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1. CRISIS EN EL SISTEMA
SANITARIO

La situacion actual del sistemna sanitario en
Espaila, colocado en una encrucijada, sélo se
puede entender cabalmente si se analiza desde
una perspectiva globalizadora que tenga en
cuenta ademds de los componentes propios de-
rivados del interior de dicho sistema, los que en
buena parte lo estan determinando estructural-
mente, provenientes de la evolucién del Esta-
do, y del aparato del Estado antes y después de
fa “crisis fiscal” de 1973 (O’Connor, 1973).

Resulta especialmente insuficiente estu-
diar la evolucién y funcionamiento sanitarios
desde claves fundamentalmente “sanitaristas”
(como hacen Hollingsworth, Hage y Hanne-
man, 1990), y para circunstancia parecidas cri-
tica Milton Roemer (1991), al comparar
Estados Unidos de Norteamérica y Canada.
Nos parece mds ilustrador el acercamiento que,
a la situacién de crisis en dicho pais realiza
Milton Terris (1992), al resaltar la amenaza
que para la salud de la poblacién implican las
politicas de recortes presupuestarios.

Hemos visto en las intervenciones anterio-
res como la creacién de los sucesivos sistemas
sanitarios ha estado ligada, en los paises occi-
dentales, alalucha de clases en los distintos con-
textos que ha ido adquiriendo el capitalismo alo
largo de los siglo XIX y XX. Con la finalidad de
incorporar a mi exposicién conceptos extraidos
de la constitucién de estos sistemas sanitarios
resaltaré algunas de las cuestiones relevantes.

La configuracién del Estado a partir de la
Revolucién Industrial plantea la naturaleza y
el funcionamiento del aparato de Estado
dentro de la confrontacion de clases desen-
cadenada. La pretension de Bentham de un
Estado neutral, no beligerante en las grandes
polémicas y garante de la igualdad de condi-
ciones a la hora de llevar a cabo el “contrato”
social entre ciudadanos va alterdndose pau-
latinamente. Es interesante sefialar cémo en
la Inglaterra del siglo XIX estas tensiones
entre la concepcién liberal y Ia dimensién
ética de un Estado que desarrolla las preten-
siones de la clase capitalista, lleva ya en
1833 a propuestas favorecedoras, desde el
Estado, de las clases humildes como las de
Chadwick en 1842 (1965), y desemboca en-
tre otros resultados, en la creacién de la Ge-
neral Register Office, en la que desempefié
un papel ciertamente defensor de la interven-
cion del Estado en favor de la salud de los
trabajadores, el “liberal” William Farr (Eyler,
1979). Ya en estas primeras estructuras sani-
tarias estatales sc percibe la existencia de los
condicionantes de clase que Marx atribuia al
Estado y a sus funcionarios en el desarrollo
de sus cometidos y en su mentalidad (Pérez
Dfas, 1978). Con la creacién en 1883 por
Bismarck del primer Seguro Obligatorio de
Enfermedad se ponen de manifiesto los dos
aspectos del problema, el objetivo del aparato
de Estado en su pretension de neutralizar el
ascenso politico de la clase trabajadora, y la
actuacion sociopolitica de Ia “clase” médica,
globalmente identificada con los valores del
capitalismo (Spree, 1988). Precisamente esta
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creacién “politica” del Seguro de Enferme-
dad ocurre en medio de uno de los debates
mds imporiantes para la socialdemocracia
alemana, en el que se cruzan los argumentos
de Engels y los de Kautsky y Bernstein sobre
1as posibilidades (y el revisionismo) de la via
“parlamentaria” al soctalismo (Kellogg,
1991), y la funcién del aparato de Estado.

Apareciendo globalmente mds acertada
la interpretacién de Marx frente a la de We-
ber sobre el papel desempefiado por los fun-
cionarios en ¢l aparato del estado (Therborn,
1979), hay que evitar, a mi entender, una ver-
sién instrumentalista del aparato de Estado
como fiel servidor de los intereses del capi-
tal. A partir del estudio de la obra de Grams-
ci, y de su reflexién sobre el papel del Estado
tanto en su funcionamiento como en la con-
figuracién de una hegemonfa cultural (Buci-
Glucksmann, 1976, Diaz-Salazar, 1991), han
ido desarrollindose instrumentos conceptua-
les que permiten mayor finura de andlisis.
De esta forma Offe (1985) plantea la necesi-
dad de diferenciar la funcién concreta, no li-
gada a la obtencién genérica de plusvalia,
del funcionamiento del aparato de estado,
guiado por una racionalidad legitimadora, y
Clarke, Esping-Andersen, O’Connor (1985),
entre otros, van abriendo camino para una
concepcidn del aparato de Estado como in-
trinsecamente atravesado y condicionado en
su interior por la propia lucha de clases. In-
cluso, no sin cierta polémica, se propone una
~autonomfa” relativa del Estado frente a la
fucha de ciases (Poulantzas, 1972), preten-
sién rebatida correctamente por Thomson
{1980) y Petras (1984).

Los condicionantes sociopoliticos de la
creacién del Seguro de Enfermedad en Ale-
mania y del Servicio Nacional de Salud en
Gran Bretaiia, han sido sefialados de forma
contundente tanto por el propio Sigerist
(1984) como por Allsop (1984) y Grimes
(1986), y entre nosotros, por Vicente Nava-
rro (1976). De este andlisis, me interesa ex-
traer un hecho a menudo no suficientemente
destacado. Me refiero al papel determinante,
que en el contexto general, politicamente fa-
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vorable a la implantacién de un esquema de
sisterna sanitario piiblico, posee el que exista
de un grupo de profesionales sanitarios con
experiencias anteriores concrelas de actua-
cién salubrista y de obtencién de conceptos
y elaboracién de teotfas de intevencion pu-
blicas, l6gicas y coherentes (Marset, 1991).
Se podria obtener csta conclusion de una pura
reflexién epistemoldgica sobre las ciencias so-
ciales, puesto que la teorfa sigue a la interpreta-
cién de la préctica social, pero lo confirma,
como era de esperar la propia realidad. De la
comparacion entre las circunstancias presen-
tes en la Inglaterra de la postguerra, tras la I
Guerra Mundial, con las de la Francia en las
mismas fechas, en ambos casos con ascenso
de la mentalidad de izquierdas, de progreso,
en la cultura social, en la organizacién sindi-
cal y en los partidos presentes en ¢l arco
parlamentario, se podria esperar la aproba-
cién de similares esquemas de Servicio Na-
cional de Salud, pero ello sélo ocurrié en cl
Reino Unido. La clave radica, a mi entender
(Marset, 1991), en la ausencia, en el caso
francés, dc una alternativa de organizacion
sanitaria expresada profesionalmente, a cau-
sa de la inexistencia cn este pais de una
experiencia salubrista cotidiana como la que
deparé la llevada a cabo en Inglaterra desde
el “sanitary movement” hasta los inspectores
sanitarios y los G.P.s, que ya se expresé en la
minoria del informe, cuando a comienzos del
siglo, Lloyd George implanté el Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad. Tanto desde argumen-
tos profesionales dados por ¢l matrimonio
Webb, como desde razonamientos éticos sumi-
nistrados por los fabianos, se esgrimid frente a
lapropuesta de Lloyd George la conveniencia
de un esquema globalizador que pusiera én-
fasis en la prevencién de laenfermedad, en la
promocién de la salud y en la cobertura uni-
versal y gratuita (Brand, 1965). En el periodo
de entreguerras aumenté en Gran Bretafia la
experiencia y la teorizacién, por parte de los
profesionales sanitarios progresistas ligados
al Partido Laborista, y alaizquierdaen general,
sobre los derroteros que deberfa adoptar un
sistema sanitario omnicomprensivo. El infor-
me Beveridge plasmé esta evolucién en unas
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coordenadas keynesianas. El iltimo aspecto
a resefiar es como, tras su aprobacion, la
concrecién del funcionamiento del NHS le
confirié clara hegemonia a la mentalidad y
prictica curativa especializada frente a las
dimensiones salubristas y de atencién prima-
ria (Navarro, 1985). Todo ello como resulta-
do de la negociacidn ulterior que tuvo que
llevar a cabo el ministro de Sanidad del go-
bierno laborista, Aneurin Bevan, con la clase
médica.

II. SALUD Y CRISIS DEL ESTADO
DE BIENESTAR

La posterior creacién de los Servicios
Nacionales de Salud en Europa ha ido de la
mano de la consecucién de las condiciones
econdmicas, sociales y politicas favorables.
Una de las consecuencias de la evolucién del
Estado de Bienestar ha sido el fortalecimiento,
entre ouros aspectos, del personal destinado al
sector servicios, y en concreto el dependiente
de los servicios publicos, dando lugar a la
aparicién de unos mecanismos de funciona-
miento, y una conciencia social diferente de
la generada por la cldsica division producida
en los esquemas habituales del capitalismo
entre el proletariado y la clase dominante.
Ello ha hecho aparacer una 16gica de funcio-
namiento y produccién de “mercancias” des-
tinadas, no a la generacién de plusvalia,
apreciables por su valor de cambio, sino a la
satisfaccién de necesidades, valoradas por la
utilidad de su uso, y por ello objetivables,
analizables ya no en su vertiente estricta-
mente cuantitativa (monetarista), tipica del
sistema capitalista, sino por el grado de ade-
cuacién y cumplimiento de los objetivos por
los que se imparten o prestan. Aunque es
cierto que genéricamente se sitdan estas acti-
vidades en el &mbito de la produccién capita-
lista, para facilitar Ia mejor consecucién de
beneficios a la globalidad del sistema, su 16gi-
ca interna no obedece a las leyes de intercam-
bio y valoracion imperantes. Algo parecido se
puede afirmar sobre otro componente del nue-
vo sector de servicios creado con el Estado de
Bienestar, me refiero a la conducta y actitud
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de los trabajadores de estos niveles que, su-
perando la cldsica funcién de legitimadores
del orden dominante, seglin los esquemas
cldsicos del marxismo, van asumiendo pape-
les protagonistas en la recomposicion de la
lucha de clases, frente a la profunda modifi-
cacién de la clase trabajadora tradicional.
Por su trabajo concreto, contrastado conti-
nuamente con la satisfaccién de necesidades
de la poblacién, y por sus condiciones de or-
ganizacién, van asumiendo una funcién inte-
gradora de los distintos componentes que en
la poblacién aparecen de una u otra forma
disgregados por el sistema, enfermos, jubila-
dos, parados, jovenes, estudiantes, movi-
mientos vecinales, consumidores, etc., y
ligandolos a las organizaciones tradicionales
sindicales, o politicas coherentes.

En el campo concreto de los servicios sa-
nitarios, a lo largo de estos ajios de desarro-
llo del Estado de Bienestar, se ha producido
un gran crecimiento de la dimensién curati-
va, asistencial, frente a la preventiva y pro-
motora de la salud. Ello se ha reflejado en el
crecimiento de las redes hospitalarias, en la
ideologfa cientifica bioldgico-individualista
predominante, en la formacién de médicos y
su especializacidn, en los presupuestos desti-
nados a las actividades curativas, ya hospita-
larias o medicamentosas, etc. En este caso el
crecimiento del personal sanitario no ha da-
do lugar al desarrollo de actividades de indo-
le progresista, principalmente porque el
paradigma curativo lo impedia. Sélo una
orientacién de la estructura sanitaria en la
que el papel preponderante lo desempeiie el
paradigma salubrista estd en condiciones de
imprimir una dindmica racional, de progreso
al conjunto del sistema sanitario y al de los
sectores implicados, como los servicios so-
ciales, urbanismo, educaciédn, etc., (Esping-
Andersen, G. y col., 1985).

Cuando a partir de 1973 se desencadena
la “crisis” fiscal de Estado en los principales
paises del mundo capitalista, una de las re-
percusiones mas llamativas tiene lugar en los
sistemas sanitarios (OCDE, 1981) Gonzalo,
B.G., 1983, Svensson, P.G., 1981, Navarro,
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V. 1988, 1991). Una de las primeras sefia-
les de alarma fue la publicacion del informe
del Dr. Black (1978, 1981) sobre el paradéji-
co resultado del funcionamiento del NHS,
que en lugar de disminuir las diferencias
entre los distintos estratos sociales estas ha-
bian aumentado. Es verdad que este infor-
me fue reanalizado por varios autores, entre
ellos Le Grand (1987), Wafstaff (1990), y
O’Donnell (1991), apuntando a las insufi-
ciencias metodoldgicas del mismo. En octu-
bre de 1991, el director regional de la OMS
en Europa, en el Congreso de la Sociedad
espafiola de Salud Piblica, Asvall (1991), ya
apunté algunos de estos problemas causados
por la nueva situacién socioecondmica, ponien-
do énfasis en el mantenimiento de los objetivos
salubristas como irrenunciables. Son multiples
los trabajos analizando las consecuencias que
el recorte presupuestario, llamado eufemisti-
camente “medidas de contencién”, introduce en
el funcionamiento de los servicios sanitarios.
Desde los continuos llamamientos a la razén
y solidaridad por parte de Milton Terris en su
revista The Journal of Public Health Policy, o
los editoriales de la Revista de la Asociacion
norteamericana de Salud Pablica, a trabajos
como los de Evans y col (1991), o el nime-
ro especial de Health Affairs de 1991 dedi-
cado a lareforma de los servicios sanitarios.
Precisamente en este nimero, ademds de
otros articulos de todos conocidos, alguno de
éllos sobre Espafia, hay uno debido a Patricia
Day y Rudolf Kiein (1991) en el que anali-
zan, es verdad que con los resultados pre-
liminares, los primeros efectos de la
decision de hacer recaer en los médicos,
y en general en las unidades de uso y gasto
sanitario el control sobre la imparticién de
los servicios sanitarios con presupuestos li-
mitados y bloqueados. Las conclusiones, si-
milares a las que apunta sobre el mismo
problema Navarro (1991a), no pueden ser
més alarmantes, al eliminar el objetivo salu-
brista de la conducta de los profesionales y
poner en su lugar el objetivo economicista.
Lo que era un componente de racionalizacién
y prioridad en salud, que escapaba a los con-
dicionantes de lal6gica global del sistema capi-
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talista se desvanece frente a los controles dic-
tados por otras consideraciones. Precisamente
sobre estas cuestiones de los criterios para la
evaluacién y control “de calidad” (1) en la
prestacion de los servicios sanitarios, sean o
no publicos, tratan ya algunos trabajos inten-
tando un enfoque global y, sobre su sentido y
objetivos, desmenuzando en porciones aisla-
das y descontextualizadas (Fox, 1991). Es
decir, interpretar esta calidad y funciona-
miento del sistema sanitario ubicandolo den-
tro del sistema social.

III. SALUD Y POLITICA EN
ESPANA

Hemos visto en las intervenciones ante-
riores de este Il Encuentro Marcelino Pascua
la evolucién de las principales caracteristicas
de la salud piblica en Espafia, y se ha com-
probado cémo, aunque escasa, también fue
importante la experiencia adquirida por los
sanitaristas en su practica cotidiana interpre-
tando la realidad y proponiendo medidas
adecuadas para los grandes problemas pre-
sentes en nuestro pafs. Sin embargo la época
mas fructifera fue la que deparé la Segunda
Repiiblica al crear las condiciones materiales
para que desde el punto de vista del ejercicio
de la profesién se consolidasen estas expe-
riencias y se plasmasen en teorizaciones
concordes con nuestra realidad (Marset,
1987). De la trayectoria posterior a la guerra
civil, la conclusién mds importante para
nuestro propdsito es la constatacion de la
eliminacion de esas condiciones tan costo-
samente construidas en el perfodo anterior,
y la situacién de enorme inferioridad que en to-
dos los 6rdenes tuvo la salud publica. Del
discurso tedrico de la salud publica franquista
se habfan eliminado precisamente los conte-
nidos mas avanzados sociales y gnoseoldgi-
cos representados por la obra de Marcelino
Pascua y su escuela, retrocediendo a las pre-
misas de comienzos de siglo. Tanto por su
ubicacién ministerial, el Ministerio de Go-
bernacién o del Interior, como por la penuria
de las dotaciones presupuestarias ¢ ineficacia
de sus atribuidas competencias, e insuficien-
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cia de recursos humanos, la estructura de la
sanidad publica espaiiola estd claramente en
inferioridad de condiciones frente a la estruc-
ra asistencial cuando se va erigiendo el
esquema del Seguro Obligatorio de Enferme-
dad en los afios cincuenta, volcada en la vertien-
te curativa, fundamentalmente hospitalaria en
los afios sesenta y setenta. En este proceso de
configuracion de todo un sistema sanitario 1la-
ma poderosamente la atencidn el escaso, casi
nulo papel desempeiiado por profesionales de
lasalud piblica. Es el momento en el que, por
lo expuesto, el protagonismo politico, social
e ideoldgico en el campo de la sanidad lo va
a llevar el conjunto de médicos hospitalarios,
tanto los ya contratados como los en forma-
cion. Este fenémeno se agudiza al final del
franquismo con las movilizaciones que se
realizan en este sector en favor de la demo-
cracia y de una estructura sanitaria justa. Del
andlisis de las contribuciones teéricas més
"progresistas” el mundo de la sanidad, como
pudo ser el Congreso de la Juventud Médica
de 1972 en Valencia, destaca el predominio
de las formulaciones (y reivindicaciones)
asistenciales. Fueron escasa las intervencio-
nes clamando por una propuesta realizada
desde la salud piblica.

Cuando se conquista en Espana la transi-
cion democritica (1976-80), al aplicar el esque-
ma utilizado en otros pafses, nos encontramos
€on que No poseemos ninguna experiencia sus-
tancialmente profunda que haya podido ser pun-
to de referencia para proponer un esquema
tedrico ni organizativo alternativo global. A
lo maximo que se llega es a proponer casi un
hospital cada 10.000 habitantes (pues la tini-
ca referencia vivida por los médicos que han
estado fuera, o difundida como criterio cuan-
titativo de modernidad y “civilizacién” es la
media atribuida en aquel entonces a la
“*OMS” (!) de 10 camas hospitalarias cada
1.000 habitantes) (Alvarez, 1975, Maestro,
A., 1990).

Es de sefialar que en este contexto de di-
ficultad préictica para la maduracién tedrica
en salud publica supuso un hito la creacién
en 1977-78 del cuerpo de epidemidlogos
puesto que permitié al menos la recopilacion
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y andlisis critico de la globalidad de los indi-
cadores mas significativos de la morbilidad
y mortalidad espaiiolas, y con ello ir sentan-
do las bases para construir una interpretacion
global de la situacién sanitaria espafiola.

Cuando, con un gobierno socialista se
aprueba en 1986 la Ley General de Sanidad
por la que se crea el Sistema Nacional de Sa-
Iud se dan dos circunstancias de gran tras-
cendencia (Marset, 1991a). La primera es la
de realizarse en un contexto socioeconémico
de estancamiento y recesin, no concurrien-
do las tipicas condiciones presentes en la
constitucién de los Estados de Bienestar, de
crecimiento econémico sostenido. Ello su-
pondrd, en ausencia de voluntad politica, una
financiacién a la baja de la reforma sanitaria
con todas las frustraciones que ello implica.
La segunda circunstancia es también de hon-
do calado, pues se lleva a cabo la reforma sa-
nitaria en ausencia de experiencia y teoria
sobre modelos alternativos de sistemas sani-
tarios. Ese vacio lo va a ocupar rdpidamente
una instancia de enorme potencia econdémica
y de orientacién asistencial, la red del tradi-
cional Seguro de Enfermedad, el INSALUD.
Un dmbito privilegiado para observar ello va
a ser el que depara la construccién y puesta
en funcionamiento del nivel de atencién pri-
maria, los Centros de Salud. Se repite a un
nivel, es verdad cuantitativamente superior,
la medicina curativa de los anteriores con-
sultorios (Ramos, 1992) del Seguro de En-
fermedad. La dimensién salubrista, sanitaria,
brilla por su ausencia en la reforma sanitasia.
En un contexto de crisis socioeconémica la
dimensién asistencial ocupa el liderazgo te6-
rico del panorama sanitario, desde las con-
notaciones economicistas impuestas por la
interpretacién neoliberal preponderante. Con-
firma esta afirmacién el Informe Abril Marto-
rell, realizado por el Congreso de los
Diputados de mayorfa socialista, sobre la si-
tuacidn sanitaria, confeccionado desde pre-
supuestos exclusivamente econémicos
acordes con las tendencias hegeménicas en
el mundo occidental basadas entre otras cosas

. en los recortes presupuestarios de los gastos

sociales. A este informe, que yo sepa, no se le
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ha hecho ninguna réplica desde el mundo de
los salubristas, ni como Sociedad de Epide-
miologia, ni como Sociedad Espaiiola de Sa-
[ud Puablica y Administracién Sanitaria. S6lo
ha obtenido respuesta desde dmbitos sindica-
les, profesionales progresistas, y politicos de
izquierda {Navarro, 1991 a).

(Por qué en este momento estd situada la
salud publica espafiola en una encrucijada?
La l6gica cientifica que depara el ejercicio
de la salud pablica lleva a cuestionar en lti-
ma instancia la estructura socioecondmica
global desencadenante de los distintos perfi-
les epidemioldgicos. Esta prictica y teoriza-
cién salubrista requiere que la estructura
sanitaria desde las que se ejercen pueda estar
de alguna forma resguardada de las excesi-
vas influencias instrumentalizadoras de las
instancias de poder, sea este econdmico o
politico. La ausencia de un espacio minima-
mente eficaz de ejercicio de esla prictica si-
tda las condiciones de la crisis de la salud
publica espafola. Es de todas conocida la in-
suficiencia de la estructura epidemiolégica
estatal y la imposibilidad de dar respuesta
adecuada a las causas mas importantes de mor-
bilidad y mortalidad socialmente preocupantes
(siniestralidad laboral. simestralidad de trafi-
co, drogodependencias, enfermedades dege-
nerativas, etc.).

De forma imprevista el desarrollo del cs-
tado de las Autonomias, la construccion de
los Servicios de Salud de las distintas Comu-
nidades Auténomas estd creando las condi-
ciones para tener una cstructura donde poder
recoger ¢ interpretar cientificamente el esta-
do de salud de la poblacién. Sin embargo es-
e proceso autondémico posee elementos
contradictorios. Por una parte la depend-
encia de una parte importante de los profe-
sionales de estas estructuras puede explicar
la escasa disponibilidad para mostrar los
efectos adversos de la situacién social en el
dmbito de la salud. Asf cuando se demuestra
en una comarca industrial la relacion entre ¢l
aumento persistente de la contaminacién
ambiental y la tasa de cancer (Marion, 1991),
el estudio hecho tras las protestas sociales
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concluye en que no se puede garantizar
“cientificamente” la relacién causal entre
ambos fenémenos (Termo, 1991). O cuando
se inlenta justificar que no estd aumentando
la tuberculosis y la pobreza en la poblacién
espafiola(Martinez Navarro, 1990).

Otro aspecto contradictorio es la depri-
vacién a los municipios de las competencias
previas que poscian en materia de salud y
asistencia sanitarias. Frente a ello sc va eri-
giendo un centralismo burocrético en el nivel
autondmico, repitiendo el modelo centralista
estatal preexistente. De esta forma no se ofrece
una estructura politico-administrativa que
permita convertir al Area Sanitaria en el dm-
bito idéneo para el andlisis cpidemiolégico y
para la elaboracién de las propuestas sobre
las circunsiancias de salud presentes cn la
poblacién. Tampoco se articula la posibilidad
para que en el dmbito privilegiado en la ejecu-
cién y prevencion de enfermedad, el primario,
el de los Centros de Salud, estas se puedan
llevar a cabo con la colaboracién decisoria
de la comunidad, con su plena participacion.

Precisamente en un estudio dirigido por
mi comparando el uso y actitudes de profe-
sionales de la salud y lideres comunitarios de
dos drcas de salud, unade la Comunidad Au-
ténoma de Castilla la Mancha, y laotracn la
del Pais Valenciano, demostramos como el
actual sistema de EDO no es contemplado
por los profesionales como adecuado a las
circunstancias sanitarias mas preocupantcs y
graves para la salud de la poblacién, mien-
tras que los dirigentes de la colectividad ni
siquiera saben para qué sirve, aunque valo-
ran altamente ¢l que hubiese un mecanismo
publico participativo que fucse capaz de dis-
minuir las dolencias mds importantes, las en-
fermedades degenerativas invalidantes. los
accedentes de trafico y laborales, las droga-
dicciones, etc. { Ruiz, 1994). En otro estudio
también dirigido por mi sobre la actividad de la
colectividad en colaboracién con los miem-
bros de los Cquipos de Atencién Primaria
(EAP), a diferencia de la sistematica usada por
Rigkin en Suecia (V Riflain, 1986) en la que
los EAP determinan con el Diagndstico de Sa-
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lud cudles son las prioridades y se solicita y
promueve la participacién de la poblacién en
la erradicacién de los principales riesgos, no-
sotros hemos demostrado c6mo la participa-
cién de 1a poblacién es posible y necesaria
incluso para la elaboracion del Diagndstico
de Salud y establecimiento de los problemas
mds importantes para la salud, y por ello la
determinacién de las prioridades (Sédnchez,
1992).

Precisamente estas expericncias prueban
que frente a las tentaciones presentes en dar-
le una orientacién legitimadora del orden
existente, a través del aparato del Estado, o
incluso de convencer sobre la inevitabilidad
de los recortes en los gastos sanitarios € im-
posibilidad de modificar las principales cau-
sas sociales de enfermedad, los trabajadores
de la estructura sanitaria, los salubristas pue-
den desempefiar un papel de gran trascen-
denciaen la consecucidon de una mejor salud.
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