EL FUTURO DE OSALDE  (ASAMBLEA GENERAL DEL 30-11-21)

1. INTRODUCCIÓN: CRISIS ECONÓMICA Y SALUD
…La obtención del derecho a la atención sanitaria ha sido una de las conquistas sociales más importantes de la segunda mitad del siglo XX, un bien público equiparable al derecho al voto, la educación o tener una pensión. Un referente histórico de los países con sistemas sanitarios públicos financiados directamente con impuestos fue el National Health Service británico, que en 1948 propuso una asistencia preventiva y curativa para “todo ciudadano sin excepción”… (“Avanzar al pasado: la sanidad como mercancía”, Joan Benach 2012)
Y  fue incorporándose como un importante logro de los estados del bienestar.

La crisis económica que venimos padeciendo desde 2008 y que tiene su origen está en la desregulación del sector financiero, ha puesto en riesgo las mejoras de las sociedades de bienestar y se caracteriza muy especialmente porque cuestiona la soberanía de los estados al suponer la cesión del poder político de los mismos a un poder financiero globalizado. 
(“CRISIS (esta crisis) y SALUD (nuestra salud)” de F. Lamata y Manuel Oñorbe)

Dicha crisis afectó a nivel mundial (no se libró “nuestro país del primer mundo”), resintiéndose gravemente derechos ciudadanos, como libre circulación, hogar, trabajo…, también el derecho a la salud salió malparado, produciéndose un debilitamiento de los servicios públicos de salud (recorte prestaciones, ciudadanos excluidos del SNS, empleo precario….). 
La escasa recuperación económica que se venía produciendo se ha ido al traste con la pandemia Covid, devenida en sindemia (cuando se dan interacciones biológicas y sociales importantes para el pronóstico, el tratamiento y la política de salud, según Norton) precisamente por esas circunstancias socioeconómicas adversas de las que partimos y que desgraciadamente seguirán empeorando.
Nuestra asociación no puede obviar las repercusiones en salud del desarrollismo sin freno, fruto de la imposibilidad de control de países y ciudadanos sobre el poder económico globalizado y desregularizado que produce pobreza, aumento desigualdades, guerras, migraciones, crisis de refugiados…
Otra repercusión, que merece mención aparte, es la crisis medioambiental que está, desde  hace años, afectando a la salud de las personas de un modo directo (contaminación, catástrofes naturales…) e indirecto (determinantes sociales de la salud) y que cuestiona muy seriamente la sostenibilidad de nuestro modo de vida y el futuro para las generaciones venideras.

2. ¿UN CAMBIO HACIA UN MODELO BIOPSICOSOCIAL DE ATENCIÓN?
A pesar de este contexto mundial, parece que en nuestro medio no damos una respuesta acorde con la situación y, centrándonos concretamente en el modelo de abordaje de la atención, resulta que la indicada visión holística de la salud se va desdibujando, incluso en estos tiempos pandémicos, y el modelo biopsicosocial de atención (que sería un modelo de partida, incluso mejorable) se queda en mera teoría y se pierden los escasos avances habidos.
Constatamos al respecto que:
-  Es poco valorado y apoyado el papel de la AP en el conjunto del sistema de salud.
- La proyección comunitaria de este primer nivel de atención es testimonial.
- También es muy deficitaria la coordinación con el nivel sociosanitario.
- Sigue imperando el hospitalcentrismo y una orientación biologicista de la práctica clínica con muy pocas medidas correctoras de la deriva tecnologicista y medicalizadora, fruto de la presión e intereses económicos de la industria.
- No se entiende lo de salud en todas las políticas: no se actúa preventivamente respecto a los condicionantes o determinantes socioeconómicos de la salud, cuando está claramente establecido que las desigualdades sociales son parejas a inequidades en salud, no se educa desde el cole en hábitos saludables y salud, ni a la población en autocuidado, no se enseña (o se hace muy poco) en las facultades sobre un atención centrada en la persona y orientada a su comunidad, se alienta (o no se frena o educa) el consumismo social insolidario cuando estamos ante recursos públicos limitados e incluso escasos, se investiga poco sobre salud y género, las políticas medioambientales son insuficientes…

3. ¿UN CAMBIO EN EL “MODELO DE SALUD” QUE INCLUYA LA BUENA GOBERNANZA? 
En un mundo donde mandan los mercados financieros en lo económico y el pensamiento neoliberal en lo político, es fácil que impere el modelo de Gestión Clínica que se enmarca en la concepción de los servicios públicos como empresas, con objetivos de sostenibilidad, eficiencia y rentabilidad…

Un sistema sanitario público que gestiona recursos públicos, tiene que ser eficiente (una obligación de justicia) por supuesto, pero, cuando se trata de bienes públicos como la salud, no basta exclusivamente con el criterio de eficiencia, se debe ser también equitativo  (otro deber de justicia). La equidad supone, entre otras cosas, tener en cuenta las circunstancias y diferencias significativas siempre en beneficio de la comunidad y atendiendo prioritariamente a las personas más desfavorecidas o vulnerables. Es éste un aspecto relevante de la atención en salud desde la perspectiva ética de la Salud Pública que podría, en algunas situaciones,  entrar en conflicto de valor con la eficiencia. 
(“La eficiencia no basta. Análisis ético y recomendaciones para la distribución de recursos escasos en situación de pandemia” de Joaquín Hortal, Javier Padilla, Miguel Melguizo, Txetxu Ausín, Maite Cruz, María Teresa López de la Vieja, Angel Puyol, David Rodríguez, María-Isabel Tamayo y Rosana Trivi)
Adela Cortina en “Ética del consumo” plantea que hay que pasar del estado de bienestar, fundamentado en principios económicos, al de la justicia, fundamentado en principios éticos.   
El que todos los ciudadanos nos igualemos en nuestro común servicio público de salud… se ha mostrado un elemento de cohesión que debe ser muy valorado: puede decirse que es un elemento decisivo de realización efectiva de la identidad cívica compartida. En efecto, más allá de nuestras diferencias, en tal sistema de salud, todos (e incluyo aquí a los colectivos inmigrantes) nos sentimos acogidos equitativamente ante los avatares de precariedad, de dependencia, de enfermedad, los que más desamparados nos dejan si carecemos de recursos propios suficientes. 
(Xabier Etxebarria, ponencia “Sanidad y tiempos sombríos” del congreso de Osalde de 2013)

 Abel Novoa dice: se precisa encontrar un discurso alternativo, capaz de asumir los retos del envejecimiento y la innovación sanitaria, capaz de  mantener la sostenibilidad y que suponga una alternativa real a las soluciones basadas en el mercado.
 (Ponencia “La sostenibilidad de los sistemas públicos de salud y el fracaso de la medicina” de la Jornada abierta, organizada por Osalde y el Foro Vasco por la Salud de 2018)

Pero, ahora, parece difícil un cambio de discurso en un sistema desbordado por la situación  pandémica y anclado por una gestión vertical nada participativa y bastante impermeable a nuevos planteamientos. Para empezar, no existe  una cultura de buen gobierno (justicia, eficiencia, transparencia, planificación, calidad, evaluación, rendición de cuentas, participación, comunicación/información...).
Estamos ante gestores político-dependientes con ninguna exigencia o control de su gobernanza. Sirva de ejemplo las, no pocas, veces que se invierte en programas de salud o en tecnología sanitaria de un modo inapropiado (cuando no existe una clara indicación desde el balance coste/beneficio, afectando a la  seguridad clínica, y/o desde el balance o coste/efectividad, afectando a la eficiencia), o cuando no se priorizan necesidades de salud cuyo abordaje supondría una mejora en las inequidades en salud. Las serias repercusiones en coste de oportunidad de algunas decisiones han de ser entendidas con problemas de justicia y se ha de rendir socialmente cuenta de ello.
Estamos claramente ante un problema de sostenibilidad del sistema, los nuevos medicamentos y la denominada “alta tecnología” se han caracterizado por un coste muy elevado constituyendo uno de los mayores capítulos del gasto sanitario, con un crecimiento progresivo y, no siempre, proporcional a los resultados en salud obtenidos. Además, de un modo más apremiante desde la actual pandemia, nos enfrentamos al reto de la nada baratas innovaciones tecnológicas relacionadas con la salud como la digitalización, la Inteligencia artificial aplicada a la salud…
 A los altísimos gastos en medicamentos, consecuencia del proceso de autorización/comercialización y de la no liberación de patentes (especialmente grave en países pobres y/o situaciones de crisis sanitaria como ocurre ahora mismo con las vacunas covid), se suma el despilfarro por la excesiva prescripción farmacológica y de pruebas innecesarias o mal pautadas.

Conviene recordar  que la sostenibilidad de un sistema público de protección de la salud no constituye un mero compromiso ético de nuestra sociedad, sino una auténtica exigencia jurídica que se plasma de manera explícita en nuestra Constitución, tanto en su artículo 43 como en la propia proclamación, en su primer artículo. En este marco, más allá de la necesaria implicación de los responsables políticos, consideramos relevante promover la corresponsabilidad de todos los agentes implicados en el SNS: profesionales, gestores, ciudadanos, proveedores y medios de comunicación.
(Declaración de los Comités de Bioética de España “Ética y responsabilidad en la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud”, 2016)



4. EL FUTURO DE OSALDE
En este contexto, defender el derecho a la salud se entiende cada vez más desde una concepción integral y solidaria, desde una mirada ética que incluya la salud de todos, y, por tanto, como algo que concierne a la ciudadanía (a todos nosotros).
El futuro de nuestra asociación se contempla como una asociación ciudadana, no solo de profesionales sanitarios, como ya se recogía en nuestros estatutos fundacionales.
O, al menos como una intensa cooperación asociativa; siendo cierto que es importante el enfoque de los profesionales sanitarios, lo es también el de otras puntos de vista, necesitando aportaciones como la feminista, comunitaria, sociosanitaria, la ecologista, la de los economistas de la salud,  de la bioética, de la antropología y sociología, del movimiento vecinal…, de la comunidad en definitiva.
El enfoque inicial de médicos defendiendo el derecho a la salud que dio lugar a las FADPS en 1982 y que fue cambiando al integrar a otros trabajadores de la salud, debe evolucionar: o defendemos todos los ciudadanos este derecho, bastante dañado en estos momentos, o terminaremos en dos ofertas de atención y cuidados de la salud (medicina para ricos y pobres), rompiendo el logro de tantos años de un acceso justo a la salud y, por ello, afianzador o contribuyente al mantenimiento del derecho a  la igualdad  en un sociedad democrática.
LAS LÍNEAS DE TRABAJO:

1-  Asentar la asociación
-Recambio generacional: 
Es absolutamente necesario para  mantener la asociación. 

Idear campañas en sector de la salud y sociosanitario: universidad, residentes de medicina, enfermería, trabajadores sociales, farmacia…

-Apertura a la sociedad:
· Incorporación personas de otros ámbitos asociativos o de campos influyentes o relacionados con la salud. 
· Estrechar lazos con movimiento asociativo (Foro), colegios  y sociedades científicas o similares.
Se precisa desarrollar campañas al respecto (divulgación, captación socios...)  ¿Plantearlo desde la web? ¿Ir a los sitios concretos? ¿Hacer cursos formativos orientados a ello?

2- Funciones y campos de trabajo
Las actuaciones deben ir encaminadas a cumplir la línea de la declaración de Osalde “Nuestro compromiso” (1)
Lo ya  diseñado está bien, lo que ocurre es que no lo cumplimos o no llegamos.
Podríamos concretar las funciones de la asociación como:
· DETECCION/ DENUNCIA DE SITUACIONES que atentan contra el derecho a la salud de la ciudadanía, especialmente referidos a cuestiones de justicia, como accesibilidad, equidad y solidaridad pero, también, a problemas de seguridad clínica y a los  relacionados con la dignidad de la persona y su autonomía sanitaria.

· BUSQUEDA DE SOLUCIONES/PROMOVER PROPUESTAS, buscando la colaboración con otras entidades como, por ej., el  Foro vasco de la salud en “50 Medidas para el fortalecimiento, mejora y defensa de la salud ciudadana y de la sanidad pública en el País Vasco” y la colaboración con Osatzen en problemas referentes a la  AP.

· REFLEXIÓN /ANÁLISIS/ESTUDIO sobre nuestro SPS, el modelo de salud, la asistencia ofertada, etc… incorporando miradas diversas.

· FORMACIÓN, seguir con la línea docente habitual que es uno de los cometidos de nuestra asociación. Hacer plan formación externa. Introducir también formación dirigida a la ciudadanía.

· INVESTIGACIÓN. Sería un bonito campo de trabajo para los que disponen de más tiempo libre, a desarrollar.

· DIVULGACIÓN, principalmente lo hacemos a través de la web de Osalde que lidera Jorge y de otros chats o redes sociales; se precisa mayor colaboración de los asociados y mayor uso de las TIC. 

· PROMOVER FOROS DEBATE (línea de congreso anual, reuniones monográficas, talleres …) 

· COOPERACION  con países en vías de desarrollo. Un campo clásico que actualmente está parado, valorar en esta asamblea posibilidades de recuperación.


(1) OSALDE Nuestro compromiso:

Desde nuestro concepto de salud/enfermedad (punto uno), trabajar en torno a los demás puntos de la declaración:
1. La Salud como Derecho
2. Los Servicios Públicos de Salud
3. El Buen Gobierno de la Sanidad
4. La influencia de los  determinantes de la salud
5. La importancia de la Salud Pública
6. La relevancia de la  Atención Primaria 
7. Contra la medicalización de la vida 
8. Por el Uso racional de medicamentos y tecnologías
9. Por una atención de calidad y segura, que incluya el cuidado como deber ético. 
10. La importancia de la Prevención/Promoción
11. Formación profesional independiente
12. Contra las desigualdades en salud
13. Cooperación y solidaridad
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