia al Estado la provi-
sién de fondos para afrontar los accidentes de trabajo y las consecuencias de la enfermedad y
la vejez.
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En este trabajo se pretende plantear los problemas y alternativas de la
gestion sanitaria. El objetivo no es presentar unos datos més o menos actua-
lizados sobre el estado del Sistema Nacional de Salud. Para ello es posible
consultar los excelentes informes que de manera anual publica el Ministerio
de Sanidad (Ministerio de Sanidad, 2022b)'°. El objetivo es realizar una
reflexién sobre los problemas, dificultades, retos y posibles opciones a las
que nos enfrentamos al abordar la gestién sanitaria en sus dos vertientes,
individual y poblacional.

En el primer apartado, recordando a Geoffrey Rose, presentaremos
una reflexion sobre la enfermedad enfocada desde el punto de vista indi-
vidual y poblacional. Tanto en la capacidad de entender sus causas, como
de incidir en su evolucion. El segundo apartado esta dedicado al concepto
de salud y salud publica, conceptos interpretados de multiples y diversas
maneras que orientan nuestras acciones. El tercer apartado estd dedicado
a conocer como valoramos ese estado de salud o enfermedad en las pobla-
ciones, con sus diversos problemas de perspectiva. En el cuarto apartado
intentaremos presentar los diferentes modelos de gestion sanitaria que se
estan desarrollando en la actualidad. Finalmente, se presentara, a modo de
conclusién, una reflexién sobre la salud como bien comun y la necesidad
de la gestién poblacional.

2. Recordando a Geoffrey Rose

“Un elemento integral de una buena atencién médica es preguntar no
s6lo ¢cudl es el diagnéstico y cudl es el tratamiento?, sino también, ¢por qué
sucedi6 esto? y ¢podria haberse evitado?”. Con estas palabras se iniciaba
un articulo escrito en 1985 por un profesor de epidemiologia de la London
School of Hygiene and Tropical Medicine titulado Sick individuals and Sick
populations (Individuos enfermos y poblaciones enfermas)!! (Rose, 1985).

La verdadera novedad que introducia Rose en el articulo no era plan-
tearse o preguntarse por las causas y la manera de prevenir o evitar las
enfermedades. A lo largo de la historia de la humanidad, estrechamente
ligada a la practica médica, la pregunta sobre el origen de la enfermedad y
la muerte ha acompanado a aquellos que, junto al enfermo, tratan de aliviar
las dolencias. Tampoco era novedosa la atencién a los factores ambientales
o sociales: si recordamos el primer aforismo de Hipécrates, en su segundo

10 El ultimo informe disponible, publicado en abril de 2022, hace referencia a los afios
2020-21. Se pueden consultar este y los informes anteriores en https://www.sanidad.gob.es/
estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/tablasEstadisticas/InfAnSNS.htm

11 Este articulo terminé desarrollandose y amplidandose en forma de un libro que el
autor, Geoffrey Rose, elevado a la categoria de sir, publicaria justo antes de morir: The Strategy
of Preventive Medicine (La estrategia de la Medicina Preventiva).
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versiculo ya nos alerta sobre la necesaria atencion de otros factores y el
tratado Sobre aires, aguas y lugares es uno de los primeros escritos que ana-
liza la influencia del medio ambiente en la conducta de los individuos y la
aparicion de la enfermedad. La originalidad, la novedad de la propuesta de
Rose era una llamada de atencion sobre las diferencias de enfocar el estudio
o la investigacion desde individuos o desde poblaciones.

Los estudios clasicos intentan responder exclusivamente a por qué un
paciente concreto contrajo una enfermedad en un momento determinado. G.
Rose mantenia que existia una diferencia entre por qué algunos individuos
sufren la enfermedad y por qué en algunas poblaciones son maés frecuentes
unas enfermedades. Esto obliga a distinguir entre las causas de una enfer-
medad y las causas de la frecuencia con la que aparece una enfermedad o,
como €l decia, las causas de los casos y las causas de la incidencia'?. Estos
planteamientos exigen estudios y respuestas diferentes.

En relacién con el porqué los individuos sufren una enfermedad, la-
mentablemente es una cuestién muy dificil de responder. A pesar de lo que
pueda parecer, se ha constatado que la capacidad de predecir a nivel indivi-
dual si una persona finalmente desarrollara una enfermedad es muy limita-
da. La realidad de la investigacién médica es que dista mucho de poder ser
llamada ciencia experimental en sentido estricto.

Los investigadores, cuando realizan un experimento, suelen actuar de
la siguiente manera: repiten todas las condiciones en un laboratorio modi-
ficando exclusivamente una variable. Si el resultado se modifica tras repetir
“todo” menos una variable o, como se suele decir, “bajo las condiciones
experimentales”, achacamos a esta tltima la razén de la modificacién del
resultado. Por ejemplo, si se realiza un experimento de una reaccién quimica
modificando tnicamente la temperatura. Cuando el resultado cambia frente
a lo obtenido en experimentos previos, tenderemos a decir que ese cambio
se debe a la modificacién de la temperatura. Si no observaramos ninguna
modificacién en el resultado, diriamos que el cambio en la temperatura no
influye en el resultado que estdbamos observando. De una manera mas o
menos parecida, actuamos en todas las ciencias “experimentales”. La gran
dificultad a la que se enfrentan los cientificos es poder realizar esos expe-
rimentos de manera adecuada. Es decir, poder medir y conservar todas las
condiciones experimentales iguales en cada una de las pruebas realizadas.

En medicina, el elemento sobre el que se realizan los experimentos es
el ser humano. Es decir, un individuo concreto. De esta manera, podemos

2 El término de incidencia, en epidemiologia, se utiliza para designar la propor-
cién de casos nuevos de una enfermedad en un determinado periodo de tiempo, respec-
to a la poblacién expuesta a padecerla. Es una medida de frecuencia de enfermedad y se puede
traducir también como el riesgo de enfermar en un periodo determinado.
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observar si una persona era fumadora y desarrollé un cancer de pulmén o
si no lo era y no lo desarrollé. El problema es que, siguiendo los ejemplos
anteriores, no se puede saber, en el caso de que la persona no hubiera fuma-
do, si habria o no padecido la enfermedad, el cancer. De la misma manera,
tampoco sabemos en el caso de la que nunca desarroll6 un cancer, qué habria
pasado si hubiese fumado. Es asi de sencillo o complejo. Sélo tenemos una
parte de los resultados “experimentales” y no podemos ir hacia atras en el
tiempo para ver qué pasaria en las otras situaciones.

Toda la investigaciéon médica centra parte de su lucha en intentar sal-
var este problema. Cualquier “experimento” que se realice sobre personas
tendra dos posibles explicaciones. La primera, que el cambio en el resultado
observado se debe a la modificacién de la variable de estudio (por ejemplo,
que era fumador, que tomé un tratamiento antibiético...). La segunda, que
las personas no son iguales. No son idénticas. Siempre existen ejemplos,
a los que suele acudir “la sabiduria popular” o aquellas personas que se
niegan a recibir un tratamiento o a modificar su estilo de vida, de personas
que eran fumadoras y que no desarrollaron nunca un cancer. Personas que
toman habitualmente una cantidad de sal importante en su dieta y son nor-
motensos, es decir, nunca han tenido problemas de hipertensién arterial.
Y personas que reciben un tratamiento y no mejoran o, incluso en algunos
casos, empeoran.

Aquellos que se dedican a la metodologia cientifica tienden a explicarlo
con un término un poco complejo: se dice que la ciencia médica es contrafac-
tica. Se basa en resultados que no ha obtenido ni conoce. Los experimentos
en personas concretas nunca seran verdaderos experimentos, porque no
somos capaces de controlar todas las variables de estudio. Podriamos, por
ejemplo, al comparar dos individuos, hacer que fueran del mismo sexo, la
misma edad o incluso el mismo peso, talla y constitucién. Pero a pesar del
esfuerzo, es decir, incluso si se encontrase dos personas tan parecidas, siem-
pre habria variables que las diferenciasen, siempre existiria la posibilidad de
error. Lo que en metodologia cientifica se denomina confusién.

La respuesta que se ha dado a este problema tiene una base matemati-
ca, estadistica: si se estudia una poblacién grande y de ella se obtienen dos
muestras suficientemente grandes de personas de manera aleatoria, lo que
cabria esperar es que esas dos muestras fueran idénticas o, como se suele de-
cir, homogéneas. Es decir, si estudidsemos cudl es la proporcién de hombres
y mujeres en cada una de ellas, en ambas muestras se esperaria que fuera
la misma y, ademas, la misma que en la poblacién de la que se obtuvieron.
Si estudidsemos la distribucién de cualquier otra variable, por ejemplo, el
porcentaje de fumadores, y supiéramos que en la poblacién habia un 20%
de fumadores, en cada una de las muestras esperariamos encontrarnos un
20% de fumadores. Y asi con cualquier otra variable de estudio.
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La gran ventaja de este método es que funciona no sélo con las varia-
bles conocidas, sino también con las desconocidas. En el caso de que hubiera
una caracteristica genética que atn hoy desconocemos y que influyera en la
aparicion de la enfermedad, esa caracteristica estaria presente en la misma
proporciéon en ambas muestras de estudio. Por tanto, lo que habriamos
conseguido con esa aleatorizacién a nivel poblacional es tener dos muestras
iguales. Y si tenemos dos “sujetos” de investigacion idénticos, ya podemos
realizar un experimento. Esta es la razon por la que en investigacion se le
da mayor credibilidad o calidad a los estudios experimentales en los que
se realiza algtn tipo de aleatorizacién previa a la exposiciéon y analisis de
los resultados. El ejemplo paradigmatico son los ensayos clinicos. En todo
ensayo clinico, denominado ensayo controlado y aleatorio, se estudiaran
dos grupos de personas que se han obtenido de la misma manera de una
poblacién de estudio y que han sido asignados a uno u otro grupo mediante
algun tipo de sistema aleatorio.

El resultado es que hoy en dia la ciencia médica se basa o fundamenta,
casi en su totalidad, en estudios que comparan dos muestras de una pobla-
cién. Los resultados obtenidos en esas comparaciones son trasladados a
los individuos en forma de probabilidades. Evidentemente, si en el estudio
que se realiz6 se encontré que un tratamiento mejoraba el control de la hi-
pertension arterial en el 80% de las personas que lo tomaron, una persona
concreta, cuando se le receta o aconseja que tome ese tratamiento, todo lo
que se puede saber es que, si se parece a la poblacién (muestra) en la que
se estudio el farmaco, se esperaria un resultado similar. Por tanto, si el 80%
de las personas que lo tomaron se curaron, ella tendra una probabilidad de
mejorar de un 80%. Ahora bien, no se puede saber si ella finalmente mejorara
o no. El resultado en una persona concreta termina siendo binario, se cura
0 no, padece cancer o no. No se sabe qué ocurrird en un caso particular. Lo
que se conoce es la probabilidad que tiene de curarse o no por lo que se ha
observado en otras personas.

Existe algo que no se suele comunicar a la poblacién general pero que
todo sanitario conoce: el mejor predictor de padecer una enfermedad es ha-
berla padecido antes. Esto tiene algunas implicaciones dificiles de trasmitir.
Si una persona de 90 afios toma generosamente sal en las comidas y nunca
ha sido hipertensa, parece demostrado que, a esa persona en concreto, la sal
en la dieta no le afecta al nivel de presion arterial; y la recomendacion general
de reducir el consumo diario de sal en la dieta para evitar la elevaciéon de las
cifras de presion arterial podria no ser “necesaria” en este caso concreto. Esta
persona perteneceria a ese pequefio porcentaje para el que en los estudios
no se encontré relaciéon entre el consumo de sal y el nivel de presion arterial.

En la salud, como en cualquier otro saber humano, se deben evitar los
dogmatismos. Siempre hay un grado de incertidumbre, de desconocimiento
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que no debemos olvidar. Los resultados en personas concretas no se conoce-
ran nunca con exactitud. Como dijera hace méas de 100 afnos William Osler,
“la medicina es la ciencia de la incertidumbre y el arte de la probabilidad”.
Todo este planteamiento no significa que no se pueda estudiar o recomendar
un tratamiento o un estilo de vida. Si existe conocimiento previo mediante
datos o estudios concluyentes, las probabilidades tienden a cumplirse. Si
existen dos opciones de tratamiento y una mejora al 78% de los individuos
que lo siguen y la otra a un 8%, como profesional de la salud debes informar
y recomendar una opcion terapéutica. Este planteamiento significa que,
dado que la toma de decisiones se realiza en un entorno de incertidumbre
y las certezas en medicina son infrecuentes, se hace necesario respetar el
principio de la autonomia, como de hecho se ha defendido con vehemencia
a lo largo de la segunda mitad del siglo XX hasta la actualidad.

Es hora de enfrentarnos al segundo planteamiento de Rose: por qué
en algunas poblaciones las enfermedades son mds frecuentes. Los factores de
riesgo, los factores que influyen en que un individuo sufra con mas o menos
probabilidad una enfermedad, no siempre coinciden con los factores que
hacen que en una poblacién sean mas frecuentes unas enfermedades que
otras. Algo en lo que no se suele reparar y que habitualmente se confunde.

El hecho de no coincidir se debe a dos motivos. El primero es que
existen factores que afectan a poblaciones y no a individuos. Si pensamos en
el estado democratico, la cultura, o el medio ambiente, son factores que es
dificil medirlos a nivel individual. Todos podriamos estar de acuerdo en que
vivir en un Estado en el que haya seguridad y se respeten las libertades indi-
viduales tendra un efecto en la salud positivo, especialmente si se le compara
con vivir en un Estado totalitario en el que no exista seguridad ni libertad.

Seguin se han ido expandiendo las fronteras de la investigacion clinica,
las causas de las enfermedades han ido tomando distintas formas. De esta
manera, nos hemos movido en los ultimos afios al intentar descifrar las
posibles causas de las enfermedades entre diferentes caracteristicas biol6-
gicas, genéticas, ambientales o sociales. La manera en que se han estudiado
las causas de las enfermedades en los individuos ha sido la misma que se
comentaba en los parrafos anteriores. Si encontrabamos diferencias en una
de estas caracteristicas, al comparar la frecuencia de aparicién de enfer-
medad entre dos grupos de estudio, le atribuiriamos un caracter causal. El
problema es que, si se estudian dos muestras de una misma poblacién, sélo
se encontrardn como causas factores que varian dentro de esa poblacién.

Estas diferencias entre las distintas caracteristicas o variables dentro de
una poblacién o entre diferentes poblaciones, tiene una importancia enorme
a la hora de entender el origen de la enfermedad. La razén es muy sencilla:
no se puede estudiar lo que no se puede medir. Si toda la poblacién fumase,
nunca encontrariamos que el tabaco es un factor de riesgo de padecer una
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enfermedad, porque no encontrariamos ninguna relaciéon. No habria per-
sonas no expuestas, no fumadoras. El tabaco seria parte de la realidad en la
que vivimos, pero no habria ningtn estudio realizado en esa poblacién que
pudiera relacionarlo con el céancer. De tal manera que no tendriamos otra
opcién que atribuir como causas de la enfermedad a otras variables. Es por
ello por lo que G. Rose comentaba que los estudios individuales generaban
confusion por alterar el concepto de normalidad. En Espafia es normal que
la edad materna al tener el primer hijo supere los 30 afios, tan normal como
que en otro pais sean los 22 anos. De la misma manera, la tasa de mortalidad
infantil “normal” en Africa es de 72 nifos fallecidos por cada 1.000 nacidos
y en Europa lo normal es que sea tan sélo de 3,4. Si no comparasemos Afri-
ca con Europa, nunca sabriamos que es posible tener cifras de mortalidad
infantil 20 veces mas bajas.

Habitualmente se han realizado estudios entre individuos de una po-
blacién de la que se obtenian por aleatorizacién o azar dos muestras. Evi-
dentemente, este tipo de estudios es capaz de encontrar y atribuir el riesgo
de salud o enfermedad a factores que varian entre los individuos de esa
poblacién. Lejos de lo que pudiera parecer, en general las variaciones gené-
ticas “intrapoblacionales” suelen ser mayores que las variaciones genéticas
“interpoblacionales”. Sin embargo, en las causas ambientales y sociales, las
variaciones “interpoblacionales” con frecuencia son mayores que las “in-
trapoblacionales”. Asi se han encontrado variaciones genéticas, exposicién
a farmacos, etc. Sin embargo, cuando hay factores que no pueden valorar
la exposicion individual o que afectan por igual a toda la poblacién, es casi
imposible que sean encontrados como causa de ninguna enfermedad (o de
mejor salud) en los estudios individuales. Encontrar el efecto de factores
ambientales o sociales como causas de enfermedad requiere frecuentemente
realizar estudios entre poblaciones diferentes.

La razon para considerar que los factores que causan la enfermedad no
son los mismos que los que hacen que sea frecuente la enfermedad en una
poblacién se debe a que la frecuencia con la que se presenta cada uno de esos
factores de riesgo en las diferentes poblaciones no es la misma. Pongamos
un ejemplo sencillo. Si un factor que afecta al 90% de la poblacién tiene
una probabilidad de producir una enfermedad de sélo el 30% y otro factor
que, en cambio, sélo afecta al 1% de la poblacién tiene una probabilidad
de producir la enfermedad en el 90% de los casos, podriamos decir que el
segundo factor causa con mas frecuencia la enfermedad en una persona (un
30% frente a un 90%) pero el primero causara mas casos de la enfermedad
en la poblacién (un 27% frente a un 0,9%)".

13 En esta estimacion, de manera sencilla y sin buscar mayor precision, se ha multipli-
cado simplemente la probabilidad de causar la enfermedad por la frecuencia de aparicién de
ese factor en la poblacion.
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La situacion descrita compromete el entendimiento de lo que es la
enfermedad y sus causas, lo que consideramos normal. La capacidad de
detectar como factores de riesgo o causas caracteristicas que se dan en la
mayoria de la poblacién, o la posibilidad de diferenciar entre una causa
de la enfermedad en una persona y la causa de que en una poblacién haya
muchos enfermos, no se puede lograr con los estudios habituales realizados
sobre muestras de individuos de una sola poblacién en la que se obtienen
dos muestras por azar. Este es uno de los motivos por los cuales los facto-
res con pocas variaciones intrapoblacionales (por ejemplo, las ambientales,
culturales o sociales), tal y como ya se ha dicho, dificilmente se detectaran o
se podra calcular el impacto real que tendria actuar sobre ellos en la pobla-
cién. Este es uno de los motivos por los que los ensayos clinicos realizados
en centros sanitarios nunca podran encontrar estas “causas”.

2.1. Determinantes de la salud

Marc Lalonde, ministro de Sanidad de Canad4, propuso en 1974 en una
publicacién mitica, A New Perspective on the Health of Canadians (Nuevas
Perspectivas de la Salud de los canadienses), la utilizacién de un modelo
holistico para adentrarse en el estudio de las causas tltimas que influian en
la salud de los individuos, lo que denominaba determinantes de la salud.
Este célebre texto comenzaba en el prefacio expresando el objetivo tltimo
que perseguia su trabajo: “La buena salud es la base sobre la que se cons-
truye el progreso social. Una nacién saludable puede hacer las cosas que
hacen que la vida merezca la pena. Aumenta el potencial de felicidad”. En
este documento, agrupaba en cuatro “determinantes” aquello que influia en
la salud y, de manera paralela, presentaba el gasto, el porcentaje de dinero
que se invertia en cada uno de ellos.

De este articulo se han derivado diversas interpretaciones, algunas
erroneas. Las criticas van dirigidas a diferentes aspectos.

En primer lugar, el propio uso que se hace de la palabra “determi-
nante”. Quizéds, como apuntaba el profesor Miquel Porta, se trate de lo que
se denomina “falso amigo” en la traduccion al espafiol. Como se ha dicho
anteriormente, nada o casi nada es determinante del estado de salud o en-
fermedad. Que el tabaco sea causa de céncer no significa que el tabaco sea
determinante, habra fumadores que no padezcan céncer y viceversa. Esto
no significa que deje de ser una causa. La utilizacién de este lenguaje puede
ser contraproducente o incluso peligroso. Si aceptamos que todo determi-
nismo es, en términos generales, falso, los movimientos integristas que de
los mismos surgen son perjudiciales por partir de un error de concepto. Si
el determinismo genético fue la base en la que se apoyaron los movimientos
racistas, del determinismo social o ambiental no surgiran mejores o menos
peligrosos integrismos.
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El segundo grupo de criticas va dirigido a la generalizacién de los
resultados obtenidos en una poblacién tan homogénea como en la que se
hizo el estudio a otras regiones o paises. Que en Canada la asistencia sani-
taria influyese poco en la salud, cuando toda la poblacién estaba con una
cobertura sanitaria similar, y que los estilos de vida tuviesen un peso mayor
no significa que en un pais vecino, como EEUU, no tenga un mayor peso en
la salud la asistencia sanitaria.

Finalmente, queda atin por discutir o aclarar la capacidad real de ac-
tuar sobre estos determinantes. Un responsable de politicas sanitarias puede
realizar modificaciones, aunque no sencillas, en la cobertura sanitaria que
tiene una poblacion; sera mucho mas dificil que realice modificaciones en
los estilos de vida, tan influidos por valores y habitos culturales, y casi im-
posible que modifique la biologia de las personas. Es l6gico que se tienda a
invertir en aquello en lo que se puede incidir.

No obstante, desde entonces, un fuerte movimiento salubrista ha pro-
movido el enfoque de los determinantes. Todo enfoque poblacional tiende a
prestar mayor atencion a aquello que puede identificar. Y, como se ha dicho,
solamente aquello en lo que encontramos variacién podemos identificarlo
como causa. Es légico que las perspectivas poblacionales tiendan a explicar
las variaciones que se producen en las frecuencias de casos de enfermedad
mediante factores poblacionales y no individuales.

Hace afios, cuando surgio el SIDA, se la podia definir como una epide-
mia de origen infeccioso. Afectaba por igual a ricos y pobres, a americanos
o espafioles. La causa de la enfermedad se encontraba en un virus y segtin
su mecanismo de transmisién afectaba a unas personas o a otras. Lo mismo
que pasé con el Ebola hace pocos afios o con la COVID-19. Sin embargo,
el VIH/SIDA, en palabras de algin experto, “en Espafia habia dejado de ser
una enfermedad infecciosa”. Con esto no queria decir que no se trasmitiese
por un virus, sino que los factores de los casos en la poblacién poco tenian
que ver con el factor de los casos de enfermedad. La causa de la enfermedad
seguia siendo el virus, o el estado inmunolégico o la respuesta inmunitaria
del individuo. Sin embargo, la aparicion de casos en la poblacion tenia mu-
cho mas que ver con el nivel de educacion, el nivel de acceso a recursos y
otras variables que poco tienen que ver con el virus.

Esto no era una novedad. Casi todas las enfermedades, infecciosas
o no, cuando se conocen, afectan a las poblaciones en la misma medida
en que se distribuyen los factores de riesgo de la enfermedad, es decir, los
factores de riesgo individuales de padecer la enfermedad. Sin embargo, con
el tiempo, terminan modificindose y dejando de coincidir los factores que
influye en la apariciéon de la enfermedad con aquellos que influyen en la
aparicion de casos en las poblaciones. De esta manera, la tuberculosis, por
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ejemplo, aunque aparentemente puede afectar a todas las personas, debido a
las caracteristicas de la trasmision relacionada con el hacinamiento, la poca
salubridad, la desnutricién, etc. tiende a presentarse de manera diferente
entre personas de mayor o menor nivel socioeconémico. Otras enfermeda-
des, como algunas del ambito de la salud mental —por ejemplo, la esquizo-
frenia, en cuyo origen hoy en dia persisten mas lagunas que certezas—, se
distribuyen en todo el espectro social. La COVID-19 ha sido un ejemplo de
esta situacién. Inicialmente se comport6é como una enfermedad puramente
infecciosa, sin embargo, una vez conocidos los mecanismos de trasmisién y
prevencién, la frecuencia de aparicién de casos dejé de distribuirse unifor-
memente en la sociedad. Cuando las personas no tienen un seguro social o
un sustento garantizado, como ocurrié en numerosos paises en los que la
llamada economia sumergida suponia el sustento principal de un ntimero
elevado de familias, las medidas de aislamiento no pueden seguirse de la
misma manera y los riesgos adoptados por las personas ante otros “riesgos
competitivos”, en este caso dejar de comer, hacen que las conductas difieran
y que los casos de enfermedad dejen de distribuirse homogéneamente en la
poblacién'. Hay que comprender esas decisiones.

En cualquier caso, si se desea una disminucién de los casos de enfer-
medad en una poblacién, sin abandonar la intervencién sobre los factores
de riesgo de la enfermedad, habra que actuar, como ya se ha dicho, sobre
los factores de riesgo de la aparicion de casos en la poblacion. Este proceder,
actuar sobre factores que influyen en la aparicién de los casos, ademas de
exigir un enfoque y analisis diferente, puede dirigirnos a la paradoja pre-
ventiva que anunciaba Geoffrey Rose. Esta paradoja es debida a que, casi
siempre, la mayoria de los casos se sittian en poblacion de bajo riesgo porque
es donde hay mas poblacion, y como cualquier medida preventiva conlleva-
ra un riesgo, al actuar sobre personas que de por si tienen poco riesgo, nos
obligara a revisar y ponderar si merece la pena la intervencién. Por ejemplo,
el riesgo de que nazca un nifio con trisomia del cromosoma 21 (Sindrome
de Down) aumenta con la edad de la madre (por ejemplo, mayores de 50
afos), pero como la mayoria de los embarazos se produce a una edad menor
de la madre, el nimero absoluto de casos es superior en mujeres menores
de 50 anos, dado que el niimero de embarazos en mayores es muy pequefio.

Entender como actuar, qué instituciones estan implicadas, cudles son
los objetivos, o como priorizar en la salud individual, poblacional o comu-
nitaria requiere consensuar, en un primer momento, lo que entendemos por
salud o salud publica. Estos conceptos, que no son siempre compartidos de
manera clara y generan desencuentros y confusiones, seran el objeto del
siguiente apartado.

14 Entiéndase aqui por homogéneamente, que se distribuye de la misma manera que
se distribuyen las causas de la enfermedad en los individuos.
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3. La salud publica, un concepto esquivo

El término salud publica se ha vuelto comun a lo largo de estos tltimos
anos en los que hemos vivido con la pandemia por COVID-19. De hecho, en
breve se impulsara una Agencia de Salud Publica y ya se publicé, en agosto
de 2022, la primera Estrategia Nacional en Salud Publica de Espaiia, contem-
plada en la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica. Parece
ser que, en este caso, como en casi todos, hay que esperar a padecer y sufrir
una situacién para ponerle remedio. Esta ley lleva esperando 11 afios para
su desarrollo. Sin embargo, a pesar de ello, el término salud puiblica no es
comun en nuestro lenguaje. Es un anglicismo cuyo origen no compartimos.
Como en cualquier traduccioén, el termino original de public health utilizado
en el mundo anglosajén no tenia una traduccion directa al castellano. ¢Qué
significaba concretamente salud publica? ¢De lo publico, del publico, de las
poblaciones...? No se entendia facilmente. Hasta entonces el término que
se utilizaba en Espana era el de sanidad. Término que, segun el diccionario
de la Real Academia Espariola, comprende el “conjunto de servicios guber-
nativos ordenados para preservar la salud del comun de los habitantes”. Es
decir, aquel conjunto de actividades que mediante un esfuerzo coordinado
desde las diferentes Administraciones se realiza para mejorar la salud de la
poblacién. De hecho, en Espaiia, las instituciones encargadas de esta misién
se denominan de sanidad, como, por ejemplo, el Ministerio de Sanidad o
las Consejerias de Sanidad. ¢(De dénde surge este neologismo? Para llegar a
poder entenderlo, tomaremos ambos términos tal y como aparecen y busca-
remos el significado. Es decir, qué entendemos por salud, qué entendemos
por publico y qué entendemos por salud publica. Finalmente, abordaremos
sus coincidencias o diferencias con la sanidad.

3.1. Definicion de salud

A lo largo de la historia, el concepto de salud ha adoptado diferentes
significados que influyen no sélo en las definiciones, sino también en los
procesos de evaluacién, intervencion, priorizacion, etc.; es decir, en el fun-
cionamiento y orientacion del sector salud en general. Algunas definiciones
ponen el foco en la distincion entre salud positiva y salud negativa (aqui el
lenguaje no es banal), mientras que otras se centran en el individuo o en
la colectividad. De esta manera, se genera una multiplicidad no sélo de los
conceptos sino de marcos explicativos y de modelos teéricos que, sin duda,
se convertiran en posibles modelos de intervencién.

Se podria comenzar contestando a una sencilla pregunta: ¢la salud se
pierde o se gana? Evidentemente, la tentacion inicial es decir que ni lo uno
ni lo otro o que ambas cosas. Pero, mas all4 de este impulso aristotélico por
el término medio, subyace una posicién individual. De forma semejante a la
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fabula del erizo y el zorro contada por Isaiah Berlin (2016)', las diferentes
propuestas o posicionamientos dependen de la contestacién que demos a
esta sencilla pregunta. A partir de ella se generaran dos arquetipos: aquellos
que definen la salud como una utopia a alcanzar, un fin por el que hay que
luchar o al que hay que dirigirse, y aquellos para quienes la salud es parte
constitutiva de la vida humana, esta presente por defecto y habra que con-
servarla y protegerla o restituirla.

Los primeros, mas zorros que erizos, entre los que se sitian la mayor
parte de salubristas o defensores de salud comunitaria, toman partido por la
multiplicidad, las definiciones holisticas, la utopia. Los segundos, centrados
en lo concreto, tienden a darse con frecuencia en administradores sanitarios
o especialistas clinicos.

Con objeto de poder entenderlo mejor, realizaremos un pequefio es-
fuerzo por presentar y sistematizar los modelos conceptuales de salud que
con mayor frecuencia se han dado desde los anos 70, con el inicio del actual
periodo democrético y cuando se va gestando el sistema actual, hasta la
actualidad, 50 afios después.

Tras el mayo francés y el fin de la guerra de Vietnam, en los afios 70,
la OMS y UNICEF organizan en Kazajistan, en medio de la guerra fria, la
Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud, dando lugar
a la famosa Declaracion de Alma Ata (1978). En esta conferencia, se centra
el debate sobre una atencién importante, imprescindible, primordial y que
tan mal se tradujo por primaria en castellano. El desarrollo econémico y
tecnolégico observado tras la Segunda Guerra Mundial no se ha trasladado
a las personas, a una mejor vida. Se acercan las posiciones para concebir
la salud como un derecho a reclamar la responsabilidad de los Estados, a
poner en evidencia el desarrollo de desigualdades. En la declaracién se habla
de enfermedades, pero también de agua, alimentos o planificacién familiar
y de la necesaria participaciéon ciudadana. No es de extranar que, en un
mundo que se ve enfermo, se reclame su salud. Surgen los movimientos
biopsicosociales, salutogénicos, de salud positiva u holisticos. Es una critica
a las concepciones tradicionales, que no han dado sus frutos. Tachadas de
conservadoras, las definiciones “negativas” son demonizadas tanto por anti-
cuadas como por ser complices de la inequidad. El mundo necesita utopias.
Se refuerza la definicién de la salud de 1946 (otro momento necesitado de

15 Este ensayo publicado inicialmente en 1953, parte de un texto de un poeta griego,
Arquiloco: “Mientras que el zorro sabe de muchas cosas, el erizo sabe mucho de una sola
cosa”. A partir de €I, I. Berlin divide a las personas en dos grandes grupos: aquellas que tienen
una vision Unica, integrada y sistematizada de la realidad y aquellas que tienen una vision
muiltiple, que no intentan integrar pues perciben una complejidad. Por ejemplo, Platén, Lucre-
cio, Dante, Pascal, Hegel, Dostoievski, Nietzsche son erizos y Herodoto, Aristételes, Erasmo de
Roétterdam, Shakespeare, Montaigne, Moliere, Goethe son zorros. En el caso de Tolstoi, para
Berlin, es un zorro que se cree erizo.
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suenos posibles) como “completo bienestar fisico, psiquico y social y no sélo
la ausencia de enfermedad”'®.

No seremos nosotros, desde la comoda situacién del siglo siguiente,
quienes cuestionen o pongan en duda la necesidad y la utilidad de dicha de-
finicion. Gracias a ella se desarrollaron movimientos sociales y sanitarios, se
ampli6 la visién de las instituciones implicadas y se trasladé a la sociedad, y
no sélo al individuo enfermo, la responsabilidad de la salud. En ese entorno
histérico, como ya se indicd, Marc Lalonde habia cuestionado las inversiones
sanitarias y nos permitiria hablar con nuevos términos como los determinan-
tes de la salud. Sin embargo, las concepciones amplias, multiples, utépicas
tienen también sus inconvenientes. Si la salud lo incluye todo: lo fisico, lo
psiquico y lo social, tal amplitud crea indefinicién. Si la salud es un estado
utépico de “completo bienestar”, no se puede reclamar. Al menos, no se
puede reclamar juridicamente. Se generaron enormes dificultades para pro-
clamar un derecho a la salud. Las definiciones tan amplias dejan de definir.

Los siguientes modelos, de eleccién personal, de bienestar, madurez...
surgen en un entorno diferente, son hijos posmodernos de las utopias pre-
vias. Ha terminado la guerra fria, ha caido el muro de Berlin, la globaliza-
cién econémica campa de la mano de la revolucién en las tecnologias de
la informacién. Se debilita lo sagrado, lo politico o lo religioso. Se pierden
los ideales en un contexto dominado por una buisqueda de lo inmediato, del
presente, del individuo.

En los inicios del nuevo milenio, cuando se habla de determinantes de
la salud es para llamar la atencién de la importancia de los estilos de vida
(individuales) y de la ineficiencia de la atencién sanitaria en la mejora de la
salud. En los modelos defendidos esta presente el caracter personal, subje-
tivo del concepto de salud. La salud depende de cada uno. La salud, aunque
positiva (se construye, se alcanza), se asemeja al bienestar y es individual.

La pregunta que queda pendiente por responder es cudl seria el modelo
o concepto de salud en el que hoy nos pondriamos de acuerdo para trabajar
en la misma direccién. Existe un amplio movimiento por encontrar una de-
finicién que nos permita reivindicar derechos y reclamar responsabilidades.
El movimiento impulsado por la OMS abogando por la cobertura sanitaria
universal intenta hacer compatibles y operativos el derecho a la salud y el
derecho a la atencién sanitaria (OMS, 2010). En muchos ambientes se exige
una vuelta a los origenes de los conceptos “enfermedad” y “salud” como una

16 Esta definicion esta presente en el preambulo de la Constitucién de la Organizacion
Mundial de la Salud. La Constitucion fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional,
celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946
por los representantes de 61 Estados y entré en vigor el 7 de abril de 1948. De ahi que en oca-
siones se haga referencia al ano 1948.
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definicion negativa (la salud es la ausencia de enfermedad), quizas antigua,
pero, tal vez, menos subjetiva y posiblemente més concreta.

En cualquier caso, para huir de definiciones personales como un in-
tento de trasladar las propias convicciones a la sociedad, revisaremos los
textos en los que se fundamenta nuestro sistema para entender cémo ha de
funcionar.

Al revisar la definicién de salud que se recoge en la propia Ley de Salud
Publica en vigor, podemos ver que en ella se traslada el concepto més abs-
tracto y utépico, igualando la salud al bienestar, a la vez que se mantienen
la subjetividad y la autonomia, muy en sintonia con las posiciones del inicio
de siglo: “La salud, definida como una forma de vivir auténoma, solidaria y
gozosa, proporciona junto con la educacion las mejores oportunidades para
que una sociedad tenga bienestar. Por ser auténoma, la salud reconoce la
libertad de escoger siendo consciente de las consecuencias, para lo cual hay
que proporcionar una educacién que asegure la capacidad critica, la posi-
bilidad de madurez democratica y participativa. Al fin y al cabo, educacién
y salud conforman parte de la materia prima que sustenta una sociedad
democrética”.

No obstante, deja claro que no se limita a la salud individual o a la
salud colectiva, abarcando ambas esferas de las personas en la sociedad:
“Alcanzar las mayores ganancias de salud, objeto de esta ley, requiere que la
sociedad se organice de forma que se fomente, proteja y promueva la salud
de las personas, tanto en su esfera individual como colectiva”.

El término “publico” no resulta menos complejo de delimitar. El origen
de la utilizacién de lo “publico” vino en contraposicién con lo “privado”.
Este dltimo término se puede abordar, al menos, a partir de dos acepciones
diferentes: aquello que es intimo o personal y aquello que no pertenece al
Estado o a las Administraciones Puablicas.

La primera es la interpretacién de privado como intimo. Segun diferen-
tes autores, en origen, el concepto de intimo, intimidad o intimacy se utilizé
histéricamente en escrituras religiosas para delimitar lo que estd dentro
o mas dentro (del latin intus). Hacia referencia al lugar interior del alma,
al lugar de comunicacién con Dios. A partir del siglo XVIII se secularizé
y pasé a ser utilizado especialmente para la denominacién de relaciones
sexuales, relaciones “intimas”. Finalmente, ya en el siglo XX, ha entrado a
formar parte del derecho en la mayoria de las legislaciones como derecho
a la intimidad!”. En Norteamérica fue reconocido como el derecho a ser
dejado solo (“right to be alone”). Frente al intervencionismo del Estado

17 Esta evolucién histérica es un breve resumen de la expuesta por el profesor Miguel
Angel Sanchez Gonzalez en sus clases de bioética.
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moderno, surgié la necesidad de preservar una esfera inviolable, privada, en
la que cada individuo aspira a vivir libremente. El &mbito privado, por tanto,
es el ambito en el que los individuos controlan su propia vida, toman sus
propias decisiones y gestionan sus propios valores sin injerencias externas.
El término de privado seria un sinénimo de intimo utilizado en un sentido
mas juridico, cuya finalidad estaria el resguardar la vida intima (o privada)
de cualquier intromision externa. Por lo tanto, la dicotomia publica-privada,
en su origen, no estuvo ligada exclusiva o prioritariamente a la sanidad o las
intervenciones sobre la salud de individuos y poblaciones. Era un término
en el que se limitaba la capacidad de injerencia del Estado, de “los otros”,
en la autonomia individual.

Bajo esta interpretacién, en salud tendrian caracter pablico aquellas
intervenciones que realizase una autoridad sanitaria para preservar el de-
recho de todos de no enfermar. Es decir, aquellas situaciones en las que se
permitia la intervencion del Estado sobre las posibles decisiones individua-
les. Por ejemplo, el control de la calidad del agua de consumo, evitando que
se viertan o comercialicen aguas con contenidos nocivos para la salud. Su
regulacién y las medidas coercitivas desarrolladas con este fin tendrian un
caracter “publico”. Pero también tendrian un caracter pablico la limitacion
de movimientos de las personas mediante aislamientos o la administracién
de tratamientos directamente observados, como en el caso de la tubercu-
losis, con el objetivo de evitar la diseminacién de una enfermedad en la
poblacién. Son actividades de caracter publico, porque intentan preservar
la salud de las personas de riesgos que no pueden controlar, sobre los que no
tienen capacidad de decisién. De manera simplificada, el concepto seria que
cada uno toma las decisiones sobre su salud siempre que pueda tomarlas y
no afecten a los demas. Las acciones, actividades o decisiones que pueden
afectar a otras personas perjudicandoles dejan de ser privadas, permitiendo
la intervencion del Estado. Un ejemplo reciente es la legislaciéon en el habito
tabaquico. En un primer momento, el riesgo que para la salud del individuo
supone fumar entraba dentro de la esfera privada. En ella, cada cual decide
cémo vivir su vida, incluyendo los riesgos y posibles perjuicios que para su
salud supondrian distintos comportamientos o habitos nocivos. De la misma
manera que no hacer ejercicio, llevar una vida sedentaria o llevar una dieta
rica en grasas saturadas. Nadie habria de intervenir en ella, ni siquiera por
un supuesto bien sobre el individuo. El problema surgi6 cuando se encontré
que la exposicién ambiental al tabaco también producia cancer. A partir
de ese momento, el derecho de una persona a fumar afectaba a la salud de
otras personas que respiraban el aire de tabaco, lo cual se daba en lugares de
trabajo, restaurantes, cafeterias, etc. A partir del conocimiento de esta rea-
lidad se consideré el habito tabaquico como un problema publico (de salud
publica) sobre el que cabia la injerencia de la Administracion del Estado. Por
tanto, bajo este significado, la salud privada afectaria a las decisiones que
cada individuo libremente toma sobre su vida, sean estas en su beneficio,
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como seguir un tratamiento o cambiar una conducta, o en su perjuicio, como
no seguir un tratamiento o continuar con un habito determinado. La salud
privada descansaria, como hemos dicho, sobre la autonomia como principio
ético fundamental. El derecho a la confidencialidad de los datos sanitarios
también se apoyaria en este concepto de privado o derecho a la intimidad.

La salud publica, de manera complementaria, como imagen especular
de la salud privada, haria referencia a las intervenciones que se realizan para
preservar, proteger o promover la salud de la poblacién en aquellos riesgos
producidos por terceros o que no se pueden controlar a nivel individual. Por
ejemplo, como ya se ha adelantado, la exposicién a toxicos ambientales, el
nivel de radiaciones, la calidad del agua de consumo, la produccién y comer-
cializacion de los alimentos, el ambiente laboral, etc. Sin embargo, los limites
que definen “lo que no se puede controlar a nivel individual”, la capacidad
de toma de decisién o la autonomia de las personas, ha sido un ambito de
frecuentes enfrentamientos. En él, desde posiciones liberales se defiende la
libertad individual en la toma de decisiones y desde posiciones mas “sociales”
se cuestiona la existencia de una verdadera libertad o autonomia en caso
de la presencia de otros condicionantes sociales, culturales o econémicos.
No es de extrafiar que la Ley de Salud Publica espafiola, surgida durante un
gobierno socialista, hiciera una llamada de atencion al exponer que “la salud
reconoce la libertad de escoger siendo consciente de las consecuencias, para
lo cual hay que proporcionar una educaciéon”'?,

Finalmente, bajo esta interpretacién de los conceptos de puablico y
privado, esta claro que las actividades con una finalidad meramente curativa,
asistencial, es decir, las que se realizan habitualmente en hospitales, centros
de salud, etc., no tienen un caracter publico. No pertenecen a la esfera de la
salud publica. La finalidad es absolutamente individual.

La segunda interpretacion de esta dicotomia publico-privado vendria
de la propiedad u origen econémico de las acciones. Pablico representaria
todas las acciones que obtienen su financiacién de dinero publico, comun.
Y privado todas las actividades que tienen su origen en financiacién privada.
Sean personas o grupos de ellas. De esta manera, lo publico integraria no
s6lo actividades sobre riesgos poblacionales, sino que también incluiria los
sistemas de aseguramiento sanitarios o los diferentes sistemas de provision

18 El profesor Ildefonso Hernandez, director general de Salud Publica en el momento
de la elaboracion de la ley, manifestaba en una entrevista en relacién con la libertad de de-
cision y la injerencia externa en relacién con las dietas: “Hay una falacia en todo esto: no es
verdad que haya una libertad y estés limitandola porque los datos nos dicen que las dietas mas
insalubres, con menor calidad nutricional y un mayor efecto nocivo, se distribuyen inequitati-
vamente. Las que sufren son las capas sociales con menos recursos, educacién y capacidad de
compra. Entonces, decir que es una libre eleccién porque ‘si los nifios estan obesos es porque
sus padres quieren’ me parece obsceno. Estd demostradisimo que esas conductas relacionadas
con la salud estan condicionadas socialmente”.
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de servicios que se realizasen con financiaciéon “publica”, gubernamental.
En este caso, los modelos de sistemas sanitarios serian objeto de la salud
publica. Los sistemas de acceso, la cobertura de prestaciones, la accesibi-
lidad a los mismos entrarian a formar parte de los problemas que la salud
publica debe abordar.

Tradicionalmente, en Espana se ha utilizado el término de salud publi-
ca en su primera acepcion, dejando el termino de sanidad para la segunda.
La sanidad tendria, por tanto, una mayor extensién y en ella se incluirian las
actividades de salud publica. Sin embargo, al acercarnos a la interpretacion
que se hace desde la Ley de Salud Publica, podemos observar que, en el arti-
culo 1 define la salud publica de la siguiente manera: “La salud publica es el
conjunto de actividades organizadas por las Administraciones publicas, con
la participacién de la sociedad, para prevenir la enfermedad, asi como para
proteger, promover y recuperar la salud de las personas, tanto en el ambito
individual como en el colectivo y mediante acciones sanitarias, sectoriales
y transversales”.

Bajo esta definicion, todo es salud publica. O, mejor dicho, el término
tradicional de sanidad se iguala al término de salud publica. Quizas por ello,
en el capitulo I, se desarrollan los derechos de los ciudadanos en materia
de salud publica, dando importancia a valores tales como la informacion,
la participacion, la igualdad (en relacién con la existencia de una verdadera
o adecuada autonomia) y a la confidencialidad, intimidad y dignidad (para
preservar el ambito privado, personal, de las intervenciones externas, es
decir, esa autonomia).

Sin embargo, la confusiéon no desaparece. A pesar de presentar una
definicion amplia e integradora, al desarrollar como se integraran las accio-
nes de salud publica, el articulo 22.2. dice: “Las Administraciones sanitarias
estableceran procedimientos para una coordinacion efectiva de las activi-
dades de salud publica que se desarrollen en un area sanitaria determinada
con las realizadas en atencién primaria, atencién especializada, atencién
sociosanitaria, los servicios de prevencién que realizan la vigilancia de la
salud y cuando fuere preciso con los servicios de salud laboral asi como para
la colaboracién con las oficinas de farmacia”.

Es decir, vuelve a diferenciar los ambitos de accién de la salud publica
de los de atencion sanitaria. Y en el articulo siguiente (23) vuelve a separar
ambos campos al desarrollar la colaboracién entre los servicios asistenciales
y los de salud publica. Es decir, la ley parece definir salud publica de una
manera global, que integra o abarca todo, pero luego diferencia las institu-
ciones que trabajan en el ambito asistencial o clinico del de la salud publica.
De esta manera, con objeto de conocer qué entienden como actividades de
salud publica, no queda otra opcién que revisar las actividades, la cartera
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de servicios que habran de estar incluidas en salud publica. La ley no la es-
pecifica, pero expone que: “se concretara en una cartera de servicios basica
y comun en el ambito de la salud publica, con un conjunto de actuaciones
y programas. Dicha cartera de servicios incluird un calendario tnico de
vacunacién y una oferta tinica de cribados poblacionales”.

La salud publica parece quedar focalizada en actividades preventivas,
sean estas individuales o poblacionales. De hecho, la Comisién de Salud
Puablica del Ministerio de Sanidad dispone de ponencias (y grupos de tra-
bajo especificos) para asesoramiento en sus decisiones. Al revisar sus de-
nominaciones podemos observar la tematica que tratan y de ahi inferir el
contenido real que se circunscribe bajo el paraguas de salud puiblica. En esta
Comisioén se incluyen las ponencias de Alertas de Salud Pablica y Planes de
Preparaciéon y Respuesta, de Cribado Poblacional, de Programa y Registro
de Vacunaciones, de Promocion de la Salud, de Salud Laboral, de Sanidad
Ambiental y de Vigilancia Epidemiolégica. Llegado a este punto parece ser
que se deberia hablar de salud publica para integrar las acciones sobre in-
dividuos y poblaciones en la conservaciéon y mejora de la salud sin incluir,
salvo casos excepcionales, la asistencia sanitaria'®. En el Sistema Nacional
de Salud queda integrada orgénica y funcionalmente la asistencia sanitaria,
tanto en la forma de atencién primaria como la especializada. Este Sistema
tendria otras dependencias y otra cartera de servicios. Por ello, se tiende a
diferenciar lo que denominamos Servicios Publicos de Salud (en relacion
con la Sanidad) de los Servicios de Salud Publica. Las acciones sobre la
salud comunitaria o poblacional estarian incluidas en ambos términos de-
pendiendo de la actividad concreta de que se trate.

En resumen, el concepto de salud actual tiende a interpretarse de ma-
nera positiva e individual. Esto es, algo a alcanzar, un ideal relacionado con
el bienestar que cada persona debe definir. Para logarlo dispone de diferentes
instituciones, tanto asistenciales como de salud publica, que desarrollaran
actividades con objeto de mejorar la salud de los individuos y, como conse-
cuencia, de las poblaciones. La forma en que medimos la salud o priorizamos
nuestras intervenciones o valoramos los resultados es el origen frecuente de
los desencuentros.

19 No obstante, a pesar de que en general es el ambito “preventivo” o, al menos, el no
asistencial, el que suele entenderse como especifico de la salud publica, la misma Ley 33/2011,
en la Disposicién adicional sexta sobre la extension del derecho a la asistencia sanitaria
publica, extiende de nuevo su accién incluyendo la asistencia sanitaria, al exponer que “se
extiende el derecho al acceso a la asistencia sanitaria publica a todos los espafioles residentes
en territorio nacional a los que no pudiera serles reconocido en aplicacion de otras normas del
ordenamiento juridico”.
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4. Valores y valoraciones de la salud

En el libro El demonio del medio dia Andrew Solomon (2001) comen-
taba que al encontrarse con personas que habian sufrido una depresién, si
les preguntaba o hablaba con ellos en momentos en que no sufrian estos
sintomas, solian responder que estaban bien de salud. A pesar de que, en
algunos casos, padecieran un cancer o tuvieran una intervencion quirargica
inmediata. Esta situacién no es anecdética o exclusiva de un pais como los
Estados Unidos de América. En Espana, para conocer el estado de salud de la
poblacion, se tiende a usar una pregunta genérica en la que el encuestado ha
de responder sobre una escala de Likert de cinco categorias desde un estado
de salud muy malo a muy bueno?®. Si se analizan personas con determinadas
patologias crénicas o discapacidades como puede ser el encontrarse en una
silla de ruedas por un accidente de trafico, no se hallan excesivas diferen-
cias a esta pregunta genérica sobre su percepcién del estado de salud. Por
otro lado, con frecuencia se observan diferencias entre hombres y mujeres
dificilmente atribuibles a un estado fisico concreto (los hombres suelen va-
lorar su salud mejor que las mujeres en todos los grupos de edad). Parece
que, con toda probabilidad, los encuestados respondan a la pregunta desde
una perspectiva global, como la definicién de la OMS, mucho mas cercana
al bienestar que al concepto tradicional, “negativo”, de salud y enfermedad.
Aqui empieza el primer desencuentro.

El sistema sanitario, con sus fortalezas y debilidades, esta orientado
con una finalidad, dar respuesta al articulo 43 de la Constitucién Espanola.
Asi, en la Ley 14/86 General de Sanidad, en su primer articulo expresa que “la
presente Ley tiene por objeto la regulacion general de todas las acciones que
permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud”. Es decir, ha-
bla de proteccion de la salud y expresa en multiples articulos la importancia
tanto de la educacién y promocién de la salud como de la atencién sanitaria.
No habla, sin embargo, de un hipotético e imposible derecho a estar sano,
ni de un derecho al bienestar. Mucho menos, del derecho a la felicidad. Es
decir, mientras en las mediciones e interpretaciones que se hacen sobre el
estado de salud se incluye o interpreta, con toda probabilidad, un concepto
genérico y amplio de la salud mas parecido a bienestar, las actividades sa-
nitarias reguladas tienen un objetivo mucho mas concreto.

El segundo aspecto problematico o controvertido es la cuantificacion
de esta, de la salud, a nivel poblacional. Con mucha frecuencia, utilizamos los
analisis numéricos como si con ellos se consiguiera una mayor objetividad
de aquello que deseamos medir. No siempre es asi. Por ejemplo, si decimos

20 La primera pregunta sobre el estado de salud percibido que se presenta en la En-
cuesta Nacional de Salud en Espafia (similar a la de otros paises) es: “En los ultimos doce
meses, ¢dirfa que su estado de salud ha sido muy bueno, bueno, regular, malo, muy malo”?.
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que una persona se encuentra bien o regular aceptamos una subjetividad
mayor que si decimos que se encuentra en una puntuacién de 2,1 sobre una
escala de 5. De esta manera, para conocer si una poblacién se encuentra mas
sana, utilizamos la media de las puntuaciones obtenidas de cada individuo
de la poblacién. Pero la realidad es que los individuos no han respondido a
una escala, han respondido a una pregunta categorica, es decir, han escogi-
do como se encuentran entre distintas opciones (mal, regular, bien...). Para
que pudiéramos utilizar las medias aritméticas como indicador del estado
de salud de una poblacién, lo primero que deberia asegurarse es que la
distancia numeérica entre los valores que utilizamos y la categorizacién del
estado de enfermedad sean exactamente iguales. Lo que quiere decir que,
pasar de un estado de salud muy malo a malo se corresponde con un punto
y es el mismo punto con el que valorariamos pasar de bueno a muy bueno
o de bueno a normal. Esto nunca es verdad._

Una alternativa frecuente en los estudios poblacionales es dicotomizar
las respuestas obtenidas para hacer mas sencilla la interpretacion de las mis-
mas. Es decir, agrupar malo y muy malo y bueno o muy bueno y comparar
ambos extremos. Esta alternativa la podemos observar en practicamente
todos los informes sobre el estado de salud de la poblacién cuando resumen
o presentan los datos, especialmente si lo relacionan con otra variable, por
ejemplo, el sexo, la edad, el tipo de trabajo, la nacionalidad. Lamentablemen-
te es el origen de muchos errores y confusién que suelen pasar inadvertidos.
Los expertos en estadistica o anélisis de datos te piden que veas inicialmente
cémo se distribuyen las respuestas en las diferentes categorias antes de
“juntarlas”. Unir lo que es diferente y tratarlo como igual no es correcto. Si
hubiéramos querido esa informacién “unida”, se deberia haber pedido asi.
Por ejemplo, si un 30% de los hombres hubieran clasificado su salud como
mala y tan solo un 10% de ellos como muy mala; y, en el caso de las mujeres,
estos porcentajes fueran al revés, es decir, un 10% calificasen su salud como
mala y un 30% como muy mala, el resultado de unir ambas categorias nos
daria la conclusién de que tanto hombres como mujeres califican su salud
de manera igual. Un 40% dicen que es mala o muy mala. Eso es cierto, pero
induce a una interpretacion errénea de la realidad. Errores de este tipo se
cometen con relativa frecuencia.

Mas alla de los errores o dificultades de trasladar la informacién ob-
tenida en los individuos a las poblaciones, el problema sobre aquello que
valoramos no se ha resuelto ni resulta facil de resolver. La utilizacién de
valor o valoraciones, como ya expresaran en multiples ocasiones todo tipo
de profesionales, tiene en castellano tanto la interpretacién de un niimero
o cantidad, como de una cualidad. La toma de decisiones en sanidad, la
valoracién de necesidades o la priorizacién de actividades se apoyara en
informacién “objetiva”. De hecho, la propia Ley General de Sanidad, en
su articulo 8, sefiala “como actividad fundamental del sistema sanitario la
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realizacion de los estudios epidemiolégicos necesarios para orientar con
mayor eficacia”. Pero, parafraseando a José Bergamin, si fuera objeto seria
objetivo, pero me hicieron sujeto... por lo que soy subjetivo: la seleccion de
los propios indicadores es una toma de decision previa y subjetiva.

4.1. Indicadores sanitarios

Existen varios modelos y enfoques utilizados para medir la salud en
diferentes contextos. Por ejemplo, el conjunto de indicadores clave del sis-
tema sanitario retine mas de un centenar. Debido a esta multiplicidad, se
presentan algunos de los modelos de medicién de la salud méas comunes,
agrupandolos segun el objetivo de la medida.

En primer lugar, aquellos relacionados con la mortalidad ocasionada
por diferentes causas. Los indicadores de mortalidad fueron los primeros
que se utilizaron para analizar y conocer el estado de salud de las poblacio-
nes?'. El indicador mas utilizado para medir la salud de una poblacién es la
esperanza de vida. Representa el niimero promedio de aflos que se espera
que viva una persona al nacer y es una indicacién general del estado de
salud y bienestar de una poblacién. Desgraciadamente, con frecuencia se
interpreta erréneamente como longevidad. La longevidad tendria que ver con
la duracién de la vida humana, algo que no ha variado tanto en los dltimos
siglos. Sin embargo, la esperanza de vida es el promedio, es decir, la media
de afnos que se espera que viva una persona de una poblacién. Por tanto, si
una poblacion la formasen s6lo dos personas y una se hubiera muerto tras
el nacimiento y la otra al cumplir los 80 afios, la esperanza de vida en esa
poblacién estaria alrededor de los 40 afnos. Lo que no significa que se espe-
rase que una persona de esa poblacién viviera sélo 40 afios. De esta manera,
puede entenderse que una tasa de mortalidad infantil alta va a disminuir
mucho la esperanza de vida en esa poblacién. En Espaiia, al inicio del siglo
XX existia una esperanza de vida en torno a los 34 afios. Esto no quiere decir
que, al nacer, una persona esperaria morirse a esa edad. La interpretacion
mas correcta seria pensar que existian muchos nifios que tras el nacimiento
o durante los primeros meses o anos de vida morian. Esa realidad nos es
cercana al revisar casos familiares, de abuelos o antepasados, donde junto a
una alta natalidad (las mujeres tenian muchos hijos) se presentaba también
una alta mortalidad infantil. Era frecuente en casi todas las familias, la exis-
tencia de muertes de nifios en edades tempranas. De esta manera, quizas nos
llame menos la atencién que, en cualquier época, encontremos escritores,
artistas, fil6sofos que alcanzaban edades avanzadas antes de morirse.

2l Aunque existen registros y analisis a lo largo de la historia, probablemente, el inicio
de los estudios de mortalidad sistematizados se puede situar en la Inglaterra del siglo XVII y
XVIII, con los trabajos de John Graunt Johan o Peter Frank.
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El problema de la esperanza de vida es que en paises desarrollados
como Espaiia, donde la mortalidad infantil o adolescente es muy pequena,
ha dejado de ser un indicador vélido para medir intervenciones sanitarias.
Esta medida es muy ttil para medir intervenciones sanitarias que puedan
afectar a la mortalidad en edades tempranas. Por ejemplo, las vacunaciones
infantiles, la asistencia a los partos en condiciones higiénicas, la reduccién
de mortalidad de jévenes y adolescentes por accidentes de trafico o guerras,
etc. Dada la situacién sanitaria en nuestro pais, donde la mayoria de la mor-
talidad se concentra en edades avanzadas, no se observaran practicamente
cambios en la esperanza de vida. Se ha recurrido a algunas alternativas para
solventar este problema como medir la esperanza de vida a una determinada
edad, por ejemplo, a los 65 afios o a los 85 afios. En estos casos, representa-
ria el nimero promedio de afios que se espera que viva una persona que ha
cumplido, por ejemplo, 85 afios en esa poblacién?. Otra alternativa de todos
los sistemas de informacion sanitaria es la utilizacién de tasas de mortalidad
especificas por las diferentes causas de mortalidad o por grupos de edad. Por
ejemplo, por enfermedades cardiovasculares, por cancer, por enfermedades
respiratorias. Esto permite realizar valoraciones en determinados ambitos,
pero a su vez genera una multiplicidad de indicadores “parciales” y dificulta
poder sacar una valoracién global.

La realidad de los indicadores comentados previamente es que, como
se ha dicho ya, no van a poner en valor las intervenciones o situaciones que
no se relacionan con la mortalidad. En Espana y en los paises vecinos, el
principal problema de los sistemas de salud es la morbilidad, el nimero de
enfermos, no la mortalidad. Por ejemplo, si una persona sufre un cuadro
de artrosis grave que le genera dolor y dependencia funcional o una enfer-
medad mental de apariciéon temprana, cualquier intervencién que se haga
sobre estas situaciones tendra poco o nulo impacto sobre la mortalidad. De
tal manera que no se afectari el indicador escogido (sea esperanza de vida
al nacer o mortalidad por cualquier causa a una determinada edad...) y no
sera posible valorar su impacto o priorizar las intervenciones que podrian
realizarse en esa area o enfermedad?. Con objeto de incorporar esa “carga
de enfermedad” debida no sélo a la mortalidad sino también a estar pade-
ciendo una enfermedad, se desarrollaron otros indicadores. Entre ellos, los
mas utilizados son los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD).
Los AVAD son una medida que combina la mortalidad y la morbilidad para
evaluar la carga total de enfermedad en una poblacién. Los AVAD tienen en

22 Como puede observarse, si se siguiera interpretando erréneamente como la longe-
vidad, no cabria decir que tuviera ninguna esperanza de vida, tendria que estar muerto segiin
las estadisticas. Evidentemente, a cualquier edad, se sigue teniendo una esperanza de vida.

23 Este puede ser uno de los muchos motivos por los que no se ha desarrollado o prio-
rizado la salud mental. Las enfermedades incluidas bajo este epigrafe nunca ocupaban las
primeras causas de mortalidad poblacional. Si no figuraban como un problema en los indica-
dores utilizados, evidentemente, los recursos destinados iban a ser menores.
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cuenta tanto los afios perdidos debido a la muerte prematura como los afios
vividos con discapacidad o en un estado de salud sub6ptimo. Esta medida
permite comparar la “carga” individual que sufre una persona que padece las
diferentes enfermedades y factores de riesgo. Hoy en dia los AVAD o DALYs
(como son conocidos en inglés, Disability-Adjusted Life Years) es un indica-
dor extensamente utilizado tanto por los organismos internacionales (OMS
o Naciones Unidas) y nacionales (en Espana, el Ministerio de Sanidad o las
comunidades auténomas) como en las publicaciones cientificas. Este modelo
se desarroll6 a finales de la década de los 80 y principios de los 90 y es cono-
cido como Carga Global de Enfermedad (GBD, Global Burden Disease). Es,
por tanto, un modelo que mide la falta de salud (por muerte o enfermedad)
que experimenta una persona, obteniendo un indicador poblacional como
medida de las cargas individuales agregadas. Con este indicador, sin entrar
en detalle en los métodos de calculos y las dificultades técnicas que han
surgido®*, podriamos poner en valor enfermedades que ocurren en edades
tempranas o medias de la vida y que no afectan a la mortalidad.

Si analizamos estos dos grupos de indicadores, no podemos dejar de
sorprendernos de que, mientras las leyes, definiciones utilizadas y principios
en los que se sustentan los principales modelos de atencién sanitaria des-
cansan sobre un concepto positivo de salud —algo a alcanzar, que se puede
promover y desarrollar—, los principales indicadores en los que se basa la
toma de decisiones estan orientados a un modelo negativo de salud, algo
que se pierde por enfermedad o muerte y que se debe recuperar o proteger.

Existen otros indicadores construidos sobre conceptos positivos de
salud. Entre ellos, el mas conocido es el Indice de Calidad de Vida Relacio-
nada con la Salud (CVRS). El CVRS es una medida que evalda la calidad
de vida en relacién con el estado de salud de una persona. Se basa en la
percepcion subjetiva del individuo sobre su bienestar fisico, emocional y
social. E1 CVRS se puede medir a través de cuestionarios estandarizados que
evaltan diferentes dominios de la calidad de vida, como la funcién fisica,
la salud mental, el bienestar social y la calidad del suefio. La dificultad de
estos indicadores es doble. Por un lado, su célculo o estimacién es complejo,
requiriendo tiempo y estimaciones a partir de respuestas individuales no
obtenidas de registros o bases de datos. La segunda dificultad es la amplitud
del campo que abordan. La calidad de vida es un concepto tan amplio y en
el que influyen tantas variables que es dificil que no se produzcan distintos

24 Se han producido diferentes discusiones y modificaciones en los calculos a lo largo
del tiempo. Entre ellos, por ejemplo, la posibilidad o no de ponderar la edad en la que se pro-
ducia el evento, queriendo interpretar un valor social del tiempo vivido o la discusién sobre si
la muerte y pérdida de afios vividos era una medida de carga individual, dado que, al no estar
vivo, no hay experiencia de pérdida. En cualquier caso, es llamativo que, desde su inicio, fue
el primer grupo de trabajo de la OMS que conté con un filésofo como miembro contratado e
integrante del equipo para ayudar a conceptualizar los problemas.
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niveles de confusién. Es decir, que otras variables influyan en los resultados
de calidad de los indicadores de CVRS, sin tener nada que ver con las inter-
venciones sanitarias evaluadas.

Ademas de los modelos generales mencionados anteriormente, existen
muchos indicadores utilizados para medir aspectos especificos de la salud.
Estos pueden incluir prevalencia de factores de riesgo (como el tabaquismo
o la obesidad), tasas de vacunacién o indicadores de actividad y recursos
como numero de profesionales o niimero de trasplantes renales. Estos indi-
cadores proporcionan informacién mas detallada sobre aspectos especificos
y permiten un seguimiento mas preciso de los resultados y los factores de-
terminantes de aspectos concretos.

En Espaiia, segun el tltimo informe del estado del SNS, la esperanza
de vida es una de las mas altas del mundo a pesar de haber disminuido por
primera vez desde que se fundé el SNS tras la pandemia. Se sitia en 80
afos para los hombres y 85 afios para las mujeres, con una esperanza de
vida a los 65 afios de 19 afios. Junto con la elevada edad, hay que destacar
que se mantienen como la principal causa de muerte las enfermedades car-
diovasculares y el cancer que, en conjunto, suponen mas del 50% de todas
las causas, dato similar al de otros paises de la Unién Europea. Los indica-
dores han constatado un aumento en las listas de espera: la espera media
para una primera consulta de atencién especializada se situaba en 2019 en
99 dias y el tiempo medio de espera para cirugia programada no urgente en
148 dias; esta situacién se ha traducido en una percepcién por los pacientes
“mejorable” (en palabras del Ministerio) de la coordinacion entre atencién
primaria y especializada. Finalmente, el gasto sanitario ha aumentado un
15% desde el 2015, suponiendo el 57% el referido a la atencién curativa
asistencial (Ministerio de Sanidad, 2022b).

4.2. Indicadores de gasto sanitario

Espafia, como todos los paises de su entorno, se ve sometida a multiples
problemas en la financiacién sanitaria que condicionan la sostenibilidad de
los modelos existentes. Algunos de estos problemas ya se han comentado en
apartados anteriores como el envejecimiento de la poblacion, el aumento de
la cronicidad, la demanda creciente de servicios sanitarios o la necesidad
de inversién en infraestructuras y tecnologia médica avanzada. Todos ellos
generan una presion sobre el sistema de salud y sus recursos financieros.
Este aumento de la presién puede afectar a la capacidad de respuesta y a
la calidad de la atencién, provocando la queja reiterada de que el sistema
presenta financiacién insuficiente. Espafia cuenta con un sistema publico de
salud (Sistema Nacional de Salud) y, precisamente por ello, el presupuesto
asignado siempre es limitado y puede que no siempre sea adecuado para
hacer frente a las necesidades crecientes de la poblacion.
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Las comparaciones entre paises seguin el gasto sanitario son frecuentes.
De hecho, es el indicador sanitario mis comun a nivel poblacional. Es la
manera que tenemos de intentar dar respuesta a la pregunta planteada, si la
financiacién de un pais es suficiente o no. Como se puede apreciar, realmente
no da respuesta a esta pregunta pero, al menos, da una orientacion sobre si
gastamos mucho o poco més o menos que otros paises. Para conocer si la
financiacioén es suficiente, incluso al compararnos con otros paises, deberia-
mos tener en cuenta, por ejemplo, si nuestra poblacién es joven o anciana
—este dato a menudo se utiliza cuando vemos los resultados ajustados por
edad-, pero también (sobre todo) tendriamos que saber si existen muchos
enfermos o pocos. ¢ Tenemos muchos hipertensos? ¢;En Espafia hay muchos
diabéticos? ¢Es més o menos frecuente el cancer de colon o el Alzheimer que
en un pais vecino? Dar respuesta a estas preguntas es mucho mas dificil; es
casi imposible por varios motivos que exponemos a continuacion.

El primero de ellos es que no conocemos estos datos. Nosotros pode-
mos conocer cuantos enfermos tenemos diagnosticados, por ejemplo, de
diabetes, pero no cuantos estan sin diagnosticar y deberian ser tratados.
Aungque existen estudios en algunas enfermedades que intentan dar respuesta
a esta pregunta, no dejan de ser “proyectos de investigacién” que rara vez, si
alguna, se tienen en cuenta en la gestién sanitaria. Es mas, el problema se
agudiza porque, en gran medida, el nimero de enfermos que diagnostica-
mos se encuentra directamente relacionado con los recursos sanitarios que
invertimos. Esta situaciéon pudo verse con frecuencia durante la pandemia
de COVID-19. El diagnéstico de la infeccién requeria de unas pruebas es-
pecificas. En un primer momento, la tinica que estaba disponible era una
técnica que detectaba el material genético del virus en la persona, la famo-
sa PCR%, que s6lo algunos laboratorios podian realizar. Posteriormente se
desarrollaron las técnicas de antigenos (las que utilizamos en los autotest),
cuyos resultados no eran igual de fiables, pero permitian hacer un cribado
inicial. En caso de duda, se realizaba una PCR.

La consecuencia de esta manera de proceder es que en aquellos paises
o territorios donde se disponia de un niimero suficiente de laboratorios y de
pruebas se diagnosticaban més casos que en aquellos donde, por dificultades
econdémicas, falta de recursos o decisiones politicas, no se realizaron tantas
pruebas. En resumen, paises “democraticos y ricos” tenian mas casos que
paises con regimenes politicos de poca trasparencia o mas pobres. Ambos
tendrian enfermos, pero en el segundo grupo de paises no los detectarian.
Esta situacién hace que sea muy dificil establecer comparaciones vélidas.

No obstante, aqui no se acaban las dificultades para conocer si la in-
version en salud es suficiente. El segundo gran problema es consecuencia

25 Realmente el nombre era reaccién en cadena de la polimerasa con transcripciéon
inversa (RT-PCR, por sus siglas en inglés).
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del cambio de conceptualizacién de la salud que se ha comentado en un
apartado anterior. La salud la definimos como algo positivo a alcanzar y,
ademas, revindicamos su carécter subjetivo; por tanto, ya no existen limites.
Si la salud la definimos como el estado de “completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de enfermedad” y, ademas, depende del
concepto subjetivo que tiene cada uno de bienestar, se ha trasformado en
un bien de consumo. Aqui se desmoronan parte de las intenciones con las
que Bismarck en Alemania y otros muchos paises después, desarrollaron
los modelos nacionales de atencién sanitaria. El presupuesto del que partia
era algo similar a lo siguiente: si atendemos a la poblacién enferma, cada
vez habrd menos enfermos y la poblacién sera mas sana; con el tiempo, la
inversion necesaria en salud serd menor. Actualmente, nos enfrentamos a
que nunca habra menos “enfermos” porque las personas siempre deman-
daran mas salud.

Dado que no hay un gasto que podamos considerar suficiente e intentar
atender a todas las demandas generaria un aumento infinito del presupuesto,
lo que nos queda es ver qué hacen otros paises parecidos al nuestro. Aqui lo
adecuado lo trasmutamos en lo normal, entendiendo por normal el sentido
mas estadistico del término.

Los indicadores de gasto sanitario los podemos encontrar en diferentes
formatos. Los que con mas frecuencia se utilizan son: la cantidad de dinero
que se invierte por persona (habitante) en salud en un pais o el porcentaje del
PIB que un pais invierte en su sistema de salud. En ambos casos, entre los
paises de nuestro entorno (Unién Europea o miembros de la OCDE), Espana
suele tener un gasto aproximadamente medio o incluso inferior a la media
de estos grupos de paises. Por ejemplo, el gasto sanitario medio de la Unién
Europea (27 paises) estimado como porcentaje del PIB durante 2020 fue de
un 10,9%, y en Esparia fue del 10,7%?° (grafico 1). Sin embargo, a pesar de
encontrarse en torno a la media, las interpretaciones o valoraciones de estos
datos difieren entre investigadores, gestores o diversas posiciones politicas.

Por un lado, existen voces que llaman la atencién sobre la necesidad
de incrementar la inversion en el sector salud a niveles similares a los re-
gistrados en Alemania, Francia, Austria, Paises Bajos, Suiza, Reino Unido
o Noruega, paises de nuestro entorno con mayor gasto sanitario. Lo que no
se suele expresar con la misma rotundidad es que esto conducira necesa-
riamente a la desinversién en otros sectores o al aumento del pago desde el
ambito privado (como las propuestas de copagos o aseguramiento privado
de parte de la poblacién).

26 En los ultimos datos del Ministerio de Sanidad encontrados en su pagina web habla
de un 10,9% https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/sanidadDatos/tablas/tabla30_3.htm
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Grafico 1 - Gasto sanitario como porcentaje del PIB en la UE27 y en paises de la OCDE. 2020 (o afio mas cercano)
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Por otro lado, existen otras voces que mantienen que los resultados
obtenidos por el Sistema Sanitario no dependen directamente del gasto sani-
tario o, mejor dicho, que a partir de un gasto medio sanitario por habitante
la relacién entre los resultados obtenidos en salud y la inversién realizada
no son linealmente crecientes. Por tanto, sostienen que no hay que aumentar
el gasto sanitario en Espana. El ejemplo siempre utilizado es el modelo de
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Estados Unidos, el pais con mayor inversién en salud del mundo y con unos
resultados poblacionales no acordes o similares (y en muchos casos peores)
a otros paises europeos con menor gasto. También se presenta el propio
ejemplo de Esparfia en afios anteriores, que con un gasto medio relativamente
reducido obtenia unos excelentes resultados poblacionales, llegando a ser
considerado como uno de los mejores sistemas de salud del mundo (en al-
gunas métricas el mejor). Lo que, en este caso, no suelen expresar los que
argumentan en esta linea es que simplemente la desinversion (los recortes)
no traerdn como consecuencia una mejora del sistema. Traeran ahorro y, casi
con seguridad, un peor funcionamiento, disminuira la capacidad y calidad
de atencioén, y se generara malestar social?’.

Este debate, desde posiciones practicamente inméviles, no es facil de
resolver. El tinico acuerdo, parece ser, es que existen diferentes modelos de
gestion que pueden mejorar o empeorar la eficiencia, la calidad o la equidad
de la atencién médica. De ahi la enorme importancia que han adquirido
los diferentes modelos de gestién sanitaria. Mas alla de la pregunta sobre
si es suficiente o no la financiacién, los esfuerzos se centran en analizar si
hacemos o no bien las cosas con lo que tenemos.

Como se ha visto hasta el momento, los indicadores sanitarios son
utilizados para generar conocimiento sobre el estado de salud o el impacto
de diversas intervenciones que ayuden a tomar decisiones. Sin embargo, el
aumento de informacién no siempre implica un aumento de conocimiento.
No solamente es dificil trasladar la informacién individual a informacién po-
blacional, sino que también es importante tener en cuenta que cada modelo
de medicion tiene sus fortalezas y limitaciones, y se utiliza en funcién del
contexto y los objetivos especificos de la medicion de la salud. Estos objetivos
han de ser planteados previamente y de manera consensuada por los actores
implicados, ya que no sé6lo el modelo sino también el enfoque influyen en las
decisiones que se han de tomar. Conocer los modelos actuales en los que se
desarrollan las actividades de salud sera el objetivo del siguiente apartado.

5. Modelos de gestion actuales. La desconexion entre lo indi-
vidual y lo comunitario

Los modelos de gestién sanitaria que se han impulsado a nivel inter-
nacional, en diferentes paises, intentan afrontar los retos actuales, es decir,
gestionar enfermedades crénicas que requieren cuidados a largo plazo y en

27 Por ejemplo, el informe Bloomberg que analiza la eficiencia de los sistemas sanita-
rios a través de costes, calidad asistencial y esperanza de vida, situaba en 2018 a Espafa en
el puesto 3° (tras Singapur y Hong Kong). Este mismo informe, en 2021, la situé en el puesto
15. Sin embargo, los datos de Bloomberg sobre los paises mas saludables para vivir sittan a
Espana en el niumero 1 en 2023 (datos de 2019).
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cuyo origen se encuentran pautas culturales y estilos de vida. En este grupo
de enfermedades, la educacién sanitaria es de enorme importancia, no sélo
para promocionar habitos de vida saludables que puedan reducir o retrasar
la presencia de enfermedad, sino también para conseguir una adecuada
aceptacion y seguimiento de los tratamientos que en ocasiones duraran
anos. Para muchos expertos, se debe evolucionar de un sistema orientado a
curar enfermedades a otro orientado a cuidar enfermos. Con este objetivo de
acercar la atencién a las necesidades de la poblacién, fomentar la educacién
y promocién de la salud, desarrollar capacidades y la atencién individuali-
zada, conteniendo el gasto, se han ido implementado diferentes modelos.

5.1. Integracion de niveles asistenciales

En Espaifia, se han llevado a cabo diferentes iniciativas y proyectos
con el objetivo de mejorar la coordinacién y la continuidad de la atencion
médica. Sobre un modelo desarrollado y establecido desde la Ley General de
Sanidad de atencion primaria y especializada, que no se ha modificado desde
los afios ochenta, y en una poblacién envejecida y con patologias crénicas,
la gran mayoria de los esfuerzos se orientan a lograr una mayor integracién
de la atencién primaria y especializada en una continuidad asistencial, a la
mejora de la gestién de enfermedades cronicas y a la contencién de costes.

Estos modelos de integracién se han desarrollados a diferentes nive-
les. Por un lado, a nivel clinico, asistencial o funcional y, por otro, a nivel
normativo o sistémico. El primer caso esta centrado en los cuidados que
han de recibir las personas con determinadas enfermedades y busca una
integracion funcional, estandarizando el abordaje asistencial mediante un
enfoque multidisciplinar en el que se redefinen y asignan nuevos roles a
los profesionales. El segundo grupo de integracién busca la unificacién de
estructuras de gestion y de asistencia, tanto desde un punto de vista orga-
nizativo como estratégico. En él se promueven nuevas relaciones no sélo
funcionales sino también jerarquicas?®. Algunos autores han denominado
al primer grupo acciones de coordinacion y al segundo de integracion, sin
que exista un consenso en la denominacién.

Dentro del primer grupo, el que se ha denominado de integracién
funcional, numerosas comunidades auténomas han establecido planes de
actuacién que tienen como objetivo integrar la atencién primaria y especia-
lizada en el manejo de enfermedades crénicas complejas. Los Modelos de
Gestién de Enfermedades Cronicas se dirigen especificamente a la gestién

28 Para una mayor profundizacién de estos aspectos puede consultarse el libro edi-
tado por Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Primaria (SEDAP) “Modelos de aten-
cién integrada en Espafia SEDAP 2020. Disponible en https://www.sedap.es/wp-content/
uploads/2020/12/modelosai_sedap-091220.pdf
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de algunas enfermedades, como la diabetes, enfermedades cardiovascula-
res o respiratorias, en las que tienen una importancia prioritaria las inter-
venciones preventivas, la educacién para el autocuidado y el seguimiento
continuo. Los criterios que justifican la seleccién de estas enfermedades son
multiples. Estos incluyen desde la elevada frecuencia de aparicion, la gra-
vedad o consecuencias que tengan para la salud, la dificultad en el manejo,
el elevado consumo de recursos o, generalmente, una mezcla de ellos. Un
ejemplo de este modelo es el programa Chronic Care Model implementa-
do en los Paises Bajos, que demostré mejorar los resultados de salud y la
satisfaccion del paciente en el manejo de enfermedades crénicas (Kodner
& Spreeuwenberg, 2002). En Espana, a nivel nacional, se desarroll6 la Es-
trategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud,
desarrollada en 2012 y evaluada en 2019, junto con otros planes estratégicos
para el abordaje de enfermedades crénicas concretas. En las comunidades
auténomas podemos encontrar, durante ese periodo, diferentes planes de
actuaciéon. Algunos ejemplos son: el Plan Andaluz de Atencién Integrada
a Pacientes con Enfermedades Crénicas (PAAIPEC), la Estrategia para el
Abordaje de la Cronicidad de Canarias, la Estrategia de Atencién a Pacientes
con Enfermedades Cronicas de Madrid, etc. Con estos planes se busca evitar
duplicidades y la falta de continuidad en la atencién. La critica fundamental
a estos modelos es que se aplican a un nimero limitado de patologias y que
en ellos no hay una verdadera rendicién de cuentas, tanto econémica como
jerarquica.

En relacién con la integracién sistémica-normativa, como es el caso
de la gerencia tnica, se comparten estructuras jerarquicas, financiacion y
rendicién de cuentas. Asi mismo, al integrarse la responsabilidad de toda la
atencion sanitaria, no queda limitado a un listado de unas pocas enferme-
dades. Sin embargo, no han faltado las voces criticas sobre un posible “hos-
pitalocentrismo”, con una disminucién del peso de la atencién primaria sin
haber demostrado la pretendida mejora de eficiencia o efectividad de estas
formas de gestién. Por otro lado, la gestién de los recursos en provincias
con multiples areas sanitarias se facilita cuando no se divide para cada éarea.
Este es uno de los motivos por los que, por ejemplo, podamos encontrar en
Guadalajara una gerencia compartida de atencién primaria y hospitalaria
y, en Madrid, una gerencia para atencién primaria independiente de las ge-
rencias hospitalarias. Con el objetivo de mejorar el control de los recursos
sin llegar a implementar una gerencia tnica, diferentes comunidades han
desarrollado las Unidades de Gestion Clinica. Estas unidades pueden estar
compuestas por profesionales de atencién primaria y/o especializada que
trabajan en equipo para ofrecer una atencién mas coordinada y centrada
en el paciente. Estos modelos de gestion clinica, ademés de la mejora de la
coordinacion o gestion funcional, buscan la implicacién de los profesionales
sanitarios en la gestiéon de recursos con el objetivo de reducir o, al menos,
controlar el gasto sanitario.
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El fin de conseguir cualquier integracion real exige, mas alla de lograr
una integracién funcional o incluso de la gobernanza, una integraciéon de
valores y cultura profesional que dificulta, sin el tiempo adecuado, el éxito
de la misma.

Una lectura detallada de las diferentes formas de gestiéon planteadas
en Espafia nos revela que los principales movimientos estan dirigidos a la
gestion individual de enfermos, sin aproximaciones reales poblacionales. Es
decir, los modelos no han cambiado la forma de enfocar el problema. Buscan
mejorar indicadores de actividad, sean econémicos (gasto por proceso) o
funcionales (nimero de ingresos, altas, estancias medias, listas de espera,
etc.). No se mide ni se conoce el impacto en la poblacién. Impacto positivo
que se asume, de forma indirecta, por la mejora funcional de los centros
asistenciales.

Una aproximacion que se esta desarrollando a nivel del Ministerio de
Sanidad con la participacion de diferentes comunidades auténomas con el
fin de mejorar el conocimiento y la atencién poblacional es la estratificacion
del riesgo de morbilidad de la poblacién. El principio es sencillo: dado que
las personas con multimorbilidad requieren mas recursos y presentan peor
calidad de vida, si tenemos una herramienta para conocer y estratificar el
nivel de morbilidad de la poblacién, se podria utilizar tanto para identificar
a la poblacién de riesgo e incorporarlos a programas especificos de gestion
de enfermedades crénicas, como para ajustar los indicadores sanitarios so-
bre necesidades asistenciales y, en ultimo término, mejorar la eficiencia®.

5.2. Integracion del sistema asistencial y salud piiblica

Los modelos de integracién de servicios asistenciales y de salud publica
son mucho més limitados a pesar de que la Ley de Salud Publica establez-
ca la obligada colaboracién. Estos esfuerzos promueven una visién més
holistica de la salud, mejorando o dando un mayor peso a la prevencién y
el control de enfermedades. Por ejemplo, en Catalufia, se ha implementado
un Plan de Salud Publica que tiene como objetivo fortalecer la colaboracién
entre los servicios de salud y los servicios de salud publica, promoviendo
la coordinacién en la prevencion, la promocién de la salud y el control de
enfermedades. En la Comunidad de Madrid se ha desarrollado una Estrate-
gia de Atencion Comunitaria que busca fortalecer la colaboracién entre los
centros de salud, los servicios de salud publica y otros agentes comunitarios
para mejorar la salud de la poblacién y promover estilos de vida saludables.

2 Se realiz6 un proyecto publicado en 2018 Proyecto de estratificacion de la poblacién
por grupos de morbilidad ajustados (GMA) en el SNS (2014-2016) disponible en : https:/
www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/informeEstratificacionGMAS-
NS_2014-2016.pdf
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Desgraciadamente, en muchos casos, no dejan de ser un mero traslado de
informacién. Las dificultades que se han encontrado pueden tener su origen
en la vision que cada institucion tiene del concepto de salud y de la propia
misién: atender a enfermos individuales o preservar la salud poblacional.

La integracién entre el sistema asistencial y el sistema de salud publica
enriqueceria el funcionamiento al integrar no sélo los modelos de prevencién
sino también todo el desarrollo de indicadores e informacién poblacional de
la que desde las unidades de salud publica se suele disponer.

Un ejemplo exitoso, implantado desde hace afios y al que se le reconoce
su utilidad, lo constituyen las Redes de Vigilancia Epidemiolégica. En toda
Espaiia, se han establecido redes de vigilancia epidemiolégica que buscan
la integracion de la atencién sanitaria y la salud publica en la deteccién y
control de enfermedades. Estas redes permiten la comunicacioén y colabo-
racién entre los profesionales de salud en diferentes niveles, facilitando la
deteccién temprana, la notificacién de casos y la respuesta coordinada ante
brotes y epidemias. Estas redes han funcionado para el control de enferme-
dades infecciosas; sin embargo, los esfuerzos por tener un modelo semejante
para las enfermedades crénicas son atn insuficientes.

5.3. Integracion del sistema sanitario y sociosanitario

Uno de los sistemas que va cobrando mayor importancia y que resulta
esencial en la gestion de la salud de la poblacién del siglo XXI es el siste-
ma sociosanitario. Tradicionalmente, existia una separacién clara entre los
servicios sanitarios y los servicios sociales, donde se incluian los servicios
sociosanitarios. Los servicios sanitarios se centran en la prevencién, diagnds-
tico, tratamiento y seguimiento de enfermedades y lesiones. Estos servicios
son proporcionados por profesionales de la salud en hospitales, clinicas,
centros de atencién primaria y otros entornos de atenciéon médica. Su ob-
jetivo principal es mejorar la salud y el bienestar de las personas. Por otro
lado, los servicios sociosanitarios se refieren a la atenciéon y el apoyo que se
brinda a las personas con necesidades de salud y sociales combinadas. Estos
servicios estan disefiados para ayudar a las personas a mantener su indepen-
dencia, mejorar su calidad de vida y facilitar su integracién en la sociedad.
Los servicios sociosanitarios pueden incluir atenciéon domiciliaria, cuidado
de larga duracion, rehabilitaciéon, servicios de apoyo social y programas de
atenciéon comunitaria.

La evoluciéon demografica y epidemiolégica de la poblacién, es decir,
las enfermedades que padecen y sufren las personas, han cambiado drasti-
camente en el dltimo siglo. Ninguna de las principales causas de mortalidad
en Esparfia a principios del siglo XX coincide con las principales causas de
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mortalidad en el siglo XXI. En los primeros afios del siglo pasado, las prin-
cipales causas de mortalidad eran de origen infeccioso o las denominadas
causas externas. Hoy en dia, el cancer y la patologia cardiovascular lideran
los motivos de defuncién. A esto hay que afiadir la aparicion de las demencias
como verdadera epidemia del siglo XXI, lo que nos dibuja un panorama de
incremento de dependencia, rehabilitaciéon y cuidados de larga duracién.
Asi mismo, las nuevas definiciones de salud que maneja la poblacién, como
se ha comentado, no se limitan a curar la enfermedad e integran muchas
de las funciones y actividades atribuidas a los servicios sociales. Abordar
los cuidados de esta poblacién resultara imposible sin un buen sistema de
servicios sociosanitarios.

Gestionar los servicios sanitarios y sociosanitarios de manera comun
implica la colaboracién y coordinacién entre los distintos actores involu-
crados, como son los profesionales de la salud, los proveedores de servicios
sociosanitarios, los responsables politicos y las organizaciones de la socie-
dad civil. Para ello es necesario el desarrollo de politicas y marcos legales
adecuados que fomenten la colaboracion y la gestiéon comun de los servicios
sanitarios y sociosanitarios. Esto implica establecer incentivos para la inte-
gracién, desarrollar estdndares de calidad, promover la equidad en el acceso
alos servicios, compartir informacién, establecer protocolos de colaboracion
y trabajar en equipo para abordar las necesidades de las personas, lo que
exige la creacién de planes de atencién individualizados, la coordinacion de
visitas y citas médicas, y el seguimiento regular de la evolucién de la persona.
Todo ello, claro estd, asegurando la participacién del paciente en la toma de
decisiones sobre su atencién y promoviendo su participacién en el disefio y
evaluacion de los servicios. Esto es, respetar sus preferencias y necesidades,
asi como empoderarlos para que sean socios activos en su propio cuidado.

Las dificultades encontradas en los procesos de integracion dentro
de un mismo dmbito (la atencién sanitaria) con profesionales de culturas
profesionales similares muestran las dificultades de conseguirlo entre el
campo sanitario y sociosanitario, frecuentemente, ademas, con dependencia
funcional de consejerias distintas. Conscientes de su importancia, diferentes
comunidades han comenzado a realizar iniciativas en esta direccién. De esta
manera, Madrid, en noviembre de 2022, present6 el Plan de Atencién Inte-
gral a la Fragilidad y Promocién de la Longevidad Saludable para Personas
Mayores, un modelo de atencién sociosanitaria con el objetivo de retrasar la
dependencia. En Cataluna, en marzo de 2023 se comenz6 a desplegar en dos
localidades (Amposta y Ripollés) la atencién integral social y sanitarias. No
obstante, atin se encuentran en posiciones muy iniciales para poder valorar
su funcionamiento e impacto.

Los sistemas de todo el mundo se encuentran en una reforma contintia
intentando dar respuesta a las demandas crecientes. El objetivo de estas
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reformas es conseguir mejorar la calidad y la satisfaccién de las personas
con el sistema sanitario, a la vez que reducir los costes, lo que se denomina
la Triple Meta. Este marco conceptual implica la coordinacion asistencial que
evite la fragmentacién y un mayor enfoque poblacional. Pero este cambio no
podra implementarse sin una fuerte intervencién desde la esfera politica®.
El impulso politico, con el desarrollo legislativo necesario, es la base donde
podra sustentarse un enfoque de atencion integrado y una mayor preocu-
pacion en los resultados poblacionales.

6. Conclusiones. La salud como bien comun

Lograr que la mejor salud, desarrollo y bienestar de la poblacién sea
un patrimonio del conjunto de la poblacién, més alla de los intereses parti-
culares e individuales, implica considerarla como un bien. Un bien comun
y un bien publico.

El concepto de salud como bien comun se refiere a que la salud es
un recurso compartido y de interés colectivo. Se reconoce que el acceso
equitativo a servicios de salud de calidad y la promocién de la salud en ge-
neral benefician a toda la sociedad. La salud de un individuo puede afectar
directa o indirectamente a la salud de otros —-lo que no se restringe a las
enfermedades infectocontagiosas—, y una poblacién sana es fundamental
para el desarrollo social y econémico. Desde esta perspectiva, se considera
que es responsabilidad de la sociedad en su conjunto garantizar el acceso
equitativo a la atenciéon médica y trabajar para mejorar los determinantes
sociales de la salud.

La salud también se considera un bien publico debido a sus caracte-
risticas particulares. Un bien publico se caracteriza por ser no rival y no
excluible. En el contexto de la salud, esto significa que el acceso y los benefi-
cios de la salud no se agotan por el uso de una persona y no se puede excluir
a nadie de esos beneficios. Por ejemplo, si se implementa un programa de
vacunacion para prevenir una enfermedad, todos los miembros de la co-
munidad se benefician de la proteccién contra la enfermedad, sin importar
quién haya recibido la vacuna.

La importancia de considerar la salud como un bien compartido y
de interés colectivo es fundamental para reclamar la responsabilidad de la
sociedad y los Gobiernos en garantizar el acceso equitativo a la atencién mé-
dica, promover unas condiciones de salud favorables para todos y colaborar

30 El término de la Triple Meta se acuné en 2008 para agrupar los objetivos de mejorar
la salud, mejorar los cuidados y reducir los costes. Desde entonces diferentes autores han
argumentado sobre la posibilidad real de conseguirlo, entre ellos Rafael Bengoa (Bengoa R. &
Arratibel P, 2014).
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en la basqueda de los mejores resultados de salud para toda la sociedad.
Hoy en dia es necesario unir las voces sobre la defensa del “bien comtin” en
nuestra sociedad?'.

Existen, no obstante, multiples dificultades para que se superen los in-
tereses particulares y las visiones individuales. La politica y gestién sanitaria
implica una serie de decisiones y acciones que pueden plantear desafios y
conflictos éticos y socavar la confianza necesaria en las instituciones.

En situaciones de escasez de recursos, como camas de hospital, medi-
camentos o personal médico, se plantea el desafio de tener que decidir cémo
asignar y distribuir equitativamente esos recursos limitados. Esto se pudo
ver en la asignacién de vacunas o camas hospitalarias durante la pandemia
de COVID-19. Con frecuencia las tensiones se generan entre la igualdad de
acceso a la atencion médica y el principio de maximizar los beneficios para
la mayor cantidad de personas posible. Equidad en el acceso a la atencién
médica y la inequidad en la distribucién de recursos son problemas comunes.
Los responsables sanitarios deben abordar las desigualdades en el acceso a
la atencién y garantizar que se brinde atencién médica de calidad a todas las
personas, independientemente de su origen socioeconémico, género, raza
u otras caracteristicas personales. Asegurarse de que las necesidades de las
poblaciones mas vulnerables o marginadas se tengan en cuenta puede estar
refiido con la eficiencia. Esto obligaria a revisar los indicadores de resulta-
dos con los que se evalta la gestién asistencial. La mayoria centrados en la
eficiencia y actividad, suele brillar por su ausencia la perspectiva de atencién
a grupos vulnerables®?. Sin estudios poblacionales, como se coment6 en el
primer apartado de este capitulo, es imposible valorar o poner de relieve
estos problemas y sus soluciones.

La transparencia en las decisiones y la rendiciéon de cuentas por sus
acciones de los responsables en la gestién sanitaria son la base necesaria para
asegurar la confianza y credibilidad. Los conflictos de intereses, sean estos fi-
nancieros o politicos, pueden influir en las decisiones sobre qué tratamientos
se ofrecen o como se asignan los recursos y, en ocasiones, presentar un en-
foque excesivo en resultados a corto plazo. Los modelos de decisiéon pueden
verse afectados por sesgos y discriminacion, ya sea de manera intencional o
no intencional, si los criterios utilizados estan sesgados. Por ejemplo, si se
priorizan ciertas condiciones de salud sobre la base de estigmas sociales o
prejuicios, puede haber discriminacién perpetuando estereotipos negativos.

31 El profesor Julio Martinez, recientemente ha publicado un excelente libro titulado
Por una politica del bien comiin (Martinez, 2022) en el que desarrolla de manera profunda
estos conceptos.

32 La presencia de un indicador de accesibilidad poblacional no soluciona este proble-
ma. Los grupos vulnerables, por definicion, suelen ser minorias. Si no se pone el foco especifi-
camente en ellos, los indicadores agregados poblacionales no seran relevantes para evaluar los
resultados en estas poblaciones.



La transicion necesaria en la gestion de la salud 437

La falta de participacién puede llevar a decisiones poco informadas y que
no reflejen las necesidades reales de la poblacion. Es necesario establecer
adecuados sistemas que recopilen informacién sobre la salud de la pobla-
cién, que permitan identificar patrones y tendencias y tomar decisiones
informadas. Esto incluye el uso de registros electrénicos de salud, sistemas
de informacién geografica, analisis de big data y herramientas de inteligencia
artificial para mejorar la gestiéon de la salud poblacional. La falta de trans-
parencia en el proceso de toma de decisiones socava la confianza y genera
dudas sobre la justicia y equidad de las decisiones adoptadas.

Las nuevas formas de gestion sanitaria centradas en poblaciones se
basan en un enfoque que busca mejorar la salud y el bienestar de toda una
comunidad o grupo de personas, en lugar de centrarse tinicamente en la
atencién individual de los pacientes. Las nuevas formas de gestién sanitaria
centradas en poblaciones se basan en la visién de la salud como bien comun.

Estas formas de gestién reconocen que la salud de una poblacién esta
determinada por una variedad de factores que van mas alla de la atencién
médica tradicional. Por lo tanto, se adopta un enfoque multidisciplinario que
aborda estos factores de manera intersectorial, involucrando a diferentes dis-
ciplinas como la medicina, la salud publica, la epidemiologia, la psicologia,
la sociologia, la economia, entre otras. Esta teoria es sélida, el problema se
inicia cuando en muchos de estos factores no se puede incidir o modificar
y, en otros, no hay evidencia del impacto de las acciones.

En estas nuevas formas de gestion sanitaria centradas en poblaciones
se prioriza la prevencién y promocién de la salud, lo que implica identificar
los factores de riesgo por los que aumenta la frecuencia de casos que afectan
a una poblacién, como pueden ser los determinantes sociales de la salud, y
no sélo los factores de riesgo de la enfermedad (por ejemplo, no sélo iden-
tificar si una dieta es mas o menos sana, sino también identificar por qué
unos grupos de poblacién consumen determinada dieta). Se involucra activa-
mente a la comunidad en la toma de decisiones, para que las intervenciones
sean culturalmente apropiadas y respondan a las necesidades reales de la
poblacién. Se fomenta la colaboracion y coordinacién entre los diferentes
actores, evitando la fragmentacién y los vacios en la atencién. Al hacerlo,
se espera lograr mejores resultados de salud, reducir las desigualdades en
salud y promover el bienestar general de la poblacion. Sin embargo, no es-
capan a los problemas comentados sobre escasez de recursos, transparencia
y rendicién de cuentas.

La situacién sanitaria que vivimos, tanto por las enfermedades que
sufre la poblacién, como por la dificultad en la sostenibilidad del sistema,
obliga a buscar una alternativa, una nueva forma de hacer las cosas o,
como algunos lo definen, una nueva funcién de produccién. Los recortes
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de cobertura, cartera de servicios o financiacién pueden ser una solucién
a corto plazo, pero hay suficientes datos para considerar que agravaran los
problemas a medio plazo. El objetivo de la Triple Meta planteado desde nu-
merosas instancias nos orienta hacia una integracién de los actores y a una
vision poblacional del problema. Se han de integrar los niveles e instituciones
asistenciales. Se ha de disponer, gracias a la digitalizacion y el big data, de
los recursos de informacion necesarios. Se ha de modificar la visién de una
gestion individual de enfermos por una gestién orientada a la salud de las
poblaciones. Para ello, es imprescindible trabajar desde la esfera politica de
manera consensuada, considerando la salud como un bien comtun.
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