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OPINION

Acerca de la transferencia de experiencias del oeste
al este europeo. Algunos errores evitables al asesorar
sobre reformas sanitarias

Antonio Duran? / Juan Gérvas®
aTécnicos de Salud S.A., Sevilla, Espafia; °Equipo CESCA, Madrid, Espafa.

(About the transfer of Western experiences to the Eastern
Europe. Some avoidable errors when advising on health-
care reforms)

Introduccién

| fracaso de la experiencia comunista en los pa-

ises del este europeo dio pie a la intervencion

del mundo occidental en todos los ambitos de

la organizacion social en dichos paises, desde

la economia a la salud. Sin embargo, y sin quererlo, a
veces ignorante en su origen y a veces arrogante en
su destino, el viento del oeste ha provocado danos. Hubo
aciertos (el primero y basico, responder a la necesidad
de ayuda), errores inevitables (ligados a la falta de pre-
paracion para una situacion brusca e insdlita de des-
moronamiento de un «imperio»), y errores probable-
mente evitables. Por todo ello, la transiciéon a la
economia de mercado y la organizacion politica
democratica fue mas dura de lo esperado, y en algu-
nos paises todavia no ha terminado’. Aun a riesgo de
sobresimplificar, en el sector de la salud se provocé una
morbilidad y mortalidad evitables y el descrédito del sis-
tema sanitario®®. Desde el punto de vista de la racio-
nalidad, algunos vicios se siguen arrastrando, como la
escasa implantacion de la «nueva» atencién primaria
y el excesivo peso de los hospitales y los especialistas.
Nunca se sabra si hubiera sido posible otro curso

de accion, dadas las circunstancias. Pero al menos
queda el recurso al estudio de los errores mas obvios
y evitables, que se repiten frecuentemente en las in-
tervenciones de los paises desarrollados. Tal analisis
es el objetivo de este trabajo, que intenta hallar apli-
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caciones al ambito espafiol y poner énfasis en la aten-
cion primaria de salud. Para dicho analisis se han uti-
lizado las publicaciones ad hoc que se citan, la colec-
cién completa de los informes del Observatorio Europeo
de la Organizacion Mundial de la Salud, Copenhague
(Health Care Systems in Transition), asi como el co-
nocimiento de campo directo de los autores, a través
de su actividad de consultoria internacional.

Situacion de partida

La respuesta, en términos de servicios de salud, que
las autoridades de la antigua Union de Republicas So-
viéticas Socialistas (URSS; Rusia mas las naciones in-
tegradas europeas y asiaticas, desde los paises balti-
cos a Uzbequistan), y del bloque comunista de Europa
del este (Polonia, Hungria, Bulgaria, etc.), dieron a las
necesidades de salud fue bastante homogénea. Durante
mas de 7 décadas en la URSS, y 4 en Europa central,
hubo un sistema sanitario pensado para dar respuesta
sobre todo a las enfermedades infecciosas. En sinte-
sis, la anquilosis de esta «solucién universal» se mos-
tro definitiva cuando los paises superaron el punto de
inflexion epidemioldgica que sus primeros logros aca-
rrearon, y hubieron de afrontar enfermedades sociales
multicausales «cronicas», para las que el modelo no tenia
respuesta. En ese contexto, el sistema sanitario perdio
apoyo social, politico y financiero, y se desmorond'.

La rigida estructura sanitaria subsistia, ademas, con
recursos escasos (una financiacion que nunca llegé al
3% del PIB, en tanto los paises de la OCDE gastaban
en torno al 6%, ya desde una década antes de la caida
del «Muro de Berlin»)'®. Intentaba responder a las ne-
cesidades (casi) sin profesionales de la gestion, con un
exceso de especialistas (p. €j., hasta 281 especialida-
des reconocidas en Georgia), agrupados por «progra-
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mas verticales», poco versatiles, con un exceso de
camas de hospitales de agudos (sin que la voz «cama»
fuera nunca asimilable a la empleada en los paises oc-
cidentales), y con pocas y poco cualificadas enferme-
ras. La atencion primaria propiamente dicha (con un mé-
dico a cargo de la poblacién) se reducia tan sélo a
algunas areas rurales remotas. Las policlinicas (los «cen-
tros de salud») respondian con la derivacion masiva
(hasta el 30%, comparada con el 7% en Espafa y el
Reino Unido) a los problemas de los pacientes, lo que
alimentaba el hospitalocentrismo del sistema’®.

El sistema se rompid, sobre todo, cuando los mé-
dicos perdieron sus expectativas profesionales (por la
escasa remuneracion y la casi nula inversion en reno-
vacion de medios y edificios desde la década de 1960),
y la poblacién abandond la esperanza de recibir aten-
cion de calidad, gratis en el punto de servicio. Los pro-
fesionales sanitarios, que nunca ganaron mas que un
obrero especializado, recurrieron al cobro «bajo cuer-
da», en negro, lo que hoy todavia es una lacra masiva
en todos estos paises. Esta lacra no es exclusiva de
los paises del Este, pues existié en Espana hasta fi-
nales de la década de 1990, sobre todo en areas ru-
rales, como Galicia, y pervive hoy en otros paises oc-
cidentales, como Grecia®. Ese cobro ilegal significé una
barrera econémica que discrimind a casi toda la po-
blacion, en tanto las élites (como politicos, militares, po-
licias y metalurgicos) tenian sistemas sanitarios apar-
te, lo que parece una mas que notable exhibicién de
cinismo politico para una sociedad oficialmente basa-
da en la igualdad®. Cuando se empezaron a producir
los masivos cambios que constituirian el fin de los pa-
ises comunistas en Europa en 1989, dichas socieda-
des se encontraron con una estructura econémica arrui-
nada y obsoleta, un sistema sanitario empobrecido, unos
profesionales sin expectativas y una sociedad desmo-
ralizada.

La transicion y sus errores evitables

La brusca caida de los regimenes comunistas en
la década de 1990 dejo un vacio agravado por falta de
experiencia en situaciones semejantes. Ademas, el fra-
caso del aparato del Estado (p. €j., incapaz de recau-
dar impuestos) coincidia con un aumento brusco de las
expectativas de la poblacién, propio de las situaciones
de cambio social?>*. Asi, en una situacion de pobreza
en la que incluso se perdié el «colchon» social del an-
tiguo régimen, sin casi tejido productivo, las aspiracio-
nes a un sistema sanitario a «lo occidental» sefialaban
a Alemania como modelo'®-3, Alin produce sorpresa leer
las descripciones de las aspiraciones «inmediatas» de
esos paises a un sistema bismarckiano, fundado en la
Seguridad Social con mutuas de obreros y empresa-

rios, que librara a los recursos estatales de la pesada
carga sanitaria y destinase recursos «finalistas» al sec-
tor, sin interferencias politicas'®'4'5. Un sistema sani-
tario que diera libertad y autonomia a los médicos como
profesionales independientes, y permitiese a la pobla-
cion la libre eleccion de médico, con acceso directo al
especialista, y un copago «razonable». En la persecu-
cion de este ideal se produjeron, en nuestra opinion y
al menos, 7 errores importantes.

El abandono abrupto del sistema previo

Puesto que se abominaba de la herencia comunis-
ta, politicos y ciudadanos, consultores y agencias in-
ternacionales rechazaron de plano la organizacion sa-
nitaria®%'8, La idea era hacer tabla rasa y empezar de
cero, dando por hecho que era imposible el cambio de
una economia planificada a una economia de merca-
do conservando nada del sistema sanitario soviético,
siquiera temporalmente'°. En la esperanza del cambio
se abandon¢ toda atencion a la estructura y al perso-
nal (que pasé meses sin sueldo, y afios sin directrices
ni apoyo). En pocas palabras, se hablé de reforma, pero
se hizo una ruptura.

Visto con perspectiva, hubiera sido mas prudente
prestar atencion a los centros y profesionales existen-
tes, a su accesibilidad, y a garantizar un minimo de asis-
tencia a los ciudadanos, especialmente a los mas po-
bres (p. ej., en Georgia habia un servicio de evacuacion
urgente con helicopteros del ejército para las aldeas de
zonas montahosas, que suelen quedar aisladas por la
nieve hasta 6 meses; su abandono sin alternativa con-
dend a la muerte a los pacientes con emergencias vi-
tales).

Como no podia ser de otro modo, por la politica de
tabla rasa, hubo paises, como Hungria y la Republica
Checa, donde la aplicacion improvisada de competencia
entre aseguradoras, mecanismos de pago para incen-
tivar la productividad de los profesionales, etc., lleva-
ron a los sistemas al borde de la bancarrota’'”. Para-
dojicamente, solo la intervencion estatal (que tanto se
rechazaba) mediante la inyeccién de enormes canti-
dades de dinero a posteriori pudo salvar del colapso
el sistema sanitario de esos paises. En muy pocos si-
tios se llevaron a cabo ensayos piloto que ofrecieran
lecciones antes de imponer cambios decisivos (y
donde se hicieron, como en Rumania, se confundieron
con maniobras dilatorias de gobiernos conservadores
poscomunistas para mantener el poder)S.

Evidentemente, nunca es facil transitar de una es-
tructura rigida con financiacion estatal a otra a través
de mutuas, o privada, o de médicos funcionarios asa-
lariados a considerarlos profesionales independientes
con pago por acto o capitacion®'%'"171%_ E| modelo del
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médico general inglés que administra un presupuesto
publico no era el mas facil de copiar, y mucho menos
el del aleman (al que era obvio que incluso con un es-
quema de seguros habia que «fijar» una poblacion,
como se ha hecho a comienzos del siglo xxi)"'2'7. In-
cluso reconociendo las diferencias en la situacion de
partida, basta imaginar lo que seria en Espafia un cam-
bio tal en la atencion primaria. Un cambio brusco se
evitd precisamente en la reforma de la atencion primaria
espanola de 1984, que aprovechd lo previo como la-
drillos basicos del nuevo edificio (p. €j., la existencia de
un listado de pacientes, «cupo», por médico general,
y un pago por capitacion).

La creencia ingenua en la democracia politica
como sistema que conlleva, per se, la solucién
de los problemas sociales

La experiencia espanola ensefa que la democracia
no es solo un sistema organizativo, ni el simple esta-
blecimiento de elecciones y partidos politicos, ni la se-
paracidn de poderes, ni la libertad de prensa, ni la libertad
de expresion. Es, sobre todo, una forma negociada de
resolucién de problemas con respeto a las minorias, sobre
la que hay que construir paso a paso soluciones de trans-
ferencias de recursos entre grupos sociales que no siem-
pre son sencillos de articular. La democracia es, asi-
mismo, un ethos, un conjunto de valores a los que se
adhieren los ciudadanos y los politicos. El indobritani-
co Amartya Sen, premio Nobel de Economia, habla de
5 libertades clave para el desarrollo democratico: liber-
tades politicas (p. €j., prensa, reunion), facilidades eco-
nomicas (comercio, distribucion), oportunidades socia-
les (educacion, salud), garantias de transparencia
(evitar corrupcion) y seguridad protectora (paro, pen-
siones)?. Son esos valores los que facilitan la convivencia
y el reparto de recursos, de forma que los distintos in-
tereses se compensen entre si y resulten tolerables las
soluciones «menos malas» a que se llega?'.

La existencia formal de la democracia, en una si-
tuacion de carencia de estos valores, no soluciona nin-
gun problema social; tampoco los del sistema sanita-
rio. Una democracia limitada a sus expresiones rituales,
como elecciones y demas, provoca «falsas soluciones»,
excesivamente beneficiosas para algunos, y suele aca-
rrear nepotismo, corrupcion y abusos de grupos de pre-
sion varios. No es raro, asi, que el clima politico se hi-
ciera inmanejable, con turbulencias y cambios que
hacian imposible mantener una reforma sanitaria (que
requiere plazos razonablemente dilatados y ciclos po-
liticos con una relativa estabilidad)’'¢922, La constan-
cia en el apoyo politico (de partidos politicos de signo
distinto) a un proceso tan complejo es una de las cla-
ves del éxito de la reforma sanitaria de la atencion pri-

maria en Espanfa, si se la compara con la de Portugal,
por ejemplo.

La omnipresencia de la corrupcion, fomentada
por la privatizacién sin poder de regulacion

Todos los paises precisan gobiernos eficaces, que
mantengan el imperio de la ley, tengan el monopolio de
la fuerza, ejerzan el control efectivo de todo el territo-
rio, sean percibidos como legitimos, y puedan propor-
cionar servicios publicos e infraestructuras esenciales,
para lo cual dispongan de capacidad de regulacion. Esa
regulacion debe ser ejercida, sin embargo, con estric-
to respeto a los derechos de los ciudadanos y de los
agentes sociales, sin permitir a nadie «extraer benefi-
cio privado de detentar una posicién publica». La co-
rrupcion desmoraliza, fomenta el mal gobierno, provo-
ca pobreza y dificulta el establecimiento de la
democracia®.

La conducta intachable del regulador es especial-
mente importante cuando se fomenta la privatizacion,
pues la corrupcion es un caldo de cultivo muy perni-
cioso para dicha opcién'®°24 Muy a favor de la priva-
tizacion por razones ideoldgicas, sin embargo, la ayuda
internacional para la reforma sanitaria en esos paises
tard6 demasiado tiempo en reaccionar contra (y en al-
gunos casos quiza convivié con) la corrupcion. Con ello
se contribuia al circulo vicioso que ha llevado a los pai-
ses ex comunistas a ser incluidos por Transparencia In-
ternacional entre los «suspensos» en lo que respecta
a percepcion de corrupcion?s2s,

La corrupcion en sanidad es un problema universal
en los sistemas sanitarios®®. En nuestro pais es una
cuestion practicamente no estudiada, aunque Espana
ha hecho importantes progresos en la lucha contra la
corrupcion en las ultimas décadas. Ahora bien, seria
ingenuo asumir que ha desaparecido de nuestros hos-
pitales y centros de salud (aunque sin duda es, en todo
caso, incomparablemente menor que la existente en los
paises poscomunistas). Especular qué pasaria en un
escenario de privatizaciones del sistema sanitario es-
pafol escapa al ambito de este documento.

La «ideologizacion» de las propuestas
en ausencia de un modelo experimentado
de reforma

Por multiples razones (a fin de cuentas, se trataba
del final de la «guerra fria» que uno de los dos bandos
habia ganado), las reformas sociales en los paises pos-
comunistas se aplicaron desde una perspectiva de uni-
formidad en la que dominaban los programas de libe-
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ralizacion, estabilizacién y privatizacion, aplicados con
mas criterio ideoldgico que inteligencia practica’.

Obviando la experiencia de los paises de la OCDE
(donde el gasto sanitario publico supera siempre con
mucho al gasto privado), o el ejemplo de los paises nor-
dicos (con un sector publico muy potente, compatible
con ser los lideres mundiales en lo referente a com-
petitividad, innovacion y falta de corrupcion), parecio «ol-
vidarse» que la privatizacion recomendable deberia ser
siempre moderada al principio. Aplicando de forma ri-
gida la —por otra parte discutible— mayor eficiencia de
lo privado frente a lo publico, se aplicaron férmulas pri-
vatizadoras masivas y rapidas en un contexto de cri-
sis econdmica y volatilidad politica?'?*. Ello condujo al
ya citado abandono total del sistema previo, y a la ex-
tension de la corrupciéon?328,

El principal desajuste se produjo en la reforma de
la atencién primaria, aceptada a cambio de apoyo fi-
nanciero pero rechazada por la mayoria de la «clase
médica»'9?7-2°, Ademas, se acompand de una des-
centralizacion politica y fiscal a los municipios, lo que
en el fondo significaba liberar lastre de los presupues-
tos centrales, y dejar la reforma en manos de lo que
cada municipio pudiera dedicar a atencién primaria'®.
En muchos casos, la atencion primaria se aplico (y se
sigue aplicando) no como un programa horizontal po-
livalente, capaz de dar respuesta a los problemas de
salud de la poblacién, sino como un programa vertical
mas, del tipo de los previamente existentes en el mundo
comunista orientados a servir problemas y clientes con-
cretos (tuberculosis, mujer, nifios, etc.). De hecho, por
ejemplo, se han introducido programas como el «tra-
tamiento directamente observado» para combatir la tu-
berculosis, tipico de atencién primaria, dependiendo de
los especialistas de las estructuras verticales a cargo
de los «programas» de tuberculosis®.

La tensién entre una organizacioén sanitaria vertical
(basada en especialistas) y otra horizontal (basada en
generalistas, en la atencion primaria) es mundial, y exis-
te también en Espafa y los paises occidentales®. El
problema en los paises del Este es que la atencién pri-
maria de salud parece condenada a librar una batalla
por su supervivencia (mas que por su desarrollo), dadas
las diferencias de recursos en cada subsector.

Enfasis excesivo en los aspectos de «contenido»
de la reforma, con abandono de los de «proceso»

La reforma del sistema sanitario no se hace en un
laboratorio, sino en un pais y un contexto socioeconé-
mico determinados. Los sistemas expresan una histo-
ria, una cultura, una situaciéon econémica y unas rela-
ciones de poder entre diversos grupos. Son, pues, el
resultado «posible» de multiples intereses (legitimos y

espurios) de multiples actores, bien profesionales
—médicos, enfermeras y farmacéuticos— bien industria
especializada, y demas. Por ello, en toda reforma es
tan importante el contenido (¢ qué se propone?) como
el proceso que se sugiere para conseguirlo (;de qué
modo hacerlo aceptable para los actores del siste-
ma?)3'.

La reforma sanitaria, pues, tendria que centrarse si-
multdneamente en disefiar un contenido y un proceso
de desarrollo para lograr el cambio (el camino a reco-
rrer: la secuencia de pasos dados, la velocidad global
del cambio, la duracion de la reforma, sus efectos se-
cundarios, los espacios de negociacion, etc.). Por ejem-
plo, es un error obvio formar con dinero del programa
PHARE, de la Union Europea, a los mejores médicos
generales (hungaros, polacos, etc.) segun el modelo bri-
tanico y holandés y no ofrecerles un marco de trabajo
minimamente atractivo’'3272%, L a mayoria, en conse-
cuencia, emigro tras recibir la formacion, o se cambid
de sector, en busca de mejores retribuciones.

Ademas de identificar los objetivos deseables, por
tanto, las reformas sanitarias requieren un analisis cui-
dadoso del contexto politico, profesional y social. Sin
dicho analisis se pueden ignorar intereses legitimos y
espurios, enfrentandose innecesariamente a potenciales
aliados. En el caso que nos ocupa, fue lo que sucedid
con los intereses de miles de profesionales y de cien-
tos de instituciones, que pronto se hicieron sensibles
a la nostalgia del «hospitalocentrismo», llegando a apo-
yar en ocasiones a verdaderos paladines de la co-
rrupcion y el nepotismo. El heredado «hospitalocen-
trismo» del sistema hizo el resto, convirtiendo en inviable
(con alguna excepcién, como Eslovenia y Estonia) una
reforma procoordinacion que favoreciera el papel de la
atencién primaria como opcioén global y puerta de en-
trada1,2,13,15,32,33_

Las consecuencias del citado predominio ideologi-
co en los argumentos de los reformadores (falto de un
razonamiento estratégico global, y de atencion al pro-
ceso de reforma) se agravaron ante la carencia de un
grupo profesional nacional formado, responsable so-
cialmente. La reforma quedd reducida, en muchos casos,
a puras discusiones de «principios» abstractos. La si-
tuacion politica precisaba de una respuesta politica, que
fa|tc’)5,19,34,35_

En Espana, la reforma de la atencion primaria tuvo
también una fuerte carga ideoldgica y un sesgo en pro
del «contenido» (con escaso énfasis en el necesario
aspecto «procoordinacion» de ésta). Sdlo la estabilidad
global de la economia (con el consiguiente margen para
satisfacer a los demas sectores del sistema, especial-
mente el hospitalario y el farmacéutico) permitié un mar-
gen de maniobra que no puso en peligro su supervi-
vencia (aunque el precio que se pagd fue un alar-
gamiento enorme de los plazos inicialmente previstos
para acabar la reforma).
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La rapida, radical (excesiva) descentralizacion
municipal en el sector sanitario

La descentralizacion tiene multiples ventajas tedri-
cas, al acercar la decision y los recursos al sitio donde
se plasman las necesidades, por lo que se supone que
debe facilitar su resolucion mediante la participacion y
la democracia'®®. En el este europeo y en Asia Cen-
tral, como se sefald, la descentralizacion municipal se
promovié en nombre de la mejora de la eficiencia y para
responder a las demandas sanitarias locales. Como en
el caso de los otros 2 pilares de la reforma (privatiza-
cion de la provision y financiacion del sistema a través
de mutuas publicas y privadas), politicos, ciudadanos,
y agencias y consultores internacionales expresaban
el rechazo al poder central absoluto previo (que igno-
raba las circunstancias locales)"16:19:36,

En la practica, sin embargo, la experiencia en pai-
ses desarrollados ya habia avisado de que la descen-
tralizacion sdélo debe hacerse con las precauciones de-
bidas, con normas claras y con suficiente dotacion
presupuestaria. Si en el sector sanitario se transfiere la
responsabilidad pero no la capacidad de respuesta —la
autoridad y el dinero necesarios—, la descentralizacién
municipal lleva a su paralisis y a graves problemas de
equidad (entre regiones ricas y pobres, y entre el medio
urbano y el rural). Los casos de Letonia, Lituania y Rusia,
en particular, fueron una repeticion dramatica de ese
error. Como sucedi6 con la privatizacion, la descentra-
lizacion se llevé en los paises europeos del Este mucho
mas alla de lo logrado en décadas en los paises desa-
rrollados de la Unién Europea'®%.

Por las razones antes explicadas, ademas, la ma-
yoria de las veces se transfirid la atencion primaria, pero
no la atencién hospitalaria (que se aseguraba asi los
Unicos recursos «oficiales» disponibles). La consecuencia
fue que quien se vio expuesto a la falta de recursos y
al descrédito consiguiente fue (jes!) justo el nivel mas
proximo a las necesidades de la poblacion. En Espa-
na, el proceso de descentralizacion a las comunidades
autonomas (no a los ayuntamientos), se ha hecho con
un nivel razonable de recursos y competencias y, aun-
que persisten graves problemas de coordinacién y co-
hesién, parece haber sido positivo en su conjunto®.

Falta de acuerdo y coordinacién en la practica
entre multiples agencias y consultores
internacionales

Es dificil saber qué fraccién de responsabilidad tie-
nen en la evolucién de los acontecimientos de los pai-
ses poscomunistas las organizaciones y los consulto-
res internacionales encargados de aportar la inteligencia
necesaria para conducir los procesos de reforma. De

una parte, es obvio que, en tanto son portadores de di-
nero y conocimiento, su influencia no ha sido desde-
fable. Siendo realistas, sin embargo, resulta también
cierto que la situacién en esos paises respondia a con-
dicionantes profundos y potentes. Condicionantes mas
intensos que las doctrinas que distintas agencias y con-
sultores internacionales pudieran desplegar en discu-
siones con un numero limitado de burécratas e inter-
mediarios (interesados sobre todo en su propia
supervivencia, como cabe deducir del caos social, los
problemas econdmicos, y la absoluta falta de gobier-
no que se vivio en muchos de estos paises).

Con esta reserva sobre la fuerza de los condicio-
nantes locales, cabe reprochar a las organizaciones in-
ternacionales, a los paises occidentales y a otras agen-
cias (la Organizacion Mundial de la Salud, el Banco
Mundial, la Unién Europea, Estados Unidos y agencias
bilaterales como GTZ, USAID, DFID, SiDA, CIDA, mul-
tiples organizaciones no gubernamentales, y demas)
haber actuado con un notable grado de torpeza y falta
de coordinacién. Torpeza derivada del interés por de-
fender su respectiva «propia filosofia», traducida en una
negativa obcecada a coordinarse sobre el terrenoy a
buscar enfoques pragmaticos de «comun denominador».
Curiosamente, el desarrollo de la atencion primaria fue
un objetivo formalmente compartido por todas las agen-
cias y consultores, pero los condicionantes financieros
y de organizacion eliminaron con torpeza en la practi-
ca cualquier posibilidad de trabajo fructifero.

Ademas, en la primera década de reformas en el
Este europeo, la influencia de las modas en el pano-
rama sanitario hizo que se fiaran demasiadas expec-
tativas a la «compra estratégica», sobre lo que habia
poco conocimiento empirico. Simplificando mucho, se
recomendo a paises arruinados y desmoralizados, como
solucion cuasi-magica, hacer lo que muchos paises oc-
cidentales no han sido capaces de hacer: desarrollar
una funcion de compra estratégica en la que un fondo
(mutua) privado o publico seria capaz de determinar efi-
cientemente qué servicios contratar o comprar, pres-
tados por quién, para qué poblacion, de qué calidad,
a qué costes, y en qué estructura y con qué gestion
(jcomo si Espana, Estados Unidos, Francia, Italia y
Suiza, por ejemplo, lo hubieran logrado!).

El resultado fue la creacién de un ndmero variable
de «fondos del seguro sanitario» que acabaron en la
ruina, o controlados directamente por los respectivos
ministerios de hacienda (p. €j., Albania, Armenia, Bos-
nia, Bulgaria, Hungria, y Kazajstan). O, con el mismo
resultado, la creacion de seguros privados que en esen-
cia produjeron monumentales desfalcos al no poder hon-
rar sus compromisos de financiacion (Republica Checa,
y Rusia como ejemplos). Sélo Estonia y Kirguizistan (y
en otra dimensién, con muchos mas recursos, Eslove-
nia) han avanzado en esa direccion de forma sdlida y
sostenida’.
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Posteriormente, el énfasis ha cambiado a la «fun-
cion de tutela o rectoria» (stewardship), mas centrado
en hacer conscientes a las autoridades publicas de la
importancia de «hacer bien lo posible»3%3%4°, Se reco-
mienda pasar de la rigidez al pragmatismo, pero de
nuevo se supone que los agentes sociales seran ca-
paces de poner en contexto las recomendaciones. Quiza
en muchas de ellas vuelve a haber un importante com-
ponente de moda y teoria, y poco de evaluacion de ex-
periencias practicas. La pregunta es: si la mano invi-
sible del mercado tiene dificultad para determinar los
servicios necesarios, ¢ puede hacerlo mejor el burdcrata
«sabio»? Y sobre todo, ¢puede hacerlo un «sabio» sin
experiencias analizadas, sin fundamento empirico, sin
evaluacion paralela?

En definitiva, es dificil saber qué parte de la indu-
dable mejora de la situacion en los ultimos afos es im-
putable a un mejor asesoramiento de las instancias in-
ternacionales y qué a la mejora de la situacion
econdmica y politica (ampliacion de la Union Europea,
ayudas econdmicas masivas, formacion de cuadros ges-
tores en el extranjero, implantacién de industria y ser-
vicios «desplazados» del oeste al este en busca de la
disminucion de costes, y demas). En Espaha, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud fue la agencia mas in-
fluyente en la reforma de la atencion primaria, en la pa-
sada década de los ochenta, con los centros de salud
finlandeses (y cubanos) como modelo.

Conclusion

Los sistemas sanitarios son «hijos» de sus paises
respectivos, y reflejan la historia y la cultura de éstos.
Expresan, también, un equilibrio entre intereses con-
trapuestos en el esfuerzo de responder a las necesi-
dades en salud mediante la financiacion y produccion
de servicios, la generacioén de los recursos precisos, y
la regulacion de dichos sistemas. El derrumbe de la or-
ganizacion soviética del centro y el este de Europa pro-
voco un verdadero experimento social al que no se dio
la mejor respuesta, y ello generd una tragedia, el des-
crédito de la reforma y el aumento de la mortalidad, la
morbilidad y el sufrimiento’-34841-44_ |_amentablemente,
por ahora no hay una exigencia ética ni legal para la
revision y evaluacion de estos «experimentos», en los
que muchas veces se recomiendan y aplican medidas
no ensayadas previamente, o de eficacia dudosa*?4546,

En nuestro andlisis contamos con la ventaja de va-
lorar aciertos y errores «a toro pasado», a posteriori,
lo que ayuda mucho, pero puede ofuscar al dar opor-
tunidad de enfatizar el «ya lo decia yo», y de endure-
cer el juicio global. Sin embargo, nuestra evaluacion glo-
bal no es pesimista (ademas, el ingreso en la Union
Europea de muchos de esos paises esta contribuyen-

do decisivamente a su normalizacion democratica, eco-
némica y social), aunque la historia confirma que son
frecuentes los errores sefialados'®24%, y creemos que
es una obligacion ética el aprender de la experiencia“®®.

Por ello, lo mas sorprendente, quiza, es la escasa
evaluacién del trabajo realizado en los paises ex-
comunistas, donde algunos errores han sido «clasicos».
Parafraseando a Newton, «las cosas suceden como si»
no se quisiera evaluar las reformas, lo que aumenta el
peligro de cometer los mismos errores en situaciones
(razonablemente) similares, en el presente y en el fu-
turo. Llama la atencion que en tanto el andlisis de la
secuencia logica (identificacion de un problema, reco-
mendacion para resolverlo, decisién, cambio en la es-
tructura y el proceso, y resolucion, empeoramiento o
estancamiento del problema) se ensefa en las escue-
las de negocios y se aplica en la industria privada, el
sector a cargo de la ayuda sanitaria internacional se
muestra remiso a aprender de las experiencias pasa-
das®4°, Seguimos careciendo de una urdimbre que nos
permita comprender en su contexto las consecuencias
de las distintas alternativas propuestas. Pero seguimos
apelando a la solidaridad (¢,caridad?) de los ciudada-
nos occidentales para que mitiguen el sufrimiento de
los paises de ingresos bajos con sus impuestos, como
si tuviéramos soluciones ensayadas (y analizadas).

Respecto a toda reforma sanitaria, y con indepen-
dencia de quién la sugiera o imponga y de los objeti-
vos implicitos y explicitos de ésta, nuestra recomen-
dacion es que sin evaluacion paralela y final deberia
ser vista como falta de ética, e inaceptable*®. El pro-
blema esté bastante extendido y quiza sirva de ejem-
plo la reforma de la atencion primaria en Espafa, que
nunca ha sido evaluada rigurosamente (y por ello sélo
puede ser recomendada como modelo con las debidas
precauciones). Pero ya se sabe que «mal de muchos»
no es precisamente una idea con la que irse a dormir
tranquilo a la cama.
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