INFORME SOBRE SANIDAD Y SALUD PUBLICA
PROBLEMATICA Y ALTERNATIVAS

FALANGE ESPANOLA DE LAS JONS

1.- INTRODUCCION

El gobierno del Partido Popular surgido de las elecciones de noviembre de 2011 abre serios interrogantes
sobre la Sanidad Publica en Espafia. Por primera vez un partido de derechas tiene el poder en el gobierno
central y en la mayoria de las comunidades auténomas (con excepcion de Andalucia; el Pais Vasco, con un
gobierno minoritario; Canarias y Navarra, con unas coaliciones donde el PSOE no es imprescindible; y en
Cataluia, con un gobierno de Convergencia i Unid que tiene en politica sanitaria unas posiciones todavia mas
agresivas y liberalizadoras).

En el fondo de toda la problematica de la sanidad espafola esta la intencién de la oligarquia econémica y la
casta politica de ir a su progresiva privatizacion y rentabilizar las ingentes cantidades de dinero que mueve
un sector tan primordial como es el de la Sanidad. Exponer los ejes sobre los que gravita la politica de la
salud en nuestro pais, los problemas y sus posibles alternativas, es lo que justifica el presente estudio.

El problema de la dualidad publica/privada de la sanidad no es nuevo ni nos ha cogido por sorpresa en los
ultimos meses. Cuando se instauré el Régimen del 78, la relacién de medios entre el sistema sanitario
publico y el privado era, en el 4drea de la atencidén especializada, aproximadamente del 80/20 %, con
excepcion de Cataluiia donde existia una mayor presencia del sector privado. La situacién ha ido lentamente
derivandose hacia un incremento del sector privado pero con muchas diferencias de unas a otras
comunidades auténomas. Por ejemplo segun la ultima informacién disponible (Ministerio de Sanidad) en
2008 eran publicas el 70,8 % del total de las camas hospitalarias en Espafia, pero ese porcentaje iba desde el
59,12 % en Cataluia al 90,61 % en Castilla—La Mancha.

En medio de todo ello, el sistema sanitario publico de gestién tradicional, tan denostado, ha demostrado una
gran capacidad de mejora en su eficacia, mejora que segun parece ha pasado totalmente desapercibida a sus
detractores. Por otro lado, la informacion de los centros privados y de gestidn privada es poco transparente
por no decir nula, y no se ha podido realizar un estudio detallado sobre su funcionamiento, y cuando se han
realizado intentos de hacerlo, por ejemplo en el caso de las fundaciones sanitarias, la informacién dejé de
estar disponible. Aln asi existen bastantes indicios de que la calidad de las prestaciones es netamente menor
gue la de los centros publicos de gestion tradicional, a donde se acaba trasladando a los enfermos mas
complejos.

No hay ninguna evidencia de que el sector publico sea mas ineficiente que el privado, o que tenga mas
despilfarro. La evidencia existente muestra precisamente lo contrario. Uno de los sistemas sanitarios mas
ineficientes es el estadounidense, donde la mayoria de la financiacion es privada. Es el sistema mas caro del
mundo, representa ni mas ni menos que el 16,7% del PIB norteamericano, y en cambio el 68% de la
poblacién estd enormemente insatisfecha. La experiencia acumulada demuestra claramente que la gestion
privada es mucho mas cara y ofrece peores resultados, con la Unica ventaja de proporcionar grandes
beneficios econémicos a unos pocos, no por casualidad familiares, amigos y compafieros de los actuales
responsables politicos de su gestidn.

La sanidad espafiola es buena. No es cierto que sea la mejor sanidad del mundo pero es el servicio publico
mejor valorado. Lo peor valorado por el usuario y el ciudadano son, precisamente, factores como el tiempo
de visita y la lista de espera, cuestiones que pueden resolverse mas rdpidamente que otras relacionadas con
la correccién del enorme déficit del gasto publico.



La progresiva privatizacion sufrida por la Sanidad Publica desde 1.997 (externalizacidn y subcontratacion de
servicios, conciertos con centros privados, privatizacidén de la gestién....) no ha hecho mas que deteriorar el
Sistema Nacional de Salud, amenazando gravemente su sostenibilidad.

Los recortes en sanidad y otros servicios sociales no son una solucidn equivocada e injusta en crisis, son la
utilizaciéon de la crisis como excusa para avanzar en la senda del desmantelamiento y la privatizacién de estos
servicios publicos.

El cuadro 1 recoge la relacién entre esperanza de vida al nacimiento y el gasto sanitario per capita en $ (valor
paritario de compra), con los ultimos datos de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico
(OCDE). Existe una relacion con el gasto sanitario (medido en PIB per capita y en gasto per capita) con

coeficientes de correlacién significativos.

Cuadro 1. Resultados de la regresion entre esperanza de vida y gasto sanitario per capita
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El deterioro de las condiciones de trabajo (reduccion de plantillas, aumento de la presion asistencial,
aumento de jornada, desaparicidn de las libranzas, recortes de salario....) no afecta sélo a los derechos de los
trabajadores, sino que repercute directa y gravemente sobre los indicadores de calidad sanitarios y sobre la
atencioén recibida por los pacientes.

1.1 Al asalto de la Sanidad Publica

En una ofensiva sin precedentes, en los ultimos tiempos el Sistema Sanitario espafiol ha pasado de ser
considerado como uno de los mejores y mas eficaces del mundo a considerdrsele financieramente
insostenible.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Espaia ocupa el tercer lugar, junto con Suecia, en la
clasificacidn de mejores sistemas sanitarios nacionales. La esperanza de vida en Espafia se situd en 84,9 afios,
frente a los 82, 8 de Alemania y los 80,6 de EE.UU. La tasa de mortalidad infantil es del 3,3 por el 3,5 en
Alemania y el 6,5 de EE.UU. Nuestro pais figura en los primeros lugares del mundo en el nimero de
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trasplantes (29, tras EE.UU., en los de rifidn). También en la lucha contra el cancer consigue los mejores
resultados (20% mejor que los primeros paises en curacion del cancer de mama).

Sin embargo, Espana es de los paises desarrollados que menos invierte en Sanidad en relacién con el PIB,
como veremos mas adelante. Podemos afirmar que la inversién es muy reducida respecto de la alta
rentabilidad obtenida.

La mala gestion realizada por las administraciones, unida a la larga crisis econdmica, hace que nuestra
Sanidad se encuentre en una encrucijada que va a poner en peligro la universalidad e igualdad en el acceso a
los servicios sanitarios. A ello no son ajenos sectores con intereses privados que apuestan por el
establecimiento de sistemas de copago, la participacidén en los sistemas de gestion mediante privatizaciones,
gue no son nuevas, ademas de las presiones de la industria farmacéutica.

Es verdad que el sistema sanitario espafiol esta plagado de fallos administrativos que ocasionan pérdidas
millonarias, debido, principalmente, a la mala gestién hecha por las administraciones. Un informe del
Tribunal de Cuentas ha detectado numerosos fallos burocraticos y administrativos de los que responsabiliza
tanto al Sistema Nacional de Salud como a las Comunidades Autonomas. La falta de actualizacion de tarifas,
la concesion de tarjetas sanitarias a ciudadanos extranjeros que no cumplen los requisitos, la duplicidad de
tarjetas, la asuncién de pagos que no corresponden o la omisién de facturar los servicios sanitarios a los
paises de origen de los pacientes, son las principales irregularidades. Uno de los principales “agujeros” se
encuentra en la facturacidon de las prestaciones farmacéuticas a extranjeros (en 2009 se gastaron por este
concepto 1,452.207,73 € desde atencion primaria, sumado a lo gastado en atencidn especializada). El
Tribunal de Cuentas estima que se deja de facturar el 45% del coste de estas prestaciones farmacéuticas a
pacientes de 37 paises (4,5 millones de euros al afio). La facturaciéon no realizada por prestaciones de los
servicios de emergencias de las CC.AA. ascienden a 3,55 millones de euros al afio.

1.2 Salud publica. Pilar del Estado del Bienestar

La definicion de salud ha sufrido muchas transformaciones a lo largo de los afos; la clasica, recogida por
la OMS y entendida como un estado de bienestar fisico, psiquico y social, y no solo como la ausencia de
enfermedad, es una de esas utopias tan necesarias como esperanzadoras, capaz de movilizar recursos y
voluntades de los individuos y de las sociedades.

Las llamadas enfermedades propias de la civilizacion definen un nuevo patrén gobernado por enfermedades
cardiovasculares, tumores, dolencias respiratorias y causas externas (accidentes y suicidios). Estos cambios
son, a su vez, consecuencia de complejos procesos econdmicos y sociales que han conducido a un cambio en
el patrén de riesgo.

Asi pues, en las sociedades mads desarrolladas, la poblacidon ha pasado de estar expuesta principalmente a
riesgos relacionados con el saneamiento ambiental, la escasez de los alimentos, el hacinamiento y las
penosas condiciones de trabajo del inicio de la industrializacidén, a otro tipo de riesgos relacionados con el
transporte, la residencia en grandes ciudades, la nutricién inadecuada o las nuevas condiciones de trabajo.

A la hora de buscar las causas que estan en la base del nuevo patron de morbi-mortalidad, existe un
consenso internacional basado en el modelo de Lalonde que asigna a los servicios sanitarios el 11 por ciento,
a los estilos de vida el 43 por ciento, al medio ambiente el 19 por ciento y a la biologia humana el 27 por
ciento. Aqui, el sistema sanitario se refiere a los servicios que atienden las necesidades vinculadas al
proceso de salud y enfermedad, su calidad, cobertura y accesibilidad.

Esto nos da una idea de la importancia social de un sistema de salud publica. Consciente de ello, tanto en
Espafa durante los afios en los que hubo algin ministro de orientacién nacionalsindicalista durante la Era de
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Franco, como en los paises desarrollados que salieron de la crisis sistémica al acabar la Il Guerra Mundial, se
fue imponiendo, dentro de las politicas keynesianas, la existencia de servicios publicos de salud, y la sanidad
universal como un derecho ineludible de los ciudadanos. Pero todo esto cambid tras la desaparicién del
mundo bipolar y el final de la Guerra Fria.

Un debate, centrado en las propuestas de las escuelas de gestidn y de las de las reforma del National Health
Service propugnadas por Margaret Thatcher (working for patients) partié de unas premisas acriticamente
asumidas:

* Ineficiencia de los sistemas sanitarios publicos.

* Necesidad de incentivos a la eficiencia.

¢ Papel central del mercado en la regulacion de la oferta y demanda de servicios.

Este discurso comenzaria a hacerse dominante en los ultimos afios en medio de una nueva crisis sistémica.
Sin embargo convendria tener en cuenta que:

e El analisis del gasto sanitario de los paises demuestra que éste es mayor cuanto mds privatizado es su
sistema sanitario, y por otro lado los resultados en salud no son mejores, de manera que el analisis de la
eficiencia (resultados de salud al menor coste) es favorable a los sistemas publicos frente a los privados.

¢ El caracter de empleado publico de los profesionales sanitarios favorece la independencia profesional y
la utilizacion prioritaria de los intereses de los pacientes frente a la de los empleadores (existe también
mucha experiencia en USA de las intervenciones de las aseguradoras privadas a la hora de restringir la
utilizacion necesaria de medios diagndsticos y terapéuticos).

¢ El papel del mercado en la regulacion de la oferta y la demanda esta muy cuestionada en la prestacion de
servicios publicos, mds aun en el caso de la sanidad, porque existen muchas externalidades y una gran
asimetria de informacidn que ponen en cuestion su utilidad. Sobre todo si se tiene en cuenta que estamos
ante la atencidn a un derecho ciudadano (la salud), que se contrapone con una concepcion mercantilista que,
en ultima instancia, basa el acceso en los precios de los servicios que se prestan. Por ultimo, conviene no
olvidar que la actual crisis econdmica acaba de demostrar los problemas y limitaciones que tiene el mercado
sin estar sometido a controles y regulaciones.

El caso es que con el mensaje individualista, lo publico debe ser relegado por obsoleto y los Servicios
Publicos, simplemente no son sostenibles. Una y otra vez se afirma con rotundidad, se demuestra, se exhiben
las cifras. Se argumenta ‘con base a la evidencia’ la insostenibilidad del sistema, la ineficiencia de la gestidon
publica y por tanto el ‘despilfarro’ del Estado, que en manos de la gestién privada costaria la mitad.

Es siempre peligroso, pero ahora en una crisis econdmica terrible que dura ya 4 afios, es demoledor. La
ciudadania exhausta por el paro, si no por el propio por el de la familia mas préxima, que por lo tanto
necesita su ayuda, estd siempre dispuesta a escuchar que ‘los politicos despilfarran los impuestos’ pagados
con tanto esfuerzo por ellos. Y que puedan disminuirse las cargas impositivas o acabar con el ‘despilfarro’, o
mejor aun, con la crisis, es el discurso mejor bienvenido, que todos deseamos escuchar.

Es evidente que a una ciudadania en esta situacion, no es nada dificil convencerla de la insostenibilidad del
Sistema debida a la inoperancia publica y que por lo tanto deben ser privatizados. Los defensores de la
privatizacion de la sanidad niegan ese término aduciendo que no se puede hablar de privatizaciéon cuando
todo se va a seguir financiando con impuestos.



Sin embargo, parece que se esta consolidando un nuevo argumento en el discurso liberal sobre la atencién a
la salud: la deduccién fiscal a la suscripcidn voluntaria de seguros privados de salud. Bajo determinadas
condiciones, las grandes empresas privadas del ramo de la salud estdn promoviendo una iniciativa
encaminada a evaluar la puesta en marcha de incentivos que ayuden al desarrollo del aseguramiento
privado, que sirva para descargar de presién asistencial y financiera al sistema publico de salud.

Es un ejemplo de la ofensiva liberal capitalista en este ambito tan sensible. Incluso la OMS misma ha
privatizado varios de sus servicios. Un ejemplo: la OMS-Europa ha elegido establecer su Centro de Estudios
de Atencidn Primaria Europeo en Cataluia, debido a que el gobierno conservador catalan ofrecia la mayor
financiacién. Ni que decir tiene que el gobierno regional cataldan presentaba Catalufia como la mejor
ubicacidn para ese centro, en reconocimiento de su «excelente» red de centros de atencién primaria, cuando
en la actualidad es una de las peores en Espaiia.

Como hemos dicho, la definicidon de salud como «un completo estado de bienestar fisico, mental y social, y
no sélo la ausencia de enfermedad» esta aun bien asentada después de casi 60 anos. Por lo tanto, la
atencién no debe estar sélo en las causas de enfermedad, sino también en los determinantes de la salud y
para ello, hacen falta planes que impliquen a toda la comunidad y no sirven las iniciativas “privadas” cuyo
ambito de actuacidn es muy restrictivo —por definicion- y su horizonte es el del beneficio.

La diferencia fundamental entre el modelo publico y el privado es que, la vision publica de la sanidad
contempla la salud como un derecho ciudadano y se busca como objetivo la rentabilidad social y la cobertura
de las necesidades de salud a través de la prestacidn sanitaria; mientras que en la segunda, la salud es
considerada como un producto mercantil y se persigue fundamentalmente la rentabilidad econémica del
mismo, existiendo, por tanto, animo de lucro y, consecuentemente, se introducen los mecanismos de
mercado y competencia en la gestion y oferta de servicios.

Otra diferencia substancial estd situada en el campo de los valores y la ideologia. Es la derivada de la
diferente cobertura y accesibilidad entre una y otra para la poblacién general y por tanto, sus
consecuencias para la universalidad y la equidad. Es evidente que la prestacidn publica del servicio
garantiza, al menos en teoria, este aspecto; mientras que la sanidad puramente privada genera inequidad
y exclusién. El modelo USA, privado por antonomasia, es paradigmatico en este sentido, y segun sus
propias autoridades sanitarias reconocen, que en el afio 2003, el 16% de la poblacidn no tenia ningun
tipo de cobertura sanitaria, habiéndose agravado esta situacion en la actualidad.

Cuadro 2. Caracteristicas de modelos sanitarios publicos y privados

SANIDAD PUBLICA

SANIDAD PRIVADA

Cubrir necesidades de salud de manera

Lucro econdmico a través de satisfacer la

Objetivo y estrategia | eficiente, gratuita, universal y no | demanda existente de servicios sanitarios
discriminatoria. por quienes pueden pagarlo.
Ambito y  sujetos | Salud y prevencion de la
prioritarios de | enfermedad/Ciudadanos  (sanos o | Enfermedad y sus secuelas/Enfermos.
actuacion enfermos).
. L - Privada o mixta (dinero publico) en
Financiacién Presupuestos publicos. )
mayor o menor porcentaje.
., . . Opacidad publica, rendicidon de cuentas
Gestion Transparencia y control publicos. .
interna.
Continuidad como | Alta mientras exista como servicio | Dependiente de viabilidad econémica y
organizacién publico. mercado.
Gastos transaccion Bajos. Altos.




Utilizacion de
recursos economicos

Mayor rigidez, posibles  trabas

burocraticas y reglamentarias.

Peligro de desviacion de fondos.

Utilizacion  recursos | Limitados por listas de espera recursos | .. . - (o
. . . . s Limitados por rentabilidad econémica.
asistenciales existentes y disponibilidad.
Incentivos
econdmicos __ . -
.. Pueden no existir. Segun resultados econémicos.
adicionales no
salariales
Estabilidad laboral Alta. Precaria.
Autonomia o Limitada por los costes econdmicos
. Limitada por reglamento. .
profesional derivados.

Riesgos econdmicos/
Suficiencia econdmica

insuficiencia
restriccion  de

Bajos/Peligro de
presupuestaria vy
prestaciones.

Altos/Peligro de cuenta de resultados
negativa y quiebra.

Prestaciones y cartera
servicios

Universales y sin exclusiones.

Segln demanda, capacidad de pago del
paciente y rentabilidad.

Posicién con respecto
a otros dispositivos
sanitarios

Colaboracion.

Competencia.

Control ciudadano

Posible y deseable segun Ila ley.

(Consejos salud).

De mercado y de opinidn.

Cuadro 3. Carga fiscal en los paises de la zona Euro para un asalariado

En el cuadro se compara la evolucién de los ingresos no financieros en porcentaje del PIB (por lo tanto
independientemente de la crisis, ya que esta reduce los ingresos pero también el PIB) y se observa que
Espafa se aleja del conjunto de la UE y de la zona euro con porcentajes cada vez menores de recaudacion.

‘ Salario Presion Fiscal ’ Esfuerzo ) . :
Medio sobre el salario Fiscal Esfuerzo Fiscal |Presionfiscal
Pais _ {Media=100) general
[ (2) @i
Inanda | 34566 |  22,00% | 0,000663 | 48,71 130,80%
lLuxemburgo | 46524 ||  3590% || 0,000772 || 56,74 36,40%
S:}ﬁzs ’ 42.363 ‘ 45,00% ’ 0,001062 ' 78,11 39,80%
Alemania || 43.942 |  5200% || 0001183 || 87,01 40,60%
Finlandia | 36587 |  4350% || 0,001189 | 87,42 | 43,40%
Austria | 38653 |  4880% | 0,001263 || 92,83 |44,40%
Bélgica | 40697 |  56,00% || 0,001376 | 101,18 | 46,50%
IFrancia | 32286 || 49,30% || 0001502 | 110,43 | 44,60%
|Grecia | 26.097 |  4240% | 0,001625 || 119,46 135,10%
Espaila | 22802 |  37.80% | 0,001658 | 121,89 | 33,90%
Italia | 26491 |  4650% || 0001775 | 130,55 143,20%
Portugal || 16722 ||  3760% || 0,002249 || 165,33 | 36,50%
ZonaEuro || 33.9975 | 43,14% | 000136 | 100 39,60%




La carga de enfermedad (Cuadro 3) expresada en DALY (Disability Adjusted Life Year, o afios de vida
ajustados por discapacidad) y las previsiones para el afio 2020, segun el Foro Global de Investigaciéon sobre la
Salud, se refleja en el cuadro. Curiosamente, este foro es una fundacidn internacional financiada por la OMS,
el Banco Mundial, la Fundacion Rockefeller y los gobiernos de Canada, Holanda, Noruega, Suiza y Suecia (EP,
2000).

Dafios causados por cada enfermedad, expresados en% de los DALY
globales
1998 2020

Paises Paises Mundo Previsién
Enfermedad subdesarrollados desarrollados
Infecciones 6,4 1,3 6,0 3,1
respiratorias
Enfermedades 6,2 1,9 5,8 2,5
perinatales
Enfermedades 0,3 5,3 2,7
diarreicas
Sida 5,5 0,9 51 2,6
Depresion 4,0 6,5 4,2 5,7
unipolar
Enf. cardiacas 3,3 8,8 3,8 5,9
isquémicas
Enf. 2,9 4,8 3,0 4,4
cerebrovasculares
Malaria 3,1 0,0 2,8 1,1
AcIC|.dentes de 27 4,2 28 51
tréfico
Tuberculosis 2,2 0,1 2,0 3,1
EPOC 2,1 2,3 2,1 4,1
Guerra 1,7 0,1 1,5 3,0




Cuadro 4. Desajuste entre asignacion de recursos y eficacia sanitaria

11
Sistema
asistencial
43 o
Habitos de
vida
19
Entorno
27
1,5
Biologia 1.6
humana 6.9
Contribucion potencial a la Recursos que se destinan
reduccion de la mortalidad a sanidad en los EE.UU.
(en porcentaje) (en porcentaje)

1.3. Los trabajadores y la salud

Desde una vision nacionalsindicalista, el mundo del trabajo conforma la base de la Nacién y su salud y la
de sus familias se convierte en prioridad esencial de las politicas publicas de sanidad y derivan en un
replanteamiento general de todas las politicas sociales.

El trabajo tiene un potencial positivo sobre el bienestar del individuo, tanto por la retribucion econémica,
como por su conceptualizacién de hecho social que contribuye a la realizacién de la persona y al progreso
de la comunidad. La realizacién de un trabajo puede permitir estructurar el tiempo, establecer relaciones con
otros individuos, desarrollar una actividad creativa, adquirir una identidad social o garantizar una seguridad
personal y familiar duradera. En relacidon con lo anterior, son conocidas desde hace mucho tiempo las
repercusiones negativas de la falta de trabajo sobre las personas.

Por otro lado, la actividad laboral conlleva la exposicién durante una parte sustancial de la vida a factores de
riesgo muy diversos, con efectos inmediatos y diferidos sobre la salud y el bienestar del trabajador. Las
lesiones del trabajo, los problemas osteomusculares, las alergias, el envejecimiento precoz o el cancer son
ejemplos de alteraciones cuyas causas se pueden encontrar en las condiciones de trabajo.

El apoyo social, la solidaridad, la satisfaccion profesional o la autonomia personal son algunas de las
experiencias de salud ligadas al trabajo. La alienacion, la explotacién, los riesgos laborales impuestos, la
discriminacion o la falta de control sobre la tarea, forman parte de la percepcién de malestar en el trabajo.




Se considera accidente de trabajo toda lesién corporal que el trabajador sufre con ocasién o por
consecuencia del trabajo realizado por cuenta ajena (art. 115 de la Ley General de la Seguridad Social).

Los accidentes de trabajo son la parte mas visible del dafio laboral y uno de los indicadores mas
inmediatos y Ilamativos de unas malas condiciones de trabajo. Ademds, su extension les convierte en
un problema social muy importante: considerando sdélo los accidentes con baja producidos durante
2007, mas de un millén de trabajadores han resultado lesionados y 1.191 han fallecido.

Cuadro 5. Tasas de mortalidad por 10.000 por diferentes causas en varones de 30 a 64 aiios, de ocho
provincias espafiolas segun la categoria profesional

Causas Profesionales/ | Trabajadores | Trabajadores
directivos manuales agricolas

Todas las causas | 23:3 42,6 53,3

Cancer 9,9 14,8 19,3

Cardiovasculares | 6,9 10,5 15,4

Accidentes 1,5 3,3 2,7

Practicamente a nadie le es ajena la realidad espafola; un estudio de la “Health and Safety Executive”
britanica, refleja que las tasas espafiolas de mortalidad por accidentes de trabajo multiplican por 3 las
britanicas, por 2,5 las alemanas y por 2 las francesas. Junto al sufrimiento que inevitablemente generan, los
accidentes de trabajo tienen también una repercusién econdmica considerable, cifrandose su coste en
12.000 millones de euros, equivalente al 2% del PIB (M2 Trabajo y Asuntos Sociales 2006).

El otro dafio a la salud del que se recoge informacién sistematicamente son las enfermedades
profesionales. Se trata de un concepto legal limitado a las provocadas por un conjunto cerrado de
elementos o substancias. Se considera enfermedad profesional a la contraida a consecuencia del trabajo
ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el cuadro de Enfermedades
Profesionales (art. 116 de la Ley General de la Seguridad Social).

Es un dafio cuyo conocimiento es mds complejo, pues en muchas ocasiones es diagnosticado como
enfermedad comun impidiendo asi el conocimiento del problema en sus inicios y la aplicacién de las
medidas preventivas correspondientes. En Espafia se declararon 17.061 enfermedades profesionales en el
afio 2007. Pero esto son solo los datos que conocemos; existen razones para pensar que en Espaia, como
en algunos otros paises, existe una infraestimacion muy importante del nimero de enfermedades
profesionales.

Cuadro 6. Estimacién de la mortalidad proporcional de origen laboral

1.1 millones al afio (datos de 1990 a 1995)

Enfermedades Otras 5%
cardiovasculares 15% Cancer 34%

Enfermedades respiratorias
cronicas 21%

Lesiones 25%



En un estudio realizado por el Instituto Sindical de Trabajo, Ambientey Salud de CCOO (ISTAS), se estimd
que cada afio se producen como media 87.856 casos nuevos de enfermedades relacionadas con el trabajo,
siendo las mas frecuentes el grupo de enfermedades osteomusculares, seguidas por las enfermedades de la
piel, las pérdidas de audicién por ruido, las enfermedades respiratorias y las alteraciones mentales.
(Oficialmente se declararon en 2006 un total de 21.905).

Cuadro 7. Subregristro de Enfermedades Profesionales en Espaina, 2006

Enf.

EEPP laborales Infradeclaracion%

registrada estimadas
Alteraciones mentales | — 9.153 100
Tumores malignos 4 6.082 99.93
Enf. cardiovasculares — 652 100
Hipoacusia 578 11.256 94.9
Enf. respiratorias 345 8.205 95.8
Enf. infecciosas 302 2.310 86.9
Enf. de la piel 1.405 12.481 88.7
Enf. osteomusculares | 16.794 30.757 45.4
Enf. sistema nervioso | 2.219 5.747 61.4
Enf. de los ojos 7 1.205 99.4
Enf. gastrointestinales | — 8 —
TOTAL 21.905 87.856 75.07

Segun estas mismas estimaciones, en Espafia las muertes ocasionadas por las enfermedades laborales son
quince veces mas que las producidas por los accidentes de trabajo. En concreto, las muertes por accidente
durante la jornada laboral ascendieron en el afno 2005 a 935 y las muertes anuales por enfermedad laboral
llegarian a 16.476.

En esa linea, cada vez son mas importantes las “enfermedades del trabajo”, entendidas como aquellas
patologias determinadas por el trabajo, pero no causadas exclusivamente por él. La OMS viene
utilizando el concepto de “enfermedades relacionadas con el trabajo” para referirse a aquellos trastornos de
la salud que, pese a no ser originados exclusivamente por el trabajo, se ven influidos por las condiciones
laborales de una forma importante. Un ejemplo de ellas es el estrés laboral, que puede estimarse que sufre
entreun 5y un 10 por ciento de la poblacidn laboral espafiola.

Los factores de riesgo son las condiciones de trabajo potencialmente peligrosas que pueden suponer
un riesgo para la salud. Puede tratarse de una mdquina que hace ruido o tiene partes moviles cortantes,
una sustancia nociva o téxica, la falta de orden o limpieza, una mala organizacién de los turnos de trabajo,
el trabajo nocturno, la falta de control sobre el propio trabajo o una supervision agresiva, entre otras.
Podemos distinguir, a efectos de su estudio, varios grupos de factores de riesgo: Condiciones de
seguridad; Riesgos fisicos; Contaminantes quimicos y bioldgicos; Riesgos ergondmicos y Riesgos
psicosociales. En éste ultimo grupo, se incluyen los factores de riesgo asociados a la organizacion del
trabajo, ya que ésta puede tener consecuencias para la salud de los trabajadores en el ambito fisico y, sobre
todo, en el mentaly en el social. Se identifican cuatro grandes grupos de riesgos psicosociales:

1.- El exceso de exigencias psicoldgicas del trabajo
2.- La falta de influencia y de desarrollo en el trabajo

3.- La falta de apoyo social y de calidad de liderazgo y
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4.- Las escasas compensaciones del trabajo, cuando se falta al respeto, se provoca la inseguridad contractual,
se dan cambios de puesto o servicio contra nuestra voluntad, se da un trato injusto o no se reconoce el
trabajo, el salario es muy bajo, etc.

Ademas, para las mujeres existe otro factor que afecta la salud: la doble presencia. A principios del siglo XXI,
las mujeres siguen realizando y responsabilizandose mayoritariamente de la gran parte, si no de todo, el
trabajo doméstico y familiar.

Lo habitual en el mundo del trabajo es la existencia de varios factores de riesgo actuando simu
qgue hace preciso considerar la interrelacién que se produce entre ellos.

taneamente, lo
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2. Breve historia de la Sanidad Publica en Espaina

El primer antecedente de proteccién colectiva frente a los riesgos sociales fue el gremio. En 1869 se
desarrollaron los socorros mutuos Montes de Piedad, etc. El germen de la proteccidn social del trabajador
fue la creacién de la Comisidn de Reformas Sociales de 1.883.

La Ley de 30 de enero de 1.900, también llamada Ley Dato, determina por vez primera la responsabilidad
social del riesgo de accidente del trabajador. Se atribuye al empresario la obligacion de responder de los
daifios que se produzcan en la fabrica, pudiendo éste desplazar su responsabilidad mediante el
aseguramiento voluntario. Su regulacion se extendid a otros sectores distintos de la industria como el del
Mar, en 1.919 y el campo, en 1.932. La Ley de Accidentes de trabajo de 1.932 convirtié en obligatorio el
seguro de accidentes, dando entrada a las Mutuas Patronales. A partir de 1.919 es posible hablar en Espana
de Seguros Sociales.

Al hilo, en 1.923 se instaura un seguro de maternidad por el cual se establece un subsidio a favor de Ia
trabajadora, que contribuira a los gastos de parto y posterior descanso obligatorio. Durante la Dictadura de
Primo de Rivera y la Il Republica se reforma esta prestacion, poniéndose en practica el seguro de maternidad
con cardacter obligatorio, vinculandolo al Retiro Obrero.

Durante la Guerra Civil, la legislacién de los seguros sociales se escindid y se duplico; entre 1.936 y 1.939 rigio
una legislacidn en la zona republicana, y otra distinta en la zona nacional. En ésta, ya el Fuero del Trabajo
contuvo un programa de seguridad social en su Declaracidn X: “la prevision proporcionara al trabajador la
seguridad en el infortunio.... a cuyo efecto se incrementardn los seguros sociales de vejez, invalidez,
maternidad, accidentes de trabajo, enfermedades profesionales, tuberculosis y paro forzoso, tendiéndose a
la implantacion de un seguro total.... y de modo primordial se atenderad a dotar a los trabajadores ancianos
de un retiro suficiente...”

Durante la etapa franquista la Ley de 1 de septiembre de 1.939 implanta un seguro de vejez en sustitucién
del Retiro Obrero, al que se vinculd, en 1.947, la proteccidén de las situaciones de invalidez derivadas de
accidentes no laborales y de enfermedades comunes. En 1.955 el seguro de vejez e invalidez, quedé
convertido en el seguro de vejez, invalidez y muerte. En 1.956, mediante decreto de 22 de junio, se
establecié el Texto Refundido de la Ley y del Reglamento de Accidentes de Trabajo.

Con anterioridad, en 1.941 se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad, que protege a los trabajadores, sus
cényuges, y condicionadamente a los ascendientes y descendientes, en casos de enfermedad comdin vy
maternidad, mediante la prestacion de asistencia sanitaria (médica, hospitalaria y farmacéutica), la
indemnizacion econdmica por la pérdida de la retribucién derivada de los riesgos anteriores y la
indemnizacién por gastos funerarios al fallecer los asegurados.

El seguro de enfermedad de que habla el Fuero de los Espafioles queda convertido en “Asistencia Sanitaria”
en su doble vertiente de:

a) asistencia sanitaria por enfermedad comun o accidente no laboral, y

b) asistencia sanitaria por accidente de trabajo o enfermedad profesional por el Decreto 2766/1967, de 16 de
noviembre, en el que se dictan normas sobre prestaciones de asistencia sanitaria y ordenacién de los
servicios médicos, en el Régimen General de la Seguridad Social. En caso de enfermedad no profesional o
accidente no laboral, el trabajador o beneficiarios (familiares que con él convivan y a sus expensas) tendran
derecho a asistencia médico quirurgica gratuita y las correspondientes prestaciones farmacéuticas.
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De acuerdo con el articulo 107 de la Ley de Bases de la Seguridad Social, aprobado por Decreto 907/1966, de
21 de abril, la dispensacién de medicamentos serd gratuita en los tratamientos que se realicen en las
instituciones de la Seguridad Social, y en los que tengan su origen en accidentes de trabajo o enfermedades
profesionales.

La Constitucidn Espanola de 1.978, en sus articulos 43 y 49, establece el derecho de todos los ciudadanos a
la proteccion de la salud. La Ley General de Sanidad de 1986 concentra los servicios sanitarios bajo la
responsabilidad de las Comunidades Auténomas con la coordinacion del Estado. Cuando todas las
comunidades han asumido las competencias en materia de Sanidad, se aprueba la Ley 16/2003, que
establece acciones de cooperacién y coordinacién de las Administraciones publicas sanitarias, dotando de
mayor agilidad al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

2.1 Ley General de Sanidad e Informe Abril

En su concepto mas moderno, el sistema sanitario en Espafa se desarrollo, fundamentalmente, en los afios
60 con la red sanitaria de la Seguridad Social, aunque previamente ya existian los hospitales de las
diputaciones provinciales, los centros antituberculosos y la red de beneficencia del Estado. Hasta que, en
1986 se aprueba la ley General de Sanidad (LGS), que otorga competencias sanitarias a 13 ministerios y 100
entidades. A partir de la aprobacidn de ésta se inicia un proceso de unificacion de redes publicas que no
culminaria hasta 2001 con el resultado de las posteriores transferencias a las CCAA.

La red hospitalaria era mayoritariamente publica, con excepcidén de Catalufia donde, de manera tradicional,
existia una gran variedad de centros hospitalarios de caracter privado o semiprivado. En todo caso, la calidad
de la atencion hospitalaria estaba centrada en los grandes hospitales publicos.

En un primer momento, tras la LGS, se intenta potenciar lo que se denomind “cultura de gestidon” en los
hospitales. Mediante esta medida, se pretende reorganizar los equipos directivos e introducir nuevos
sistemas de gestidn, que permitan poner un poco de orden en unos centros cuyo funcionamiento dependia,
fundamentalmente, de las caracteristicas de cada uno de los responsables de los servicios y departamentos.

En 1991, la aparicion del conocido como “Informe Abril” pone las bases para unos nuevos planteamientos.
Las propuestas se centran basicamente en dos temas: constitucion de empresas diferenciadas en cada
centro hospitalario, y funcionamiento de acuerdo a criterios exclusivamente empresariales, (de hecho se
sefiala, explicitamente, que los hospitales no rentables deberian cerrarse).

2.2 Qué pasa hoy en la Sanidad espaiiola

Las iniciativas que se han llevado a cabo recientemente en Espafia se han centrado en los siguientes
aspectos:

¢ Introduccién de contratos en los sistemas publicos, que en un primer momento se centraron en los
denominados contratos—programa. Supuso un avance en cuanto a establecer prioridades en el
funcionamiento del sistema, y otorgd una cierta légica que intentaba romper una inercia presupuestaria de
base exclusivamente incrementalista: los presupuestos globales se aumentaban en un porcentaje que se
trasladaba a cada uno de los centros, sin ningln tipo de consideracion al respecto de su utilidad y/o
necesidad.

* Separacidn de financiacién y provisidn. Existen muchos tedricos del analisis de la evolucién de los sistemas

sanitarios que sefialan que es el punto critico para la privatizacidon. La separacidn entre una entidad que
financia y establece los objetivos y controla su cumplimiento y otras (servicios regionales, entidades
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provisoras y/o centros sanitarios), que se encargan de proveer los servicios, es la clave para poder
implementar el mercado dentro del sistema sanitario, y el primer paso imprescindible para la misma.

¢ Utilizacidon de técnicas de gestidn. Paralelamente se comenzaron a utilizar las técnicas habituales de la
gestion privada en los centros publicos. Aunque se trata de actuaciones muy variadas, el resultado final ha
sido un aumento del personal de gestidn/administracién, que se ha incrementado en unas 3 veces por
paciente atendido, una mejora general de la informacion disponible (no tanto para el publico, porque
incomprensiblemente la mayoria de ella esta “secuestrada” por los gestores/directivos de las
administraciones sanitarias), y un mayor control sobre la actividad profesional (agendas de consulta, de
quirdfanos, de listas de espera), lo que no siempre ha redundado en mejoras sobre el servicio ya que, la
carga burocratica de los profesionales, a pesar de la informatizacién, se ha incrementado en muchos casos.

¢ Dotacion a los centros de personalidad juridica diferenciada. Fue el siguiente paso, ya propugnado por el
Informe Abril y comenzd con la puesta en funcionamiento de las fundaciones sanitarias, primero en Galicia y
luego en el resto del pais, y algo después con la creacidon de empresas publicas, sobre todo en Andalucia. La
teoria sefalaba que las ventajas de las nuevas férmulas estaban en una mayor flexibilidad y agilidad de
gestion, ademas, sugeria que la aplicacion de la normativa laboral a sus trabajadores romperia con la inercia
funcionarial. El intento de convertir todos los centros hospitalarios existentes en fundaciones fracaso, debido
a la fuerte oposicion social y sindical y acabo circunscrito a los hospitales de nueva creacion.

e Gestidn clinica. Posteriormente a lo sefialado, y ante la evidencia de que el gerencialismo no estaba
produciendo los resultados esperados, en cuanto a mejoras en la eficacia y la eficiencia de los centros, se
produjo una iniciativa para ligar mas la practica profesional y la gestién, mediante lo que se denominé como
“gestion clinica” y que, en esencia, suponia que los profesionales (algunas areas como unidades o servicios),
se dotaran de autonomia funcional y en algin caso econdémica (esta ultima restringida).

¢ Abrir progresivamente mds espacios a las empresas privadas. Las formulas utilizadas han sido multiples:

1.- Externalizaciones: Inicialmente en algunos servicios de caracter no sanitario como la limpieza y la cocina o
el mantenimiento, luego otros de caracter administrativo pero con implicaciones muy sensibles (por ejemplo,
la confidencialidad), como los archivos de historias clinicas y la informatica, y por fin, otros de caracter
sanitario, como las pruebas diagndsticas (especialmente radiologia) y las intervenciones quirdrgicas (planes
de choque frente a las listas de espera). El hecho es que cada vez son mas las actividades del sistema
sanitario publico que estan subcontratadas con el sector privado.

2.- Consorcios: es una figura existente de manera tradicional en Cataluiia, donde estaban presentes los
ayuntamientos, las diputaciones (luego la Consejeria de Sanidad) y otras entidades de caracter publico y
privado (iglesia, entidades asociativas y/o benéficas).

3.- Entidades de base asociativa (EBAs): Es un modelo de gestidn circunscrito hasta ahora a Catalufiay a la
atencién primaria. Un grupo de profesionales (médicos), constituye una sociedad que se hace cargo de un
centro de salud.

4.- Colaboracion publico-privada (PFI): es una copia del modelo inglés del que provienen las siglas (private
finance initiative) que consiste en que una empresa privada construye un hospital en terreno publico y recibe
un canon anual (habitualmente durante 30 afios), haciéndose cargo, ademads, de la gestion de los aspectos no
sanitarios de los nuevos centros (cocina, limpieza, administracion, informatica) y recibiendo ingresos de los
servicios complementarios (aparcamiento, tiendas, etc). El modelo se ha puesto en marcha en Madrid. Decir
gue, aunque la experiencia es corta en el tiempo, y la ausencia de informacién es la norma, ya se conocen
determinados aspectos de su funcionamiento: la dotacidén de camas y personal sanitario esta muy por debajo
de lo razonable; existen serios problemas de seguridad e higiene en los centros; los problemas de
coordinacion entre las dos empresas que gestionan los centros (publica y privada) son la norma y la
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poblacidn prefiere mayoritariamente ser atendida en los centros tradicionales. Ademas, su precio es
exorbitante: al finalizar 2010 se habrd pagado a las empresas privadas el importe de construir seis de los
siete hospitales y quedaran adn mas de 25 afios por pagar.

5.-  Concesiones administrativas: El modelo mds privatizado es el denominado “de concesién
administrativa”, en que la empresa privada que construye el hospital lo gestiona de manera total. El ejemplo
mas antiguo y donde se comenzo la experiencia es el del hospital de Alzira en la Comunidad Valenciana,
donde ademads se han construido tres mas y existe otro previsto. En Madrid se construyé mas recientemente
otro centro (Valdemoro) y hay tres previstos. La gestion es totalmente privada con todos los problemas que
conlleva (déficit de camas, de personal, seleccion de riesgos, etc.) y con unas desviaciones de costes muy
notorios y bien documentados.

2.3 Fuentes de financiacidn del Sistema Nacional de Salud: como era en un principio

Si acudimos a la legislacion basica y los principios que la inspiran, podemos decir que el Estado del bienestar
debe nutrirse econdmicamente a través de unas politicas fiscales que ejerzan un doble papel de
redistribucién solidaria: un primer ambito de redistribucion de la renta, y uno segundo que garantice la
financiacién de servicios de caracter universal y gratuitos en el momento del uso.

Una financiacidn que, desde la Ley de Bases de la Seguridad Social de 28 de diciembre de 1963, prevé la
consignacién permanente en los presupuestos generales del Estado de subvenciones a la Seguridad Social,
que por su expansién no puede ser financiada enteramente por las cuotas empresariales y las que provienen
de la mano de obra. De este modo, el marco de la solidaridad en lo referente a la salud se amplia, ya que se
trata de una financiacién que no proviene Unicamente de la poblaciéon ocupada, sino que incorpora un papel,
otorgado a los poderes publicos, de redistribucidn y reducciéon de las desigualdades.

Treinta afnos mas tarde, el Pacto de Toledo consagré definitivamente la financiacién de la Sanidad a cargo de
los impuestos, es decir, de las aportaciones directas de los contribuyentes a través del Estado, que se
materializd plenamente en los Presupuestos Generales del Estado de 1999, y por lo tanto, definié un modelo
gue se plantea la universalizacion de las prestaciones en un ambito de equidad, cual es el Sistema Nacional
de Salud.

Podriamos profundizar algo mas, y subrayar que la presién fiscal sobre el salario en Espaia es del 37,8 por
ciento para un salario medio (22.802 € brutos anuales), que se elevaria hasta el 47 por ciento si afiadimos los
impuestos sobre el consumo, fundamentalmente, el IVA. Ciertamente, no se trata de la presion fiscal mayor
de la zona Euro, que se sitia como media en un 43,2 por ciento para un salario medio estimado en 33.998 €
brutos anuales, pero el esfuerzo fiscal es notablemente mayor.
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3. SITUACION Y PROBLEMATICA ACTUAL DE LA SANIDAD EN ESPANA

3.1 El deterioro de la Atencion Primaria

Las politicas keynesianas posteriores a la Il Guerra Mundial y el desarrollo del Estado del Bienestar en los
paises desarrollados impulsaron el desarrollo de la sanidad publica, la atencién hospitalaria y especializada,
la medicina del trabajo, los riesgos laborales, etc. Iniciativas posteriores, como la Declaracion de Alma Ata
supusieron un impulso para la reforma de la Atencién Primaria (AP) y un respaldo para las ideas progresistas
de muchos de los jovenes profesionales que coincidian con la nueva visién de una atencidén sanitaria
universal —garantia del derecho a la salud de toda la poblacidon-, basada en el trabajo en equipo, la
prevenciéon y la promocion de la salud como orientacion de una atencion integral, todo ello dirigido con y
para la comunidad.

Espafa no fue ajena —aunque si tardia- a estos desarrollos, pero en los ultimos afios, entre la ofensiva liberal
y los desequilibrios causados por las Comunidades Auténomas, en cuyo poder se encuentran las
transferencias de Sanidad, el deterioro del sistema publico de salud, especialmente en la AP, ha hecho que
se suscriban mas seguros privados que nunca, y que las clases medias y altas hayan abandonado el sistema
publico. Esto traera consigo que la clase politica conciba la AP como algo accesorio respecto de la medicina
con alta tecnologia que se desarrolla en los grandes hospitales publicos, que si son demandados por las clases
pudientes ante enfermedades relevantes.

El resultado ha sido -con diferente intensidad segun las distintas CCAA- la modificacion de la gestion
directa, huyendo del derecho administrativo publico al derecho mercantil, para obviar los controles y
cautelas del primero en el uso de los fondos publicos. De la provision mayoritariamente publica se ha
pasado a concertar todo tipo de pruebas e intervenciones quirdrgicas con entidades privadas. De la
externalizacion de algunos servicios no sanitarios, a entregar a entidades privadas con animo de lucro todo lo
no sanitario y lo sanitario. No sélo se liberaliza el sector para continuar privatizando lo que sea mads rentable,
sino que se desmiembran los servicios que debieran funcionar de manera integrada y coordinada para
obtener una mejor calidad asistencial.

De la misma forma, las formulas empleadas en la liberalizacion/privatizacion del primer nivel asistencial, como
las cooperativas, entidades de base asociativa, consorcios, etc., pertenecen a modelos de gestién mercantil.
Con el objetivo de la “calidad y la excelencia”, o el sefiuelo de la “libertad de eleccion”, la busqueda de la
“satisfaccion del cliente”, o el dar mayor “autonomia en la toma de decisiones a los profesionales”, todas
las reformas se encaminan de forma transparente a conseguir que el sector salud se convierta en una
oportunidad de negocio. No se trata de privatizar todo, esto no interesaria a nadie, sin la existencia de un
sector publico que se haga cargo de las parcelas menos rentables, no hay negocio para el sector privado.

El resultado es que hoy la AP estd sometida a un progresivo desmantelamiento del modelo que se
implanté en los ochenta.

3.2 Problemas y realidades de la Atencién Primaria (AP)
3.2.1 Problemas de recursos
Insuficiencia econémica

- El gasto sanitario publico se ha reducido del 28,6% en 1992, al 22,6% en 2006. El gasto sanitario publico en
Espafia suponia el 6% del PIB, frente a una media del 7,5% de los 15 paises de la Unidn Europea desarrollada (UE-15)

16



- El gasto sanitario destinado a AP es apenas el 14% del total, con una relacién de 4 a 1 respecto del
hospitalario.

- Existen grandes desigualdades en el gasto de AP entre CCAA.

Cuadro 8. Gasto en AP per capita, % sobre gasto total y tasa media de incremento por CCAA

% GASTO

CCAA g:;:; PER SANITARIO '[I')AESA ANUAL MEDIA
TOTAL
EN AP, EUROS DEDICADO A INCREMENTO
ANO AP PRESUPUESTO AP

Andalucia 141,00 16,01 9,95
Aragon 155,00 13,29 6,97
Asturias 130,00 11,71 6,30
Baleares 117,00 11,91 11,20
Canarias 122,00 11,83 10,41
Cantabria 123,00 11,88 12,18
C.laMancha 127,00 13,53 6,48
C.y Ledn 161,00 15,62 5,22
Catalufia 157,00 16,87 9,97

C. Valenciana 122,00 13,10 8,60
Extremadura 190,00 17,69 8,76
Galicia 113,00 10,87 4,85
Madrid 102,00 11,49 8,04
Murcia 123,00 12,10 9,42
Navarra 181,00 15,11 5,89
Pais Vasco 149,00 14,42 6,60
Rioja 137,00 12,36 10,12

Fuente: Informe sobre los servicios sanitarios de la CCAA. FADSP 2007
3.2.2. Faltade personal

- Los meédicos que trabajan en los Equipos de Atencidén Primaria (EAP) suponen el 13% del total, muy por
debajo de la media europea que esta en torno al 50%.

- La tasa de enfermeras en relacion al personal médico es un 43,7%, inferior a la media europea. El ratio de
enfermeras por habitante en AP es uno de los mas bajo de Europa.

- El personal de apoyo es muy escaso. La proporcién de auxiliares administrativos es de uno por cada 3.195
personas con tarjeta. Este personal es fundamental para reducir la carga de trabajo burocratico del personal
asistencial

3.2.3. Deficiente equipamiento de los centros

Esta insuficiencia impide completar los procesos diagndsticos vy limita la capacidad resolutiva, lo que
impide asumir actividades asistenciales que siguen indebidamente a cargo de los hospitales
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3.3.4. Problemas organizativos y funcionales
- Masificacion de las plantillas: El 60% de los cupos superan las 1.500 personas por médico, habiendo CCAA
cuya media supera ampliamente esta cifra, llegando a las 1.820 en Baleares, 1.708 en Madrid o 1.746 en el

Pais Vasco. La situacion es aun peor en el caso de la enfermeria.

Cuadro 9. Ratios de profesionales de AP por CCAA

MENORES 14°,

CCAA PERSONAS POR RS PERSONAS POR CuPOSs MEDICOS
MEDICO DE AP POR PEDIATRA:; ENFERMERA DE AP coN MAs 1.500
Andalucia 1.416,00 1.125,00 1.795,00 48,20
Aragon 1.243,00 1.016,00 1.464,00 45,70
Asturias 1.553,00 808,00 1.592,00 63,20
Baleares 1.820,00 1.153,00 2.050,00 88,60
Canarias 1.679,00 1.059,00 1.773,00 78,50
Cantabria 1.327,00 986,00 1.594,00 40,10
C. la Mancha 1.286,00 1.295,00 1.426,00 47,40
C.yLeobn 921,00 1.300,00 1.247,00 28,60
Catalufia 1.443,00 995,00 1.598,00 61,60
C. Valenciana 1.567,00 933,00 1.874,00 71,30
Extremadura 1.192,00 1.185,00 1.237,00 36,60
Galicia 1.429,00 964,00 1.888,00 50,90
Madrid 1.708,00 980,00 1.971,00 89,70
Murcia 1.691,00 1.210,00 2.007,00 85,60
Navarra 1.446,00 974,00 1.445,00 54,60
Pais Vasco 1.746,00 930,00 1.808,00 nd
Rioja 1.377,00 1.008,00 1.553,00 59,00
Media 1.460 1.054 1.666 59

Fuente: Informe sobre los servicios sanitarios de la
CCAA. FADSP 2007

- Faltan instrumentos de gestion. La figura del coordinador carece de competencias y estimulos para la
gestion de los recursos. - Apenas existen estrategias e incentivos para trabajar en equipo. Escasa y deficiente
relacién con el nivel hospitalario. Inadecuada organizacién del trabajo y de los procesos asistenciales. Sistemas
de informacidn insuficientes, escasamente integrados, sin indicadores para evaluar la calidad y pertinencia
de las actividades y los resultados. Existen importantes deficiencias en los sistemas de acreditacién vy
evaluacidn de calidad. Hay problemas de formacion continuada (por falta de inversion y recursos) por lo que
mayoritariamente se encuentra en manos de la industria farmacéutica que condiciona asi la prescripcion.

- Los profesionales sanitarios soportan una gran carga burocrdtica, especialmente del personal médico que
dedica mas del 30% de su tiempo a rellenar recetas (muchas de ellas prescritas en el nivel hospitalario o de
tratamientos reiterados por patologias crdnicas); emitir partes de conformacién por baja laboral; gestionar
servicios como prétesis o ambulancias; certificaciones médicas muchas de ellas innecesarias, , etc.

3.2.5. Descoordinacion con la atencion socio-sanitaria

El Equipo de AP deberia ser el instrumento esencial para identificar a las personas en situacién de
dependencia, valorar sus necesidades asistenciales y para coordinar la oferta de servicios, especialmente
en el tema de los cuidados domiciliarios
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3.2.6. Ausencia de participacion social
-El personal no recibe formacién especifica para trabajar con la comunidad.

- La ausencia de drganos de participacion impide la implicacién ciudadana en la planificacién y control de la
calidad de los centros.

Esta situacién repercute muy negativamente en el nivel de AP, generando frustracién y desmotivaciéon
profesional; deteriora el clima laboral en los centros de salud; obliga a un tiempo de consulta insuficiente;
crea problemas con la calidad asistencial, la capacidad resolutiva, el funcionamiento ineficiente y hay un
elevado gasto farmacéutico; impide que gran parte de las decisiones no se basen en la evidencia cientifica;
implica una derivacion excesiva e innecesaria al nivel hospitalario; hace que se investigue poco y que la
formacién continuada esté en su mayor parte en manos de la industria farmacéutica; impide el control
por la comunidad de la asistencia que recibe; y hace que se ahonden las desigualdades asistenciales entre
CCAA.

Asi las cosas, es imprescindible hablar de uno de los mayores riesgos que corre la AP: que quede como
servicio para atender a las clases humildes (“la gente”: viejos, inmigrantes, marginados y pobres), mientras la
clase media y alta esquivan los inconvenientes de una organizacion que consideran defectuosa.
Paraddjicamente, entre la “gente”, tampoco se incluyen los “insignificantes” (prostitutas, drogadictos,
vagabundos y otros), que reciben sus cuidados de ONG y de urgencias hospitalarias.

Asi pues, si los pacientes pudientes e influyentes “huyen” de la AP publica, como en un circulo vicioso,
contribuyendo al descrédito de la misma, pues son las clases sociales altas las que atribuyen prestigio social a
los especialistas, porque son las clases que pueden pagar por duplicado la cobertura sanitaria.

3.2.7. Crisis de valores

Aesta crisis profesional se suma una profunda crisis de valores. Cuando un profesional duda entre varias opciones
es porque la conciencia moral de su tiempo es ambigua (precio; valor; eficiencia; equidad; crecimiento;
sostenibilidad; enriquecimiento; solidaridad ...), o no esta seguro de lo que se espera de él (medicalizar;
prevenir; curar; cuidar; polivalencia; superespecialidad; integralidad;inmediatez; resolver; derivar;
profesionalidad; productividad...), o no estdn definidas sus metas (resolutividad; seguridad; tratar; ahorrar;
filtrar; complacer...). Transita en una crisis ética porque no sabe qué opcién tomar. También ocurre que, aun
sabiendo cual es la mejor opcidn, es decir, qué actividades conducen al bien interno que la profesidn
persigue, no encuentra ningun motivo para realizarlas.

Pero ademds hay que tener en cuenta ciertas evidencias existentes entre el nimero de médicos por
habitante y el nivel de salud. Lo que nos lleva a conectar, a su vez, con el problema derivado de los recortes
de personal médico. Por ejemplo, cada percentil de aumento de Médicos de Familia estd asociado con un
incremento del 4% en la probabilidad de diagndstico precoz del cdncer de Mama, estadisticamente
significativo.

Existe relacidn significativa entre dotacion de recursos humanos en Atencién Primaria e indicadores
generales de salud. En Gran Bretafia cada médico adicional por 100.000 habitantes esta asociado con un
decrecimiento de la tasa de mortalidad, ajustada socio-demograficamente entre el 3 y el 10%. En USA por
cada incremento en el nimero de médicos de Atencidon Primaria determina una reduccién de 1,44 muertes
por cada 100.000 habitantes

Conviene recordar que la politica de recorte de personal sanitario publico se esta aplicando en un pais como
Espafa donde el porcentaje de personas adultas que trabajan para el sector publico es sélo el 9%, uno de los
mas bajos de la UE-15 (cuyo promedio es el 16%). En los paises escandinavos es el 26% para Dinamarca, el
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22% para Suecia y el 19% para Finlandia. Parece, por tanto, que mds que una propuesta racional, la reduccién
de plantillas del sector publico responde a una estrategia ideoldgica de dejar espacio al sector privado a la
hora de proveer servicios publicos.

3.3 El gasto sanitario

Hay varios factores que pueden hacer crecer el gasto sanitario en Espafa. Sin embargo, hay un gasto, a veces
gasto, a veces negocio, susceptible de reducir la factura de gasto sanitario si se pudiese contar con la
voluntad y el compromiso politico, que es el gasto farmacéutico, del que hay que hablar largo y tendido,
porque abarca una problemadtica critica y extensa.

Los factores que hardn crecer el gasto sanitario en las dos préximas décadas son: exigencias impuestas por la
mejora de la calidad (tiempos de espera, tratamientos especificos garantizados, seguridad de las
intervenciones...); expectativas cambiantes (capacidad de eleccién, mayor utilizacion de los servicios);
avances tecnoldgicos (genética, medicamentos, maquinaria), dmbito de elevada incertidumbre; precios,
incluidos los costes de personal especializado con posibles novedades de dedicacion (exclusividad, nuevos
horarios), compromisos de calidad y carrera profesional; mejoras en la productividad tales como tecnologias
de informacion y comunicacidn; mejoras en la gestion, cambios en la utilizacién de recursos hospitalarios por
pacientes crénicos; renovacidon de las infraestructuras sanitarias, de acuerdo con las exigencias de la
demanda (habitacidn individual, nuevos edificios); mayor implicacién de los individuos con su salud; aumento
de la esperanza de vida; mayor utilizacidon de servicios sanitarios que son capaces de dar respuesta con
tecnologia avanzada a necesidades, de manera mas eficiente.

Cudl es la capacidad de la poblacidn para asumir nuevos costes en la atencién sanitaria. En Espafia, el 20 de
abril de 2010, segun el INE, existian 8.644.000 pensionistas con un importe medio total de sus pensiones de
776,44 € (570,49 € en el caso de viudedad y 349,69 € en las de orfandad) y aunque la distribucion de las
cuantias de las mismas es amplia, no llegan al 1 por ciento quienes tienen pensiones superiores a 1.900
€/mes. Ademas hay que tener en cuenta que, mas del 80 por ciento de pensionistas tiene una o varias
enfermedades crdénicas y que su consumo de farmacos es alto por prescripcién médica y que la mayoria
estan sometidos a polimedicacidn. Otro aspecto que debe de considerarse es que en ese mismo mes (INE,
abril 2010), existian 4.612.700 de personas paradas, que 1.298.300 hogares tenian a todos sus miembros en
paro, y que el 57 por ciento de personas en situaciéon de empleo cobran menos de 1.000 € al mes.

De todo ello se deduce que la mayoria de la poblacién, muy especialmente quienes mds utilizan los servicios
sanitarios publicos, que son las personas mayores de 65 afios, que suelen coincidir con quienes estan
percibiendo prestaciones por jubilacion, tienen unos recursos muy limitados a lo que se ha sumado la
poblacién en desempleo que ha aumentado desmedidamente, a lo que hay que afiadir, que vaya agotando
su derecho a la prestacion del desempleo, con lo que su situacién econdmica se deteriorara aun mas.
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Cuadro 10. Variacion anual de la poblacion, del envejecimiento y de la participacion en el PIB y en el gasto
sanitario publico de los principales sectores del mismo. Comunidades Auténomas. Promedio periodo
1995-2006.

1995 2006 VARIACION INTERANUAL

(%)1995-2006
Poblacion 39.257.051 43.929.685 0,968
Envejecimiento 16,11 17,61 0,818
Gasto sanitario publico
como porcentaje (%) del PIB 5,03 5,70 1,180
Gasto en atencién especializada como % del PIB 2,78 3,07 0,952
Gasto en atencién primaria como % del PIB 0,77 0,76 -0,011
Gasto farmacéutico (recetas) como % del PIB 1,02 1,20 1,591
Gasto en atencidn especializada como % del GS 55,35 54,39 -0,091
Gasto en atencidn primaria como % del GS 15,35 13,33 -1,075
Gasto farmacéutico como % del GS 20,04 20,83 0,492
Gasto de personal como % del GS 51,06 45,61 -0,947
Gasto de personal como % del gasto
en atencidn especializada 60,25 56,87 -0,339
Gasto de personal como % del gasto
en atencién primaria 87,88 82,96 -0,494
Gasto de personal de atencién especializada
como % del gasto de personal 64,87 67,42 0,408
Gasto de personal de atencién primaria
como % del gasto de personal 26,90 24,75 -0,597

Una causa de este bajo gasto publico sanitario es la concentracién del poder politico y medidtico en el 25%
de la poblacién espafiola que se resiste a pagar el mismo nivel de impuestos que el promedio de la UE-15y
cree erréneamente que no queda afectada por la pobreza de la sanidad publica al utilizar la privada. Tal
vision, sin embargo, es profundamente errénea. La pobreza de la publica les afecta, pues en caso de
enfermedad crénica y/o grave, la privada no podrd atenderles y terminaran en la publica. La privada
discriminara a favor de los casos leves. De ahi el error de creerse que no les afecta.

La sanidad privada es, en general, mejor que la publica en aspectos importantes para el usuario, tales como
el confort (una cama por habitacion), menor tiempo de espera, y un tiempo promedio de visita mas largo
qgue en la medicina publica. Pero la publica es mejor que la privada en la calidad del personal profesional y
asistencial, y en la riqueza de la infraestructura técnica, lo cual explica que en casos que requieran mayor
nivel de atencién tecnolégica, la privada deriva los pacientes a la publica.

Otra cuestién importante a tener en cuenta al analizar el gasto sanitario publico en Espaia es la capacidad que
tienen las CCAA para decidir los presupuestos sanitarios, independientemente del sistema de financiacion y
de los presupuestos generales autonémicos. Este hecho ha facilitado una gran dispersion en el
presupuesto sanitario publico per capita en nuestro pais, donde se observa una diferencia importante entre
el maximo (Pais Vasco; 1.607,34 €) y el minimo (Valencia; 448,71 €).

Por otro lado, las politicas de contencion del gasto han conseguido que el incremento de la factura

farmacéutica de los medicamentos dispensados en oficina de farmacia sea de un 5-7% interanual, aunque el
de los dispensados en hospitales sea de un 13%.
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3.3.1. Sanidad Publica y las Tecnologias de la Informacién

Espafa se sitla entre los paises mas avanzados en sistemas de informacion sanitarios, superando al resto en
las areas de adopcién y uso de intercambios de informacidon de salud (lIS), especialmente en alertas
electrdénicas de pacientes y herramientas destinadas a reducir la carga administrativa. He aqui unos datos
convincentes:

e Aproximadamente el 81% de los facultativos espafioles introduce notas de pacientes por via
electrénica, comparado con el 68% en los demas paises.

e En torno al 69% emplea herramientas electrénicas para reducir la carga administrativa, frente al
promedio del estudio situado en el 56%. Casi la mitad de los facultativos espafioles recibe
recordatorios/alertas electronicos mientras atiende a pacientes, comparado con el 43% de otros
paises.

e Mas del 70% de los facultativos de atencién primaria envia solicitudes de pruebas a laboratorios por
via electrdnica, frente al 37% registrado en los demas paises.

e El 60% de los médicos de atencidn primaria y secundaria reciben por via electrénica resultados
clinicos que se agregan automaticamente a los historiales de pacientes, comparado con el promedio
global del estudio del 52%.

e Alrededor del 70% de los facultativos espafnoles, mds que en ningun otro pais encuestado, declard
gue comparte datos electrénicos sobre pacientes con otras organizaciones, frente al 46% que
registran los demas paises. Como queda expuesto, la utilizacion intensiva de las TIC (Tecnologias de
la Informacién y la Comunicacion) en Sanidad, tiene como consecuencia una mayor eficacia de la
atencidn al paciente, y un proceso mas racional de los historiales médicos.

Unas conclusiones generales: racionalizacidn y justicia

¢ El gasto sanitario publico espafiol es bajo en comparacion con los paises de la OCDE y la UE, tanto en
porcentaje del PIB como en el poder paritario de compra per capita, y su crecimiento es moderado.

e El gasto social es también menor que la media de la UE/OCDE.

e La presidn fiscal es baja en relacion con los paises de nuestro nivel socio econdmico y se ha disminuido en
los ultimos afios.

¢ Es muy dudoso que haya globalmente una utilizacién excesiva de los servicios sanitarios en Espafia, en todo
caso la utilizacidn elevada de consultas externas se corresponde con bajas tasas de hospitalizacién.

e Los ciudadanos saben lo que cuestan los servicios sanitarios, y que estos se pagan con sus impuestos. Si se
desea es facil ofrecer informacién sobre los costes sanitarios en paneles situados en la entrada de los
centros.

e El establecimiento de sistemas de copagos nuevos conlleva costes de transaccién elevados, que serdn mas
altos cudnto mas complejos sean los sistemas que se pretenda establecer. El coste podria incluso superar la
recaudacion.

e Todos los estudios realizados sobre los copagos evidencian un efecto importante y negativo sobre la
equidad y la accesibilidad al sistema sanitario de las personas con menos ingresos y enfermedades crénicas.

e Existen estudios que sefialan que la contencién de la demanda acaba produciendo efectos indeseados
sobre el sistema sanitario (mas efectos adversos graves, mas visitas a urgencias, mds hospitalizaciones).

3.4 El gasto farmacéutico

El gasto farmacéutico espafiol es muy elevado. En comparacidon con los paises de la OCDE el gasto
farmacéutico se coloca 3,9 puntos porcentuales sobre el promedio del gasto sanitario (21,3 frente al 17,4) y
0,3 puntos mas en términos de porcentaje sobre el PIB (1,8 frente al 1,5). Espaifa es uno de los cuatro paises
que encabezan la lista del gasto farmacéutico de la OCDE (OECD Health Data). Si el gasto farmacéutico
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espanol por habitante y afio se redujera al promedio de la OCDE se produciria un ahorro de 5.000 millones
de €, en numeros redondos, lo que evidencia la gran capacidad de mejora que hay en este terreno.

Cuadro 11. Evolucidn del gasto de Medicamentos financiados por el Sistema Nacional de Salud
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3.4.1 Quién decide sobre los farmacos que consumimos

Durante muchos afios el esfuerzo investigador ha estado ligado basicamente en el sector publico a
universidades y hospitales docentes y, en el sector privado, a los grandes laboratorios. En las Ultimas décadas
del siglo XX las ingentes sumas que la investigacién médica requeria las fueron aportando cada vez en mayor
cuantia las empresas privadas, a la vez que los gobiernos fueron recortando las inversiones publicas, como
parte de una estrategia general que abogaba por politicas econdmicas de corte neoliberal, cuyo objetivo era
la disminucion del gasto publico.

Las crisis econdmicas de los ultimos afios han impulsado la concentracién de capital en grandes oligopolios, y
un buen ejemplo de esto han sido los laboratorios farmacéuticos. Hoy dia, de los miles de laboratorios que
existieron, solo quedan una pequefia parte, reagrupados en las grandes multinacionales del sector (Cuadro
11).
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Cuadro 11

Principales fusiones de la industria farmacéutica
1982 1990 1991 1992 1993 1994 1995 199d 1997 1W9R 1999 2000 NO01 A2 2003 200
Ffimer
Wamner-Lambert
Pharmascia Plizer
Upyehn e T Pharmacia
W elloome
Giaxo
Beechar
2K
ferck
oo
o o Bristol Myers Squibb
Squibb
ChaPant Pharmsceunticals
Sandoz
Ciba-Geyey
Roche Holding
Genentech
Heachst
Foous sel-Ulclaf
Fhdire Pouleni
| Rhiine Ponlenc
Sanafi
Synthelaka
Agm AR
Astra Memck
Leneca
Fuente: Thomszon Finarcilal Secwrities en L'lndustrie pharmacewtigue en mutation,

Espafia ocupa el quinto lugar en la UE15 en cuanto a mercado farmacéutico se refiere, con un volumen de
produccion de especialidades farmacéuticas y materias primas de uso humano de 11.114 millones de euros.
El volumen total de ventas de especialidades farmacéuticas fue 12.153 millones de euros. Existen 219
laboratorios que dan empleo a 39.285 personas, segun cifras de la memoria del afio 2006 de Farmaindustria.

La inversion publica en investigacién en Espafia es muy escasa si la comparamos con lo que invierten los
grandes laboratorios o el sector privado en el resto de paises de la UE25 (un 1,06% del PIB frente a un 1,85%
de la UE 0 2,67% de EEUU en el afio 2004).

No es sélo el hecho de que se investigue poco en nuevas moléculas, sino el cambio de modelo de
investigacion en los ultimos afios, lo que pone en entredicho la propia investigacion que llevan a cabo los
laboratorios farmacéuticos. Hasta hace poco, la industria necesitaba de los profesionales médicos e
investigadores universitarios para el disefio de ensayos clinicos, su posterior desarrollo con todo tipo de
controles en los propios hospitales universitarios y la publicacidon de los resultados en revistas prestigiosas.
Sin embargo, ahora, y cada vez mas, el verdadero control de los ensayos; el sobre qué, cdmo y con quién se
investiga ha quedado en manos de la industria. Es decir, es la propia industria la que controla sobre qué se
investiga, cdmo se llevan a cabo los ensayos, y en quien se experimenta. De aqui que la mayoria de la
investigacion se dirija a enfermedades de paises desarrollados y en un inmenso porcentaje sélo para mejorar
moléculas ya conocidas, lo que asegura a los laboratorios poder en poco tiempo recuperar la inversion inicial.
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En los ultimos afios se estd incrementando la estrategia de la industria farmacéutica de subcontratar
organizaciones de investigacion y de gestion, las CROs (contractresearch organizations) y SMOs (site-
management organizations). Esto ha cambiado el verdadero objetivo y responsabilidad en la investigacion
biomédica, asi como las consideraciones éticas de los ensayos. Todavia en la actualidad se siguen usando los
pacientes y los hospitales publicos para los ensayos clinicos, pero es la industria quien controla los datos y la
publicacion de los resultados de los mismos. Por lo tanto, se dardn a conocer aquellos que sirvan a sus
intereses, o de lo contrario se archivaran.

3.4.2 La presion de la industria farmacéutica

Los laboratorios farmacéuticos no son ONGs, ni asociaciones filantrépicas, ni mucho menos organizaciones
con fines educativos, sino grandes multinacionales cuyo fin Ultimo es obtener una rentabilidad econdmica
creciente. En el marco actual de la mundializacién capitalista no se puede esperar que los objetivos de la
industria farmacéutica sean mejorar la salud de la poblacién de este planeta. Sin embargo, en este punto nos
enfrentamos a la paradoja de que los intereses econdmicos de la industria farmacéutica pasan por la
comercializacion de drogas, medicamentos, que en buena parte mejoran sustancialmente numerosas
enfermedades, ademas de contribuir al bienestar de los ciudadanos.

La influencia que ejercen las companiias farmacéuticas sobre los médicos comienza con los estudiantes en las
Universidades y mas tarde prosigue con las visitas a los médicos en los centros de salud, ambulatorios y
hospitales. Sobre los estudiantes hay que tener en cuenta el control directo e indirecto que ejercen — los
laboratorios -, sobre los centros e instituciones que imparten docencia y formacién continuada.

No son “manos ocultas”, hoy dia sélo hay que abrir las paginas de diversas instituciones universitarias en la
red para comprobar la presencia de las multinacionales del sector que en ellas “colaboran”. Un ejemplo lo
tenemos en la pagina de la Fundacion de la Universidad Autonoma de Madrid donde aparecen las Catedras
que los grandes laboratorios tienen en esta universidad: Pfizer, Roche, Novartis, Cellerix, Abbott, Lilly,
AstraZeneca, Schering-Plough, WyethFarma, etc. EI objeto declarado de su presencia es obtener una
“colaboracion innovadora y al servicio de la sociedad”. La Fundacién de la Organizacién Médica Colegial para
la formacidén de los profesionales sanitarios recoge entre sus colaboradores a Pfizer, MSD, GlaxoSmithKline,
Farmaindustria, AstraZeneca y Bristol MyersSquibb.

3.4.3 Industria farmacéutica: entre el negocio y la irresponsabilidad

El encarecimiento de la factura farmacéutica se debe fundamentalmente a la utilizacién de los nuevos
medicamentos. Esto es posible por el papel hegemonico que ha adquirido la gran industria farmacéutica en
la estructura politico-sanitaria, frente a la interesada dejacion de funciones de los politicos.

Un ejemplo de ineficiencia del sistema lo tenemos en la sustitucién de viejos medicamentos, muchos de ellos
ya con genéricos, por otros similares. La investigacion de medicamentos similares, los llamados “me too”,
suponen un coste de inversion mucho menor que el de medicamentos que abren nuevas lineas terapéuticas,
ofrecen un escaso beneficio terapéutico, si lo ofrecen, y sin embargo son frecuentes ya que, ante un mercado
consolidado, el éxito, con una buena promocién comercial, estd asegurado.

¢Como se consiguen estas ventas? Pues sencillamente, gracias a potentes campaias comerciales. Por
ejemplo, las que han asociado los niveles sanguineos de colesterol con el riesgo de muerte por enfermedad
cardiovascular, y a la reduccion cada vez mayor de los valores de colesterol considerados “peligrosos”, a lo que,
como puede imaginarse, la industria farmacéutica no es ajena. Segun las directrices de los afios 90 sobre
colesterol de los National Institutes of Health de EEUU, 13 millones de americanos necesitaban tratamiento.
En la revisiéon de 2001, una junta de expertos amplié el nimero a 36 millones (5 de los 14 expertos tenian
relaciéon con uno o mas fabricantes). En la revisiéon de 2004, el nimero ascendié a 40 millones (8 de los 9
expertos tenian relacidon con uno o mas fabricantes), y ello gracias a la reduccidn de los valores del colesterol
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considerados como potencialmente perjudiciales. Los responsables de marketing no redactan las normas de
diagnéstico de una enfermedad, pero si pagan a los que lo hacen.

Henry Gadsden, director de laboratorios Merck, poco antes de jubilarse confié a la Revista Fortune su
desesperacién al ver que el mercado potencial de su empresa estaba confinado sélo a los enfermos.
Gadsden declaré que desde hacia tiempo sofiaba con producir medicamentos destinados a... los sanos.
Porque, en ese caso, Merck tendria la posibilidad de “vender a todo el mundo”. Tres décadas mas tarde, el
sueno de Henri Gadsden se ha visto cumplido, y la medicalizacién de la vida es ya una realidad.

En los hospitales, la politica de sustitucién de medicamentos similares y las promociones econdmicas para
medicamentos con competencia (pueden llegar a ofertarse medicamentos a precio cero), especialmente si
tienen un consumo posterior en primaria, hace que el perfil sea diferente. Porque este aumento no siempre se
traduce en un aumento similar de la supervivencia o de la calidad de vida de los pacientes tratados. Un caso
significativo es el del tratamiento del cancer colorectal, que se ha disparado en los ultimos afios. En Espaia,
un ciclo de 14 dias de la quimioterapia estandar del cancer de colon costaba entre 187 y 210€, segun los
farmacos utilizados, antes de afadir los anticuerpos monoclonales cetuximab (CTX) o bevacizumab
(BVC) en los protocolos. Al anadir CTX como tratamiento de segunda linea, el coste de un tratamiento de 6
meses aumentaria en 21.750€, y con BVC en 14.926€. El conseguir un mes adicional de supervivencia libre
de enfermedad supondria un coste de 24.166€ con el CTX, y de 16.507€ con el BVC. Teniendo en cuenta
que en un hospital de nivel 3, con servicio de oncologia de referencia, pueden tratarse 30 pacientes al afio,
elimpacto presupuestario de la nueva terapia seria de 652.500€ o de 447.780 €, segln se eligiese CTX0 BVC, y
sila duracién del tratamiento fuese de 6 meses.

Los precios elevados, justificados por la industria como necesarios para mantener la investigacidn, nos
conducen a la triste paradoja de excluir a amplios sectores de la poblacién actual de los medicamentos
innovadores. ¢Pero como es posible que se produzca esta paradoja? La promocién es sin duda una pieza
clave en este complejo engranaje. Los laboratorios pueden dedicar un porcentaje del precio a publicidad, y
a mayor precio, mayor publicidad, lo que permite una mayor promocion de los medicamentos mas caros. Con
el dominio que de la informacion tiene el laboratorio fabricante, se facilitan las nuevas incorporaciones,
algunas de escaso valor terapéutico, permitiendo la renovacion de medicamentos antiguos por nuevos,
generalmente mucho mas caros y no mas eficaces o seguros.

Interesados en el tema, la revista Prescrire publicé un estudio (Cuadro 12) donde se valoraban los medicamentos
registrados en Francia desde 1981 a 2003, incluyendo a los que se les aprobd una nueva indicacion. Sélo el
10,5 % de los nuevos productos o nuevas indicaciones aportaban un cierto beneficio, clasificados como
excelentes el 0,24% y como interesantes el 2,68%.
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Cuadro 12

Valoracion de la revista Prescrire de los nnevos medicamentos
Valoraciin Miimero de especialidades gl
Excelente 7 0,24
Interesante 77 268
Aporta algo 217 7,36
Eventualmente il 455 15.85
Mo aporta ninguna novedad 1913 Bio63
Mo se considera aceptable &0 2,79
Mo se pronuncia 122 4,25
Total 2871 10y
Medicamenios registrados exene 1981 v 2003 (ambos incluidos | en Francia, Este nimero cormesponde a las
risevas especialidades o nuevas Indicaciones de prescripcldn médica,

La realidad es que los regalos ocupan un papel importante en la relacidn entre la industria y los médicos.
Permite crear una relacién de amigabilidad entre el visitador médico y el profesional y de agradecimiento
hacia la industria. Su objetivo no es otro que el perder la objetividad necesaria para realizar un analisis critico, y
favorecer el aumento de las ventas. Los laboratorios en los Estados Unidos gastan mds de 5.500 millones de
ddlares en la promocién de sus medicamentos a los médicos, esto supone mas de lo que gastan todas las
escuelas de medicina. Y emplean a 90.000 representantes, uno por cada 4,7 médicos segun la American
Medical Association.

Sobre los ciudadanos. En los Ultimos afios, la industria farmacéutica se ha fijado en otro de los eslabones
clave para extender sus ventas, los ciudadanos, a los que la publicidad directa estd bombardeando desde
todos los medios de comunicacion. Es mejor que la publicidad pueda llegar/presionar al prescriptor por dos
vias. Una, a través del ciudadano que cada dia esta mejor informado, se entera de las “mejoras” que supone
un cierto farmaco y se lo exige a su médico; otra, porque a ese médico la industria, muy probablemente, se
habra encargado de presentarle con antelacion el citado farmaco.

¢Qué es lo que suele pasar? Que la publicidad hace creer a las personas que tienen tal o cual enfermedad o
trastorno que existe un “maravilloso medicamento que lo cura”. Esta barbaridad - sin critica alguna por parte
de colegios profesionales ni asociaciones de consumidores - se estd abriendo camino en los paises de nuestro
entorno.

Otro de los usos de la publicidad - tanto directa como subliminal — es la ampliaciéon del mercado mediante la
creacién de nuevas enfermedades, como por ejemplo, la “histeria” del siglo XIX, la “hipercinetosis infantil”
del XX o la “fobia social” del XXI. Pasando por los problemas relacionados con la adopcidn de estdndares
fisicos patoldgicos (anorexia/bulimia).

3.4.4. EI SNS y la industria farmacéutica

En Espaiia es el SNS el principal cliente de la industria farmacéutica y por ello cabria pensar que su posicion
de fuerza ante la misma tendria que haber conseguido mejorar algunas cosas respecto del uso racional del
medicamento, como, por ejemplo, limitar el registro de numerosas drogas que no tienen una contrastada
utilidad terapéutica; controlar los elevados precios de los farmacos de nueva aparicion -cuando hay otros
bioequivalentes de mucho menor coste-; o limitar las visitas de los representantes de los laboratorios en
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horario de trabajo a los centros sanitarios publicos.... Sin embargo, nada de esto se ha hecho ni se apunta un
cambio en los préximos anos.

Ni las Administraciones Sanitarias invierten los suficientes fondos publicos, ni se interviene sobre qué y por
qué se investiga en una determinada linea en los centros publicos del SNS. Ni tampoco se controla cdmo se
lleva a cabo, porque no se exige transparencia en los ensayos clinicos, que la industria farmacéutica
promueve dentro y fuera de los hospitales publicos. Esto deja a las autoridades sanitarias al albur de las
decisiones de los grandes laboratorios que, en definitiva, como cualquier otra multinacional invierten en lo
que de antemano saben que es rentable, como drogas que se vayan a consumir preferentemente en el
mundo desarrollado, mejoras de farmacos cuya molécula ya existe, etc. Y si esto no es posible, se presiona a
los gobiernos para obtener la comercializacidon de un determinado producto, o el cambio de legislacidn para
aumentar el tiempo de proteccidén de las patentes, o la flexibilizacion de las condiciones sobre ensayos
clinicos, etc.

3.4.5. El mercado prostituye la investigacion clinica

Existen dos practicas que traicionan el rigor que debe tener cualquier trabajo que pretende ser cientifico.
Estas practicas han sido denominadas con dos expresivos neologismos en inglés: “Guest authors- hip” y
“Ghostwriting”, que podriamos traducir al castellano por “Autoria por invitacion” y “Redaccién por
fantasmas”, respectivamente. La primera se refiere al hecho de designar, para incluirle como autor del
estudio, a un personaje que no reune criterios para serlo, en cuanto a su verdadera participacién en el
trabajo, que puede ser incluso nula. La segunda practica consiste en la incapacidad de encontrar a un
individuo adecuado, por su historial profesional previo, para que tenga una contribucidn real en la
investigacion o en la redaccién del articulo y, en consecuencia, colocar a alguien prestigioso, aunque no haya
aportado nada. Seria una especie de “Negro inverso”, alguien con prestigio cientifico que, sin duda a cambio
de una substanciosa suma, presta su nombre al trabajo que, con mas o menos rigor, han llevado a cabo
individuos que forman parte del personal de la firma interesada.

Sélo unos cambios politicos profundos que saquen definitivamente de la érbita del mercado a la atencidn
sanitaria y la pongan en el terreno de los servicios publicos sin animo de lucro, podran detener el circulo
vicioso en que esta inmersa la investigacion clinica: creaciéon, no siempre justificada de la necesidad de un
medicamento - inversién millonaria para buscar ese medicamento - hallazgo del medicamento -
conviccion al mercado de que el medicamento es necesario y eficaz - venta del medicamento - obtencién
de beneficios - necesidad de aumentar los beneficios - sugerir que el medicamento esta obsoleto y ya no
sirve = necesidad imperiosa de encontrar uno nuevo, naturalmente mds caro - comienzo de un nuevo
circulo vicioso. Es el mismo circulo vicioso que se pone en marcha para cualquier otro bien de consumo.

3.4.6. La dispensacion de medicamentos

En los ultimos siete afos en Espafia, se han comercializado 183 nuevos principios activos, 14 se han excluido
de la financiacién del Sistema Nacional de Salud, 70 son de prescripcién en primaria con receta y de
dispensacién en oficina de farmacia (AP), 23 de Diagndstico Hospitalario (DH) y 76 de Uso Hospitalario (UH).
Significa que sdélo el 38% de los nuevos medicamentos pueden prescribirse en los centros de atencién
primaria y el 54% en los hospitales y que el 42%, sdlo pueden dispensarse en los hospitales. Y, sin pretender
realizar un analisis detallado ni riguroso, sélo para dar una idea de las implicaciones econdmicas que la
utilizacion de estos medicamentos puede suponer en la factura farmacéutica, decir que el precio medio de
los envases elegidos que precisan receta médica para su dispensacién en oficina de farmacia es de 83 euros,
el de los de DH es de 1.267 euros, y el de los de UH, 1.616 euros.

De estos datos se pueden plantear dos hipdtesis que no tienen porqué ser excluyentes: una, que la
investigacion y la innovacion se dirige a patologias que precisan atenciéon especializada en los centros
sanitarios, especialmente en los hospitales, y dos, que por ser medicamentos nuevos y mdas caros, la
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administracién sanitaria quiere controlar su prescripcion, y en ocasiones su dispensacion, en los centros
hospitalarios. En este escenario, la falta de transparencia de los datos de dispensacién y consumo en
hospitales juega un papel importante.

Todo esto pone a la Administracién a los pies del lobby farmacéutico. En 2010, las autonomias espafiolas
destinaron 14.857 millones de € a gasto farmacéutico, por encima del 25% del gasto sanitario publico total
(ver tabla). Aunque el gasto en oficinas de farmacia crece en menor medida y se estabiliza en 2010,
observamos un incremento notable del gasto hospitalario, de un 5% en 2010 con respecto a 2009, pero de

un 26% con respecto a 2007 y un 40% en relacién con el afio 2005 (afo en el que no sobrepasa los 2500 €)

OF. Farmacia | INC Hospitales(e) | INC Total INC
2008 | 10.458 4,4% | 3.490 9,6% | 13.948 | 5,6%
2009 | 10.852 3,8% | 3.891 11,5% | 14.743 | 5,7%
2010 | 10.771 -0,2% | 4.086 5,0% | 14.857 | 0,8%

En cuadro 13 observamos la deuda hospitalaria y la deuda sanitaria total por CCAA. Baleares, Cantabria, C
Valenciana, Castilla y Ledn, Castilla La Mancha, Murcia y Andalucia son las Comunidades mds endeudadas.
Cada ciudadano de Baleares debe a la industria sanitaria 673 euros y los de Cantabria 500 euros

Cuadro 13 Deuda farmacéutica hospitalaria y total por CCAA

CCAA Poblacién Deuda Deuda Deuda Deuda sanitaria

hospitalaria hospitalaria sanitaria

por habitante Por habitante

Millones de Total (2011)*

euros(1) (2010)
Andalucia 8.415.490 1069 127 euros 2807 334 euros
Aragon 1.345.132 121 90 euros 405 302 euros
Asturias 1.081.348 115 106 euros 271 250 euros
Baleares 1.112.712 158 142 euros 748 673 euros
Castillala M 2.113.506 216 102 euros 815 386 euros
Castilla-Ledn 2.555.742 463 181 euros 1095 429 euros
Canarias 2.125.256 95 45 euros 241 113 euros
Cantabria 592.560 163 276 euros 295 500 euros
Catalufia ** 7.535.251 233 31 euros 405 103 euros
C. Valenciana 5.111.767 818 160 euros 2265 443 euros
Extremadura 1.108.140 51 46 euros 86 77 euros
Galicia 2.794.516 171 61 euros 457 163 euros
La rioja 322.621 30 94 euros 70 218 euros
Madrid 6.481.514 640 99 euros 1332 205 euros
Murcia 1.469.721 254 173 euros 532 360 euros
Navarra 641.293 29 43 euros 25 39 euros
Pais Vasco 2.183.615 52 24 euros 88 40 euros
Total SNS 47.150.819 4650 98 euros 11.937*** 272 euros
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La ingente deuda sanitaria espafiola, de las mayores del mundo, ha colocado a la IF y a las empresas de
tecnologia en una posicién estratégica para presionar sobre la politica sanitaria de la administracion y
comienza a tomar medidas coercitivas, como ocurre con la farmacéutica Roche, que endurece las
condiciones del suministro de medicamentos a hospitales morosos, buena parte de ellos antitumorales,
donde mas duele, como ya habia hecho previamente en Grecia. Asi agradece Roche, laboratorio que
comercializa el Tamiflu, su negocio fabuloso en Espafia, en Grecia y a nivel mundial, tras la alarma infundada
da de pandemia da gripe AHIN1. De los 13 millones de vacunas compradas en Espana por 98 millones de
euros, 4 millones se han donado a la organizaciéon panamericana de la salud y 6 millones se desecharon.

Por otra parte, Farmaindustria y la industria de tecnologias sanitarias, Fenin, se han rodeado de las Cdmaras
de Comercio de Francia, Alemania y Suiza, en la que estan representadas las grandes multinacionales
extranjeras como Pfizer, Novartis, Roche, Lilly, Bayer, Abbott o Siemens, para incrementar la presién y urgir a
Mariano Rajoy a poner en marcha “medidas concretas” para solucionar el problema de la deuda sanitaria.

El gobierno, por una parte decide liberar fondos publicos para que las CCAA paguen a sus proveedores, y
aprovecha para advertir a las comunidades que deberdn demostrar que han aplicado los recortes en
educacién y sanidad a la poblacidn. Por otra parte, implanta medidas para que la deuda recaiga sobre los
ciudadanos, no sobre la industria, y para ello incrementa el copago de los trabajadores activos e introduce
el copago a los pensionistas (ahorro esperado 550 millones de euros) y desfinancia 456 medicamentos
(ahorro aproximado de 400 millones de euros).

El presidente de Farmaindustria, que esta vez si apoya las decisiones del gobierno -que al parecer conoce
antes que presidentes de CCAA-, afirma que gran parte de ese dinero, mas que a financiar la deuda, ira
destinado a incrementar la factura farmacéutica, para “agilizar la entrada de nuevos medicamentos”. Como
consecuencia de estas medidas la proporcion del gasto farmacéutico sufragado por los pacientes se doblara,
pasando del 6 % actuala un 12%, en unos momentos econdmicamente muy duros para la gran mayoria de la
poblacion.

3.5 Cuando el mercado se mete en la Sanidad

3.5.1. La llegada de la gran empresa y del capital financiero nacional a la Sanidad
La Comunidad Valenciana

La caracteristica principal es que una gran empresa, o un conglomerado de ellas, se hace con la gestidn y la
provision de los servicios tanto de atencion hospitalaria como de AP y, eventualmente, con la atencion
sociosanitaria de un parte del territorio y de la poblacion que en él habita, en régimen de monopolio y
concesiéon por parte de la Administraciéon de turno, mediante un acuerdo entre partes de un montante
econdmico pactado con el Gobierno de la regidn en el que se despliega. Este nuevo modelo de gestion, aunque
existe en Catalunya desde hace décadas, ha tendido su maxima proyeccién desde hace mas de 10 afios a raiz
de su implantacion en la Comunidad Valenciana a través del conocido como “modelo Alzira”.

En la Comunidad Valenciana, este modelo comenzd su andadura en 1999, cuando se asignd al Hospital de
Alzira de Valencia -un centro construido por el sector privado y perteneciente al consorcio Ribera Salud for-
mado por Bancaja y Caja del Mediterraneo-, la asistencia hospitalaria de la comarca circundante durante un
plazo de 15 afios, a cambio del pago de un canon anual. Posteriormente este consorcio ha ido asocidandose
con otras empresas (Adeslas, Asisa, DKW, Lubasa, ACS-Dragados), a través de diferentes uniones temporales
(UTEs), para la construccién y explotacién del resto de hospitales que aplican ese modelo. En el afio 2003,
ante la baja rentabilidad financiera obtenida con el acuerdo econdmico inicial, segin la empresa
concesionaria, el acuerdo econdmico tuvo que ser rescatado econdmicamente por las arcas de la Generalitat
con 44 millones de €, (lo que fue posteriormente censurado por el Sindic de Comptes (Tribunal de Cuentas
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Valenciano), a pesar de lo cual se renovo el contrato con el Gobierno valenciano y, ademas, se incluyé
en el paquete concertado la gestidn de los 13 centros de salud del drea de influencia del hospital de Alzira.
Desde entonces los resultados econdmicos han sido positivos para el grupo empresarial, consecuencia de lo
cual, el modelo se ha ido extendiendo a otras comarcas de la region.

Esto supone una privatizacion en régimen de monopolio con respecto al clasico centro de salud de Atencién
Primaria dependiente de la Conselleria de Sanitat Valenciana, y deja toda la prestacion sanitaria publica de
esas zonas en manos del sector privado, sin dar ninguna opcién a la tan cacareada “libertad de elecciéon” a los
ciudadanos. Por otra parte, los pocos resultados conocidos parecen indicar que este modelo encarece
notablemente el coste, pues el Gobierno valenciano paga 599 euros anualmente como canon por cada usuario
del drea asignada, cifra que sumada a otros gastos, como el farmacéutico, se sitla por encima de la media de
gasto sanitario por habitante de esa Comunidad. También se ha denunciado que su mecanismo asistencial
provoca desigualdades entre ciudadanos de la zona asignada y los que provienen de otras zonas, pues estos
ultimos se cobran aparte

Con todo, parece que el secreto del “éxito econdmico” para las empresas concesionarias reside en unas
plantillas sobreexplotadas y desmoralizadas, que cambian con facilidad de centro cuando encuentran una
oferta laboral mejor: el afio 2006 mas de 40 médicos, de los 450 existentes, decidieron renunciar a sus contratos
y marcharse, como descubren los sindicatos. Ademas, las necesidades de plantilla son escandalosas; se detecta
un déficit de trabajadores en torno al 25 %, y las plantilla trabajan muy por encima de lo habitual para poder
subvenir las necesidades asistenciales, de manera que en algunas dreas como las quirurgicas, la actividad puede
llegar a duplicar el nUmero de operaciones de otros hospitales comarcales, a base de horarios extensos y de la
conculcacién de permisos y vacaciones.

Los consorcios hospitalarios catalanes

Modelos de centros de salud dependientes y gestionados por consorcios hospitalarios también existen en
Catalufia, donde hasta el 18% de los centros dependen de alguno de estas entidades, lo que supone unos
70 Centros de Atencion Primaria (CAP) distribuidos por toda la Comunidad Auténoma.

En lineas generales, puede decirse que la situacién es similar a la descrita para el caso valenciano, y cuando
ha sido evaluada la conclusidn, resulta que en el caso de la AP, la gestion asociada a los hospitales parece no
tener ninguna ventaja

El caso de los médicos empresarios: Las Entidades de Base Asociativa catalanas (EBAs)

Se trata de experimentos de pequeiia empresa, en la que algunos médicos, a instancias de la administracién
sanitaria, se hacen patronos tutelados por la Consejeria de Sanidad de Cataluiia y cuyo primer ensayo, EAP
Vich S.L., se inicié hace afios al amparo de la reforma de la Ley de Ordenacién Sanitaria de Catalunya,
aprobada por amplia mayoria con los votos de CiU y PSC-PSOE.

Sus antecedentes hay que buscarlos en el modelo de los fundholders ingleses que fue desarrollado en el
Reino Unido en la década de los 90, y que estaba basado en la recepcidn por parte de los médicos de primaria
de los fondos totales fijados por el estado para la atencién de sus cupos de pacientes. Aquellos decidian
sobre el destino del dinero, pagando y contratando la hospitalizacion, derivaciones a especialistas, pruebas
diagndsticas, etc., que juzgaban necesarias, quedandose con una parte fija y el superavit. Fue abandonado
definitivamente por el Gobierno britdnico en 1999, tras detectarse reiteradamente que provocaba tendencia
al ahorro de prestaciones necesarias a costa de la salud de los pacientes, gran inequidad en la atencién
sanitaria suministrada, e incluso, fraude (se llegd a cobrar por la atencion de hasta 2.000.000 de pacientes
inexistentes).
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El funcionamiento basico de las EBAs es el de una sociedad limitada: un grupo de médicos y algunas enfermeras,
se convierten ademds en empresarios y accionistas con el objetivo de autogestionar tuteladamente el
presupuesto asignado, maximalizar los beneficios econdmicos y flexibilizar la gestién y la prestacién de servicios
sanitarios de una zona basica de salud (poblacién cautiva), que en una primera instancia es el Area Basica de
Salud, previamente asignada por el Instituto Catalan de Salud. El resto de los trabajadores del EBA son
asalariados y contratados por el grupo de médicos patronos y en él hay otros médicos-empleados vy el resto
de todas las demas categorias sanitarias y no sanitarias: desde empleadas de limpieza hasta enfermeras, todos
con contratos individualizados, es decir, con diferentes condiciones laborales.

El tamafiio es variable, pero cada EBA, contando todas las categorias, suele tener entre 20 y 30 personas
trabajando en el mismo equipo. La poblacidn asignada a cada equipo oscila alrededor de las 20.000 personas
comprendidas todas las edades. Es de sefialar que con este modelo es posible cobrar gastos “adicionales” y
copagos a los pacientes por atencion y prestaciones facilitadas dentro del propio centro: estomatologia,
podologia, etc., que no se contemplan en la cartera de servicios que habitualmente ofrece el ICS.

El Area Sanitaria Unica de Madrid

La situacion de la AP en esta regién dista mucho de ser halagliefia, pues hay que tener en cuenta que aunque
la Comunidad de Madrid ocupa el primer lugar de Espafia en nivel de riqueza en términos econémicos,
la situacion de la Sanidad Publica, y especialmente la de los servicios de APS, estd muy por debajo de la
media de las 17 comunidades auténomas. El Gobierno de la Comunidad de Madrid ha dado un paso mas alla
para el desmantelamiento y destruccion del Servicio Madrilefio de Salud y avanzar en la privatizacion completa
de un servicio publico de salud, con la aprobacién en el Parlamento regional de la Ley de “Libertad de
Eleccion en la Sanidad de la Comunidad de Madrid”, el 12 de noviembre de 2009.

El desarrollo de esta iniciativa pone las bases para la penetracion definitiva del capital financiero y de las
empresas multinacionales con intereses en el sector sanitario de la region, que ya habian penetrado
firmemente en el sector hospitalario publico madrilefio a través de la multinacional Capio (que a su
vez pertenece al fondo de inversion de capital riesgo Apax Partners), por medio de una concesion
administrativa adjudicada en régimen de monopolio por el Gobierno de la CM en 2007, lo que implica la
asistencia especializada de unos 600.000 ciudadanos, es decir: el 10% de la poblacién total de esta
comunidad esta totalmente en manos de una empresa multinacional del sector privado y otro 30% adi-
ccional, recibe asistencia a través de nuevos hospitales con gestién publico-privada, tipo concesién de obra/PFI.

Con este nuevo paso, la Consejeria de Sanidad de de la Comunidad de Madrid pretende la creacién de un
espacio de libre mercado y la introduccidon de la libre competencia en el dmbito sanitario de la region. En
esencia, sigue el tipico modelo neoliberal, en el que la competencia entre publico y privado sera una realidad
en un futuro proximo, y en el que los clientes/pacientes podran elegir “libremente” quién es su proveedor
de servicios sanitarios (publico o privado), y cuyas facturas se pagaran en cualquier caso con dinero publico.

De esta manera, se hace desaparecer la organizacién basada en las areas sanitarias territoriales y se
impone la creacién de un Unico espacio organizativo sanitario territorial para toda la comunidad, denomi-
nada Area sanitaria Unica, que implica el desmantelamiento completo de la estructura sanitaria madrilefia.
Conciertos y externalizaciones

En algunas CCAA se han incrementado los conciertos y las externalizaciones al sector privado. Un caso

notorio es Canarias donde el 40% de las camas son privadas y atienden al 37,5% de los procesos agudos
financiados publicamente.
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Privatizaciones hospitales

Un caso especial es la propuesta de Castilla La Mancha de privatizar los hospitales de Manzanares,
Tomelloso, Almansa y Villarrobledo lo que aparte, como se ha sefialado, de no reducir costes, supone la
primera vez que se privatiza directamente hospitales publicos ya construidos y funcionando con personal
sanitario.

En Galicia se privatiza la central Unica de compras, la central de llamadas, las unidades de didlisis y el plan
directorio de 7 hospitales, ademds de numerosos proyectos en la misma linea. En definitiva, aumento de las
privatizaciones, como siempre siguiendo un patrén irregular, segin cada CCAA.

A pesar de que los gastos en farmacia y tecnologia de nuestro sistema es, comparativamente, de los mas
elevados del mundo y de que existe suficiente evidencia de problemas en la asignacion de los recursos por
ausencia de una politica de planificacidon estratégica, no hay ninguna politica dirigida a incrementar la
racionalidad y la eficiencia en el uso de los recursos o la apuesta por la promociéon y prevencion de salud
frente a la medicalizacion

Todos estos experimentos parten de las supuestas (y nunca probadas) premisas de la eficiencia y
superioridad del mercado en la consecucidn de buenos resultados econémicos, sin deterioro de la salud de
la poblacién atendida, segun sus defensores, fundamentalmente la derecha mas liberal y las empresas de
su Orbita.

Sin embargo, cuando se pulsa la opinién de los ciudadanos, a través de cuestionarios homologados vy
trasparentes, como los que utiliza el Bardmetro Sanitario elaborado por el Centro de Investigaciones Socioldgicas
(CIS) y publicado por el Ministerio de Sanidad, los resultados muestran tozudamente que la poblacion sigue
prefiriendo la sanidad publica a la privada y que en las regiones donde mas ha penetrado la privatizacién, la
opinion sobre ésta es aln mds negativa.
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LASNUEVAS FORMAS DE GESTION. Modelos desarrollados en el Estado espagiol

Sin personalidad juridica
Derecho piiblico, sin personalidad juridica
propia.

Servicio Valenciano de Salud
Institutos Clinicos £ Unidades Clinicas

Agenciade Evaluacidn Tecnoldgica
Andalucia

Organismo autinomo administrativo
Entidad de derecho piiblico con personali-
dad jurfdica y patrimonio propio.

Servicio Andaluz de Salud
Servicio Navarro de Salud
Servicio Gallego de Salud

Ente piiblico
Personalidad jurfdica piblica, que ordena
sus recursos bajo el ordenamiento privado.

Hospitales Costa del Sol. Poniente,
Andijar...

Empresa Piiblica de Emergencias Sani-
tarias

Servicio Cataldn de Salud

Servicio Vasco de Salud

Consorcio

Ente piiblico territorial o institucional que
permite la asociacién de entidades privadas
sin dnimo de lucro.

Consorcio hospitalario de Catalufia, de
Vic, Consorcio de hospitales de Barce-
lona...

Fundaciin

Derecho pliblico v privado, sin dnimo de
lucro, regida por un patronato. Régimen del
personal: laboral.

Hospitales Verin, Barbanza, Cee, Villa-
garcia de Arosa, Manacor, Alcorcon...

Sociedad mercantil piblica

Derecho privado. Sociedad mercantil en el
gue un organismo piblico cuenta con la
mayoriade las acciones.

Entidades asociativas de profesionales

Contratacidn externa a entidades
privadas

Entidades de bases asociativas (Cata-
[ufia)
Concesidn de Alzira o Torrevieja

3.5.2. Las medidas del Consejo Interterritorial de Sanidad

La reunién del Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) realizada el dia 18 de abril de 2012 ha acabado con la
aprobacién, con la oposicién de Andalucia, Pais Vasco y Canarias, de una serie de medidas que se han
vendido ante la opinidn publica como “un ajuste necesario para sostener la Sanidad Publica” y que merece la
pena comentar, al menos las que se han considerado como mas sangrantes para los ciudadanos.

Se introduce el copago en los medicamentos segln niveles de renta en activos y pensionistas, esta medida
tiene serios inconvenientes bien conocidos: Tenemos unos pensionistas con unas pensiones muy bajas (el
8,51% cobra menos de 300€ y el 54,02% menos de 650€), lo que les colocara en la tesitura de optar entre
pagar los medicamentos y comprar alimentos, cualquier decision que tomen serd muy negativa para su
salud.
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Establecer copagos distintos segiin tramos de renta tiene algunas dificultades y costes que no se consideran.
Entre las dificultades el hecho de que la renta es variable (mas ain en un momento de crisis econémica, en
qgue el desempleo y la disminucion de ingresos amenaza continuamente a la mayoria de la poblacidon); y que
en Espafia el fraude fiscal es muy elevado y de dificil control, con lo que los defraudadores seguiran muy
probablemente sin pagar y se penalizara a las personas que viven de un salario, una pensién o la prestacién
por desempleo. Ademas, la devolucidn de dinero a los pensionistas que superen los topes mensuales es de
gestiéon complicada y el plazo previsible de la misma, seguramente se prolongara mucho tiempo (hay
demoras en el pago a proveedores que superan el afio).

La deuda sanitaria de las CCAA alcanza los 18.560 millones de euros suma de la deuda reconocida de 13.530
millones de euros, mas 4.100 millones de deuda "no visible" (conciertos con hospitales privados, servicios
externalizados) y 930 millones de euros de intereses por la deuda ya vencida (el 73% de la misma).

3.5.3. El fracaso del gerencialismo
Algunos de los rasgos que se describen a continuacion son inherentes al gerencialismo:

- Turno politico y “cortoplacismo”. La gestion se diseia en el horizonte de los cuatro afios de legislatura, sin
otro objetivo que presentar resultados exitosos ante una nueva cita electoral. Con el “cortoplacismo”
aparecen y desaparecen, distintos cuando no contrapuestos, planes de inversiones, politicas para solucionar
las listas de espera, programas de calidad asistencial, etc. Los empleados del sistema sanitario enseguida
aprenden a relativizar las decisiones de los gestores: “pronto vendran otros directivos y otras ocurrencias”.

- Turno politico y libre designacion. El turno politico determina que el partido que gobierna pueda nombrar a
multiples altos cargos y asesores, y, a la vez, tejer una red de agencias y fundaciones con plena
discrecionalidad en politica de personal. Es la utilizacion indiscriminada de la “libre designacién” en cargos
que deberian de tener un perfil técnico y profesional.

- Riesgos de corrupcion. Diversos autores han establecido una estrecha asociacion entre “libre designacion” y
corrupcién. El caldo de cultivo de la corrupcidn politica en Espafia es el alto nimero de cargos de designacidn
politica en las instituciones nacionales, autonémicas y locales.

- La especificidad del conocimiento. Las decisiones y los procesos se vacian de racionalidad y coherencia en
una organizacién sanitaria, cuando los politicos, por medio de gestores de su confianza, detentan el poder de
las instituciones sanitarias, mientras que los médicos y los profesionales siguen teniendo (como es inevitable)
la responsabilidad de los cuidados de la salud y la atenciéon de los pacientes.

- Cementerios de elefantes. Asegurar la lealtad de los cargos de confianza que han de representar a la
propiedad en el manejo de las instituciones durante un periodo de tiempo limitado. Para cubrir este riesgo,
surgen espacios — de clara ineficiencia — que permiten recolocar a los gestores cesantes en puestos
“apropiados”. Una modalidad de pesebrismo comun que engorda las nominas con agravios comparativos y
baja funcionalidad.

- Extranamiento de los profesionales. Como todo proviene de la direccidén, no hay identificacidn con la
organizaciéon. Hay pruebas que asocian efectividad y calidad con la satisfaccion laboral y el grado de
apoderamiento que se genera en el puesto de trabajo. La desmotivacion y el desencanto son la otra cara de
la misma moneda.

- El auge del corporativismo es una de las consecuencias de la inexistencia de un proyecto politico capaz de
incorporar a los distintos estamentos sanitarios en un objetivo comun. El crecimiento y la consolidacion de
sindicatos de todas las categorias posibles, a la desconfianza de los profesionales en los sindicatos de clase,
CC.00 Vv, sobre todo U.G.T., que han venido traicionando los intereses de los trabajadores, en especial con el

35



PSOE en el Gobierno del Estado y de las CC.AA. y la poderosa influencia de los anacrdnicos Colegios
profesionales son las muestras mas palpables de este problema. Si no hay proyecto e implicacidn colectiva
prospera la cultura tribal.

3.6 La politica sanitaria del capital: los recortes

Como preambulo, decir que la sanidad publica espafiola es la menos financiada de la UE-15 (el grupo de
paises de la Unién Europea que tienen un desarrollo econdmico similar al nuestro). En 2008 (cuando se inicid
la crisis), se gastaba sélo un 6,5% del PIB, comparado con un 7,3% en el promedio de la UE-15. El bajo gasto
sanitario en Espafia explica que tenga también un gasto privado elevado, el mas alto de la UE-15. De todo el
gasto sanitario espafiol en 2008, el 71,6% era publico y el 28,4% era privado.

Tales datos muestran claramente la falsedad de la postura sostenida por los economistas y politicos
conservadores y liberales que justifican los enormes recortes de gasto publico sanitario que estan ocurriendo
en Espafia con el argumento de que el sector sanitario publico esta hipertrofiado y necesita una reduccion
para sanearlo. Los datos sefialan lo opuesto. La sanidad publica en Espaia esta profundamente sub-
financiada.

Espafa se gasta en sanidad una cantidad menor de lo que debiera gastarse por su nivel de riqueza. Su PIB per
capita ya es el 94% del PIB per capital promedio de la UE-15. En cambio, su gasto sanitario publico per capita
es sélo el 79,5% del gasto sanitario publico promedio de la UE-15. Si en lugar de 79,5% fuera el 94%, Espaiia
se gastaria 13.500 millones de euros mas de los que se gasta. No es, pues, tampoco cierto, que Espafia se
gaste demasiado o que se gaste mas de lo que Espafia puede pagar. En realidad, los recursos existen. Lo que
ocurre es que el Estado no los recoge.

El fraude fiscal en Espaiia se sitiia alrededor del 23% del PIB. Como el PIB de Espafa alcanzé en 2007 el
billon de euros, y como la cifra de cuotas no ingresadas supera los 70.000 millones de euros cada afo, y
teniendo en cuenta la prescripcién de este delito es de cuatro afios, se puede cuantificar en 280.000 millones
de euros las cuotas tributarias no ingresadas, que con una actuacién decidida del gobierno se podrian
ingresar en las arcas publicas.

Los recortes estan siendo aplicados desde las CCAA, esta aplicacion estd mediatizada por muchos factores
que van desde el color politico, los problemas presupuestarios y la cercania electoral. La disminucidn
presupuestaria tiene una disparidad exagerada. Las mayores disminuciones se dan en Cataluia y Murcia y
son especialmente preocupantes en Valencia donde ya se partia de un presupuesto muy bajo del afio
anterior y de una deuda muy importante

Los presupuestos sanitarios de las CCAA decrecen en 2012, siendo globalmente insuficientes, evidenciando
que la crisis la esta pagando la Sanidad Publica. No asi el gasto sanitario que aumenta, debido a que las
politicas del gobierno favorecen descaradamente a la industria sanitaria, que es quien marca la legislacion en
materia de sanidad.

Cuadro 14. Presupuesto y Financiaciéon por CCAA

CCAA Presupuesto Presupuesto Presupuesto
sanitario 2010 | sanitario 2011 | sanitario 2012
por habitante por habitante por habitante

Andalucia 1180,09 1.121,69 1174,43
Aragon 1419,37 1.364,49 1371,87
Asturias 1507,15 1.495,93 1495,9

Baleares 1066,37 1.003,32 1066,82
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Canarias 1295,36 1.135,75 1161,97
Cantabria 1347,47 1.232,16 1230,44
Castilla y Ledn 1360,62 1.348,92 1353,00
Castilla la Mancha 1346,52 1.283,08

Cataluiia 1298,84 1.292.45 1128,24
Comunidad valenciana 1122,79 1.078,95 974,82
Extremadura 1509,72 1.390,56 1334,74
Galicia 1333,39 1.266,13 1262,77
Madrid 1108,14 1.103,16 1104,52
Murcia 1334,25 1.346,9 1219,89
Navarra 1543,12 1.528,59 1424,51
Pais Vasco 1623,08 1.563,68 1557,78
La Rioja 1443,94 1.347,11 1298,01
Media CCAA 1.343,95 1.288,58 1203,82

No estd incluida Castilla La Mancha porque no se han presentado los presupuestos, aunque las noticias del
gobierno autondémico sefalan un 23% de reduccidon que, si se trasladase a Sanidad, significaria un
presupuesto por habitante de 987,54 €. En la Comunidad Valenciana, después de la aprobacion del
presupuesto, se han aprobado las denominadas “Nuevas medidas de ajuste 2012”, que suponen una
disminucién del presupuesto sanitario en 440 millones €, con lo que el presupuesto por habitante disminuye
en 85,98 €, quedando en 974,82 €.

3.6.1. Consecuencias en las prestaciones

e Cierres de centros, plantas, quiréfanos, disminucién de guardias, especialmente en Catalufia

e Se han reducido los quiréfanos de tarde (Galicia, Canarias, Valencia) y guardias (Galicia).

e Disminucién del servicio de Ambulancias y Radiologia. En Galicia.

e Periodos de carencia: El caso mas llamativo de recortes en las prestaciones estd en la medida
adoptada en Galicia de no dar la TSI a las personas que no lleven 6 meses empadronados en esa
Comunidad, lo que impide su acceso a los inmigrantes durante ese periodo (aunque estén
legalmente en nuestro pais) y pone serias trabas a los espafioles que trasladen su domicilio a esa
comunidad auténoma, que tendran dificultades para la asignacion de médico general, etc. En esta
CCAA se ha llegado a retirar el derecho a la prestacidon sanitaria (recetas, consultas, urgencias), a las
personas que pierden el derecho a las prestaciones de la seguridad social por paro prolongado.

e Varias CCAA han planteado un incremento del horario de los trabajadores, Baleares, Madrid, Castilla
La Mancha y Valencia, de 2,5 horas, entre 16 y 19 dias mas de trabajo anual. En Valencia y Castilla La
Mancha, se ha realizado una reduccién de los dias de asuntos propios y la eliminacién de los dias
adicionales por antigliedad.

e Disminucion de plantillas

e Incapacidad Transitoria (IT): reducciones importantes en las percepciones

Conscientes de la gran impopularidad de tales recortes, las fuerzas politicas liberales que las estdn
imponiendo, o que las estdn apoyando desde la oposicidn, los justifican con los argumentos de que tienen
que realizarse debido a la presidén de los mercados financieros y/o de la Troika (la Comisién Europea, el
Banco Central Europeo (BCE) y Fondo Monetario Internacional (FMI) y/o de Merkel, que lidera las propuestas
de austeridad de gasto publico social en la Eurozona. Por mucho que parezca sorprendente, tal aseveraciéon
es erronea y, a la luz de los datos existentes, poco creible. Un calculo del tamafio que el Estado (central y
autondmico) quiere ahorrarse con tales recortes nos lleva a una cifra de alrededor de 6.000 millones de
euros. Pero tal reduccién del déficit podria haberse conseguido, no a través de los recortes sanitarios, sino
mediante el aumento de impuestos que afectan primordialmente a las rentas superiores, tal como el
impuesto de patrimonio (2.100 millones), manteniéndolo en lugar de eliminarlo como se ha hecho; el
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impuesto de sucesiones (2.552 millones), eliminando su reduccién aprobada, por cierto, por los partidos que
estan apoyando los recortes; y el impuesto de las grandes empresas (5.300 millones), que facturan mas de
150 millones de euros al afio (0,12% de todas las empresas), anulando la bajada de tales impuestos, también
aprobada por tales partidos.

3.6.2. Recorte de personal médico en el SNS

Con el argumento de que la crisis econdmica hace necesaria la reduccion de gasto publico, la mayoria de las
Comunidades Auténomas estan procediendo a adelantar la edad obligatoria de jubilacién de sus médicos de
los 70 a los 65 afios, a pesar de que recientemente se acordd retrasar la edad de jubilacién de todos los
trabajadores a los 67 afios. No deja de ser una contradiccidon obligar a retrasar su jubilacidon a personas que
realizan trabajos penosos que exigen esfuerzos fisicos (construccion, mecdnicos, cadenas de montajes,
agricultura, etc.) y adelantar la de profesionales que pueden perfectamente realizar su trabajo como los
médicos hasta edades avanzadas.

Este ERE (Expediente de Regulacién de Empleo) encubierto (Cuadro 14), supone una paso mds en el camino
de utilizar la crisis y la tedrica necesidad de reducir déficit, para desmantelar servicios esenciales para la
comunidad como es la sanidad publica.

Cuadro 14
Recorte n2 médicos |
Total médicos al adelantar & .recorte médicos por mil h.
jubilacién plantilla

Aragon 6.283 833 13,20% 5,3
Asturias 5.795 626 10,80% 4,7
Pais Vasco 11.815 1.219 10,30% 4,6
Galicia 12.467 1.255 10,10% 3,8
Castillay Ledn 13.514 1.323 9,80% 4,4
Comunidad Valenciana |21.967 2.075 9,40% 3,8
Rioja, La 1.481 140 9,40% 3,9
Andalucia 32.708 2.867 8,80% 3,6
Canarias 8.771 770 8,80% 3,7
Balears 4,939 432 8,70% 3,9
Cataluia 37.542 3.208 8,50% 4,2
Murcia 6.070 486 8% 3,4
Extremadura 4,912 378 7,70% 3,9
Madrid 37.794 2.870 7,60% 5
Navarra 3.680 279 7,60% 5,1
Castilla la Mancha 8.335 603 7,20% 3,4
Cantabria 3.195 225 7% 4,7
Total 223.484 7.471 8,70% 4,1

3.7 El problema de las CCAA. La desigualdad entre los espafioles
Como es bien conocido desde 2001 son las CCAA las que gestionan la Sanidad Publica. De acuerdo con el
modelo actual de financiacién autondmica, aprobado en 2000 y modificado en 2009, éstas reciben una

cantidad global para atender a todas las competencias transferidas, y son los gobiernos de las CCAA y sus
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parlamentos los que deciden cudnto dinero se dedica a la Sanidad Publica, de acuerdo con sus propias
prioridades de gasto. El resultado es que hay una gran dispersion en los presupuestos sanitarios.

Las politicas de recortes en la Sanidad Publica espafola estan siendo aplicadas desde las Comunidades
Auténomas, que son las que tienen asumidas las competencias sanitarias. La intensidad varia segun cada
una. En primer lugar, se plasma una politica generalizada de restricciéon presupuestaria y de recortes en la
mayoria de las CCAA. El promedio de disminucién del presupuesto sanitario por habitante y afio es de
140,13 euros desde 2010.

Estos recortes se trasladan a una politica restrictiva de personal produciendo un empeoramiento de las
condiciones de trabajo y aumentos de los horarios, asi como disminuciones salariales en algunas de ellas y un
descenso del numero de profesionales sanitarios. A medio plazo, el deterioro de las condiciones de trabajo y
la disminucidn de los profesionales sanitarios conllevan, inevitablemente, un deterioro de las prestaciones
porque aumenta la presion asistencial y favorece un descenso en la calidad de las actuaciones del sistema
sanitario. En muchos casos se estd produciendo una disminucién efectiva de la capacidad asistencial de los
centros publicos, con cierres de camas, consultas, quiréfanos, disminucién de personal de guardia, etc., todo
lo cual acaba produciendo un peor funcionamiento del sistema sanitario.

Otro de los fendmenos que se observa es el aumento de las privatizaciones, como siempre siguiendo un
patrén irregular en las formulas adoptadas, ya citadas, y en la intensidad del proceso, dependiendo, otra vez,

de las comunidades.

Cuadro 15. Medidas privatizadoras y copago por CCAA

. TIPO
INICIATIVAS PRIVATIZACION MEDIDA COPAGO
Andalucia No No

Unidades gestidn

Aragon Si i Lo defiende la clinica consejeria
podrdn comprar

Asturias No El consejero lo apoya publico

Baleares No No

Canarias No

Cantabria No No

Castilla La

Mancha No No

Castillay Ledn Si Mamografias No

Catalufia Si Si Lo defiende Consejera

C. Valenciana Si PFl con hospitales

Extremadura No No

Galicia No No

Madrid Si Centros AP privados

Murcia No No

Navarra No No

Uno de los argumentos sobre la insostenibilidad del SNS se basa en las deudas de las CCAA y su demora en el
pago a los proveedores.
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Cuadro 15. Deuda sanitaria de las CCAA

Deuda sanitaria de las comunidades

® OLUDA FARMACEUTICA

Datos peovwronales 2 311 G M

(e mellones de euros)

Periodo medio

y variacién 20112000 {en porcentaje) depago (dias) . Se papo (dias)

00 J3I0N STLINSONSS N BUroE 20%0  Abrilys

Analuciy 16,4% g7 A 659 1.107,6 532 A 624
Com, Valenciana c51 A 433 7543 550 A 645
Madrid A% 0 A 129 5100 74 A 304
Castefay Ledn 75 249.6 594 554
Castita-LaMancha BEEE 2¢s 24,1% 98 A 451 258.4 359 A 468
Murcia BEEE 2529 0.5 6% s 2603 651 A 667
Galicia R 2367 18,17 190 A 272 1204 151 A 1S
Catalufia * B 23 0r% 217 208,1 209 A 6
Cantabria ] 148 5N 742 23 87,8 L 599
Baleares 14563 1.9% L1 503 96,3 570 458
AL agOn o 1223 0.5% I 169 10,1 62 260
Astur i i ez 3,1% [rT 156 7.8 314 %3
Cananas o 108 AN 72 A 200 100,4 Wi A 198
Extremadiory i sas &5 164 159 54,1 177 159
Pais Vasco TR 1% 93 o 618 100 4 103
La Ricia | a1 187" 49 A 413 18,0 22 A 48
MNavarra 94 48.0% 148 4z 10,2 LR 53
CeutayMelilly 0,9 1100 7 A 38 18 A2A 43
TOTAL | MEDIA 5.191,9 108% 390 A AW 4,300,0 347 Ao 39%

* 5000 haspitales de Insuruto Catalin de Salud (IC5)

Cuadro 16. Presupuestos per capita por CCAA

CCAA Presupuesto Presupuesto
sanitario per capita sanitario per capita
2010 2011

Andalucia 1180,09 1.121,69
Aragon 1419,37 1.364,49
Asturias 1507,15 1.495,93
Baleares 1066,37 1.003,32
Canarias 1295,36 1.135,75
Cantabria 1347,47 1.232,16
Castillay Leén 1360,62 1.348,92
Castilla la Mancha 1346,52 1.283,08
Cataluiia 1298,84 1.292.45
Comunidad valenciana 1122,79 1.078,95
Extremadura 1509,72 1.390,56
Galicia 1333,39 1.266,13
Madrid 1108,14 1.103,16
Murcia 1334,25 1.346,9
Navarra 1543,12 1.528,59
Pais Vasco 1623,08 1.563,68
La Rioja 1443,94 1.347,11
Media CCAA 1.343,95 1.288,58




Como puede observarse hay una gran dispersién en los presupuestos. En el afo 2011 nada menos que
556,71 € por habitante y afio entre las comunidad auténoma con presupuesto mas elevado y la que lo tenia
menor.

Obviamente las CCAA con menor presupuesto por habitante tienen tendencia a presentar deudas mayores
(las tres que encabezan el “ranking” de deuda estan situadas por debajo de la media en cuanto a
presupuestos y las cuatro ultimas estan en el grupo de mayor presupuesto per capita), porque aunque
existen diferencias inter-autondmicas que explican una parte de la variacién en las necesidades de gasto (por
ejemplo el envejecimiento de la poblacién, la dispersidn geograéfica, etc), es obvio que no hay justificacidén
para un gasto sanitario tan distinto, y que los bajos presupuestos conllevan un endeudamiento progresivo y
creciente que se agrava con el mantenimiento de esta baja presupuestacién a lo largo de los afios.

Otro hecho derivado de este modelo inadecuado de financiacién autondmica consiste en que los ingresos de
las CCAA supuestamente destinados “para la sanidad” carecen de mecanismos de control para garantizar su
posicionamiento concreto en los presupuestos sanitarios. Asi sucedié con las aportaciones de la conferencia
de presidentes de 2005, que en varias de ellas (por ejemplo en Madrid y Valencia) no acabaron en Sanidad, y
con el llamado “céntimo sanitario” que es un ingreso de las CCAA que en ultima instancia son las que deciden
si se destina a Sanidad o a cualquier otra cosa.

La falta de una politica que proteja la igualdad de derechos de los espafioles, dada la dejacion de funciones
del Estado, ofrece otros muchos ejemplos, como el que se muestra a continuacién, que suponen un
problema para la eficiencia sanitaria.

Las tarjetas sanitarias

La incompatibilidad de los sistemas informaticos de las autonomias dificulta la atencién médica en el lugar de
descanso. Lo que es seguro es que el médico o enfermera no podra acceder al historial médico del enfermo.
Sabrd, por ejemplo, si éste es alérgico a la penicilina sélo si el paciente asi lo manifiesta.

Es necesario recalcar el matiz «caricaturesco» que tiene el hecho de disefiar 11 o 12 sistemas informaticos
incompatibles entre si. Ni siquiera hay que pensar en las vacaciones, imaginemos a un estudiante que se
instala en una ciudad y solicita la tarjeta de desplazado para que le atiendan, pero vuelve los fines de semana
o por temporadas a su lugar de residencia.

3.7.1. El desmadre que quebrara la sanidad de Catalufia

El Gobierno nacionalista de Artur Mas esta protagonizando el mayor ataque de la historia al Servicio Catalan
de salud, con cierre de unidades asistenciales, camas de hospitalizaciéon y quiréfanos, ademds de aplicar
recortes en salarios y derechos a los empleados publicos y a la poblacién. Sin embargo, el presidente de la
Generalitat apoya a la industria farmacéutica cuando el Consejo Interterritorial del SNS decide obligar a los
médicos a recetar por principio activo, subrayando la “necesidad de una industria fuerte y de politicas que no
busquen solo abaratar los precios de los medicamentos”

Gestores de la Sanidad Catalana nombrados por Artur Mas

Joseph Prat, presidente del Instituto Catalan de la Salud (ICS). Compaginaba, hasta fechas recientes, su cargo
de alta responsabilidad en la sanidad publica catalana con la vicepresidencia de USP Hospitales, uno de los
mayores grupos sanitarios privados, y el holding Innova de Reus, surgido de la propia sanidad publica. Josep
Prat cobraba 280.000 euros anuales de Innova, ademas de 400 euros de dietas por cada reunién del ICS a la
qgue acudia. Joseph Prat ha sido forzado a dimitir recientemente de sus cargos en Innova y USP hospitales,
acusado de un posible delito de prevaricacién ante la Audiencia Nacional, pero no ha cesado en su cargo de
maxima responsabilidad en el ICS.
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Boi Ruiz i Garcia, consejero de salud de Cataluia. Ruiz es defensor de una sanidad catalana de 2 velocidades,
con unas prestaciones basicas publicas, complementadas por un seguro privado a partir de un nivel de renta.
Antes de su nombramiento, Boi Ruiz era presidente de la Unién Catalana de Hospitales, patronal de
empresas del sector sanitario de Catalufia que engloba 380 centros. Las propuestas del conseller Ruiz
supondran un enorme negocio para el grupo hospitalario privado.

Las empresas auditoras: fraude legal

Detrds de medidas aplicadas por la Generalitat de Cataluiia y por el ICS suele encontrarse una Empresa de
Auditoria. Estas compaiiias, en teoria, ejercen de garante de que se cumple la ley, de que los datos de las
cuentas son fiables y de que no existen conflictos de intereses, que empafien las decisiones tomadas por las
empresas o las administraciones publicas. La primera regla de oro es que la empresa auditora debe ser
totalmente imparcial y nunca deben existir entre sus miembros personas que tengan relaciones cruzadas con
los profesionales de los centros o empresas auditadas. En caso contrario deberia cuestionarse la legalidad de
las decisiones tomadas.

Deloitte y PwC, juez y parte

Las empresas auditoras de la Generalitat son Deloitte y PwC, y sus conclusiones influyen en las decisiones
gubernamentales y sobre la sanidad catalana.

-Deloitte ha auditado, por encargo de Mas, las cuentas del gobierno tripartito y cobrara por ello 885.000
euros. En los resultados de esta auditoria se ha basado Artur Mas para justificar los nuevos recortes a los
servicios publicos y a la poblacién catalana para el afno 2012.

-El Holding sanitario privado Innova, presidido por el responsable del ICS, Josep Prat, declara una deuda de
202 millones de euros en diciembre de 2011. El Ayuntamiento de Reus, que asumid todos los riesgos
financieros a pesar de tener una participacién minoritaria en el holding, ha contratado a la consultota PwC
por 200.000 euros, para realizar una auditoria a Innova, sin concurso publico previo, hecho justificado por el
alcalde Pellicer en base a “la urgencia de obtener los resultados de 2011”.

-Boi Ruiz ha contratado a la consultora PwC por 70.000 euros, con el fin de asesorar al consell en la
“racionalizacién sanitaria”. PwC obtuvo en los ultimos meses una quincena de contratos por los que se
embolsé mas de 1,6 millones de euros y Deloitte otros 23 contratos, de la Generalitat de Artur Mas.

Los conflictos de intereses de estas consultoras

Deloitte: Es la firma sucesora de Arthur Andersen, tras su hundimiento por la contabilidad fraudulenta en el
caso Enron. Esta compaiiia fichd a David Madi, ex secretario de Comunicacidon de Convergencia y antigua
mano derecha de Artur Mas. Madi habia tenido que dimitir como secretario de Comunicacién del Gobierno
de Pujol por falsificar las encuestas publicas.

PwC: En octubre de 2002 se produjo la venta de PwC Consulting a IBM por 3.500 millones de ddlares,
credndose con ello la mayor empresa de consultoria del mundo, con ingentes cantidades de datos en su
haber. Dicha venta se encuentra en la Audiencia Nacional por presuntas irregularidades fiscales en la
operacion. Lo socios principales de PwC, supuestamente, no habian tributado adecuadamente por los
rendimientos generados. PwC también fichd a primeros de afio al convergente Joaquim Triadu, ex consejero
de Presidencia con Pujol.
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é¢Tienen fundamento el prestigio y la imparcialidad de PwC?

e PwC administraba Lehman Brothers en EEUU antes de su caida en 2008. Luis de Guindos, actual
ministro de Economia, era el presidente de Lehman brothers en 2008 para Espafa y Portugal. PwC
fichd a Guindos tras el crack, y este estuvo vinculado a la consultora hasta su nombramiento por
parte de Mariano Rajoy.

e PwC apoyd con un informe la épera de Calatrava encargada por Jaime Matas. El Govern pagé 1,2
millones de euros por un anteproyecto y una maqueta que Calatrava habia disefado 18 afios antes
para Zurich y que nunca se llevd a cabo. Tras perder las elecciones en 2007, Matas ficha por la
consultora.

e PwC audité a la agencia IDEA en 2008 y 2009 implicada en el caso de los ERE de Andalucia. Su
director general, Jacinto Cafiete, fiché para PwC.

e PwC auditd la venta de Ribera salud, de Rodrigo Rato. En esta operacion se decide otorgar a Capio el
derecho exclusivo de compra. Manuel Lamela, ex jefe del gabinete de Rato y ex Consejero de
Sanidad de Madrid, pertenece al Consejo de Direccion de Capio en la actualidad

Las aseguradoras sanitarias y la Banca Catalana

En octubre de 2009 Criteria, holding de la Caixa catalana (presidente Isidro Fainé), compra Adeslas por 1178
millones de euros. Estaba en manos de Agbar (aguas de Barcelona), que era propietaria del 55% y de la
mutua francesa Méderic (en la que tiene presencia la familia Sarkozy), con el restante 45%.

La Caixa catalana cede en este intercambio Aguas de Barcelona a la multinacional francesa Suez, que ahora
controla el 75% de la compafiia. El secretario de Agbar es el convergente Miguel Roca Junyent, exsecretario
general de Convergencia democratica de Catalunya.

En diciembre de 2011, Caixabank vende el 80% de la Unién de Hospitales de Adeslas (10 hospitales), por 190
millones de euros, a la sociedad Goodgrower , de la familia Gallardo, duefia de Laboratorios Almirall y del
20% del grupo de servicios geridtricos SAR, mediante el fondo de inversién G Square. La Sociedad
Goodgrower constituye una alianza estratégica con La Caixa (que se queda el 20% restante), en el negocio de
la salud.

Alvarez Rendueles, directivo de Godman Sachs internacional en el aflo 2001, desde donde ha asesorado a “la
Caixa” para la salida a bolsa de Criteria, es actualmente director ejecutivo de la Caixa y presidente de la
aseguradora Sanitas.

Isidro Fainé acumula gran poder e influencia, no solo en el mundo financiero, sino en el sistema sanitario de
Cataluiia. Ademads de ser presidente de La Caixa, de la CECA (confederacidn general de cajas de ahorros) y de
Criteria y de su relacién con Adeslas, Sanitas y CVC Capio a través de Abertis (compafiia participada por La
Caixa), Fainé forma parte de la comision rectora del FROB. La caixa de Fainé acaba de hacerse con Banca
Civica (union de Caja Canarias, Caja Navarra y Caja Burgos), entidad que ha recibido 977 millones de euros de
dinero publico del FROB. A pesar de esto, La Caixa cerrard 1000 oficinas y prescindird de 3500 empleados.

Consideraciones finales
Los recortes de la sanidad catalana incrementan las listas de espera y provocan graves consecuencias en la
salud de su poblacion. Su sistema sanitario, troceado y privatizado, sufre un peloteo constante, de un fondo

de inversidn a otro, con la mas absoluta falta de consideracién para los profesionales y los usuarios.

Compaiiias desconocidas para la mayor parte de la poblacién como la PwC, cuyos miembros nadie ha elegido
democraticamente, tienen una informacion y una influencia mayor que el propio gobierno de la Comunidad.
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Pero también las agencias de calidad mds prestigiosas, como EFQM, tienen conflictos de interés. La
presidenta del club de la excelencia en gestion es Ana Patricia Botin, presidenta de Banesto e hija de Emilio
Botin, y el presidente ejecutivo del Club es Antonio Zufiria, presiente de IBM (PwC).

Este Club tiene una alianza con la EFQM Europea y es la organizacién que la representa en Espafia. De esta
forma, la PwC y la banca dirigen la firma que audita empresas, colegios y hospitales privados (muy
galardonados con sus sellos de calidad) y hospitales y centros de ensefianza publicos (bastante menos
galardonados), y se apropian de datos sensibles de la sociedad catalana, a coste cero.

3.7.2. El asesinato de la sanidad publica en Madrid

Los presupuestos sanitarios de la Comunidad de Madrid estan por debajo de la media a pesar de tratarse de
la comunidad auténoma con mas elevado PIB por habitante y afio. Si se hubiese presupuestado el promedio
del gasto sanitario de todas las CCAA, se habria gastado en sanidad 2.178,21 millones de euros mas. Esta
infrapresupuestacion crénica de la sanidad madrilefia es una de las causas principales de los problemas que
tiene la sanidad publica de la region.

El incremento presupuestario se dirige en exclusiva a la privatizacién: 93,3 millones de euros para los
hospitales de Méstoles y Collado-Villalba, y un aumento del 34% para los convenios con el sector privado.
Ademds, los centros de gestion privada y semiprivada tienen un aumento del 9% y los centros de Alcorcén
(fundacion) y Fuenlabrada (empresa publica) tienen un incremento del 5,7% y el 3,6%, respectivamente. Por
el contrario, los hospitales de gestidn tradicional ven disminuir sus presupuestos en un 1,5%, lo que se suma
a la disminucién del 9,5% en 2011. Es una evidencia mas de que las privatizaciones no ahorran gastos al
sistema publico y que van en detrimento de los centros publicos.

La Atencién Primaria es sistematicamente postergada con un descenso de 10 millones de euros en personal.
Se recortan las inversiones en AP y el presupuesto del SUMMA (Unidad de Emergencias). Y el presupuesto de
personal en 2012 disminuye en 53 millones. 2000 trabajadores menos con respecto a 2008.

La politica restrictiva en los centros sanitarios publicos se produce en un momento en que la Comunidad de
Madrid tiene previsto un aumento de los ingresos en 3.274,4 millones de euros, debido al nuevo modelo de
financiacién autondmica, lo que hace que el peso de los presupuestos sanitarios en el conjunto de los
presupuestos disminuya al 30,55%.

Las privatizaciones

En Madrid lleva ya muchos afios de rodaje, en los que se han ido disefiando cinco modelos de hospitales
segun el tipo de privatizacion:

e Hospitales PFI (iniciativa de financiacion privada), seis hospitales inaugurados en 2007, gestionados
por una empresa privada en lo no sanitario y por el sector publico en lo sanitario; de ellos, 5 se
constituyen en empresas publicas.

e Majadahonda es un hospital PFI que sigue perteneciendo a la red del Servicio Regional de Salud.

e Concesiones administrativas: 1 en 2007 (Parla) y posteriormente Torrejon, ya abierto, y Méstoles.

e Centros de titularidad publica con gestién privada: la fundacién de Alcorcén y la empresa publica de
Fuenlabrada.

e Concierto especial con la adscripcién de un darea, la Fundacion Jiménez Diaz, actualmente
propiedad de CAPIO.

La principal caracteristica de estos centros es su gestion con ausencia total de transparencia y una
sobredotacién presupuestaria respecto a los centros publicos. Por poner un ejemplo, en 2010 el pre-

44



supuesto cama/afio de los centros de gestion publica era de 277.375 €/afio de media, y el de los centros de
gestion privada suponia 434.686 €/afio de media, y en 2011 el de los hospitales publicos era de 307.187 €,
mientras que el de los hospitales privados y PFI fue 485.970 de euros, lo que contradice la supuesta mejora
de la eficiencia de estos centros.

Otro hecho a tener en cuenta es que, siendo el coste de construccién de los 7 hospitales que se abrieron en
primer lugar de 701 millones de euros, al acabar 2011 las empresas concesionarias han recibido 763,1
millones de euros, quedando una deuda de 4.284,7 millones €, por lo que es evidente que podrian haberse
construido escalonadamente a un precio netamente inferior, sin incurrir en la exorbitante deuda actual.
También es conocido que las concesionarias han reclamado a la Comunidad de Madrid 80 millones de euros
en concepto de perdidas y un aumento del canon anual de 9,2 millones de euros (sobre una rentabilidad
esperada del 11,5%, declaran haber obtenido jisolo!! el 9%). Por otro lado las empresas concesionarias se
estan concentrando en 2 (Capio y Ribera Salud) y es conocido que existen negociaciones para la compra de
Ribera Salud por CAPIO, con lo que esta multinacional de capital- riesgo se quedaria con un cuasi monopolio
(controlado por el conyuge de la presidenta de la comunidad de Castilla- La Mancha, CAM, BANKIA, y otros
directivos y miembros del PP).

La informatizacion ha quedado practicamente en manos privadas, a veces con serios problemas de
compatibilidad y funcionamiento, a pesar de que se han gastado mas de 400 millones de euros, aparte de los
problemas de confidencialidad que tiene el dejar en manos privadas los datos de salud de la poblacién.

Se ha privatizado el laboratorio de los nuevos hospitales, en manos de Ribera Salud. El resultado ha sido el
cierre de los laboratorios que antes atendian a la poblacién y la ausencia de radiélogos a partir de las 15 h en
los nuevos centros.

La politica de conciertos y externalizciones de la prestacion de servicios ha ido en aumento. Su
cuantificacidon es muy dificil porque en muchos casos aparece en los presupuestos de los centros. El sector
privado ya atiende a mas del 30% de la poblacién.

Atencidn especializada

La atencién hospitalaria globalmente se ha deteriorado en la Comunidad de Madrid como efecto de la des-
capitalizacion de la red publica en beneficio de unos hospitales privados y semiprivados de escasa capacidad
de resolucion que, en la mayoria de los casos, carecen de medios para atender los casos de mayor complejidad.

La politica del Gobierno del PP ha sido el cierre de camas en los grandes centros de modelo tradicional a
medida que se iban abriendo los nuevos centros. La presidn asistencial ha aumentado. Madrid tiene un
nimero de camas /1.000 habitantes por debajo de la media de Espafia y Europa. Las listas de espera han
crecido, tanto para intervenciones quirurgicas, maquilladas, sacando de las mismas el nimero creciente de
pacientes que se niegan a ser intervenidos en los centros privados, y contabilizando sdlo el tiempo desde que
los enfermos son vistos por el anestesista; como para pruebas diagndsticas que, en algun caso, llegan a
alcanzar el afio.

El exorbitante sobrecoste de los hospitales madrilefios
En la Comunidad de Madrid se ha evidenciado un coste adicional de 7,14 veces mas que en la construccion
de otros hospitales. Es un sobrecoste que puede incrementarse con el tiempo, pues, por ejemplo, las UTEs

que tienen la concesion de los hospitales PFI de Madrid, han solicitado un incremento de 9,2 millones de €
anuales en el canon y 80 millones mas por excesos de gasto (El Pais 2011).
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INFORME SOBRE SANIDAD Y SALUD PUBLICA PROBLEMATICA Y ALTERNATIVAS
o Falange Espafiiola de las JONS

Cuadro 16
Precio de los nuevos hospitales
Costes obra (1) | CANON alquiler Coste final a 30 PROPIETARIOS
2008 (1.2) aios (1,2)
Aranjuez 58 9.7 300 Construc Hispanica
Arganda 63 10.7 330  FCC, caja madrid
Coéladé 93 16 480 Sacyr vallehermoso
Majadahonda 250 45 1350 Dragados
Norte 114 20 | 600 | Acciona
Parla 84 15 450 Sacyr vallehermoso
Valdemoro 72 25 990  Apax partners
Vallecas 107 16.8 510 Begar, ploder
Total — 701 158.2 w— 5,010
millones de euros .
! Varia afio a aio. en general aumenta por IPC+gastos sobrevenidos y lucro creciente.

El cuadro 17 compara los costes de dos hospitales de tercer nivel, el Hospital Central de Asturias, construido
por la formula tradicional y financiacion publica, con el de Majadahonda /Puerta de Hierro mediante PFI.

Cuadro 17. Comparacion de costes de dos hospitales

Hospital
P! N2 camas Coste final (incluido equipamiento)
H. C. Asturias 1039 350 millones euros
P. Hierro 800 1200 millones euros
Diferencias: -239 + 850 millones de euros

Recientemente Allyson Pollock (BMJ 2011) sefialaba una escandalosa contradiccién: los costes pagados por
los modelos PFl en gran parte estan sufragados por bancos que han tenido que ser reflotados con dinero
publico; a la vez, estos bancos estan recibiendo por los hospitales PFl intereses que se encuentran entre 2,01
y 1,68 veces mas de lo que ellos pagan por el mismo dinero al gobierno. Un hecho irracional e insostenible.
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4. LA TEORIA LIBERAL DE LA SANIDAD Y SU HEGEMONIA IDEOLOGICA

El desarrollo predecible de la sanidad en Espaiia se enmarca dentro del marco de la ideologia
dominante desde los comienzos de este siglo XXI, que no es otro que el de la reaccién liberal (en
su version mads extremista, la neoliberal). Frente a ello, una inutil, cuando no falsa, oposicion de
caracter socialdemdcrata, que manteniendo las coordenadas del Sistema, procura introducir
arena en los cojinetes de la maquina capitalista para intentar, como mucho, retardar lo
inevitable: la conversion de la salud humana en una mercancia.

4.1 El paradigma sanitario liberal: la salud como mercancia

El triunfo de las propuestas «neoliberales» en Norteamérica y el Reino Unido en los afios 80 y la caida del
sistema soviético al final de esa década condicionaron el desarrollo de cambios en el papel del Estado como
garante de derechos esenciales de los ciudadanos. Esta estrategia pretende reducir el papel del sector
publico como financiador y prestador de servicios sanitarios; introducir el mercado y la competencia como
impulsores de la racionalidad, eficiencia y la calidad asistencial; reducir gasto publico y brindar
oportunidades al sector privado para hacer negocio en la asistencia sanitaria.

En el nuevo paradigma del neoliberalismo, la salud pasa de ser un derecho basico de la persona a la
categoria de mercancia sujeta a las leyes del comercio, que se sustenta en algunas ideas-fuerza como la
imposibilidad de mantener una asistencia de salud universal y equitativa, la incapacidad de los sistemas
sanitarios publicos para producir servicios sanitarios de manera racional y la ineficiencia de la gestion
publica.

La nueva élite tecnocratica es la constructora de la hegemonia neoliberal efectiva. Genera una vision de los
problemas congruente con el proyecto neoliberal. Su contribucidon final es la de orientar y persuadir a los
decisores. La subordinacion de la politica a la economia es la regla central. En el espacio gris de la trama
institucional se encuentran los expertos con politicos, académicos, altos funcionarios, gerentes,
representantes de grupos mediaticos, inversores y consultores de la mds diversa naturaleza, en donde se
construyen los nuevos consensos. Tanto el nuevo espacio institucional como la nueva élite de expertos, son
los dos pilares basicos en los que se funda la expansién neoliberal. Cumplen el objetivo de modificar
sustantivamente el tejido sociopolitico de las sociedades del presente. Aqui se ubica el punto de ruptura con
las sociedades antecedentes.

La gobernabilidad neoliberal ha sido conceptualizada como “gobierno a distancia”. Se define como un
modo de estimular a los individuos para que sus conductas puedan converger con los objetivos del gobierno.
Las reformas neoliberales crean un estado de relaciones sociales y un “sentido comin” compartido en los
ambitos donde se aplican. Este puede ser definido en los términos que Bourdieu conceptualiza como
“doxa”. Son esquemas cotidianos no reflexionados que actiian automaticamente y que son considerados
naturales. Se trata de “lo normal”, de aquello que no se cuestiona. La doxa neoliberal se funda en un
principio: la ausencia de alternativas. El mundo vivido se sobreentiende como inevitable. No existe nada
fuera del mismo.

Definida la realidad de este modo, los individuos no pueden hacer otra cosa que adaptarse a un sistema
gue nos viene impuesto. Poco se puede aportar a la realidad construida por los nuevos expertos que se ubican
“mas alld” del Estado y las autoridades transfiguradas en auditores. Asi se genera una conciencia sobria y
gris que empobrece el sistema de relaciones y constituye las bases de la no participacién. La vida colectiva
registra significativamente este hecho. Las organizaciones colectivas y el espacio publico comun tienden a
reducirse.
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El cambio de mayor trascendencia estriba en los efectos de la mutacion tecnoldgica global, que convierte a
las industrias biomédicas en uno de los sectores mas poderosos en cuanto a su capacidad de produccién y
sus mercados potenciales. Asi se produce la metamorfosis mas relevante: la significacion de la salud no
radica tanto en el nivel de salud de la poblacidn, sino en la capacidad econémica y productiva de la industria
de la salud, entendida como sector productivo y de consumo. Cuando hablamos de salud nos referimos a la
economia, la producciony el crecimiento de la aportacidn de este sector al conjunto.

4.2. Los planteamientos liberales en la Sanidad

Desde la época de Margaret Thatcher y Ronald Reagan la ideologia neoliberal ha partido de la base de que es
necesario adelgazar el Estado y hacer que sean las personas las que asuman individualmente los riesgos de
su vida y también de su salud. Consecuentemente, se propugné el desmantelamiento de los sistemas de
bienestar y la puesta en funcionamiento de un modelo de sociedad donde el mercado debe asumir la
totalidad de la provisién de bienes y servicios y donde, l6gicamente, el acceso a los mismos esta mediatizado
por la capacidad econdmica que tenga cada persona. La idea de que el mercado es el mecanismo mas
eficiente de asignacidon de recursos en todos los 6rdenes de la sociedad se ha vuelto cada vez mas
hegemdnica y predominante, y para ello se ha producido un ataque sistematico a los principales enemigos
de este modelo tedrico: los sistemas de proteccion social, calificados de burocraticos e ineficientes.
Mientras que en los paises con sistemas sanitarios publicos, se hacia hincapié en la ruptura de la integralidad
de los mismos, introduciendo mercados internos, desregulacidon y empresarizacion de los centros sanitarios.
En los sistemas mas liberalizados se fomentaban los copagos, las subvenciones al sector privado, la
disminucién de las coberturas publicas, etc.

En Espafia, los objetivos son bien conocidos y ya hemos hablado mas arriba de ello, pero se pueden concretar
de diferentes maneras: desregulando los servicios sanitarios publicos y favoreciendo a pseudomercados y/o
a mercados internos (mediante la separacién de la financiacién y la provision, medida ficticia que permite la
derivacion creciente de la provision de servicios al sector privado); incentivando la presencia del sector
privado dentro del Sistema Nacional de Salud (concesiones administrativas, PFl, etc.) aunque sea a costes
exorbitantes; recortando los presupuestos publicos para deteriorar la Sanidad Publica, conscientes de que
uno de los principales obstdculos a la politica privatizadora es el convencimiento generalizado de la
poblacidn y de los profesionales de que la calidad de la atencién sanitaria es significativamente mejor en el
sistema publico; estableciendo copagos y fomentando el aseguramiento privado (Convergéncia i Unid no
deja de sefialar como uno de sus objetivos, la desgravacion fiscal de las pdlizas de seguros privados) y, en fin,
segmentando la asistencia sanitaria, con un sector privado que atienda a las clases altas y medias-altas y el
estableciendo una nueva beneficencia para los sectores de asalariados con menor poder adquisitivo
(recuérdese que mas del 60% de los asalariados cobran menos de 1.000 euros al mes), parados y
pensionistas.

4.3. Los escenarios de la privatizacion

¢Qué escenarios son previsibles? Basicamente dos, aunque es obvio que al final puede concretarse otro
como fruto de una combinaciéon de ambos.

Por un lado, estaria lo que podria denominarse “via rdpida” de transformacion del sistema sanitario, que
abordaria el cambio de la Ley General de Sanidad para arbitrar un sistema dual de seguros/beneficencia y/o
el establecimiento de copagos generalizados (farmacéutico, consultas, hospitalizacién, etc.). Es,
seguramente, lo que quieren hacer los sectores mas neoliberales del Partido Popular (Esperanza Aguirre,
FAES, etc.),

La otra opcion, la “via lenta”, consistiria en actuaciones en las Comunidades Autonomas de naturaleza
distinta, pero convergentes y complementarias (por ejemplo, con privatizaciones, recortes,
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externalizaciones, copagos menores en temas secundarios, etc.). Paralelamente, se avanzaria en la
promocién del aseguramiento privado con fuertes desgravaciones fiscales para quienes contraten estos
seguros. Esto permitiria sacar a una parte importante de la clase media (que es el sector mas importante
econdmicamente y con una indudable influencia politica) y dejaria un sistema publico débil y descapitalizado
para los sectores sociales mas débiles de la clase trabajadora, resucitando el concepto de beneficencia.

Lo que es evidente es que el proyecto neoliberal necesita de un estado congruente con sus objetivos y con la
logica derivada del desarrollo del mercado. El principio axial que articula las reformas neoliberales es
incorporar el modelo del mercado y la empresa. Se entiende que el sector privado es mas eficiente y esta
dotado de un sistema organizativo mads eficaz. De aqui se deriva una cuestion esencial: se redefine la
naturaleza del sector publico y el de la poblacién adoptando el modelo del mercado. Asi, el Estado pasa a
ser un prestador de servicios y la poblacidn es la receptora de los mismos. Por consiguiente, la poblacién es
portadora de expectativas y requerimientos al Estado. El papel de éste consiste en adecuar a estas
exigenciasy aspiraciones su oferta de servicios.

La rentabilidad es la segunda dimensién fundamental. La relacion entre costo y beneficio es un principio
rector de todo el sistema. La eficiencia adquiere una importancia determinante. Se asegura mediante un
sistema de gestién que posea mecanismos transparentes de control de los resultados. La evaluacién cierra el
ciclo de los compromisos previos entre los agentes, los resultados y los costes. Los incentivos y la cultura de
la evaluacién desempefian un papel fundamental.

Pero el aspecto mds importante de las reformas es poner fin a la soberania del Estado para reconvertirlo en
un organismo que interactie con los entornos econdmicos produciendo sinergias y contribuyendo al
crecimiento econémico general. Fortalecer la economia de mercado es el objetivo prioritario al que debe
contribuir el sector publico.

4.4. La division en clases

Lo que el pais necesita es una sanidad que tenga los atributos de la privada, manteniendo la calidad de la
publica. Pero ello requiere un gasto publico mayor, obtenido de una mayor recaudacién de las rentas
superiores. En lugar de seguir este camino, las fuerzas liberales estan promoviendo politicas que
polarizaran todavia mas la sanidad espafola. Mediante la desgravacion del aseguramiento sanitario privado
estan facilitando la privatizaciéon de la sanidad y su segmentacion por clase social. Esta privatizacion, sin
embargo, no sigue la linea tradicional de desarrollo de instituciones privadas como alternativa a las publicas.
Hoy, la complejidad y carestia de la medicina no permite establecer centros de financiacion privada que
alcancen niveles de alta calidad y excelencia. De ahi que la via a seguir por la privada sea el desarrollar
privilegios dentro de la publica. De ello se deduce que se intente dar autonomia financiera a los centros
publicos sanitarios para que estos contraten con aseguradoras privadas para el goce de privilegios dentro
de la publica. La reciente hospitalizacién del Monarca hizo visible un hecho desconocido por la gran mayoria
del publico: la existencia de salas privadas en un hospital publico, el Clinic, de Barcelona. En tal hospital
publico, los pacientes con aseguramiento privado tienen una cama por habitacidon y una espera para ser
atendidos e intervenidos quirdrgicamente mucho menor que los pacientes por la via publica. Esta es la
estrategia liberal que se presenta bajo el argumento de que se necesita dinero.

Pero el liberalismo no es sélo una propuesta tedrica. Tampoco es solo una teoria de contenido econémico. Se
trata de una filosofia integral. Pero es aun mds que todo eso. Es un proyecto que tiene la vocacion de hacer
historia y se encarna en un conjunto de actores e iniciativas vigorosas. El proyecto neoliberal necesita de una
ruptura institucional y social para su realizacién, asi como la renovacion de los actores sociales y politicos.

El neoliberalismo es un proyecto econédmico, organizativo, pero sobre todo politico y cognitivo. Descansa
sobre una notable fuerza discursiva fundada en el poder de su visidn y sobre su capacidad de construir una
realidad. Los intereses sociales “fuertes” necesitan expandir el cambio a todos los ambitos sociales y
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reconvertir el Estado. Las reformas del Estado y del sector publico, reconfigurandolos para dotarlos de un
funcionamiento coherente con el desarrollo del mercado, constituyen uno de los eventos esenciales de la
época. El antiguo Estado de Bienestar es reemplazado gradualmente por una diversidad de instituciones,
agencias y organismos reguladores después de la reindustrializacién.

Las reformas neoliberales resultan imprescindibles para hacer avanzar su proyecto. Este necesita del
debilitamiento de los antiguos consensos keynesianos (fascistas o socialdemodcratas) y de la
constitucién de nuevos consensos acordes con su proyecto. Su fuerza descansa en el manejo de su
superioridad cognitiva, discursiva y operativa. Con esta finalidad se han reconstituido un conjunto de
saberes, prdcticas, métodos, nuevos expertos, tecnologias de poder, instituciones y espacios relacionales
para hacer operativas las reformas. Estas son visibles, pero su modo de operar se realiza en multiples zonas
opacas o grises.

4.5. El copago como mecanismo de division clasista

Todos estos argumentos liberales, y algunos otros de los mas variados tipos, han sido reiterados por
numerosos “informes” financiados por la industria farmacéutica, o de tecnologias sanitarias, o por empresas
de aseguramiento, en la buisqueda de conseguir un “ambiente mediatico” que acabe imponiendo las tesis de
quienes los encargan y financian. Ademds de alimentar el tépico de la insostenibilidad, proponen todos la
misma solucién: un aumento de la privatizacién del SNS comenzando por los copagos, siguiendo con un
incremento de las llamadas colaboraciones publico- privadas, y acabando con una presencia mayor y mas
agresiva del aseguramiento privado (éste, eso si, subvencionado o directamente financiado con fondos
publicos).

¢Cuadl es el objetivo del copago? Pareceria logico que fuera ingresar mas dinero al sector sanitario, una
necesidad clara en el subfinanciado sistema sanitario espafiol. Pero ahi el punto clave es cdmo conseguir este
dinero y cuanto, temas que no se discuten. Implementar el copago en el momento del servicio (mientras que
se mantienen unos bajos ingresos al Estado a través de impuestos), es hacer recaer la carga en los usuarios
en lugar de en todos los ciudadanos. Puesto que las clases populares tienen mas posibilidad de enfermar y
utilizar los servicios, que las clases pudientes, incrementar el gasto en los usuarios es aumentar todavia mas
la regresividad en la financiacion. De ahi que seria mucho mas justo (y con mayor capacidad recaudatoria),
gue se aumentaran los impuestos, incrementando los impuestos finalistas y/o creando otros nuevos.

Sin embargo, y en lo que concierne al copago sanitario, hay que decir que la medida, lo que pretende en
realidad, es avanzar en el proceso de privatizacién del sistema sanitario mercantilizando las relaciones entre
usuarios y proveedores de asistencia, introduciendo el pago directo de una parte de la misma. Incrementaria
la presion fiscal de los sectores sociales con menores ingresos, como son los asalariados, pensionistas,
enfermos cronicos y discapacitados, que por necesidad son quienes mas utilizan los servicios sanitarios (tres
veces mas que el resto). Simultdaneamente, dificultaria el acceso de amplios sectores sociales a la asistencia,
dado que 10,8 millones de trabajadores (57 por ciento del total) cobran menos de mil euros al mes, mientras
gue el ingreso medio de los 8.473.927 pensionistas es de 747,25 euros mensuales.

Asimismo, incrementaria las desigualdades sociales, ya que en los Ultimos afios se han eliminado o reducido
los impuestos de las clases mas favorecidas como los de sucesiones, patrimonio, sociedades o los tramos del
IRPF; como se ha dicho, reduciria el caracter redistributivo del sistema sanitario, que constituye una de los
fundamentos del estado del bienestar.

El impacto del copago en términos de equidad

Con todo, el debate de fondo que se deberia tener y que hay que sacar a la luz es si el copago aumenta o
disminuye la equidad del sistema sanitario espafiol, si incrementa o disminuye las desigualdades ya
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existentes en salud, si incorpora un factor de fractura e injusticia social, tanto mas si se tiene en cuenta que
un factor determinante en la existencia de esas desigualdades en salud es la pobreza, y que ésta esta
vinculada, junto a nuevas formas de exclusién social, por la precariedad laboral y las dificultades de acceso al
mercado de trabajo, situacién en la que, lamentablemente, nos encontramos.

Un ejemplo de como afecta el copago sanitario nos la proporciona el Health Insurance Experiment,
financiado por la Corporacion Rand. El disefio del experimento incluia 2.756 familias asignadas
aleatoriamente a uno de entre cinco planes de seguro médico. Entre dichos planes, habia uno que no
contemplaba ninguna tasa de copago por parte del usuario, es decir, el equivalente a un sistema universal
publico de salud, otro en el que el copago sdélo afectaba a la asistencia extrahospitalaria pero no a la
hospitalaria, y otro en el que la tasa de participacion del usuario se situaba en el 95% de los gastos.

Para todos los planes habia un techo, bien de 1.000 ddlares por familia al afio, o bien el 5,10 o 15 por ciento
de la renta, lo que fuese menor.

Cuadro 17. Principales resultados de la RAND

Gasto Probab. de

Porcentaj on viskas Admisiones | Gasto recibir Brobab de Gaslos

e de Visitas extrahos por 1.000 hospitalario cualquier hospitaliz totales
Copago (s 1984)9 habitantes ($ 1984) atencion : ajustados

médica

0% 4.55 340 128 409 86.8 10.3 750

25% 3.33 260 105 373 78.8 84 617

50% 3.03 224 92 450 77.2 72 573

95% 2.73 203 99 315 67.7 79 540

Las conclusiones basicas muestran lo siguiente:

La reduccién en el consumo es progresiva a medida que aumenta el porcentaje de participacién a cargo del
usuario, con una ligera excepcién en el caso de la probabilidad de hospitalizacion.

Los que muestran las elasticidades mds altas son los servicios dentales y las pruebas y visitas de tipo
preventivo. Los servicios de agudos son de demanda mas eldstica que los de crénicos y el tipo de servicio con
la elasticidad mas baja es, naturalmente, las hospitalizaciones.

La elasticidad de demanda demostré ser mayor en el caso de los pobres. Es logico, ante un aumento del
precio, su consumo se reduce mas que el de los ricos. Fijando la probabilidad de recibir atencidon para
condiciones en las que ésta es altamente efectiva, igual a 100 para los individuos del plan gratuito, los pobres
asignados a planes con copagos ven reducida mucho mas dicha probabilidad que los ricos asignados a esos
mismos planes. Y hay que subrayar que el impacto negativo del copago es incluso mayor para los nifos
que para los adultos.
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Cuadro 18. Probabilidad de recibir atencién segun las condiciones econémicas. RAND

| Plan Gratuito | Planes con copagos
Nifos
Pobres 100 56
No pobres | 100 85
Adultos
Pobres 100 59
No pobres | 100 71

Un ultimo estudio realizado en Alemania tras la introduccidn de copagos en la consultas, encontré una
disminucién en el nimero de consultas, asi como un elevado porcentaje de personas que retrasaban o
evitaban acudir a consultas. Esta disminucidon era mayor en las personas con menores ingresos (reduccién
del 50 por ciento en los que tenian ingresos inferiores a los 600 €/mes frente a 30 por ciento en los que eran
superiores a 1.300 €), y en las que tenian enfermedades crdnicas que en el analisis multivariante evitaron o
retrasaron acudir a consulta 2,45 veces mads que los que no las padecian.

4.6. La Unica reaccion socialdemadcrata posible

Solamente el partido UPyD que dirige la socialista Rosa Diez ha hecho algun planteamiento reformista digno
de consideracidon que no vaya en la “onda” del pensamiento Unico propio del Régimen de la Monarquia de
1978. UPyD cree que la devolucidn de las competencias de sanidad al Estado es la mejor opcién para tener
un sistema sanitario mas igualitario y justo con el fin de restaurar un sistema sanitario comun para todo el
territorio nacional, basado en los principios de equidad, calidad, eficiencia y participacién ciudadana.

El argumento es sdlido. Es evidente que pese a que la teoria nos dice que la sanidad es un derecho al que
todos los espafioles debemos acceder en igualdad de condiciones con independencia de nuestro lugar de
residencia, la practica nos dice que esto no se cumple, ya que en la actualidad el sistema sanitario espafiol
esta fragmentado en 17 sistemas sanitarios completamente desiguales.

UPyD apuesta, por tanto, por la restauracion del Sistema Nacional de Salud y la devolucién al Estado de las
competencias de Sanidad asi como la necesidad de implantar una tarjeta sanitaria Unica. Ademads, son
resefiables otras medidas

e Racionalizacién de la inversién y el gasto sanitario: Propone modificar el sistema retributivo para
reconocer el desempefio profesional de forma adecuada, elaborar un proyecto de carrera
profesional comdn para todo el territorio nacional y establecer un Plan Nacional de Recursos
Humanos con criterios realistas de planificacién de las necesidades futuras de profesionales
sanitarios.

e Planificacidn sanitaria potenciando la Atencién Primaria y la asistencia a pacientes crénicos.

e Una politica sanitaria mas transparente: Propone centralizar las oposiciones al SNS con un examen
nacional y un baremo de méritos uniforme.

e El Estado sera el responsable unico de la acreditacidon de la formacién sanitaria, valorandose la
creacién de una Agencia Espafiola de Formacion Sanitaria, dependiente del Ministerio de Sanidad y
con participacién de las Comunidad Auténomas.

Como es evidente, parches dentro de un sistema que ya ha impuesto un nuevo paradigma de salud, frente
al cual, las opciones reformistas y socialdemdcratas poco pueden hacer. La avalancha se los llevara por
delante en el mejor de los casos. En el peor... el aggiornamento con la oligarquia y las casta politica del
actual Régimen.
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5. UNA ALTERNATIVA JUSTA, PATRIOTICA Y REVOLUCIONARIA

"La politica es medicina en gran escala"
(Rudolf Virchow, médico aleman del siglo XIX)

Frente al paradigma dominante liberal de convertir la salud en una mercancia con el que grandes empresas
multinacionales y las oligarquias locales puedan elevar la tasa de ganancia del capital, el nacionalsindicalismo
se posiciona junto a otras corrientes sociales y politicas en la orilla opuesta, la de...

...considerar la Salud como un derecho individual de las personas
y un deber de las personas con la comunidad

La Salud, por tanto, solo puede concebirse, desde nuestra concepcion del mundo, como un subsistema de
la comunidad, de cardacter colectivo y, por tanto, integrado en las funciones del Estado. Un subsistema
socializado e igualitario, pues la vida es Unica e independiente para cada persona, cuyo valor es el mismo
para todos independientemente de cualquier otra consideracidn social, cultural, politica, étnica o religiosa. Y,
por ultimo, es un subsistema que necesita ser planificado con objeto de optimizar unos recursos caros y
escasos que, ademas, es necesario ir mejorando y aumentando con el tiempo, a medida que la esperanza de
vida y la calidad de la misma de los miembros de la comunidad nacional va en aumento.

Por ello, el concepto basico del que debe partir una vision de la salud desde el punto de vista del
Nacionalsindicalismo no puede ser otro que el de Salud Publica.

5.1 La Salud Publica como base del paradigma sanitario del nacionalsindicalismo

Ya en los afos 20 del pasado siglo, muchos autores empezaban a definir la salud publica como "/a ciencia y el
arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y la promocion de la salud a través de los esfuerzos
organizados y decisiones con conocimiento de la sociedad, las organizaciones, publicas y privadas,
comunidades e individuos".

La crisis del 29, las revoluciones de la primera mitad del siglo XX y las politicas keynesianas, lograron que tras
la Il Guerra Mundial, desde las mas altas instancias internacionales, como la Organizacién de las Naciones
Unidas, y la Organizacién Mundial de la Salud proclamaran que las dimensiones de la salud debian abarcar
"un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades".

Esto no debe engafiarnos en cuanto a la “modernidad” de los actuales planteamientos. Manifestaciones del
instinto de conservacidon de la salud de los pueblos existen desde los comienzos de la historia de la
humanidad. Los egipcios practicaban la higiene personal, conocian gran nimero de férmulas farmacéuticas,
construian depdsitos de arcilla para las aguas de bebida y canales de desagilie para las aguas residuales. Los
indostanies, segin Charaka y Shusruta, padres de la medicina Ayurveda, eran los pioneros de la cirugia
estética, y de programas de salud publica que se basaban en conformar patrones de alimentacion,
sexualidad, descanso y trabajo. Los hebreos llevaron todavia mas lejos las practicas higiénicas, al incluirlas en
la ley mosaica, considerada como el primer cédigo de higiene escrito. La civilizacidon griega prestd mas
atencién a la limpieza personal, al ejercicio fisico y a las dietas alimenticias que a los problemas del
saneamiento del medio. El imperio romano es famoso por sus actividades en los campos de la higiene
personal con la construccién de bafios publicos y de la ingenieria sanitaria con la construccion de acueductos.
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En el siglo XIX hubo un desarrollo considerable de la Salud Publica en Europa y en los Estados Unidos. En
Inglaterra, Edwin Chadwick impulsé las Leyes de Salud Publica que contemplaban un conjunto de medidas
para la sanidad, sobre todo en las ciudades industriales, iniciando, de esta forma, la primera plasmacién del
paradigma que aqui se defiende.

El enfoque actual de una intervencidn de salud publica es prevenir y controlar enfermedades, lesiones y
otras condiciones de salud a través de la vigilancia de casos y la promocién de conductas, comunidades y
ambientes saludables, en la constatacion de que un gran porcentaje de las enfermedades y la mortalidad
en el mundo en desarrollo se deben a enfermedades de facil prevencion.

5.2 Los determinantes de la salud

Los determinantes de la salud publica son los mecanismos especificos por medio de los que diferentes
miembros de grupos socio-econdmicos influyen en los procesos de salud y enfermedad. Marc Lalonde fue el
tedrico que desarrollo el concepto de determinantes de salud, siendo, segun su famoso modelo:

1. Estilo de vida: Es el determinante que mas influye en la salud y el mas modificable mediante
actividades de promocidn de la salud o prevencion primaria.

2. Biologia humana: Este determinante se refiere a la herencia genética mas dificilmente modificable
actualmente con la tecnologia médica disponible.

3. Sistema sanitario: Es el determinante de salud que quiza menos influya en la salud y sin embargo es
el que mas recursos econdmicos recibe para cuidar la salud de la poblacién, al menos en los paises
desarrollados.

4. Medio ambiente: Contaminacion del aire, del agua, del suelo y del medio ambiente psicosocial y
sociocultural por factores de naturaleza:

Bioldgica (bacterias, virus, hongos, etc.)

Fisica (radiaciones, humos, desechos, etc.)

Quimica (hidrocarburos, plomo, plaguicidas, etc.)

Psicosocial y sociocultural (dependencias, violencias, estrés, competitividad, etc.)

o O o o

Las conclusiones del modelo de Lalonde se concretaron en la Carta de Ottawa: los requisitos para la salud
son: la paz, la educacion, el vestido, la comida, la vivienda, un ecosistema estable, la justicia social y la
equidad.

5.3 El Plan Nacional de Salud

Por todo lo anterior, la propuesta que hacemos los falangistas se puede concretar en un solo punto con
multiples desarrollos:

Un Plan Nacional de Salud (PNS), con rango de Ley Organica, que regule, planifique, impulse y optimice el
Sistema Nacional de Salud y las politicas nacionales de Salud Publica, entendida ésta en los términos de la
Carta de Ottawa

En dicha Ley, se establecerdn una serie de requisitos esenciales, a saber:

e Los ejes de la politica nacional de Salud Publica, en base al paradigma arriba expuesto

e Recuperacién por parte del Estado Nacional de todas las competencias sobre sanidad, salud vy
disciplinas asociadas. Eliminaciéon de las desigualdades y unificacion de los procedimientos.

e El Estatuto del profesional sanitario: cddigos deontoldgicos y compromiso formal de servicio publico
a la comunidad nacional como servidor del Estado
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Incompatibilidad de la sanidad publica y la privada, que se concretard en una Ley de
incompatibilidades para todo el personal sanitario y/o dedicado a los temas de Salud Publica.
Establecer los objetivos del Plan: duracién, recursos humanos y materiales necesarios, desarrollo
tecnoldgico y necesidades presupuestarias

El PNS disefiara una estructura organizativa para la socializacién de la Salud Publica en toda la Nacién basada
en los siguientes ejes:

Dimension individual: como derecho individual de las personas, que se concreta en el derecho a la
proteccién, prevencion, tratamiento y rehabilitacidn de la salud ante la enfermedad, el accidente o la
desgracia. Consiste en todas las actividades que se realizan para recuperar la salud en caso de su
pérdida, que son responsabilidad de los servicios de asistencia sanitaria que despliegan sus
actividades en dos niveles: atencién primaria, especializada y hospitalaria. El acceso o accesibilidad
a los servicios de salud se define como el proceso mediante el cual se logra satisfacer una necesidad
relacionada con la salud de un individuo o una comunidad. Este proceso involucra el diagndstico, el
tratamiento, la rehabilitacidn, la prevencidon o la promocién de la salud. Funcién principal de la
Medicina y disciplinas asociadas, que tendra a partir del desarrollo del PNS la siguiente configuracion:
1. Medicina curativa alopatica, con una estructura horizontal basada en areas sanitarias
distribuidas bajo criterios de racionalidad y optimizacion de recursos. Se divide en:
i. Atencion Primaria
ii. Atencion Especializada
iii. Atencion Hospitalaria

Se han expuesto ampliamente en el presente documento muchos de los problemas y de las
deficiencias que sufren en los actuales momentos el Sistema Nacional de Salud. Para estas areas, de
conformidad con lo que sostienen todas las asociaciones de defensa de la sanidad publica,
proponemos:

1. Una financiacién suficiente, para situarnos en el promedio sobre el PIB de la UE-15, lo que
supondria unincremento de recursos humanos y materiales

2. Acabar con el proceso privatizador, frenando las iniciativas en marchay reintegrando los
hospitales privadosy semiprivados a la red publica

3. Garantizar la dotacion de camas hospitalarias y de personal suficiente en los centros publicos.

4. Potenciar la Atencidon Primaria, dotandola de los recursos humanos e infraestructuras
necesarios para una atencion de calidad

5. Derogacion de las actuales leyes y disposiciones autondmicas que vayan en contra de las
directrices del PNS y establecimiento de nuevas areas de salud que no superen los 300.000
habitantes

6. Desarrollar la Red de Salud Publica, organizando un dispositivo propio con coordinacién con
Atencidn Primaria y Especializada

7. Ampliar las redes de Salud Mental, cuidados paliativos, rehabilitacién, dependencia y
unidades geridtricas
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2. Medicina Preventiva:

Son actividades que intentan fomentar la salud de los individuos y colectividades, promoviendo la
adopcion de estilos de vida saludables, mediante intervenciones de educacion sanitaria a través de medios
de comunicacion de masas, en las escuelas y en atencién primaria.

Comprende:

1. La promocion de la salud, que es el fomento y defensa de la salud de la poblacién mediante acciones
que inciden sobre los individuos de una comunidad.

2. La proteccidon especifica de la salud como por ejemplo la sanidad ambiental y la educacién
alimentaria.

3. La quimioprofilaxis, que consiste en la administracién de farmacos para prevenir enfermedades
como por ejemplo la administracién de estrégenos en mujeres menopdusicas para prevenir la
osteoporosis.

Segun la OMS, uno de los instrumentos de la promocién de la salud y de la accion preventiva es la educacién
para la salud, que aborda ademas de la transmisidon de la informacién, el fomento de la motivacién, las
habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud. La
educacién para la salud incluye no sélo la informacion relativa a las condiciones sociales, econdmicas y
ambientales subyacentes que influyen en la salud, sino también la que se refiere a los factores vy
comportamientos de riesgo, ademas del uso del sistema de asistencia sanitario.

Para ello, el PNS establecera cuatro ejes fundamentales entre la poblacidn:

e El ejercicio fisico y el deporte. Ejercitarse constantemente contribuye al cuidado preventivo de la salud.
Ayuda a mantener un peso adecuado y disminuye el riesgo de enfermedades y es beneficioso para la salud
mental, pues reduce el estrés y mejora la autoestima.

e Nutricidn e higiene alimentaria. El control de los alimentos, su idoneidad y como consecuencia, del peso
corporal es muy importante, ya que puede ser un factor desencadenante de muchas enfermedades.

e Evitar o moderar el consumo de alcohol y drogas. El consumo de estas sustancias es dafiino para el
organismo, provocan una serie de enfermedades. Conocer sus efectos negativos deberia ser un poderoso
aliciente para dejarlos o al menos moderar su consumo.

e Controles o chequeos periddicos. Deberian hacerse chequeos periédicos, para prevenir el estado general
de salud de cada uno de los ciudadanos, lo que ademas de beneficiar al individuo es una responsabilidad con
toda la sociedad.

En la direccidn de la prevencion de la enfermedad, se trataria de reducir la incidencia de enfermedades
especificas mediante intervenciones concretas y puntuales basadas en los conocimientos cientificos
aportados por las ciencias médicas en el marco de la atencidén primaria, aunque en algunos casos también se
pueden llevar a cabo en otros dmbitos (escuelas, fabricas, etc.).

Todas estas medidas de medicina preventiva se instrumentalizaran en tres direcciones:

e En la Atencion Primaria, con la elaboracién de un Protocolo de actuacién de los médicos de familia
entre toda la poblacién de su Area Sanitaria

e En la Medicina del Trabajo, con la elaboracién de un Protocolo de actuacion en los centros de
trabajo, dirigido fundamentalmente en la direccidon de prevenir las enfermedades laborales.
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e Planes de Prevencidon Colectivos de caracter generalista o campafas especificas. Se utilizaran
fundamentalmente el Sistema Educativo (escuela, ensefianza media y profesional, y universidad) y
los medios de comunicacion de masas (prensa, radio y TV), publicos y privados.

¢. Medicina complementaria y alternativa

Resulta dificil definir la medicina complementaria y alternativa, porque se trata de un campo muy amplio y
en constante evolucion. La Agencia Estatal de medicina Complementaria y Alternativa de los EEUU las define
como un conjunto de sistemas, practicas y productos que, en general, no se consideran parte de la
medicina convencional. Podemos decir que “Medicina complementaria” se refiere al uso de la medicina
alternativa junto con la medicina convencional, y “Medicina alternativa” se refiere al uso de la medicina
alternativa en reemplazo de la medicina convencional. “Medicina integral” (también denominada medicina
integrada) se refiere a una practica que combina los tratamientos de medicina convencional y de medicina
complementaria y alternativa, sobre la cual existen datos cientificos de inocuidad y eficacia.

Podria parecer éste un aspecto residual dentro de la sanidad, pero una Encuesta Nacional sobre la Salud
(NHIS, por sus siglas en inglés) en EEUU de 2007, demostré que alrededor del 38 por ciento de los adultos
utilizaban algun tipo de medicina complementaria y alternativa.

Tipos de medicina complementaria y alternativa

Las practicas de medicina complementaria y alternativa suelen agruparse en categorias amplias, como
productos naturales, medicina de la mente y el cuerpo, asi como practicas de manipulacidn y basadas en el
cuerpo.

Productos naturales. Productos botdnicos, vitaminas, minerales y otros “productos naturales”, también
comprenden los probidticos, microorganismos vivos similares a los microorganismos que normalmente se
encuentran en el tracto digestivo del ser humano y que pueden tener efectos beneficiosos.

Medicina de la mente y el cuerpo. se centran en las interacciones entre el cerebro, la mente, el cuerpo y el
comportamiento, con el propdsito de usar la mente para influir en las funciones fisicas y promover la salud:

e Las técnicas de meditacion

e Los diversos tipos de yoga

e Laacupuntura

e ejercicios de respiracion profunda, ensofiacién dirigida, hipnoterapia, relajacién progresiva, qi gong y
tai chi...

Antecedentes histéricos: El concepto de que la mente es importante para el tratamiento de las
enfermedades es parte integral de los métodos curativos de la medicina tradicional china y la medicina
ayurvédica, cuyos origenes se remontan a mas de 2000 afios. Hipdcrates también advirtié los aspectos
morales y espirituales de la curacion y consideraba que el trata miento sélo era posible teniendo en cuenta la
actitud, las influencias del medio ambiente y los remedios naturales.

Practicas de manipulacion y basadas en el cuerpo.- comprende dos terapias de uso frecuente:
e La manipulacion de la columna vertebral es la que practican los quiropracticos y fisioterapeutas,
ostedpatas y algunos médicos de medicina convencional.

e Terapias de masaje

Otras prdcticas de medicina complementaria y alternativa
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Terapias de movimiento.- incluyen el método de Feldenkrais, la técnica de Alexander, pilates, la integracién
estructural de Rolfing, y la integracién psicofisica de Trager, Las practicas de los curanderos tradicionales

Manipulacion de diversos campos de energia para influir en la salud. Las practicas basadas en formas
auténticas de energia incluyen las que emplean campos electromagnéticos (es decir, terapia magnética y
terapia de luz). Biocampos, reflejan el concepto de que en los seres humanos fluyen formas sutiles de
energia; el gi gong, el Reiki

Por ultimo, los sistemas médicos integrales. Entre los ejemplos de antiguos sistemas médicos integrales se
encuentran la medicina ayurvédica y la medicina tradicional china. Los sistemas mas modernos que se han
desarrollado en los ultimos siglos comprenden la homeopatia y la naturopatia.

Para todo ello, el PNS establecera la creacion de una Agencia Estatal de Medicina Alternativa para la
investigacidn cientifica de la medicina complementaria y alternativa, investigar las practicas por medio de
métodos cientificos rigurosos y crear una base de pruebas sobre la inocuidad y eficacia de estas practicas.
A menudo faltan estudios clinicos rigurosos para muchas terapias de medicina alternativa; en consecuencia,
el PNS impulsara investigaciones disefiadas para cubrir este vacio, al crear una base de pruebas cientificas
acerca de las terapias de medicina complementaria y alternativa, asi como programas de educacion vy
difusion.

Igualmente, no existe un sistema nacional estandarizado para la autorizacidon de profesionales de medicina
complementaria y alternativa. El PNS establecera los requisitos que deben cumplir los profesionales de
estas medicinas alternativas para su integracion en el Sistema Nacional de Salud.

Dimension colectiva o comunitaria: como deber de cada ciudadano con la comunidad, que implicara:

e La implicacion de los poderes publicos y la organizacién del Estado en el desarrollo y ejecucién del
PNS. Asi:

1. Un Ministerio de Informacidn serd necesario para llevar adelante los planes generalistas de
prevencion en Salud Publica en los medios de comunicaciéon de masas, publicos y privados
(agqui no hay diferencias, por cuanto se habla de un derecho universal y un deber con la
comunidad)

2. Llaintervencién del Ministerio de Trabajo en todo lo referido a la Salud Publica en los centros
de trabajo

3. La intervencién del Ministerio de Educacion para los planes preventivos en los centros
educativos y el impulso al deporte.

4. Lla intervencion del Ministerio del Interior. La Salud Publica también es una cuestién de
seguridad de las personas. Del Ministerio del Interior depende la Direccidn General de
Proteccién Civil, que podria tener una misién muy valiosa en la prevencién y desarrollo de los
planes de salud publica, asi como de apoyo al Sistema Nacional de Salud, en cierta manera a
como hacen algunas organizaciones privadas como Cruz Roja o Ayuda en Carretera.
Igualmente, puede ser positiva la colaboracion de las Fuerzas y Cuerpos de la Seguridad del
Estado en temas de prevencién relacionados con estilos de vida, dependencias, toxicos,
delincuencia, etc.

5. Por dultimo, la elaboracion de un Cédigo de Salud Publica para el Ciudadano, con
reconocimiento social y recompensado, para concienciar y lograr la colaboracién
ciudadana en las tareas de Salud Publica.

Para finalizar, un apunte de esperanza. El bienestar va unido al bienser. Las personas solo pueden alcanzar
ciertas cotas de felicidad en su vida si al bienestar social que se construye en su entorno, se le une un
bienestar integral como personas, que implique al cuerpo fisico, al mental, a las emociones y sentimientos, y
a la busqueda del conocimiento, de las ilusiones y de un sentido de la vida que le permitan esa felicidad.
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Todas las medidas aqui expuestas no son “la revolucion”, pero ayudan a poner las bases para que nuestros
compatriotas, con los que vivimos y compartimos destino, puedan encontrarse mejor, con mayores
capacidades y, sobre todo, sentirse mejor. Eso es salud y eso es Revolucion.

Alicante, Septiembre de 2012

Francisco Olivares
Cristina Sdnchez
Inaki Aguirre
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