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ERQ.YEm DE. lNYESTIGACION
PROTPCOLQ £ARA EL ANALISIS DE SISTEMAS DK SALUD

'PANEL NACIONAL I
(

En el proyecto de investigáci6n "Protocolo para el Análisis
de Sistemas de Salud" se contemplaba la realización de un panel
nacional de trabajo,' que tuviera lugar al finalizar el primer año
de.lo~ 3 en los que se proponia llevar a cabo el est~dio, con una
serie d~ objetivos relativos a la validación de la propue~ta de
análisis y del trabajo ~ealizado en ese primer año.

Los dias 27, 28 y 29 de junio de 1988
Escuela Andaluza de Salud Pública una serie

~iversos ámbitos y procedencias' dentro del
el fi~ de cubrir los siguientes objetivos:

se reunieron en la
de profesionales de
Estado espafiol, con

l. Discutir la necesidad de un protocolo de análisis de
sistemas de salud y contextualizar dicha propuesta a la luz
del actual estado de conocimiento en dicha área.
,JI. Criticar desde diferentes perspectivas el protocolo de

análisis propuesto.

111. Completar
Clon fragmentada
~xhaustividad d~
tes:

la metodo1ogia de análisis para la descrip-
del sistema de salud y discutir el g~ad0 de
la descripción de cada uno de los co~ponen-

~'II
".'~~

IV. Validación global de la metodologia propuesta.

V. Obten¿r una interpretación valorativa de la descripción
del sistema de salud en Espafia desde diferentes perspectivas
ideológicas, culturales, sociológicas Y profesionales.

Para la consecución de estos objetivos se dispuso con ante-
lación suficient~ de la siguiente documentación:

- Documen:to de trabajo inicial, en el que se explicita la
propuesta de análisis.
- Descripción del sistema de salud en Espafiá desglosado en
los componentes propuestos .en la metodologia; pendi~nte de
ser completada y validada.
- Bibliog~afia general acerca de análisis de sistemas
sani tario's y documentación administrativa del panel.
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Bajo la coordinación del investigador principal, se
~eunieron 1O'profesionales españoles, desglosándose en el si-
guiente cuadro.su titulación, área actual de trabajo, experiencia
fundamental y procedencia segün comunidad autónoma:

Titulación

1 Médico

2 Médico

Dirección atención
sanitaria en urgencias

Planificación estra~
tégica

Experiencia
fúndamental fill

Administración
de Servicios

Planificación

Procedencia

e.A. Vasca

C.A. Andaluza

3 D.U.E. Formación continuada
Sociologo

Docencia en ..
Administración

C.A. Andaluza

t 4 Sociologo Asesor en Administración
Sanitaria provincial

5 Médico Gestión en Atención Pri-
maria, nivel provincial

6 Médico Epidemiologia nivel cen-
tral

Sociologia Sa- C.A. Cantabria
nitaria. Investi-
gación sociológica

Participación C.A. Canaria
comunitaria
Docencia e 1n- C.A. Madrid
vestigación

7 Médico Administración programas
internacio'nales

Investigación de C.A. Andaluza
Servicios Y Epi-
demiologo-docencia

8 Economiita Docencia e investigación Administración .C.A. Andaluza
y gestión recur-
sos financieros

9 Biólogo
Médico

Colaborador investigación Salud P6blica
en Análisis de Sistemas General

C.A. Andaluza

.10 Médico Docencia'

, il
'2

Administración
de programas

C.A. Andaluza



El panel se desarrolló a lo largo de seis sesiones de
~rabajo, dirigidas respectivamente al logro de los objetivos
seg~~ la relación siguiente:

Sesión 1: OBJETIVO 1

Sesión 2: OBJETIVO 11

" OBJETIVO 111Sesión 3:
Sesión 4: OBJETIVO 111

Sesión 5: OBJETIVO IV
Sesión 6: OBJETIVO 111

De cada' una de las sesiones se realizó, una. descripción
final, a modo de relatoria que se presenta en Anexo r.El conte-
nid¿ del anexo es presentado a modo de conclusiones referidas a
'cada uno de los obJetivos propuestos. .

Al objeto de cubrir el objetivo V, fundamental del panel, se
estaBlece una ,sesión especial en la que cada participante hace un
interito de valoración global del sistema de salud en Espafia, tras
un periodo de reflexión, presentando sus conclusiones, or~lmente
y por escrito, al resto de participantes en el panel y quedando
,su aportación incorporada al desarrollo del proyecto de investi-
,gación.

Las valoraciones de 7 de los participante~ se presentan en
Anexo 11.

Con esta sesión especial se da por concluido el panel,
pendiente de presentar sus resultados como parte integrante del
Seminario Internacional a realizar días después en la Escuela
Andaluza de Salud Púb.lica, en el cual se present,an a di5cusión
estai conciusiones del panel, tendentes a cubrir los objetivos
e5pecíficos del seminario.

Con las conclusiones del panel y la discusión a surgir en el
Seminario de' Análisis Comparativo de Sistemas de Salud en el Sur
d~ Europa se planteará la obtención de material afiadido al
'proyecto, fundamentalmente referido a:

1. Modificación del protocolo de análisis propuesto, tras. la
'incorporación de las conclu$iones del panel y seminario.
2. Obtención de Una síntesis interpretativa de la situación
actual del sistema de salud en Espafia a la luz de los prin-
cipios que inspiran el modelo del proyecto de investigación.
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ANEXO I
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a) JUSILFICACIOt\!. DEb.B. NECESIDAD DE U,,! PROTOCOLO DEANALISIS
RE'sDecto a 12<obser-vClció"ndel fallo del modelo de Segur-idad

Social en los paises del sur de Europa como explicación parcial
de la propuesta de Sistemas Nacional~s de Salud emergentes:'

,
I
!

Se planteó que er~ primordial
cas definitorias de la crisi5
Social en nuestro entorno.
di cha ct-isis:

determinar las caracteristi-
de los modelos de Seguridad
Concretamente Y respecto a

1. ¿Qué es 'especificO de, los sistemaS de Seguridad ~ocial?

2. ¿Qué es genérico?

,2.1,' ¿Qué es relativo a la crisis del
bier,estat-';'

Estado del

2.2. ¿Qué es' relativo a la crisis, de 'tódos los'-sis~temas-- '~"t',.

sanitarios en su conjunto?

La respuesta a estas cuestiones no se e:.:plicita suficiente-
mente en el protocolo.

Se manifestó que en última instancia las crisis dependen
dé los valores socio-culturales y económicos de sus res-
pectivas poblaciones. Id.nticas trisis puede~ se~'genera-
das por motivos diferentes. '

La distr-ibución de poder dentro de los sistemas sanitarios
(poder de la profesión médica de p.e.) explica muchas de
las carctet-isticas de su,::crisis.

Finalmente se mencionó la impcrtancia de que la financiaciÓn
no entr-e en franca contradicción con los princi~ios que guian el
ITIC,¡j el e¡.

\

b) Fe':=.:,pecte
Dr-C'p!_l.E'~. t2 de

de los objeti\!os qLl2 S2

análisis contenida. en ~1
p~etenden alcanzar con
protocolo~ como son:

la

Identif"icar obstácLllos (~2~tO generales como locales)

2. Ide!~tificar- .~lte.rnativas ...0'= acción

Se extractan las siguientes consider-aciones surgidas de la
di'5cusiór,:

cbmo hipótesis inicial se avanzó que dichos objetivos
debSri~n ser alcanzados en el marta de un nuevo modelo de
fragmentación del sistema de salud en el que el tipo de
financ{ación no fuera el elemento central.

J
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Primeramente. la discusión se centró en la dificult~d de
abordar ¿d mismo tiempo dos niveles de' inv.estigaciÓn dema-
siado complejos po~ si mismos comO son~

1.-Ahálisis (objetivo 1)

~. AplicaciÓn operativa del. análisis (objetivo 2)

Sé propuso~. en consecuencia, centrarse en el objetivo 1, es
decir~ el análisis de obs~áculos.

El sigui~nte punto discutido se ~efiri6 a las coMdiciones
que como paso previo cualqu:er ejercicio analítico conlle-
va. Dichas condiciones represéntan los principiqs que
d~ben ghiar el análisis y por tanto deben ser consensua-
dos.

Se destacaron 3 prin.cipios fundamentales,
valbres ampli~~ente aceptados como necesarios
sanitaria:

Equidad

Racionalización

- Descentralización/democratización

que representan
para la atención

* N6ta=
abarcando
que éste.

Se propuso utilizat~ el concepto "aceptabilidad" que,
a la descentralización/democratizac~6n, es más amplio

Estos principios podrian ser desarróllados
elementos a partir de ellos que constituirian
del análisis.
Es decir, esos principios guiarían el dise~o de
mentas descriptivos ~ la metodología de acuerdo
tulados de coherencia entre:

* Principios "e>:-ante" diseño y anál isis

derivando
objetivos

los ele-
con pos-

se planteó que, de acuerdo con los principios antedichos~
se deberia prefijar un modelo ideal y evaluar en qué
medida el modelo real se ajusta o no a él, o bien su
desarrollo va o no en el sentido propuesto. matizando. no
obstant~, que las valoraciones tiénendif~rentes lect~ras
según desde qué perspectiva o intereses se realicen.

~- _._~



AN~USIS DEL PROTOCOLO DE TRABAJO DEL PROYECTO GLOBAL
~e expuso el prcitoeolo de trabajo ba~ado en 2 subsistemas:

Subsi s terna "COrnL\rIidad" Subs.is tema "Ser-vie ios" y sus in terre 1a-
ciones~ pasándose seguidamente a discusión de la que se derivó
la5 r-eeornendaciones '3i.;¡uientes:

l

~ Dotar a cada elemento de atributos o variables
descripción para caracterizar dichos elementos de
cons.istente.

de
forma

Describir la fuente de validación en
caracterización de cada elemento.

relación a la

Definir e introducir la perspectiva o visión desde la que
se realiza dicha descripción.

Una veZ completada la descripción de ambos
hacer una valoración global de su utilidad.

subsistemas,



Durante esta sesión se decidió elaborar una serie de
atributos para la de~cripción de cada elemento~ empezando por los
elemeritos del subsi~temas comunidad. Ello debido a que se habia
concluido que la descripción debia ser rigurosa, lo que implicaba
pt-efijar los atributos por los que c2lda elemento debia set- "medi-
do" •

~a elaboración de dichos atributos revel6 de inmediato ser
una empresa fenta y tediosa por lo que s610 se elaboraron atri-
butos p2lra tr~s elementos comunita~ios:

ESTAQQ DE SALUD

Mortalidad
. /Obietiva

Morbi 1idad .••••........
.•..•Subj et i va

Disc3.pac idad

¿índitadores Positivos?

~ONDICIONES DE VIDA

ReferidoS a
tiemPQ/espacio/sexo/~lase social ;.

Empleo (paro, estabilid2ld, condiciones)

Instrucción-educación

Vivienda, saneamiento

-- Uso de 21cohol¡tabacO!dr002~

Grado de automotorización

Práctic~s deportivas

Ad.icciones

"Stress"

"Modas"

./v

I



F.u.e f?n E;.'.S'. tE' elemen t.o donde empez aran a aparecer importan tes
dificultades en la formulación de atributos destacando una serie

* La descripción de este elemento conlleva un peligro de
culpabilidad de la 0ictima, por lo que se debe excluir el califi-
¿ativd de saludables en su enunciación.

* Es de rie~esidad incluir en éste u otro elemento los
facto~es económi~o~sociales que actúan como condici6nant~s ~~ los
t2.:::tiloc,; de vida.

como
hace

* Se constata el solapamiento de este elemento con otros,
condiciones d~ vida y estructuras sociales de apoyo lo que

dificil su categori2C1ción en atributos.

* Se plantea finalmente que el enun~iado de
condicionantes puede. estar suficientemente explicitado en
apartado del protocolo, titulado "factores que' inffuen.cic~ron
por lo que puede resultar reiterativo hacerlos constar en
descripción de cada componente.

'i
"

los
otro
".,: ..
la
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Propuesta: Intentar instrumental izar
valoradas/descritas.

dos elementos

SISTEMA DE PLANIFICACION

MODELO DE CONTROL
Finalmente solo se abordó el primerol proponiéndose

inicialmente una serie de atributos'para la caracterización de Iel
pL:.r-li'fic.:=<.cióny p.:?':;2ncJc:,~.eposteriormente 2. 'un2. profunda discus.ión
de .la pertinencia o no de dichos atributos:

PROPUESTA ,INICIAL:

MODELO DE PLANIFICACION

ATRIBUTOS A DESARROLLAR PARA LA DESCRIPCION

~.L.
1. Normativa existente

8rg~nismo / estructura responsable

. . /PolítiCOS. . .
Fundamentos............. . /Neces.1.dades

~Técnico-epidemiológicos~
.....•..•Recut-sos

,,~Inercial-inCt-ementCll '
pt':'esupuestario ----:..:F'reS~~L\est~ _~or prog rama:.

Nece_.1.dad Vdt .1.able
Tipo de planes (2mbito~ p]azbs)
Integración Con la gestión

"'!0_' •

I
,1
,1 4. Reflejo
I

I c::-.. ~I.
f ,
1 c.
jL_. .__ . . , _.....•..__._..•..........-- . ._. ~

se abor"dÓ Llna serie de Cliestiones generales a tener
0n CLtenta para ?mDrender la activi.dad p},anificador2~ en concretel:

ción di sc t- imir:2ti \'.3S en orden a diferenciar modelos .de
planificaciÓn.

F'1 c'n ificació n e ¡.: iste 11 ele f ac to " e" cua r; t.o que nos
enfrentamos a una realidad compleja. La aproximación debe
ser hacia la modificación ~e la planificClción existente y
su adecuación en función del cont~xtCi en que se desarrollCl.

Es importante tener en cuenta los diferentes objetivos
reales entre diferentes niveles y partes de la organiza-
ción así como la estructura de poder en el sector sanita-
rio. Esto implica un análisis institucional que es
necesar.1.O para planificar.



Lo~ planes deben ser claramente explicitos Y concfetos~
cuestión .de enorme relevancia para poder aplicar ~l con-
trol.

_ Es importante clari+icar la relación

Z
Dirección

, .~

Plani+icación .Gestión

La planificación determina los demas aspectos del proceso
administrativo (organización, gestión, evaluación, con-. w

tr-o 1 ) •

La gesti~n es una aplicaci~n,
planificación estratégica.

a nivel micro, de la

.••• 'i '.~,-ó: ..••, ~ ~~''''', :_.'''''4if't''ff':::.';.¡.~'t;:~/ .•. '0..;;- •••".,0._'.:;.... r

En el esquema descriptivo del modelo de planificación se
plantea E?l qué y el ~ cLlándo de la planificación pero no
el cómo.

Posteriormente se pasó a someter a critica la
atributos prop~estos del modelo de planificación,
que:

bateria de
destacándose

Se sugirió introducir en el punto
determinación de necesidadE?s.

pt-oced imien tos de

Se deberla considerar la responsabilidad encomendada, a los
diferente~ niveles <quién decide qué).

Se planteó que el cómo (planificación estratégica) en el
nivel central debE? solo dar pistas más que préveer 10 que
debe ser realizado a nivel periférico. Por tantQ~ la
planificación estratégica debe referirse a las propuestas
y/o condiciones que el nivel periférico debe crear para
que el plan sea ejecutado.

el nivel c2n~~al se deben tomar las decisiones en
.~.

J£'.d.si';lna.ciónde UJS t-ecurs.os rlecesarios~ dejalldo al nivel
¡:::"=Tiférico la fot"rTi.:;de lléVEir a ca.bo los. cJbjetiv()s _pla.n-
teados en coherencia con las cara.cterísticas o'ganizati-



SES ION' 5._---_._ ..--- --
Se propuso una revisión global acerca de la metodologia de

análisis propuesta~ desta¿ando las siguientes matizaciones:

La metodología de
siguiente esquema:

análisis6e puede sintetizar en

-----' -----_._------------------ ------------...,

1 •rl 2.~::
Mareo descriptivo
Con-texto
Modelo interpretativo (per~pectivas)

Panel (lleva a cabo los 3 apartados
anteriores)

5. Interpretación (de todo lo anterior desde
fuera)

El modelo no trata de
elementos del sistema~
que tienen relevancia
político) para llegar
Análisis 'global.

desglosar (désagregar) todos los
sino utilizar aqu~llos elementos

en el contexto (socio-cultural Y
a ser una síntesis descriptiva =

Lo
del

importante dé la descripción es explicita~ las
proceso de desarrollo del sistema de salud.

claves

- Un plan
niveles
po~.ibies

débiera ser un acuerdo
que intgnta comprometer a
en relación a la ejecución

entre los diferentes
las máximas personas
del plan.

La caracterización (descripCión) en dos subsistemas es de
. un I1 ....1 a 1o r- es. t r~2 té q i c o I1 a. 1 i "c 1u i r 2. 1a e C>!TIU n ida d y no
eo,'::;:L d2i-3 t-la .31 ma.r I~ en • E"', el 1,::, .se b.O?-:=':='. 1 a. I)JJ....l,,_IDAD de
dicha descripción.

Es importante considerar que el a.nálisis efectuado conlle-
va. el rieSGO de la óptica. o perspectiva utilizada en ca.da.

En la evolución' de la Salud Pública
'suma.ción de técnicas y disciplinas que
t.r-osdí'as con la promoción de salud:

Microbiología
+

Epidemiología
+

Reforma de la Administración
+

Promoción de Salud

ha ocurrido una
culminan en nues-



Este enfoque de promoción de salud exige la to~a en
consideración de las diferentes perspectivas existentes para la
int:erpretación (comprensión) del desarrollo del sistema
sanitario. Consiguientemente~ la metodología propuesta trata de
identificar obetáculos Y problemas iQtegrando la informaciÓn
proveniente de distintos enfoques valorativos.

De la discusión posterior se hacen notas
consideraciones:

las siguientes

El modelo es útil para llegar a un consenso entre los
diferent.s perfiles profesionales que ejecutan el análisis.

Se e;.:pusosLlposible utilidad a nivel local, e:-:poniéndose
u~a experienci~ el i. que actualmente participa uno ~e los
a$istentes~ en la que se intenta modificar la orientación
biologicista actual de la atención a partir de la propia
comunidad. Para ello se han creado grupos de trabajo
formado~ por miembros de la comunidad y profesionales del
equipo de atención primaria.

Se manifestó~ sin embargo~ que estos objetivos pueden ser
inalcanzables debido a las actitude~ tanto por pa~te de
los profesionales como de la comunidad con importantes
confrontaciones.

Se planteó que, habida cuenta de estos inconvenientes, se
debía h~cer énfasis en la intervención. Con este enfoque
no seria necesaria la consideración de muchas 'perspecti-
vas~ ya que una puede ser suficiente para identificar
problemas.

El problema tal vez radica en las concesiones
(negociaciones) que uno tiene que hacer en función de la
"cor-r"elación de fuerzas" e:dstente parc<, ejecutar las
intervenciones antedichas.

Se expuso~ por otra par~é~ que existen dos argumentos
fundamentales a favor de la participación:

- Eficacia <garantia de ejecución)
- ~jercicio deldemocrac~ia

!!L.~ de~TIOCt-2_ci20. tiene' u.n pt-ecio 2. CClt-tCl pl.=~zo ~!Erc, es IT:LlChc!
::,.9.';::.~-ent.:?b¡e a ¡T¡Edio .'1. la.r-¡;c] plaz¡::,;l!.

Se incidió en la diferente estructura de ambos
SI~tbsi'5teiTias:"comunidad" y "servicios" ~ destacándose el
apoyo que la Atención Primaria puede prestar a la dinámica
de la comunidad además de evitar acciones antagónicas o de
suplantación de la propia dinámica comunitaria.



Se mencionó el hecho de que las acciones emprendidas
parte de los servicios en beneficio de la calidad~
ciencia, ~tc. a menudo se resuelven en contra de
sectores más débiles, con detrimento de la equidad.

por
efi-
los

Finalment~ se puso de manifiesto las diferencias
existentes entre las comunidades del norte y sur de Euro-
pa~ con ,uMa posición claramente menos antagónica por parte
de las comunidades del sur de Europa~ cuestión que favorece
la extensión de un "puenteR desde los servicios. - .-

"~'~'''..



Durante esta sesión se continuó con la discusión sobre el
modelo de planificación Y su descripción. Inicialmente se sugirió
el esquema evolutivo sigu1ente:

Conjunto de técnicas
separadas del nivel
operC'ltivo

-~----.>
Compromiso de grupo
a nivel operativo que
favorezca el logro de
fines- comunes

~ Paradigmas: Económico
Epidemiológico

Paradigma: Promoción de
salud

Se .plantea la dificultad de criticar el calificado como
"modelo e;.¡istente"~ dado que la p12l.riifica.ciÓnbajo ese
modelo no ha existido en .la realidad, 'al menos de manera
explicita y consistente en nuestrti medio.

Se. discute, sin acuerdo u~ánime, la conveniencia o no de
que la descripciÓn de los atributos de la planificación
sean meramente narrativos o que la narración se complete
con un Juicio de valor sobre dicha narración. Es do~inante
la idea ~e que en la descripción ~eben integrarse en el
menor grado posible los juicios de valor.

Se discute la necesidad de que la planificación esté unida
a la gestión e incluso al control.

_ Se afirma que existen suficientes evidencias de que la
planificación alejada de los niveles periféricos no es la
m2.sadecuada par¿. que se.? efectiva. No obstC'lnte, e>:isten
grandes fines no negociabl~s que deben permanecer contabi-
liz.~dos. Aqui se r-f.?tom."", la iDea de que los diferen_tes
niveles planifi.cadores debe- 2por.t2~ diferent.2s prodL1ctos
en plarlific2ción.

- La planificación debe
oportunidad politica que

veG~r respaldada por un apoyo
pos¡bilite su viabilidad.

y

directrice'::;
re¿.liz¿'.r en
clara.

- Se i r!~. i ~.t.e .. QO obst2nte~ er1 la
po 1itic as que cetet-m-inen
los niveles periféricos

necesldad de unas
la pla~ificación a
de forma concreta y

E 'E. importante, por I)ltimo que junt.o a la.caract.et-í:~ación
de la planificación, se valore la' correlación de fLl~rzas
existente de cara a una posible intervenciÓn. ===} Impor-
tancia de la planificaciÓn estratégica.
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ANEXO 11

VALO,RACIONES DE LOS PARTICIPANTES
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SISTEMA DE SALUD EH ESPAÑA

VALORACIONES INTERPRETATIVAS
DESDE DIFERENTES PERSPECTIVAS

(Aportaciones textuales)

Panel Nacional de Trabajo

Escuela Andaluza de Salud Pública
27-28-29 junio 1988
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YALOPACION 1:

_ Carrictpr ex'C>1ícitQ ili:.v,;llorgc:iÓLde lo qU8 ~.ig¡)e:
mo" Y "la mejora

_ EstADO DE SALUD Y SUS CONDICIONANTES - lo hablado

_ SUBSISTEMA COMUNIDAD COMO TAL:
Más "estructurada" de lo que .sedic:e babi t....uó.lwente .(ver
Hermandades, Cofradias, Clubs, etc .... ). El problema está -
en ser capaces de encontrar la~ claves para movilizarla,
etc.
En ese contexto, papel de los Ayuntamientos y demás fenó-
menos asociativos institucionales, bajo ( ~) pero, ¿cómo
entonces salen ciertas "cosas"'? ¿Quién, por ejemplo, suple
toda la ausencia de prestaciones del Estado del Bienes-
tar?). En todo caso, valorar el significadr.) del "cambio"
politico como manifestación expresa")?:,,sostenida ...,de",,,~la
voluntad de participar.y estructurar democráticamente.

Problemas específicos: - la marginación "estable"
- las consecuencias de la política
social y de empleo pueden hacer
cundir la insolidaridad Y el
"sálvese quien pueda"

=> LA GRAN DUDA DEL PERIODO: ¿QUE IMPACTO GLOBAL VA A TENER LA
SOMA DE SITUACION HEREDADA + "CAMBIO" + BUENAS PERSPECTIVAS
ECONOMICAS, LA INTEGRACION EN EUROPA, ETC.?

COMENTAR DISTINTAS SALIDAS - ¿lit~rali~mo a ultraLza~
- ¿m~~ Estado del Bienestar?
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. NO ~bNTROL DE LA SITUACION EN SU CONJUNTO.
_ 12. ll."-;f¡'¡,:-.d.~ "~:j(J,::::filÜ,::i(=';¡ d""l m,~,do?lo"(ql)~';-~ l)YJ moó,,=,l.o)
- la tratectoria del Ministerio

¿Economicismo?
¿Palos de ciego?
¿Medidas de escaparate?

- las relaciones lnsalud-Ministerio
transferid() - no t,ransferido ("gestión")

. Ministerio - CCAA
___ ) Referir a los principios de la LGS:

insufiencia de criterios que la aseguren (ejem-
"L~~''''':. :'-~<l,;;_~"",,'.z~-:O~'!"E~';,; "

efica(::ia,""fi(:ienc:i~,c:ic'i.on;;,lizaciór,:int,o?rpret..3cié'Y!di~;-
cuti ble ~ ---',--.:-"::-:'--""--~
democ'ratización/participación: ..sin comentarios" --

_ énfasis en la APS: dificil calificar de coherehte: se-
guros sin cobertura universal + concepci6n quizá apara-
tista => ¡NECESIDAD DE DINERO!

_ política de personal muy deficiente: retribuciones, docen-
cia e inves~igación "_ Insuficiencia crítica de'n"estructura,;"c'pr-62'é8tmferito's e
instrumentos de: delegación, planificación, control.

- equidad:
pIos)

=> SITUACION ACTUAL
_ Escasa coherencia inter-entes (CCAA;CCAA-MS, MS-I y den-

tro de ellos)
- Descontento de los profesionales
- Descontento de los usuarios

Défrcit (¿grave?) sin producto evidente

=> (Entender en su justa dimensión: fiQ catastrofismo)
---> ¿Poca profesionalidad?

,j,:::imilación~,ocial que "la polít,ica e'" irrecuperable"? (ver
du~,.l ic¿;{£:'it)n de' 5~g¡).rr):=,)

Fc:~,~ r~~atJiliz~ciiSn s()ciál del eSfl)~r:0 reali.zad() (ver en-
,=. ,) :7 ;:-,':' ;=,= )
¡.; ;~ r(:, ~~ i'T1,3. -'':'' l ()E:. ;.'r,-'~)-.f.i?t'. :. ,-:'Ti.::o J.: ~ E, erl ~l,~_ ~ .::i Y. F::l. d ~ 5 ~q 11 i':ir) r i (~
~n~re 1('2 r~C1)rS()S hurnaDOS (b:)mt;~ en ~(.~.~,nGla)

) Consejo Interterritorial
(Comentar) + Experiencias

(Coordinación General Sanitariai
en marcha - Andalucía

C-3talur¡.:;
~ Euskadi
- País Valenciano

__ ) Las estructuras de direcciones Y gestiones + las Escuelas de
Salud Pública - ¿Para hacer ~?

--> La polémica del porcentaje del PIB:
relat.iva

carácter de su falacia
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= > El "pel igro itali ano'"
~ (-, (00, n r::-l'" t; t O".: ~,(\1-<.:2.~ l
! - ~ ,~ '-~~:;~ ••i_t\ i 1 t (}~4¡j . y l
8~t,i;=, fQ (-'C' i'"'il ~
1<5\larin,c,

~l
I

ma.ntener lo "formal" e introdúc:ir
de hecho elementos prác:ticos en
(1 t, r <:: .~: i r' e~:"~~'i\::rl (',' q i) r:- f7 j rne r!~~~.0 ':'
irn¡:><:;nga 5",15 leyes" + .. dad a los
usuarios lo que quieran")

SI)LUCION: DEBATE +DIRECCION (explicitar Y negociar) + CRITE-
RIOS DE GESTION --) PLANES
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YA.L.QRAC 1ON L
c.~t.":l 3~'r""Sl)l'.?d,:;¡élp()rt..~c::c;. :::.-_,:->}',,:,]a E:":.:JéC:::' ,j.< ~,ist8ma

3anitario EspaBol, tomando co~o ref""renciélla si~uaci6n de la
~~f(.rma Sanitaria, l""gitimada por la Ley G""nerél de Sanidad,
pretende apuntar algunos trazos que a primera vista se nos ocurre
y que posiblemente no sean los más relevantes del proceso Y para
est"" m(,lTTJt':nto.

La limitación del propio texto legal que permite una inter-
pretación progresiva o regresiva de algunos de los aspectos más
relevantes de la Ley como es su financiaci6n Y su temporalización
o el concepto de libre elección de médico y el papel que puedan
jugar el sector privado en la asistencia sanitaria son ejemplos
de aquella.

Con el transcurso de estos 01tim05 aBas la ~rc~re5iva com-
plejidad de la Reforma Sanitaria con el proceso de descentraliza-
ción o transferencias a las ce. AA. ha puesto de manifiesto las
grandes dificultades por un lado y las incoherencias del Estado
por otra en el desarrollo de la propuesta de sistema - versus
Servicios Nacionales (regionales) de Salud. Entre las incoheren-
cias podemos señalar la no puesta en marcha o no efectividad de
instrumentos claves para la Reforma Sanitaria como el Consejo
Interterri torial, los Planes de Salud,' la -falta de.una deflhlci6n'-
clara y voluntad política para el desarrollo de los Planes de
Salud (o Reformas Sanitarias en las Autonomías), política sindi-
calo laboral en la reforma del Estatuto Marco, etc. y también la
aparente inexistencia de una eEtrategia de cambie en el sector
salud desde la perspectiva técnica, administrativa Y política que
permita crear condiciones más favorables en las instituciones
sanitarias para el desarrollo del nuevo modelo de Servicio Nacio-
nal de Salud (visión progresiva).

Entre las dificultades apuntamos las de todo cambio, pero
particularmente las resistencias ideo16gicas Y técnicas en el
personal sin una política adecuada y decidida en la formación de
recursos humanos. Pero sobre to¿o consideramos q~e la presi6n de
las fu~rzas econ6micas y politicas de 105 paises c""ntia~es de la
.: EE :::,:1r)Ye l,~ c: (>rl CE'PC i (~j~.l y" ~!:' t r~.:..:--:-,_~r.~c: i ()n del 2!erv =- c.i o t~.~c.i Clr18 1 dé
~..3~d.d ~.c:. d.e grt':"""rl irn;::.rt.::tnc:i,~. E:l rnr:.d.elc> ¡:.YI:}P:)S=-:"c pc.y la I.téY
G~:~~~'~'~~~~~i'~~d (visi¿'Yl ~'~:~~~Eiv? DC' e~ :& ¿~ ~~~.':'~ ~.~is~~ y
_. ~:-:'i(:::.~ d,:, ~p,:)Y(I. l:- :-.,,::-:,-:--::'i\::.~d .st:-(~~id.:-- :.::- ~,:'07 -::'~l(, J~

;.-¿.:': r!:~<;-, '::'~L't,!,,"j.::i? E::rl .i.:: /.;-:..,t=:L.:-=:" =~-. :-'!.~.::..rr~,~l~ia.Ó~ .:Jt:~..•..i).: ~.3 r;._':"~ Gr:-::~;
; ..=~'" ('1:.}"(' :'~j(~, :c'.'3 tr.3.t).:tj8.d.')r-=:-~ -:.?..Tlir-,.:=tri()s t..:-tIT1J:>(lCr: ~:.~-~: ~ CI)(lrlsl"'Se

.=.~.rn:;i~.= :73t.y.~7égic(¡E f?~ rr.lén()~ ::_:~ SU.~~ C(,.71!J~Cl(,rit::~ -=:rr,;'~'~'2...StE8n.

~s"':.-ó::':' :;:..:r la pr()puest,Qde cam::::..-:,- q,...<~nc, ::,,,,,l'v=-.:"i,:.:\.:,(;ion9.1-de
~~~l)j ~r~~~.e al deseo d~ avan:~~ h?cia dicho !n0¿~lo c()nsiderán-
dolo técnicémente más ad8cuado) - , las dificulta~es y la incohe-
ren~ia obs~rvadas nos incli~~~ a plantearnos l~ necesidad de
situarn02 en los niveles correE?0ndientes del Sis~ema, desde los
más periféricos, intermedios, regionales o ceL:rales, en una
posici6n de prudente desconfian:~ hacia la capacidad de Gobierno
para conducir la Reforma.



Desde esta perspectiva consloeramos necesario profundizar no
5610 en el dj~gn6stico administrativO, re1~cionado con las medi-
c,;:-,.':.; ',' (~:(>1'L::' p1.32(> trJ2.~ r,,=,:,:-:":,,~'r;,-:..':>,,:COL }:- :;,r,>j1),:,tivirJ.,3dde lr)s,
servicios, sino en el diagnóstico estrathgico que tiene que ver
con la estructura de poder en el sector salud y fuera del mismo Y
con la determinación Soci0sani~aria de los cambios Y con el
diagnóstico ideológico en el súbsistema servicios dentro de los
componentes t~cnicos, administra~ivos y politicos. Y en el 51)b-
sistema com0nidad en s~'m¿s amplie sentido.

Esta propuesta se podria concretar en lo administrativa.
creando cond{ciones para la descentralización en el grado de
autonomía para planificar - gestionar - controlar recursos y
actividades. En lo técnico para favorecer la formación, investi-
gación Y las condiciones de trabajo del personal sanitario Y
administrativo del sistema potenciando un desarrollo técnico
acorde y co~erente con la pr~pue~ta estrat~gica de cambio, aSl-
mismo potenciado una metodologíA que favorece la deroocratiza-
cióh/participaci6n de los trabajadores sa~itarí6s'y la poblaci6n
como condición de eficacia aceptando que a corto plazo puede
resultar menos eficaz.

Por último, part.iendo de la consideración de que la Reforma
Sanitaria, aún con una clara voluntad politica gubernamental para
el cambio, no tiene aún la 'base social deapoy6 necesariani'la -
ilusión suficiente de 105 trabajadores por el mismo, consideramos
imprescindible capacitar a los gestores-planificadores Y crear
co~diciones que favorezcan el desarrollo de iniciativas Y proyec-
tos fuera y dentro del sect()r que supongan "avanceS 1imitados"
que inducen con su efecto multiplicador la ampliación de la base
social ~ de ,¡apoyoque permi tirá legitimar los avances en el cambio
y en la Reforma Sanitaria.
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YALORACION 3.:

De forma br~ve y quizá un tanto desordenada. seguiré~en este
intento evaluativo la referencia b~5ica de subdivisión del Sis-
tema de Salud en dos Subsistemas (Servicios y Comunidad), hacien-
do por 6ltimo una referencia élla interrelación. entre ambos
5;Jb::.ist.emas.~.igl.üendo en tod(, :fj()TrJf?ntoun criterio de análisis
e;:r-::1usivarnente cual itativo.

A) SUBSISTEMA COMUNIDAD

';-~:.."'t:..••,~.;:.•.

- Al margen de la diferencia de edad y
epidemio16gicos varian seg6n grupos
pudiendo servirnos de rnadc' G?~rativ,o la
en alguno momento por Vázquez Montalbán

sexo, los perfiles
- clases sociales,
subdivisi6n expuesta
en;.

instalados:
emergf?nt.es:
tulación.
marginados:
fijo

posici6n económica. estable Y acomodada.
posici6n económica "media':, empleo fijo. ti-

posición 8con6mica "baja-muy baja", sin empleo

Las diferencias entre los mismos, aunque por supuesto no se
trata d~ grupos homogéneos en si, se reflejan asimismo en la
mayor o menor vulnerabilidad a factores de riesgo ligados a
ambientes diferentes, y a actitudes/o .. también variables y
que tienen que ver con la ", del hecho salud/enfermedad
tanto a nivel individual como colectivo,
diferentes percepciones y tipo de reacción ante la sa-
lud/enfermedad
diferentes interrelaciones sociales (más o menos amplias o
cerradéls~ libres o dependientes, )
diferentes adicciones (más o menos saludables, en relación
en gran medida con el consumo específicamente "médico", ..)

'':'l~.i:::.~~'::j(:.~ r~ft::l~-=-Ll::i.~s i::.t,il:": -rrj':Jr,:tl~s t.l-ad.i~="-~C)Y"121F:::::.
mensaj~ p('litico erl el ql~e predomi~a el ;'ragmat.ismo, la
rrla, r g i ri ;:u:':it':'lr: elt? ~ (\ rn i 1'1() r i -:-~.3.;'~i (i Y 1 a 1=)03.1"t,i t:: i p.3. c; i ór'! d t=.l'eg~,3 d.á
r~:)r: ~l 1~~5U:~~'~('.t2rrJbi~~. variable. 2eg1~~ s~8t0res y ~mbi-

ir:¿ivid¡.lalista5. IlOI~O 5,~iidari~s y en oC2siones viol~ntas~
con muy es C.?. 5.3."::, rr;."'nife5t.:_'ione.sde velunt,:des y estrategias
de camoio.
tendenei'a económica al 1iberal ismo "me5J)radc'"(cri sis del
Estado del Bietiestar)

7



_ Fr.;::::;,,::nci.,.,dE' un sect,:>rpublir;o frJay.:;ritaric\, fin~nci,:td(,':'(lTl-

fC'rTfJ8él} rTi,)delode Seguridad SI)ci,3l en la crisis que se mani-
fiesta principalmetite

E'n la
.. en la

erl el

perfrJ,:'Hlencia- cr'C::cimient,(\des1) bl)rC1CrBcia
relación derroch'C::/vo10men dE' gasto
riivel de calidad de sus prestaciones

_ Marco legislativo reciente que deja abiertas las posibili-
dades de desarrollo futuro en dos sentido básicos

provisión de servicios
financiación de las l:resta(:ic'nes,

con la trascendencia que ello conlleva. habfda~ '2~.trit~<i"de" 10
específico del "producto salud" y su fragilidad de distorsión
bajo las coordenadas 0nicas del mercado.
Igualmente es positivo el Sistema de "Servicios" seg0n Co-
rounidadesAutonómicasJ cuya traducción en descentralización
beneficiosa para ':10. gesti6n de 'l'Ó!r~~:""servicio!~'.{;'tlepénder&";'""\#:;;Y
entre otros factores del grado de asunción por parte del
nivel Central de su responsabilidad normativa.

_ En la realidad actual, el modelo de planificación y control
po~ el q0e'se rige, se encuentra sujeto a premisas de conten-
ción de gasto y respeto a las principales caractarísticas

'organizativas del sistema (centralización, burocracia, verti-
calizac~ón de las relaciones •... )

8



C) lJ~IE.RRELAC 1QN SI)ES 1~3T£t1A C-ºl:lllli1DAD !~~)B?, 1 ;3TEJiA :3Ef.V1e 10;3

])r:: f,)rTíJ.:',r::SP':ITJt,,~r;C'.3., y p.:,1'r~arJ7/. sin ap"::TJÓl.;::rig()1',qUlzá,s P;l'é'':.SL

establecerse dos niveles d~ interr81acion~:

,3} "POR f>,PRIBA"

_ ~lgnos contradictorios, pero quizás a medio plazo con
tendencia a adecuar el modelo de desarrollo del subsistema
servicios a las pautas econ6micas liberales predominantes
en EGropa Occidental Y EE9U.

_ Inco~poraci6n de criterios/agentes de gesti6n~planifica-
ción más técnicos en relac,i6n alfuncionariado' tradicional

_ Reflejo a dichos niveles de actitudes y norroa~ en oca-
siones excesivamente ambiguas y a veces condicionadas por
las facilidades que en todo contexto ofrece el poder para
el de~arrollo de proyectos particulare~.

b) "POR ABAJO"
b.l. Comunid~d integrada laboralmente en el subsistema ser-

vicios
_ intereses diferentes en relación con "cuerpos" o

,.status" con escaso grado de convergencia
persistencia de un alto grado de marginación del

'ámbito de las decisiones (planificación, gestión,
... )condiciones económico-laorales en proceso de mejora
abstencioni~mb participativo, quizás creciente en
relación con el pap~l victima/beneiiciarioque le
asegura la gran rigidez del subsistema en cuanto a
gestión de recursos humanos

tl.2. C')TDUnidad no integrada lat!oralmente en el ..SllbsistBma
se::."vicioE:.

'_ '_'.l.
. ., . . ..-

q~~ ~~S~L~a v~rl~:.~~ ~r:
I?l rfJ(.\(}e}c1 i.T:')l=.'.:~;~,=,,=.~" '=5l=)~::'i1:'i<>~íL~r;"'Lt; ~r~ iit..~Y-lci;)n F~-.~-
rn.3.ria.

9



VALORACION 1..:

:o:ri~,is o;::>} E:~..t.~du d81 J:.:"""r:,,:.:.-;:,.~r. h,,:,visiólJ oe
t.1C.~.::, kt?yn~~sj ..~n.3s clásicas. \~()Y15t,,3.t ..:;(:ié)rl de
Iros" de funcionamiento del Sectcr ~0blico:
La eleccil'D pÚblica.

l~.::t'.:.", FH:~1 i -
los "f.::o-
Teoría ~

Formulada en la Ley General de Sanidad y en el llamado estado de
las autonomias en fase de desarrollo, la indefinición y la falta
de directrices a nivel estatal es la nota predominante.

La contradicción entre~"necesidades" y posibilidad de satisfac-

expans~on del gasto sanitario es cada vez más aguda. La amplia-
ción de. cobertura, la necesidad de aumento de las prestaciones
r~ales, los requerimientos de una población más envejecida. y la
preSlon tecnológica se enfrentan a un gasto sanitario no espe-
cialmente bajo en relación a Europa y la constatación que un
incremento porcentual del gasto sanitario p0blico en términos de
P..LB (por ejemplo)¡:¡~ede resultar totalmente estél"i1. .~-~

i' , Incertidutnbn:~s
¿Qué tipos de servicios sanitarios van a ser garantizados pro
el Estado?

- ¿Cómo se va a articular a nivel estatal el criterio elegibili-
dad con el de capacidad?

10



El.debate snbre ~ estrategias
:;':"~.~':un" ':'jX'j.:,r: que r.;ric'ri,~<:- 1", E(,lf.1InAI¡ el d-:-bate p1.'Jb) ice.,

privado puede ser estéril.

El sistema p0blico espa~ol de salud necesita como'prioridad
introducir "esquemas de gestión" que tiendan a un modelo eficien-
tA:' .

_ ¿Qué lu~ar va a ocupar la estrategia de atención primaria?

- ¿C6mo se va a desriegular la relaci6n laboral de los
trabajadores del sistema?

- Reconocer el papel central del proveedor sanitario Y ~rbi-
trar modelos gestión que expliciten dicho rol. ,,<~..:..

- Introducir competencia a niveles desagregados en la pres-tación de servicios'. -".....,.,., ...,..,~....".__',.""*5_"':~>/"';'''''''=~'''':C;'~'",,,~,,,

- S610 modificando las actuales leyes reguladoras: Ley Gene-
ral Presupuestaria, Estatutos, Ley Función P~blicá, etc.
pl)ede plantearse una "cierta" viabilidad del modelo sani-
tario p~blico.
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YALORACION 5.:

E5ta'd(~ ~ ~33.lud.- Perfil epidemiológico gen.::-ralsémejantE:: al
resto dE:: los paisE::sdesarrollados (dE::scripti-
vo no valorativo).

_ Bol~as de ~3rginaci6n donde se concentra un
importante n0mero de problemas corrE::spondien-
tes' al "perfil infeccioso"

- Un tercio de la sociedad en paro con proble-
mas de 'stress, no adaptación ni "iucha",
minusvaloraci6n de si ~sima, problemas men-
tales, drogadicción, etc. Sector previsible-
mente mayor que en otro1r"países désárrolla-
dc)s.

•• :';..;:0. ..••••.. - ":::~'C-. _ .

Condiciones d& Y..i.da~ entorno.- Falta de cobertura básica del
"saneamiento tradicional" en
muchas áreas rurales yde algunos

" ....,~ """'aspectos ~én'-zon~~""úr"ba:nás"""(tfaU~"
miento de residuales).

Poca sensibilización ciudadana y
politica ante deterioro ambien-
tal.

- Puntos negros:
Vivienda (zonas rurales "a des-
aparecer", centros históricos
de 6iudades, suburbios, etc.)

Tr¿fico (carreteras)

C",nOi'-'ioT'F'S~ tr.3.baio (pobla-
ción sin empleo fijo, zonas si
CC~b8Y::.'1J.I-B s iTldic;~l . ec~()r!orní.a_

Ausencia de polit~cas de salud
(~en~r' e~ c~;ent~ la sallld a l~

12



Estilos di::. Y..i..da. - Estilos de vida en relación a trabajo y alc(lhQl
in.s.31ut¡re~.con rnantenirtlient.ode los condicio-
nantes qu~ in~i¿en en e1105.

_ Cultura social poco favorable al
físico

_ Dieta tradicional aceptable que intentan
ficar (colonialismo cultura}, presiones
citarias) .

modi-
I'1Jbl i-

- Potenciación
fundamental
ocio.

de la TI ~~, como elemento
para la utilización del tiempo de

_ Persistencia de c.QlDportaroientosinsalubres en
rela.ci':'[¡ a.l c.::mpo séxual, rf:'laJ::it)nes fami-
liares J homb,l:;~;:m..uje!I etc. 'Ck'

,. .E'struc.:tJ.!r.aJ3.sQr.iales ~ apQYo.- Importante desestructuración so-
cial (sobre todo emigrantes cam-

",oC'" ''''~po.1C~ludáa',''".". Céenti-Ó''''''''' "'~ 'cludad~
suburbio)

- Decaimiento de la familia extensa

-Inadaptacióh de la familia
nuclear: tendencia a vivir solo.

- Falta de tradición
formal

asociativa

- Atisbos de articulación social
informal (tertul ias, tribus,
peñas, "lugares de encuentro" ,
etc. )

Carencia de infraestructura ins-
titucion~l que potencie las nue-
~~~'::.5 f (,~"'Tna 5. 'O ~ ,~r-::...:':.:1.3.::: i ::.Irl 5t) ':. i Ct 1

'!':..:, (ll"'~.S,

.=.poyc' '\ .

, .
•.. =., c':" - ':.,¡
-' -< ,-' ,_o - .~. ..L:~-5

_ "Poco apoyo polítice" (se apoya lo que ... en dirección al
planteamiento hegemónico)

_ ¿Tendehcia al aumento de la iniciativa social?

AutocuidadQ5 Y.. fuentes alternativas d& cuidados.
(incompleto)
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<>
.VALORACION 6:

PRiNCIPIOS

CQ'1PONENTES VALORACION T. TEMPORAL VALIDACION

Equidad
Salud > Insuficiente )1> ?

Físico >. Dis tr. recursos deficiente .;> 't
A Administr. > Correcto >'1'

cceso Cultural '> Insuficiente .".l'
Financiero ''> Correcto :> tt

Refleja dif."income"
fuera s. fublico

Universalizarse omantenerse.

largo plazo

ENSE, Ine
Muchas
Cobertura
Experiencia
Experiencia

Eficiencia Escasa ~t largo plazo Se ve

Satisfacción
Sanitarios
No sanitarios

Descentralización

Participación
Sanitarios
No sanitarios

C. Intersectorial

Orientado a A.P.

Escasa
Escasa, entre los que
usan los servicios
Escasa (autonémica)

Suficiente
Escasa (sólo formal)

Casi inexistente

Insuficiente

l' (peor no puede estar)

't
-t'

t
t largo plazo

t a corto plazo

Encuestas

OML, sindicatos,
org. sanitaria
Obvio

Sólo ejemplos

Recursos materiales
y humanos



CCMPONENTES VALORACION T. TEMPORAL VALIDACION

Nivel de salud
Objetiva
Percibida

Exp. factores riesgo

Nivel europeo
Aceptable

,Importante

-l-t
~t
t.t

peligro
peligro

(excepto tabaco)

Indicadores
ENSE

ENSS, R.Ioniz., ,canta
minación atmosférica~ ~
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VALORACION7: (Seminario)

1'. Es discutible, o cuando menos se debe ITlCltizar, que Sisterra Nacional
de Salud esté basado en la referencia de la Atención Primaria de Salud,
refiriéndonos al ámbito del Estado.
Tanto en los niveles presupuestarios como organizativos, podemos afir-
mar con rigor que la Atención Primaria de Salud cobra mayor ~rtancia
que anteriormente.
Una de las ,dificultades de un lTúdelo basado en la Atención Primaria
de Salud, es que la referencia Atención Primaria de Salud implica un
modelo cultural/profesional de ejercicio de la profesión poco arraigado
en Espaila. El proceso de cambio cultural/profesional, pues, se .ha mi-
ciado por un agente externo al sistema, lo cual explica las dificulta-
des del proceso de su puesta en marcha.

2. La desilusión y desorientación de los profesionales, es un fencrneno
rruy ccrrplejo el cual no cabe reducir auna sola <.iirrensión: los vaivenes
de la política sanitaria. El malestar de los profesionalestiene'reia~
ción con múltiples dimensiones y es distinto segÚn afecte a distintos
sectores de' profesionales. En él podemos identificar desde la crisis
del m:::xjelode ejercicio liberal/tradicional y la percepción de los
problemas del ejercicio en organizaciones corrplejas, hasta la incerti-
dumbre que generan los cambios de roles derivados del cambio de.siste-
ma; la inseguridad del cambio de modelo de carrera profesional obligan-
do a los profesionales a reciclarse; la dirección tradicional de las
organizaciones que tiene dificultades para carunicar los cartbios a
los profesionales; la cultura profesional tradicional que tiene CaTO

eje central la multiplicación de recursos para resolver los problemas;
las incipientes presiones de sectores sociales hacia la exigencia de
cierta calidad a lós servicios ...

3. En lo referente al subsisterrd de la cc:munidadpodemos enunciar los
siguientes problerras:
_ La existencia .de una cultura anticuada y orientada hacia la enferme-

dad, curativa y pasiva, con~artida por la mayoría de la sociedad.

_ La consistencia de esa cultura hacia la enfermedad, basada en que
se sus tenta en ganancias para la mayoría 'en cuanto a calidad de vida
y acceso a recursos sanitarios a lo largo del ciclo vital.

Desestructuración de las ccxnunidades; escasa entidad de las asocia-:-
ciones.
Decadencia de las organizaciones territoriales frente al relativo
auge de las organizaciones y en particular de las corporaciones.

_ De:Jilidadde las organizaciones/instituciones sociales que se especia-
lizan en la consecución de metas parciales y sectoriales, y que gene-
ran así un estilo y dinámica difíciles de integrar en el conjunto
social.
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"Canplejidad de la derranda de la sociedad: si aceptarros el modelo
de que las sociedades conterrporáneas tienden a estructurarse en tres
sectores b tercios caracterizados por:
a) El prirrer tercio por su alta renta, dinamisrroy disposición al

consumo.
b) El segundo tercio, coopuesto por trabajadores con er:rpleoestable

y capacidad de negociación.
c) El tercer tercio, coopuesto por personas con trabajo precario,

parados, pensionistas.

U>S problerras que se presentan a los servicios de salud se vuelven pro
gresivamente más cooplejos: de un lado, el primer tercio muyconsunista
e influyente, se constituye en el soporte de una industria del cuerpo

•.,. o salud que exporta modelosal sector público.
De otro lado, en el tercer tercio aparece un importante sector con
problemas nuevos de salud cuya solución exige caro requisito su capa-
cidad para hacer uso de los servicios, capacidad que debido a su priva-
ción cultural, no puede desarrollar. Se configura pues un hecho nuevo
fUndamental: aparecen proble.nas nuevos que no pueden ser resueltos
a partir de dinámicas sectoriales: El reajuste de estrat'egias de las
instituciones del sector público es una necesidad fundamental.
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