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a Sanidad Publica es, con la educacion y las pensiones, uno de los pilares

del Estado del Bienestar y en esencia es un ejercicio de solidaridad de los

mas sanos y con mayores recursos econémicos con quienes estan mas en-

fermos y tienen menos recursos. El caracter publico es fundamental tanto

en su financiacion como en su provision porque es lo que asegura la co-
bertura de las necesidades de salud y no de los intereses del mercado y permite la equi-
dad, solidaridad y accesibilidad que son las bases de cualquier sistema de proteccion
social.

Si esto es asi en cualquier momento, la crisis econémica le confiere una importancia
especial porque es una situacion en que la necesidad de cuidados de salud se incrementa
(es bien conocido que la enfermedad aumenta en relacion con el paro y pobreza) y ade-
mas un porcentaje creciente de la poblacién carece de capacidad econémica para bus-
car atencion alternativa en la medicina privada.

En nuestro pais corren malos tiempos para la Sanidad Puablica y ello resulta bastante
paradojico, porque tenemos un sistema sanitario que tiene una gran consideracion in-
ternacional por su accesibilidad, cobertura universal, gratuidad en el momento del uso
y prestaciones de gran calidad, a mas de hacerlo a unos costes muy bajos.

No obstante conviene no perder de vista que existen bastantes problemas que habria
que solventar. Los principales serian:

1. PROBLEMAS DE FINANCIACION

El sistema sanitario esta subfinanciado crénicamente, pero ademas a partir de las trans-
ferencias han sido las CCAA las que han tomado las decisiones sobre los presupuestos
que se dedicaban a la sanidad, de manera que se ha abierto una gran brecha entre ellas.
Por poner solo un ej, para 2009 el presupuesto per capita aprobado oscila entre
1.125,33 € (Valencia) y 1.595.28 (Pais Vasco) con un promedio de 1.351,57 €. Esta di-
ferencia entre los maximos y minimos lejos de haberse disminuido ha aumentado desde
la finalizacion de las transferencias, tal y como se recoge en la tabla siguiente, donde
se observa que el % de diferencia sobre la media se ha incrementado en 11,96 puntos
desde entonces.

Presupuestos sanitarios CCAA (€/habitante/aiio)

2002 2009
Media 836,90 1351,57
Méximo 943,80 1595,98
Minimo 752,44 1125,33
Diferencia entre maximo y minimo 191,36 470,65
% de diferencia sobre la media 22,86 34,82

Elaboracion propia (Fuente: Presupuestos CCAA e INE)

Naturalmente estas diferencias tan acusadas de financiacion favorecen diferencias
también cada vez mayores en dotacion (profesionales de medicina y enfermeria, camas,
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etc) lo que a la postre produce distorsiones en el funcionamiento del sistema (listas de
espera, etc) y rompe con la equidad y la accesibilidad del sistema de salud.

2. POLITICA FARMACEUTICA

En Espana tenemos un gasto farmacéutico muy elevado que se sitia en torno al 25%
del gasto sanitario publico, aunque habitualmente solo se conoce el gasto financiado
con recetas de la seguridad social, por cierto que es facilmente accesible mensualmente
en la pagina web del ministerio de Sanidad, en contraste con el gasto hospitalario que
es desconocido para el publico en parte debido a que es competencia de las distintas
CCAA. El crecimiento del gasto farmacéutico se encuentra en unos margenes alrede-
dor del 6% anual (el de las recetas) y el hospitalario en torno al 14% (el ultimo dato co-
nocido es el del estudio sobre gasto sanitario del Ministerio de Hacienda de 2008 con
datos de 2006), pero hay una percepcion de que el gasto hospitalario ha continuado cre-
ciendo en cifras probablemente superiores.

El tema es muy grave porque debemos de tener en cuenta que los aumentos presu-
puestarios de la Sanidad en las CCAA para 2009 se sittian en un 2,9% de promedio lo
que significaria que, de manetenerse esta tendencia de aumento en el gasto farma-
céutico este se comeria una parte creciente del presupuesto y quedaria una parte cada
vez menor para la asistencia sanitaria.

No menos cierto es que el gasto sanitario per capita tiene una irregular distribucién en-
tre CCAA, en parte seguramente influenciado por el envejecimiento de la poblacion que
no se distribuye homogéneamente entre ellas (es conocido que a mayor edad existe una
mayor prevalencia de enfermedades y por lo tanto un mayor consumo de farmacos).

La tabla siguiente recoge el gasto farmacéutico per capita en 2008, el crecimiento del
mismo sobre 2007, el porcentaje del gasto farmacéutico sobre el presupuesto y el por-
centaje de genéricos por CCAA (en negrita los maximos y minimos para cada catego-
ria).

Gasto farmacéutico

GF 08/07 %GF %GENERICOS
Andalucia 239,46 6,85 20,04% 26,46
Aragbn 294,90 8,05 20,78% 16,20
Asturias 313,40 6,95 21,51% 16,34
Baleares 197,05 6,97 16,84% 24,33
Canarias 256,06 9,28 18,14% 11,58
Cantabria 264,26 6,97 19,43% 23,39
Castilla y Le6n 275,47 7,86 21,51% 22,05
Castilla La Mancha 285,82 8,71 21,37% 17,10
Cataluiia 250,02 7,14 19,92% 23,80
Cdad Valenciana 308,74 7,40 27,43% 12,70
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Extremadura 300,09 6,12 19,05% 16,96
Galicia 312,28 6,87 22,95% 8,75
Madrid 198,84 5,20 17,50% 25,29
Murcia 201,76 7,97 21,47% 11,46
Navarra 254,04 5,98 17,44% 16,18
Pais Vasco 261,01 6,00 16,35% 16,27
La Rioja 265,28 9,13 17,84% 14,26
Media 268,73 6,87 19,88% 17,83
1IC 95% 250,68 — 286,78 6,67 — 7,84 15,04-20,61

GF: Gasto farmacéutico per capita (euros/ano)

08/07= Aumento del gasto farmecéutico en 2008/2007
%GF= % Gasto farmacéutico

Aparte de esta distribucion autonémica irregular, nuestro pais tiene ademaés algunas

anomalias respecto al gasto farmacéutico que deberian de corregirse:

a) Genéricos: El porcentaje de genéricos sobre las prescripciones es bastante bajo
en comparaciéon con los demas paises europeos (en Europa se mueven en torno al
20%, con maximos del 25-30% en UK y Alemania).

b) Distribucion/dispensaciéon: En Espafia las oficinas de farmacia tienen porcenta-
jes de beneficios excesivos (>30%) sobre todo si se tiene en cuenta que se trata de
negocios comerciales en régimen de casi — monopolio (apertura regulada y res-
tringida), por otro lado la distribucion (que en general también esta controlada por
los farmacéuticos con oficina de farmacia) tiene grandes margenes y utiliza practi-
cas ilegales como las bonificaciones que no se controlan.

¢) Marketing sin control: la industria bombardea a los profesionales con todo tipo
de regalos/corruptelas (desde boligrafos a comidas, viajes a congresos nacionales e
internacionales) que influyen en la prescripcion y encarecen el precio ( aproxima-
damente un 30% del PVP se gasta en estas iniciativas)

d) De”formacion” a cargo de la industria: las farmacéuticas esponsorizan todo tipo
de actividades formativas, siempre y cuando coincidan con sus intereses. Lo mismo
pasa con la investigacion.

3. FALTA DE COHESION

Se ha dicho que en realidad existen 17 servicios de salud distintos, y aunque es un poco
exagerado, la realidad es que hay muchas mas diferencias de lo que justifica la situa-
cion de salud de la poblacion. Y ello tanto a nivel organizativo, como de prestaciones
y sobre todo de sistemas de informacién que ahora resulta casi imposible de conseguir
de una manera comparable.

Hace falta un 6rgano de direccidon/coordinacion del Sistema Nacional de Salud (SNS)
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y ello hasta ahora no se ha materializado a pesar de algunos esfuerzos del Ministerio
en estos ultimos afios y de la Ley de Cohesion del SNS que pretendia acabar con esta
situacion, y esta claro que el Consejo Interterritorial del SNS no ha querido o podido
cumplir con esta funcién de coordinacién y gobierno del sistema sanitario.

4. POCO DESARROLLO DE POLITICAS DE SALUD

La salud, en los servicios regionales y a nivel del SNS es una bella consigna que apa-
rece en todos los discursos pero que esta cada vez mas lejos cuanto mas nos acerca-
mos a la realidad de los dispositivos y servicios que estan enfocados primordialmente
a atender las demandas asistenciales de la poblacion y en mas de un caso a fomentarlas
de manera poco responsable (un buen ejemplo es la vacunacion contra el virus del pa-
piloma humano).. La vigilancia epidemiolégica esta también infradotada y las politi-
cas activas de salud son poco relevantes y a veces dirigidas mas hacia actividades con
impacto mediatico que a actuaciones con capacidad real de producir transformacio-
nes, asi sucede por €] con los planes aprobados por el Ministerio para temas/patolo-
gias concretas ( obesidad, cardiovasculares, etc) de resultados inciertos mas alla de los
titulares televisivos y con poca o ninguna presencia en la practica de los centros sa-
nitarios.

5. INFRADESARROLLO DE LA ATENCION PRIMARIA Y DE SUS
RELACIONES CON LA ATENCION ESPECIALIZADA

Se supone que la base de todo el sistema sanitario piblico es una potente Atencion Pri-
maria de Salud, sin embargo la realidad suele avanzar en el sentido contrario, para em-
pezar ya casi solo se habla de Atencion Primaria, lo de salud se ve que era demasiado,
pero ademas se esta viviendo una profunda crisis en la AP que proviene de varios he-
chos que se han ido consolidando en los tltimos 10 afos:

« Aumento de la presion asistencial resultado de la no ampliacion de las plantillas
de acuerdo con el crecimiento de la poblacion.

 Postergacion presupuestaria de la AP

Mitificacion de la medicina hipertecnologica y afin al espectaculo
« Hiperespecializacion del sistema sanitario

Medicalizacién de la vida cotidiana

« Desmoralizacion de los profesionales de AP

Falta de interés de la mayoria de las administraciones sanitarias en una atencion
que se presta poco a la utilizacion electoralista.

Otra vez se detectan importantes diferencias entre CCAA, tanto en lo que respecta a per-
sonal como a la oferta de servicios, pruebas diagnosticas y terapéuticas y en cuanto al
numero de habitantes por profesional de enfermeria, medicina general y pediatria. A
pesar de ello la mayoria de las personas atendidas en AP considera que la atencion pres-
tada fue buena o muy buena y sin embargo el porcentaje de quienes prefieren la me-
dicina privada es bastante alto (superior al 25% en el mejor de los casos).
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La tabla siguiente recoge estos resultados segin fuentes del Ministerio de Sanidad y
Consumo (en negritas valores maximo y minimo de cada categoria).

OS OPD OPT APD HMG HP HE AP AT

Andalucia 85,00 66,60 90,00 85,40 1.416,00 1.125,00 1.795,00 56,40 85,70
Aragon 83,00 73,30 90,90 91,30 1.243,00 1.016,00 1.464,00 59,60 91,40
Asturias 79,50 77,70 83,30 89,40 1.553,00 808,00 1.592,00 66,70 88,80
Baleares 49,00 71,70 84,10 98,00 1.820,00 1.153,00 2.050,00 47,40 87,70
Canarias 69,80 57,70 77,30 83,40 1.679,00 1.059,00 1.773,00 41,90 77,10
Cantabria 91,50 77,70 83,30 86,70 1.327,00 986,00 1.594,00 60,00 90,40

Castillala Mancha 37,20 55,50 75,00 86,00 1.286,00 1.295,00 1.426,00 66,80 85,90
Castilla-Ledn 72,20 68,80 81,80 86,70 921,00 1.300,00 1.247,00 76,40 85,50
Catalufia 97,00 97,70 100,00 89,40 1.443,00 995,00 1.598,00 47,90 80,70

Cdad Valenciana 92,70 71,10 70,40 87,40 1.567,00 933,00 1.874,00 61,20 79,30

Extremadura 45,70 64,40 70,40 94,70 1.192,00 1.185,00 1.237,00 56,00 84,40
Galicia 75,90 62,20 72,70 89,40 1.429,00 964,00 1.888,00 64,50 85,10
Madrid 65,00 53,30 75,00 86,00 1.708,00 980,00 1.971,00 62,40 83,70
Murcia 63,80 57,70 93,20 90,00 1.691,00 1.210,00 2.007,00 50,40 89,10
Navarra 57,80 64,40 81,80 86,00 1.446,00 974,00 1.445,00 53,60 82,40
Pais Vasco 87,90 77,70 75,00 90,00 1.746,00 930,00 1.808,00 67,20 87,90
La Rioja 46,90 44,40 65,90 50,90 1.377,00 1.008,00 1.553,00 56,50 86,10

OS = oferta de servicios

OPD = oferta de pruebas diagnosticas

OPT = oferta procedimientos terapéuticos

APD = acceso a pruebas diagnosticas segundo nivel asistencial

HMG = habitantes > 14 aitos/ médico general

HP= habitantes <14 afios/pediatra

HE= habitantes / enfermera

AP= porcentaje de personas que elegirian la Sanidad Publica para ir al medico general/pe-
diatra

AT= porcentaje de personas que consideran que fueron atendidas bien o muy bien por su mé-
dico general

Por medio no se ha avanzado de manera significativa en la integracion de actividades
entre Primaria y Especializada que es una de las claves para el buen funcionamiento
del conjunto del sistema sanitario pablico. La experiencias de gestion por areas de sa-
lud que prometian una mejor integraciéon de los niveles asistenciales estan todavia por
demostrar su utilidad. Existe un programa del Ministerio de Sanidad y las CCAA
(AP21) que propone 44 estrategias de mejora de la AP que, planteando medidas inte-
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resantes para favorecer una mayor calidad de la AP han tenido poca operatividad prac-
tica hasta el presente.

6. LISTAS DE ESPERA

Un problema importante es la lista de espera, tradicionalmente quirtrgica, a la que se
ha sumado la de pruebas diagnosticas, consultas de especialistas y mas reciente para
medico general y pediatra de Atenciéon Primaria. Lo primero que hay que tener en
cuenta que la lista de espera en un sistema publico de cobertura universal y prestacio-
nes amplias como es el nuestro es el mecanismo de ajuste entre la demanda de servi-
cios sanitarios y la oferta necesariamente limitada y menos flexible. Naturalmente si
las esperas son muy prolongadas se convierten en un mecanismo disuasorio y discri-
minatorio porque la capacidad de superarlas se sittia en la capacidad econémica de las
personas.

En Espafia la informacion sobre listas de espera sufre un secuestro por parte de las Ad-
ministraciones Sanitarias. Existe una informacion del Ministerio de Sanidad sobre lis-
tas de espera quirdrgica, que al aparecer agregada para todo el pais (con excepcion de
Madrid que no esta incluida por su descarada manipulacion a la hora de contabilizar-
las) no permite conocer las desigualdades que se producen entre las CCAA, si bien la
percepcion que hay sobre las mismas es que son claramente excesivas y con frecuen-
cia inaceptables.

LISTA DE ESPERA QUIRDRGICA DEL SHS
Evolucion Diciembre 2003 - Junio 2008
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Sus causas son multiples e interrelacionadas: un numero de camas insuficientes (te-
nemos uno de los indices de camas/1.000 habitantes menores de la Union Europea de
27 paises), mal aprovechamiento de los recursos publicos (infrautilizados durante ho-
ras), escasez de algunos especialistas, protocolos inadecuados de derivacion y elevada
presion asistencial de los médicos de AP que hacen que muchos problemas que podrian
resolverse a este nivel acaben en el especialista, sobre utilizacion tecnolégica, menta-
lidad de consumismo sanitario de una parte de la poblacion, etc.

Camas hospitalarias/1.000 habitantes en Europa
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En todo caso se trata de un serio problema que deslegitima el sistema sanitario ptblico,
en muchos casos se utiliza como excusa para la derivaciéon de enfermos al sector pri-
vado y puede acarrear problemas de salud importantes.

7. INEXISTENCIA DE POLITICAS PROFESIONALES

La politica profesional es basicamente inexistente a nivel de cada servicio regional y del
conjunto del SNS, ddndose la curiosa paradoja de que los servicios autonémicos com-
piten entre si por los profesionales e incluso lo hacen los gerentes de los distintos cen-
tros dentro de cada comunidad autonoma y area.

Todavia andamos envueltos en una absurda polémica sobre si hay pocos o muchos mé-
dicos en nuestro pais cuando en el conjunto del SNS trabajan alrededor del 61% de los
médicos espaiioles (o sea que lo que faltan son ofertas de trabajo en el sector publico),
pero nada se dice de la evidente falta de profesionales de enfermeria (lo que se observa
claramente en la tabla siguiente) y de su infrautilizacion con unas funciones que es-
tan claramente por debajo de su titulacion.

Profesionales de la medicina y enfermeria en Espafa y la UE 27
(por 1.000 habitantes)

MEDbIcos ENFERMERIA RaTIO ENF/MED
UE 27 3,28 7,84 2,43
UE SNS 3,24 8,50 2,63
Espana 3,22 7,44 2,39

Fuente : Atlas os Health in Europe 2008 (OMS Europe)

La nueva regulacion de especialidades, necesidad planteada en 1986 en la Ley Gene-
ral de Sanidad, todavia no se sabe cuando aparecer4, y por lo tanto seguimos con un
sistema obsoleto de especialidades que favorece la recirculacion de profesionales en el
sistema MIR, la excesiva parcelacion de la asistencia sanitaria y la existencia de bolsas
de paro de especialistas al lado de carencias significativas. La dedicacién exclusiva, fun-
damental para fomentar la identificacion de los profesionales con el sistema ptblico de
salud ha sido abandonada en la mayoria de las CCAA ( en mas de un caso a iniciativa
de gobiernos socialistas), impidiendo el desarrollo de una ética y de un cuerpo profe-
sional publico. La carrera profesional, supuestamente organizada para favorecer una
incentivacion de los mejores profesionales en cuanto a resultados y dedicacion, se ha
transformado en unos quinquenios regularmente retribuidos.

8. AUSENCIA DE MECANISMOS DE PARTICIPACION

La participacién ciudadana es basicamente inexistente a pesar de algunas experiencias
interesantes en alguna comunidad auténoma como Castilla La Mancha, y la profesio-
nal ya ni se plantea.
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9. PROBLEMAS DE ORGANIZACION Y LIDERAZGO PROFESIONAL

La organizacion de los servicios sanitarios ha pasado de una cultura muy jerarquizada
y burocratica con jefes inamovibles de modos y conocimientos muy esclerotizados a otra
en que para huir de esa situacion se ha potenciado la libre designacion a criterio de los
politicos de turno, y donde lo importante no son los conocimientos, valia cientifica y
organizativa ni la capacidad de liderazgo sino la adscripcion politica y el amiguismo que
han ido creciendo con el mayor descaro ( por poner solo un €j todas las jefaturas de los
nuevos hospitales de Madrid son de libre designacion sin concurso de meritos), al fi-
nal solo se premia la incompetencia y la capacidad de estar a bien con los jefes, eso ha
ido minando las relaciones profesionales. Las direcciones y gerencias son lo mismo en
grado superlativo.

10. OFENSIVA PRIVATIZADORA

Y en medio de todo ello una potente ofensiva privatizadora que busca el fomento de los
intereses econdémicos privados por delante de los derechos a la salud de los ciudada-
nos. Esta ofensiva que comenz6 con la separacion, por otro lado bastante artificial en
la mayoria de los casos, entre financiacion y provision, se ha desarrollado en varios as-
pectos, aumento de las externalizaciones, en general incontroladas, incremento de los
conciertos, de la desregulacion / empresarizacion de los centros sanitarios y de la pri-
vatizacion directa.

Los denominados “nuevos modelos de gestion” han proliferado en casi todas las CCAA
utilizando ademas formulas diferenciadas que impiden una evaluacién seria que, por
otro lado, se ha evitado sistematicamente por parte de los responsables de las admi-
nistraciones sanitarias. Asi tenemos en Espana:

» Fundaciones sanitarias
« Empresas publicas

» Concesiones administrativas

Iniciativas de financiacion privada
« Consorcios
» Entidades de base asociativa (EBAs)

Y como era de esperar ha avanzado especialmente en CCAA gobernadas por el PP como
Madrid (8 nuevos hospitales, mas los 4 mas proyectados) o Valencia (Alzira, Denia, To-
rrevieja, etc), que se extiende también a la Atencidon Primaria (EBAs en Cataluiia, Va-
lencia incluyéndola en las concesiones hospitalarias, proyecto de area tinica en Madrid,
etc). Y todo ello sin que se haya demostrado en ningin momento que mejoren la aten-
cion sanitaria y en algan caso que, por el contrario, suponen un empeoramiento. Pero
para ser justos hay que sefialar que algunas CCAA han avanzado en sentido contrario
reforzando la red publica (Extremadura, Castilla La Mancha) y que incluso en alguna
como en Galicia se ha llevado a cabo la integracion en la red publica de los experimentos
pseudo privados (fundaciones) aunque los dltimos resultados electorales no auguran
nada bueno.
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ALGUNAS ALTERNATIVAS

El centro del debate es recuperar la ideologia de los bienes publicos esenciales y de la
salud como un derecho de las personas, y por lo tanto la imposibilidad de que estos sean
atendidos de manera eficaz y eficiente por dispositivos que no respondan a la logica del
servicio publico. Se precisa una recuperacion de estas sefias ideologicas que, coyuntu-
ralmente, tienen un apoyo en los desastres provocados por los fundamentalistas del
mercado y en el reconocimiento generalizado de que el Estado debe de asumir las fun-
ciones de sostenimiento de las bases para el buen funcionamiento de la sociedad.

En lo concreto habria que avanzar en varios aspectos:
1. Mayor financiacién publica para la Sanidad y caracter finalista de la misma

2. Mecanismos de reparto fundamentados en las necesidades de salud de la po-
blacién para lo que es imprescindible la elaboraciéon de un Plan Integrado de Sa-
lud como instrumento para favorecer las politicas de salud y la cohesion del SNS

3. Potenciar la labor de coordinacion el Consejo Interterritorial de Salud, dotandole
de mas capacidad a la hora de tomar decisiones vinculantes a todas las CCAA, y
condicionar las transferencias de fondos al cumplimiento de objetivos de salud

4. Politica farmacéutica encaminada a:
— Aumentar la utilizacion de medicamentos genéricos

— Control estricto de las actividades de “marketing” de las empresas farmacéu-
ticas

— Fomentar la utilizacion racional de medicamentos mediante guias y protoco-
los farmaco — terapéuticos.

— Establecer una linea directa por parte de las Administraciones sanitarias de
informacion/formacion de los prescriptores.

— Reduccion de los margenes de las oficinas de farmacia

— Educacion para la salud de la poblacién sobre el consumo responsable de far-
macos

5. Favorecer la identificacion de los profesionales con el servicio publico de salud
especialmente desarrollando la dedicacién exclusiva y mecanismos de reconoci-
miento profesional

6. Potenciar la Atencion Primaria de Salud: recursos profesionales suficientes, fa-
vorecer medios diagnosticos y terapéuticos, fomento de actividades de preven-
cion y promocion.

7. Mejora y fomento de la integracion de los servicios asistenciales

8. Poner en marcha el registro de profesionales de la salud ya contemplado en la
LOPS

9. Inmediata configuraciéon de las especialidades médicas estableciendo un sis-
tema troncal de especialidades

10. Establecimientos de garantias de demoras maximas seguin patologias y dotacion
de recursos suficientes a Atencion Primaria y Especializada.

11. Poner en marcha mecanismos efectivos de participacion social y profesional
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12. Potenciar el caracter publico del sistema de salud, deteniendo las privatizacio-
nes, potenciando el sistema publico en las nuevas infraestructuras y reinte-
grando a la red publica a los centros privatizados o con sistemas de gestion pri-
vada.

Para avanzar en este sentido y lograr los objetivos sefialados anteriormente, es im-
prescindible el articular un amplio movimiento social y profesional para detener la tre-
menda ofensiva de desmantelamiento de los servicios publicos que se esta viviendo en
nuestro pais.

Los sindicatos como garantes de una prestaciéon que sigue considerdndose como de la
Seguridad Social tienen un papel crucial tanto en lo institucional (mediante su parti-
cipacion en los distintos foros de representacion social) como en el marco del dialogo
social.

Nos estamos jugando una parcela muy importante de nuestro futuro y de los derechos
conquistados con el esfuerzo de la mayoria de la poblacién. Todavia estamos a tiempo
de conseguir un cambio en la situacién.



