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Resumen

Este trabajo da un repaso por la evolucion del sistema sanitario espafiol asi como por
la composicion actual del Sistema Nacional de Salud centrandose tras esto en como ha
afectado la crisis econdmica de 2008. Se analiza la composicion del gasto publico tanto
en su clasificacion econémica como en la sectorial, asi como su analisis desagregado.
También se tiene en cuenta la influencia de la evolucién demografica de nuestro pais en
relacién con el aumento del gasto sanitario. Por Gltimo a lo largo del trabajo hemos
analizado diferentes medidas adoptadas por algunas Administraciones o por el Gobierno

central para reducir el gasto.

Palabras clave

Sanidad, Provision publica, Crisis economica






1. Introduccidn y justificacion

La eleccion del tema desarrollado en este trabajo viene motivada por su vinculacion con
los conceptos y materias impartidos en el Grado de Gestion y Administracion Publica de
la Universidad de Zaragoza asi como también por la creciente controversia que se esta

generando alrededor del sistema sanitario espafiol en la actualidad.

Desde que empezara la crisis en 2008, todos los ambitos de la administracion publica se
han visto afectados, incluido por supuesto el sistema sanitario espafiol. Mi objetivo es
aplicar tanto los métodos analiticos econémicos como los métodos de gestion aprendidos
en mi titulacion a la situacion actual del sistema sanitario espafiol, haciendo un resumen

de la evolucidn del sistema sanitario y de las reformas tomadas estos Gltimos afios.

El objetivo principal de la politica sanitaria es la proteccion de la salud pero no es este el
unico, segun la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) se

consideran objetivos comunes a los distintos Sistemas Sanitarios:

e Equidad: los ciudadanos deben tener acceso a un minimo de atencion sanitaria
siempre basado en la necesidad de cuidados y no en la capacidad econdémica del

paciente.

e Eficiencia microecondmica: la calidad de los cuidados y la satisfaccion de los

pacientes debe ser maximizada al minimo coste.

e Control macroecondmico del coste: los sistemas sanitarios deben consumir una

parte “apropiada” del Producto Interior Bruto (PIB).

En nuestro pais la importancia de este tema viene determinada en el articulo 43 del titulo
I11 de la Constitucion Espafiola que recoge en su apartado 1 que, “Se reconoce el derecho
a la proteccion de la salud” y en su apartado 2 que, “Compete a los poderes publicos
organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones
Yy Servicios necesarios. La ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.”
Asi pues, los principios y criterios sustantivos que permiten el ejercicio de este derecho

se regulan por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.



Aparte de ello, la sanidad publica esta considerada como uno de los pilares del Estado del
Bienestar y la existencia de un Sistema Nacional de Salud constituye el eje fundamental
del sector de los Servicios de Salud.

Son diversos los motivos que hacen necesaria la intervencion publica sobre la sanidad.
Destacaremos desde el punto de vista econdmico los mas importantes: la existencia de
externalidades positivas (beneficio para la sociedad es mayor al que recibe el
individuo);razones de equidad, ya que todas las personas, independientemente de su
condicién econémica, social, y de su situacion geogréafica deberian disfrutar del mismo
nivel de proteccion sanitaria; hay que tener en cuenta también la naturaleza de este bien
como bien preferente; asi como los problemas de informacion imperfecta o asimétrica
tanto por el lado de la oferta como por el de la demanda, puesto que es imposible predecir
a priori el riesgo exacto de un solo individuo a padecer la enfermedad. Esta situacion de
informacidn imperfecta arroja como consecuencia una situacion de seleccion adversa,
donde el paciente no siempre es el que elige el gasto, sino que es el médico con sus

pruebas y recetas.



2. Evolucion del sistema sanitario espafiol

Conseguir que el acceso a la sanidad sea un servicio pablico ha sido el reto de la
administracion de cada época.

El primer intento de poner al dia las técnicas de intervencion puablica en los problemas de
salud de la sociedad lo constituyo el proyecto del Cédigo Sanitario de 1822, el cual intento
sin éxito definir los medios técnicos necesarios para desarrollar este servicio. No es hasta
la aprobacion de la Ley de 28 de noviembre de 1855 en la que se establece la Direccion
General de Sanidad, dependiente del Ministerio de Gobernacion, cuando se consigue una
ley que concrete lo entendido en ese momento como los medios técnicos necesarios para
desarrollar el servicio de sanidad. Ademas de ello, esta ley dot6 de competencias de
salubridad a los ayuntamientos, obligandolos a la contratacién de médicos para asistir a
los desfavorecidos.

Dicha ley se mantuvo mucho tiempo en vigor, no debido a su efectividad, sino a la
imposibilidad de ponerse de acuerdo para elaborar otra. Se tardd 49 afios en introducir
una modificacion. Esta modificacion se desarrollo a traves del Real Decreto de 12 de
enero de 1904 que aprueba la instruccién General de Sanidad, que a pesar de introducir
pocas variaciones respecto la ley de 1855 establecié la base organizacional del servicio
de Sanidad. Aparte de ello se transfirieron a los ayuntamientos competencias en
salubridad y se les obligdb a contratar personal sanitario para la atencion a los

desfavorecidos.

Durante la Segunda Republica Espafiola y ante la imposibilidad de aunar todos los
Organos y servicios sanitarios bajo un mismo marco se optd por organizar un sistema
sanitario que integrase todas estas estructuras dispersas. Se intenté implantar primero en
el ambito de las Administraciones locales, con la Ley de Coordinacién Sanitaria del 11
de julio de 1934, y mas tarde con un extensisimo numero de Comisiones
Interministeriales, con el consiguiente problema de coordinar a su vez a los nuevos

organos coordinadores.

La dictadura Franquista en Espafa retrotrajo los avances en materia sanitaria a niveles
del siglo anterior, en 1944 se aprueba una ley del mismo perfil que la de 1855, volviendo

al centralismo, basado en una Direccion General de Sanidad, como érgano supremo, que



abarcaba la idea de que las responsabilidades publicas en este sector pertenecian a la
Administracion Publica, ya que era su competencia atender aquellos problemas sanitarios
que pudieran afectar a la colectividad considerada como conjunto y ademas le competia

desarrollar una accion de prevencion.

Fecha muy importante para entender en qué contexto se desarroll6 nuestro sistema
sanitario es el afio 1942, en el cual mediante Ley de 14 de diciembre se constituye el
Seguro Obligatorio de Enfermedad(SOE), bajo el Instituto Nacional de Prevision. Este
sistema cubria los riesgos sanitarios a través de una cuota vinculada al trabajo, se
desarroll6 enormemente debido al proceso de expansion econdémica de nuestro pais desde
1950, especialmente en los sesenta y setenta. EI Seguro Obligatorio de Enfermedad
posteriormente se reestructuré mediante el Decreto 2065/1974, de 30 de mayo por el que
se aprohd el texto refundido de la Ley de General de la Seguridad Social de 1974, este
Decreto  homogeneizo6 el sistema de salud obligatorio para todos los afiliados a la
Seguridad Social, vinculando la asistencia sanitaria gratuita a la contribucién de
cotizaciones por parte de empresas y trabajadores, sobre él se estructuré nuestro actual
sistema de Seguridad Social.

Ya en 1977se crea un Ministerio de Sanidad, con el que se mejoraron algunos de los
problemas ya existentes, pero que mantuvo la pluralidad de sistemas sanitarios.

Tras la aprobacion de la Constitucién Espafiola de 1978 se hace mas notable la necesidad
de reformular la Ley General de Sanidad, dado que los articulos 43 y 49 establecen el
derecho de toda la ciudadania a la proteccién a la salud. Ademas las previsiones del titulo
VIl hace que sea necesaria la introduccion de cambios en el plano organizativo, ya que
las Comunidades Auténomas (CCAA de ahora en adelante) de todo el Estado han

reconocido en sus Estatutos amplias competencias en materia de Sanidad.

La incidencia de la instauracion de las CCAA en nuestra organizacion sanitaria es de gran
trascendencia. El Estado, en virtud de lo establecido en el articulo 149.1.16 de la
Constitucidn, establecié los principios y criterios que permitieron conferir al nuevo
sistema sanitario unas caracteristicas generales y comunes, fundamento de los servicios

sanitarios en todo el territorio del Estado.
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Los articulos 43 'y 49 de la Constitucion Espafiola, encauzaron el camino para el desarrollo
de lo que seria la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad(de ahora en adelante
LGS).

La principal innovacion para dar respuesta a las demandas constitucionales que trajo
consigo la LGS de 1986 fue la creacion de un Sistema Nacional de Salud (de ahora en
adelante SNS). EI SNS es concebido como un conjunto de servicios de salud de las CCAA

convenientemente coordinados. En su articulo 50, la LGS de 1986 define:

“En cada Comunidad Autonoma se constituira un Servicio de Salud integrado
por todos los centros, servicios y establecimientos de la propia Comunidad,
Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera otras Administraciones territoriales
intracomunitarias, que estara gestionado como se establece en los articulos

’

siguientes bajo la responsabilidad de la respectiva Comunidad Autonoma.’

Por lo tanto, los servicios sanitarios se concentran bajo la responsabilidad de las CCAA
que gozardn de los poderes de direccion, en lo basico, y se encontraran bajo la
coordinacion del Estado. Se crearan paulatinamente los respectivos Servicios de Salud de
las CCAA que adoptaran progresivamente las estructuras para aplicar los procesos de

transferencias sanitarias.

Los cambios introducidos por la Ley General de Sanidad de 1986fueron de vital
trascendencia para el sistema sanitario de entonces y para lo que es nuestro sistema
sanitario actual. Podemos comprender mejor lo que supusieron los cambios establecidos
en el entramado del sistema sanitario Espafiol, prestando especial atencion a su estructura.
Atendiendo al titulo 111 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad el sistema
sanitario espafiol se articula de la siguiente manera. “Todas estructuras y servicios
publicos al servicio de la salud se integraran en el Sistema Nacional de Salud. Y el
Sistema Nacional de Salud es el conjunto de los Servicios de Salud de la Administracion
del Estado y de los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas en los términos

establecidos en la presente ley.”

Las caracteristicas fundamentales del SNS vienen determinadas en los apartados del
articulo 46 de la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad.

a) La extension de sus servicios a toda la poblacion.
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b) La organizacion adecuada para prestar una atencion integral a la salud,
comprensiva tanto de la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad

como de la curacion y rehabilitacion.

c) La coordinacién y, en su caso, la integracién de todos los recursos sanitarios

publicos en un dispositivo Unico.

d) Lafinanciacion de las obligaciones derivadas de esta Ley se realizard mediante
recursos de las Administraciones Publicas, cotizaciones y tasas por la prestacion

de determinados servicios.

e) La prestacion de una atencion integral de la salud procurando altos niveles de

calidad debidamente evaluados y controlados.
Por su parte el Capitulo 11 establece los servicios de salud en las comunidades autbnomas.

En el articulo 50.1 y 50.2 de la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad se
establecen los 6rganos que se constituiran en cada Comunidad Auténoma.

... No obstante el caracter integrado del Servicio, cada Administracion Territorial
podr& mantener la titularidad de los centros y establecimientos dependientes de
la misma, al a entrada en vigor de esta ley, aunque, en todo caso, con adscripcion

funcional al Servicio de Salud de cada Comunidad Auténoma.

Transcurridos 16 afios desde la entrada en vigor de la Ley General de Sanidad, la sociedad
habia cambiado en muchos aspectos; culturales, tecnoldgicos y socioeconémicos como
en la manera de vivir y de enfermar. Estos cambios plantearon nuevos retos para la
organizacion del Sistema Nacional de Salud, por lo que se desarrollé la Ley 16/2003, de
28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, en cuya exposicion de
motivos considera nuevos retos “/a orientacion a los resultados en salud, la potenciacion
del papel de los usuarios como decisores, la implicaciéon de los profesionales en las
reformas administrativas, las actuaciones clinicas y la toma de decisiones basadas en la
evidencia cientifica, asi como la basqueda de mecanismos de integracién en la atencién

sanitaria y la sociosanitaria”.

Con esta ley se intenta establecer acciones de coordinacion y cooperacion de las

Administraciones publicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el
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derecho a la proteccion de la salud, con el objetivo comdn de garantizar la equidad, la

calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud.

Tal y como extraemos de su exposicion de motivos el objetivo principal de esta ley fue
“buscar la colaboracion de las Administraciones publicas sanitarias con la finalidad de
mejorar el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. La equidad, la calidad y la
participacion como objetivos comunes, las actuaciones en los diferentes ambitos y los
instrumentos para llevarlas a cabo constituyen el ntcleo bésico del Sistema Nacional de
Salud y lo que proporciona unos derechos comunes a todos los ciudadanos .

Con las transferencias de competencias a las CCAA se descentraliza la asistencia sanitaria
del Sistema Nacional de Salud y con ellos la prestacion farmacéutica. Por ese motivo y
ya en 2006 se aprueba la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los

medicamentos y productos sanitarios.

El objetivo primordial de esta ley segin su exposicion de motivos se define con el
siguiente parrafo: “El desafio actual es asegurar la calidad de la prestacion en todo el
Sistema Nacional de Salud en un marco descentralizado capaz de impulsar el uso
racional de los medicamentos y en el que el objetivo central sea que todos los ciudadanos
sigan teniendo acceso al medicamento que necesiten, cuando y donde lo necesiten, en

condiciones de efectividad y seguridad.”

En el afio 2011 se decide actualizar la LGS de 1986, por ello se aprueba la Ley 33/2011,
de 4 de octubre, General de Salud Publica la cual intenta alcanzar las mayores ganancias
de salud y para ello requiere que la sociedad se organice de forma que se fomente, proteja
y promueva la salud de las personas, tanto en su esfera individual como colectiva, y que

ello se haga desde el riguroso conocimiento cientifico y con la anticipacion necesaria.

Para cumplir estos objetivos esta ley determina que “La organizacion de la sociedad
requiere un sistema de salud pablica que aune, coordine y medie en tres &mbitos de
accion: 1) el propio de los dispositivos de salud publica; 2) las acciones de prevencion y
promocion de la salud en los servicios sanitarios, y 3) las acciones y programas que, sin
ser sanitarios, tienen efecto sobre la salud y que gestionados adecuadamente pueden

alcanzar sus objetivos primarios asegurando al tiempo los mejores resultados en salud. ”
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Unos meses mas tarde, en un periodo en el que la crisis econdmica causa estragos en
nuestro pais, el gobierno decide aplicar sus medidas de recortes y restriccion de gasto al
sector sanitario, para ello se vale de la aprobacion del Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de
abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud

y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones.

Este RD justifica sus medidas alegando que “la ausencia de normas comunes sobre el
aseguramiento en todo el territorio nacional, el crecimiento desigual en las prestaciones
del catélogo, la falta de adecuacion de algunas de ellas a la realidad socioecondmica y
la propia falta de rigor y énfasis en la eficiencia del sistema han conducido al Sistema
Nacional de Salud a una situacion de grave dificultad econdmica sin precedentes desde

su creacion.”

A su vez afirma que “se ha perdido eficacia en la gestion de los recursos disponibles, lo
que se ha traducido en una alta morosidad y en un insostenible déficit en las cuentas
publicas sanitarias. Se hace, pues, imprescindible la adopcion de medidas urgentes que

garanticen su futuro y que contribuyan a evitar que este problema persista”

En todo caso la justificacion per sé de este real decreto es que sus medidas “‘tienen como
objetivo fundamental afrontar una reforma estructural del Sistema Nacional de Salud
dotandolo de solvencia, viabilidad y reforzando las medidas de cohesion para hacerlo
sostenible en el tiempo, lo que hace necesario que éstas se apliquen con la mayor

urgencia posible.”

Tras repasar brevemente las configuraciones del Sistema Sanitario Espafiol desde 1822 y
llegados a este punto es imprescindible ver con méas detalle la importancia de las
comunidades autbnomas en la prestacion sanitaria actual. Como ya hemos comentado
anteriormente en la Gltima etapa que nos trae hasta la actualidad del sistema sanitario
actual, las comunidades autdnomas ganaron gran peso e importancia tras el traspaso de
competencias. Nos disponemos ahora a explicar mas detalladamente este proceso de

transferencias.
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3. Transferencias de competencias a las CCAA

Las transferencia de competencias a las CCAA fue un proceso largo, que abarcé 20 afios,
desde la primera transferencia a Catalufia en el afio 1981, seguida de Andalucia (1984),
Pais Vasco (1987), Comunidad Valenciana (1987), Galicia (1990), Navarra (1990) y
Canarias (1994), a las transferencias a las demas Comunidades Auténomas en el afio
2001.

El traspaso de competencias a las comunidades autonomas conllevé que cada una de ellas
debia tener su propio Servicio de Salud. La verdadera evolucion de los Servicios de Salud
de las Comunidades Autonomas comienza en 1983 tras la creacion del Servicio Vasco de
Salud-Osakidetza y finaliza el afio 2001 en que se constituye el Servicio Cantabro de
Salud. Los Servicios de Salud de Pais Vasco, Navarra y Madrid son anteriores a la Ley
General de Sanidad.

Por su parte y tal y como extraemos de la lectura de Ledn Alfonso S. (2010), el Servicio
Andaluz de Salud se constituye casi simultdneamente a la publicacion de la Ley, y los
restantes lo hacen a continuacion (1987 Comunidad Valenciana, 1989 Aragén y Galicia,
1990 Murcia y Catalufia, 1991 La Rioja, 1992 Asturias y Baleares, 1993 Castillay Ledn
y 1994 Canarias). Las transferencias del INSALUD fueron previas al traspaso en tres
casos (Pais Vasco, Navarra y Galicia) ya que este grupo de Comunidades Auténomas
tenian inicialmente atribuida esta competencia en sus Estatutos. Se realizé de manera
simultanea en dos Comunidades Autonomas (Canarias y Comunidad Valenciana) y lo fue

posterior en las otras dos (Andalucia y Catalufia).

De las diez Comunidades del articulo 143, que adquieren simultaneamente en el afio 2001
el traspaso de las funciones y servicios del INSALUD, siete Comunidades Auténomas
(Aragon, Madrid, Murcia, Asturias, Baleares, Castilla y Ledn y la Rioja) constituyeron
sus Servicios de Salud ain antes de la modificacion estatutaria que les atribuia
competencias en materia de gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, y
solo tres (Castilla-La Mancha, Cantabria y Extremadura) lo hicieron después. El proceso
legislativo de creacion de los Servicios de Salud de Cantabria y de Extremadura coincide
en el tiempo con el proceso de negociacién de los Acuerdos de Traspaso del INSALUD.
El caso de Cantabria puede considerarse limite, ya que la Ley 10/2001 que crea el Servicio
Céantabro de Salud lleva fecha de 28 de diciembre, mientras que el Real Decreto
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1471/2001 que traspasa a la Comunidad aquellas funciones y servicios esta fechada el 27

de diciembre.

El instrumento normativo de creacion de los Servicios de Salud de las Comunidades
Autonomas ha sido la Ley. Unicamente en Navarra se acudié a un Decreto Foral, el
43/1984, de 16 de mayo, para crear el entonces denominado Servicio Regional de Salud.
Entre 1983 y 1993, diez Comunidades Autonomas (Andalucia, Aragon, Asturias,
Baleares, Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid, Murcia, Pais Vasco y La Rioja)
promulgaron leyes especificamente destinadas a la constitucion de sus Servicios de Salud.

En cuanto a la naturaleza juridica de los servicios de salud éstos adoptan, por lo general,
la de un organismo auténomo de carécter administrativo, con personalidad juridica propia
y capacidad de obrar para el cumplimiento de sus fines, adscrito al Departamento de la
Administracion de la Comunidad Auténoma competente en materia de sanidad. Este es
el caso de once Comunidades Auténomas (Andalucia, Aragén, Canarias, Cantabria,
Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia,

Navarra y La Rioja).

Otras seis CC.AA. optan por una diferente figura institucional: Asturias, Baleares,
Catalufia, Madrid, Murcia y el Pais Vasco, donde quedan configurados como entes

publicos.
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Tabla 1: Transferencias de sanidad a las Comunidades Autonomas.

Proceso transferencias de asistencia sanitaria

gestionada por el INSALUD

Comunidad Autébnoma

Cataluia
Andalucia

Pais Vasco

Comunidad Valenciana

Galicia
Navarra

Canarias

Real Decreto
1517/1981, de 8 de julio
400/1984, de 22 febrero

1536/1987, de 6 noviembre
1612/1987, de 27 noviembre
1679/1990, de 28 diciembre
1680/1990, de 28 diciembre

446/1994, de 11 de marzo

Asturias
Cantabria
La Rioja
Murcia
Aragon
Castilla La Mancha
Extremadura
Baleares
Madrid

Castillay Le6n

Fuente: Elaboracién propia

1471/2001, de 27 diciembre
1472/2001, de 27 diciembre
1473/2001, de 27 diciembre
147472001, de 27 diciembre
1475/2001, de 27 diciembre
1476/2001, de 27 diciembre
1477/2001, de 27 diciembre
1478/2001, de 27 diciembre
1479/2001, de 27 diciembre

1480/2001, de 27 diciembre

20 aifos de proceso de
transferencias: 1981-
2001

Objetivos:

Aproximar la gestion de Ia
asistencia sanitaria al ciudadano,
garantizar la equidad, la calidad y la
participacién

2003: Aprobacion de la Ley de
Cohesidn y Calidad del SNS

2011: Ley General de Salud
Publica

El objetivo primordial de la descentralizacién de la sanidad en Espafia era evolucionar en

el desarrollo del Estado Autonémico e igualar las competencias entre todas CCAA.

La transferencia de la sanidad a las regiones que conformaban el territorio INSALUD

(Aragon, Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla la Mancha, Castilla'y Leon, Extremadura,

Madrid, Murcia y La Rioja) supuso que a partir de ese momento todas las CCAA gozaran

de mayor de igualdad en el acceso de los ciudadanos a las prestaciones sanitarias. Esta

descentralizacién provocd que

la participacion de las regiones en el total del gasto

publico sanitario creciera hasta el 45% frente al 40% que suponia cuando las
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competencias eran de la Administracion Central y el 15% de los ayuntamientos. Tras las
ultimas transferencias las comunidades auténomas asumen 140.000 empleados publicos,
83 hospitales y 35.000 camas.

Por supuesto, aunque este hecho sumoé en la homogeneizacion de las Comunidades
Auténomas, ni mucho menos supuso la desaparicion del total de desigualdades entre
estas, ya que existen otras, como el sistema de financiacion autonomica (Régimen Comdun
y comunidades de Régimen Foral Concierto Vasco y Convenio Navarro que afectan a las
competencias sanitarias autonémicas). Garcia Sy Abadia B. (2012).

Administrativamente esta transicion se llevo a cabo a través del traspaso de competencias
sanitarias a las regiones gestionadas por el INSALUD en las Comisiones Mixtas y con la
posterior aprobacion en el Consejo de Ministros de los Reales Decretos que permitian a
los gobiernos autondmicos gestionar sus servicios de salud desde el 1 de enero del
2002.En el siguiente punto de este trabajo mostraremos el RD por el que se traspasan las
competencias sanitarias a la Comunidad Auténoma de Aragon.

Esta descentralizacion se llevo a cabo a través de dos reformas fundamentales, una
enfocada a los gastos y la otra a los ingresos. Como hemos mencionado antes este traspaso
de competencias supuso homogeneizacion en materia de competencias entre las CCAA
pero también, al aprobarse el nuevo sistema de financiacion autonémica al mismo tiempo
que las transferencias, se integré la financiacion de la asistencia sanitaria, con algunas
particularidades. La confluencia de los reformas descentralizadoras se establece en la Ley
21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas
del nuevo sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas de Régimen Comun
y Ciudades con Estatuto de Autonomia al vincular la aplicacion del nuevo sistema, en su

totalidad, a la aceptacién de los traspasos sanitarios.

La Ley16/2003, de 28 de mayo de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
establece que la financiacion de la Sanidad Publica es responsabilidad de Comunidades
Autdnomas segln sus acuerdos de transferencias y el sistema de financiacion autonémica,
sin perjuicio de la existencia terceros obligados al pago. EI modelo general de la
financiacion introduce la distribucion de los recursos destinados a la asistencia sanitaria

variables geo-demograficas.
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En 2009 al cambiar de nuevo el modelo de financiacion autonémica se modifican también
las variables y sus pesos para calcular las necesidades de financiacion para el gasto
sanitario, que ya no se calculan separadamente sino que se incluyen bajo el epigrafe de
“Servicios Publicos Fundamentales” (que incluye no solo sanidad, sino también
educacion y servicios sociales, y que pondera de la siguiente forma: Poblacion (30%),
poblacion protegida equivalente distribuida en 7 grupos de edad (38%), poblacién 0-16
afios (20,5%), poblacion mayor de 65 afios (8,5%), superficie (1,8%), dispersion (0,6%)
e insularidad (0,6%). La corresponsabilidad fiscal del sistema se incrementa mediante la
cesion a las CCAA de nuevos impuestos (el IRPF pasé del 33% al 50%, el IVA pasoé del
35% al 50% vy los Impuestos Especiales como los de hidrocarburos, tabacos y bebidas
alcoholicas pasaron de un 40% a un 58%) y la ampliacion de la capacidad normativa de

los parlamentos regionales sobre los impuestos cedidos previamente.

Este proceso de transferencias supuso la proliferacion de produccion legislativa
autonomica. Los datos, que encontramos en las normas publicadas en los Boletines y
Diarios de las CCAA en materia sanitaria, desde el 1 de enero de 2001 hasta el 31 de
diciembre del 2003 denotan un incremento considerable, sobre todo en el afio 2002, recién
completado el proceso de transferencias se vuelve en 2003 a una produccién similar a la
de 2001. Por comunidades autdnomas se percibe una desigualdad normativa, siendo las
gue mas han reducido en este periodo Andalucia, Madrid y Comunidad Valenciana, y las

gue menos Balears, Cantabria y Castilla la Mancha.

Gréfico 1: Normas totales por CCAA en el periodo comprendido entre 1/1/2001 y

31/12/2003
1200
1000 4N
800 1
600 4
400 - i = —
200 -1 0 _ Pl
3 5 B E'EEEEEFEEEE RS
\g 2 9 9 ¥ &S Y&y I & QL g (o
SEOFEFE SIS STFETEES S
~J ~J
Q‘?\‘Vv‘go,‘?)‘w@??é&%\ -§é¥ ogov\;\‘ ¥ ¥ ‘\@%}‘T@g\tg
N
3 YO OFSy ¥ O & TS
o & o
¥

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 19


http://www.msssi.gob.es/

Si lo analizamos por rango normativo, las Leyes suponen un 5,5%, los Decretos un 13,9%,

las Ordenes un 33.5% vy otras disposiciones el 47%.

Por contenido es notable la produccion de un gran numero de normas organizativas,
correspondientes a estructura y organizacion, personal y ordenacion economico-
financiera. En el area sanitaria, el mayor esfuerzo normativo fue el que recoge la

ordenacion del sistema y de los servicios sanitarios.

El grafico 2 nos muestra las disposiciones de las CCAA por materias en el periodo
comprendido entre 1/1/2001 hasta 31/12/2003

Gréfico 2: Disposiciones de las CCAA por materias en el periodo comprendido
entre 1/1/2001 hasta 31/12/2003
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Fuente: Ledn Alfonso S.: El gobierno de la sanidad descentralizacién sanitaria y estructura organizativa. Centro Estudios Avanzados

Ciencias Sociales. Fundacion Juan March. Anexo | (2003)

En el siguiente sub-epigrafe ejemplificaremos una normativa de transferencia con el Real
Decreto 1475/ 2001, de 27 de diciembre, sobre el traspaso a la Comunidad Autonoma de
Aragon de las funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud, que completo el

proceso de asuncion de competencias en materia de asistencia sanitaria en Aragon.
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3.1. Ley de transferencias de Aragon

La estructuracion del sistema sanitario tras la asuncion de estas funciones por parte de la
Comunidad Auténoma se preve en la Ley 6/2002 de 15 de abril, de Salud de Aragon, en

su articulo 47, establece la regulacion general del area de salud.

Para el posterior analisis econdmico que realizaremos es importante destacar el articulo
29.1 del Texto Refundido de la Ley del Servicio Aragonés de Salud, que establece la
obligatoriedad de los centros y establecimientos publicos a los que se refiere el articulo 3

de la Ley:
Articulo 3 Centros, servicios y establecimientos sanitarios

1. El Servicio Aragonés de Salud estara integrado por los siguientes centros,

servicios y establecimientos sanitarios:

a) Los propios de la Comunidad Auténoma en el momento de promulgacién de

esta Ley.

b) Los transferidos por las Diputaciones Provinciales asi como los que se le
transfieran o adscriban por convenio o por disposicion legal por las
corporaciones locales de Aragon

c) Los transferidos por la Seguridad Social
d) Otros que pueda crear o recibir por cualquier titulo la Comunidad Auténoma.

Todos ellos deberan contar con un sistema integral de gestion que permita
implantar una direccion por objetivos y un control de resultados, delimitar
claramente las responsabilidades de direccion y gestién y estableces una
adecuada evaluacion de la calidad asistencial con criterios de accesibilidad,

equidad y eficiencia.

Posteriormente a través de la Ley orgéanica 5/2007, de 20 de abril, de reforma del Estatuto
de Autonomia de Aragon, en su articulo 14, se establece “el derecho de acceso a los
servicios publicos y que los poderes publicos garantizaran la existencia de un sistema
sanitario. “Esta ley en su articulo 77, apartado 1, punto 1°, establece que, “le corresponde

a la CCAA la competencia ejecutiva en materia de gestion de la asistencia sanitaria de
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la Seguridad Social “y, entre las competencias exclusivas que se recogen en el articulo
71, figura en el punto 558 “Sanidad y salud publica, en especial, la organizacion, el
funcionamiento, la evaluacion, la inspeccion y el control de centros, servicios y

establecimientos sanitarios. ”

Como hemos comentado antes el traspaso de competencias sanitarias a las CCAA llevo
consigo la dotacidn presupuestaria de estas y con ello, un nuevo sistema de financiacion,
en el que las Comunidades Auténomas lucharon para conseguir mayores presupuestos
para sus intereses. Aragén impuso una férrea lucha para aumentar su partida
presupuestaria consiguiendo al final un aumento de 9000 millones de pesetas mas de los
que el gobierno queria destinarle, llegando a los 164.668 millones de pesetas. Obtenido
del articulo “El 'si* definitivo de Aragén y Cantabria culmina la descentralizacion
sanitaria.” de El Pais (26 de diciembre 2001).

Si observamos los datos obtenidos de la partida presupuestaria de gastos en salud,
consumo y servicios sociales que realiza la comunidad Auténoma en el afio 2001 (anterior
a la transferencia) podemos ver que arroja una cifra de 38.866 millones de pesetas, lo que
en euros equivale a 233,5 millones de euros. Tras la transferencia sanitaria a la
Comunidad Auténoma el gasto en sanidad se dispara, alcanzando la misma partida
presupuestaria en 2003 una cifra de 1.200 millones de euros.

Para entender la transcendencia econémica global de dichas trasferencia debemos atender
no solo a una CCAA, sino al conjunto de toda ellas. La evolucion del gasto sanitario nos
muestra la repercusion econdmica que estas trasferencias han tenido. Como podemos
observar en el grafico 3 de este trabajo el gasto sanitario en relacion con el PIB de Espafia
crece a un gran ritmo. Si lo dividimos por tramo vemos un aumento muy considerable
entre 2003 y 2009, tramo que coincide desde las transferencias de sanidad a las

Comunidades Auténomas hasta el comienzo de la crisis.

A través de los datos que podemos obtener en Global Health Expenditure Database,
(http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en) del gasto sanitario espafiol

desde 1995. Con estos datos diferenciamos tres periodos: el primero, entre 1995 y 2000,
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refleja una contencion del gasto en un buen numero de paises europeos (-7,8% en
Espafa); el segundo, entre 2000 y 2005, muestra unos datos de fuerte expansion
generalizada en toda la UE (108,0% en Espafia); y el tercero, entre 2005 y 2010, un

crecimiento mas moderado (en Espafia, un 33,9%).

Tras los dos primeros epigrafes donde se explica de forma breve la evolucion de nuestro
sistema sanitario espariol desde la primera ley de sanidad de 1855 hasta la asuncion por
todas las comunidades auténomas de los servicios de salud, pasando por la ley de bases
de sanidad nacional de 1944, las referencias constitucionales de 1978,0 la ley general de
sanidad de 1986, entre otras, nos disponemos ahora exponer, como se conforma nuestro

sistema sanitario actual.
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4. El sistema sanitario actual

Como hemos dicho anteriormente, y para tener una idea més clara de la situacion actual,
debemos tener en cuenta que nuestra Carta Magna establece en su articulo 43, el derecho

a la proteccion de la salud y a la atencién sanitaria de todos los ciudadanos.

La regulacion de las acciones que permiten hacer efectivo el derecho a la proteccién de
la salud se recogen en un conjunto de normas con rango de Ley: Ley General de Sanidad
(1986), Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud (2003), Ley de garantias
y uso racional del medicamento (2006), Ley General de Salud Pablica (2011) y el Real
Decreto-Ley de medidas urgentes para la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y

mejora de la calidad y la seguridad (2012).

Asi pues, debemos diferenciar las competencias estatales en materia de sanidad y las
competencias asumidas por las comunidades autonomas. La distribucion de competencias

en materia sanitaria en Espafa es la de la siguiente tabla:

Tabla 2. Distribucion de competencias entre administraciones publicas.

Bases y coordinacion de la sanidad

Sanidad exterior

Administracion del Politica del medicamento

Estado

Gestién INGESA

Planificacion Sanitaria

Comunidades Salud Publica

Gestidn de Servicios de Salud

Auténomas

Salubridad

Colaboracion en la gestion de los servicios publicos

Fuente: Reparto de competencias segun la Constitucién Espafiola de 1978; Ley 14/1986, de 25 de abril, Ley General de Sanidad; y la
Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS.
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Hablamos ahora de las competencias del Estado en materias de sanidad, que segun
extraemos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en su Informe anual
del Sistema Nacional de Salud, 2012, son competencias del Estado en materia de sanidad:

e Bases y coordinacion general de la sanidad.
e Sanidad exterior y las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales.
e Legislacion y autorizacion de medicamentos y productos sanitarios.

Cuando hablamos de las Bases y coordinacion de la sanidad nos estamos refiriendo a la
elaboracion de las normas que establecen las condiciones y requisitos minimos, con el
objetivo de garantizar las mismas condiciones en el funcionamiento de los servicios

sanitarios publicos.

Si nos referimos a las actividades de sanidad exterior, hablamos de materias de vigilancia
y control de los posibles riesgos para la salud derivados de la importacién, exportacion o
transito de mercancias y del trafico internacional de viajeros. Mediante las relaciones y
acuerdos sanitarios internacionales, Espafia colabora con otros paises y organismos

internacionales.

Respecto a la competencia en legislacion y autorizacion de medicamentos y productos
sanitarios, los principios y criterios sustantivos para fomentar el uso racional del
medicamento se encuentran en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios, cuya exposicion de motivos dice que lo que
se pretende es asegurar la calidad de la prestacion en todo el Sistema Nacional de Salud
en un marco descentralizado, de tal manera que se cumpla el objetivo central de que todos
los ciudadanos sigan teniendo acceso al medicamento que necesiten, cuando y donde lo

necesiten, en condiciones de efectividad y seguridad.

En el caso de las CCAA y al amparo de las previsiones constitucionales y de los
respectivos Estatutos de Autonomia, todas las CCAA han asumido competencias en

materia sanitaria.

En la actualidad cada CCAA cuenta con un Servicio de Salud, que es la estructura

administrativa y de gestion que integra todos los centros, servicios y establecimientos de
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la propia comunidad, diputaciones, ayuntamientos y cualesquiera otras administraciones

territoriales intracomunitarias.

La Administracion Central del Estado mantiene, la gestion de la asistencia sanitaria en
las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla a través de Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria (INGESA).

Es decir, el objetivo de esta descentralizacion de los servicios sanitarios se debe a que la
asuncion de competencias sanitarias por las comunidades autdnomas aproxima la gestion

sanitaria a los ciudadanos y garantiza: Equidad, calidad y participacién

Tabla 3. Garantias de la descentralizacién

Equidad Calidad Participacion

Acceso a las prestaciones y  De evaluacion del beneficio Ciudadana tanto en el
el derecho a la proteccion de las actuaciones clinicas respeto a la autonomia de
de la salud en condiciones  incorporando solo aquello  sus decisiones individuales

de igualdad efectiva en todo que aporte un valor afladido  como en la consideracion

el territorio y libre de a la mejora de la salud de sus expectativas como
circulacién de todos los implicando al sistema usuarios del sistema
ciudadanos sanitario sanitario.

Fuente: Puig-Samper F. (2013) El gasto sanitario en Espafia. Confederacion Sindical de Comisiones Obreras, 36.

Para llevar a cabo los objetivos de la descentralizacion sin desigualdades entre
comunidades auténomas, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del
Sistema Nacional de Salud configura el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud (CISNS) como el 6rgano permanente de coordinacién, cooperacion, comunicacion

e informacion de los Servicios de Salud entre ellos y con la Administracion del Estado.

Actualmente, el CISNS relne unas caracteristicas similares a las Conferencias
Sectoriales, si bien en este caso -como en el del Consejo de Politica Fiscal y Financiera 'y
en el del Consejo General de la Ciencia y la Tecnhologia- hay una ley estatal que lo regula,

en base a la competencia de coordinacion sanitaria que ostenta el Estado.
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El Sistema Nacional de Salud debe actuar de forma armoénica y cohesionada para
garantizar el acceso a las prestaciones sanitarias para todos los ciudadanos, la politica de
sanidad debe estar orientada a la superacion de desequilibrios territoriales y sociales.

Hasta el momento, nos hemos referido al Sistema Nacional de Salud, pero se debe aclarar,

que este es el subsistema mas importante del sistema sanitario espafiol, pero no el unico.
La sanidad espafiola esta compuesta por diversos modelos organizativos.
A .- Sistema sanitario publico (obligatorio para la mayor parte de la poblacion)

=El Sistema Nacional de Salud (SNS), es el encargado de gestionar la cobertura
sanitaria a cerca del 97% de los ciudadanos (conocido popularmente como la
“Seguridad Social”). Se trata de un sistema universalista, financiado mediante
impuestos y gratuito en el momento del acceso para todos los ciudadanos, excepto
en la prestacion farmacéutica y en algunas prestaciones complementarias
(asistencia dental y psiquiatrica). Este sistema hasta ahora contaba con produccién

mayoritariamente publica.

El sistema sanitario pablico no es homogéneo en su organizacién y gestion, y se
diferencia en varios subsistemas de proteccidon. Los Servicios de Salud de las

Comunidades Autonomas (el antiguo INSALUD) y las Mutualidades.

©Las Mutualidades, constituyen el sistema conocido como ‘“Modelo MUFACE”
(mutualidad méas importante), y cubre alrededor de 2 millones de personas. Es el
método utilizado por colectivos como: funcionarios de la Administracion General
del Estado (MUFACE); del poder judicial (MUGEJU); y el militar (ISFAS).

B.- El sistema sanitario privado, compuesto por:

= Compafiias de asistencia sanitaria, las mas conocidas, por ser las que tienen mas
afiliados, son ASISA, ADESLAS, DKV o SANITAS. Estas compafiias suelen
disponer de sus propios centros, ademas de otros concertados, y tienen su propio
cuadro de profesionales independientes y contratados.

= El Seguro de enfermedad, son compafiias de reembolso, hasta hace poco tiempo
tenia una presencia muy escasa en Espafa, a diferencia de otros paises de la OCDE,

en el sector privado. Estas compafiias estan ganando cuota de mercado de forma
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muy rapida y dan asi facilidades en cuanto a la eleccion de médico y centro sanitario

y la amplia cobertura de &mbito mundial que ofertan.

=Centros y profesionales sanitarios en ejercicio libre. En el caso de centros
hospitalarios, es frecuente que tengan contratos con el SNS, conocidos por
conciertos, para la prestacion de servicios concretos, trabajan con financiacion
publica a los ciudadanos que se les indica. Estos conciertos no deben confundirse
con los contratos que establecen las Mutualidades con las Compafiias de Seguros
sanitarios privadas, establecidos para la organizacion y gestion de toda la cobertura

sanitaria de sus asegurados.

4.1 Organizacion del Sistema Nacional de Salud

Al ser pues el Sistema Nacional de Salud el que més parte de la poblacion cubre lo
analizaremos mas a fondo. El SNS se organiza en dos entornos o niveles asistenciales:
Atencion Primaria y Atencion Especializada. En la tabla 4 podemos observar las

diferencias entre ambas.

e Atencion Primaria

En el que sus dispositivos asistenciales principales son los centros de salud, en él se
integran, médicos de familia, pediatras, personal de enfermeria y personal administrativo.
A esta asistencia cercana al ciudadano se le encomiendan las tareas de promocion de la

salud y de prevencion de la enfermedad.
e Atencion Especializada

Atencion que se presta en centros de especialidades y en hospitales, de manera
ambulatoria o de régimen de ingreso, en esta gestion, tras la realizacion de la asistencia
se remite la informacién al centro de atencion primaria, lo que permite que la continuidad
de los ciudadanos siga caracterizada por la equidad, independientemente del lugar de la

residencia y de las circunstancias individuales de autonomia.
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Tabla 4: Diferencias entre atencion primaria y atencion especializada

Atencion Primaria Atencion Especializada
Caracteristicas Accesibilidad Complejidad técnica
Actividades Promocion de la salud y de Cuenta con los medios

prevencion de la enfermedad con | diagndsticos y terapéuticos de
capacidad de resolucion técnica mayor complejidad y coste
para abordar los problemas de cuya eficiencia aumenta si se

salud mas frecuentes concentran

Acceso Espontaneo Por indicacion de los
facultativos de atencion

primaria
Dispositivo Centros de salud y consultorios Centros de especialidades y
asistencial locales hospitales

Régimen de En el centro y en el domicilio del | De manera ambulatoria o con

atencion ciudadano internamiento

Fuente: Puig-Samper F. (2013) El gasto sanitario en Espafia. Confederacion Sindical de Comisiones Obreras, 36.

4.2 Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS)

El SNS desarrolla actividades preventivas, diagnosticas, terapéuticas, rehabilitadoras de

promocién y mantenimiento de la salud.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud y
en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se regula la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion, regula su cartera de servicios basica. Ya en 2012, la reforma sanitaria que
establece el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones, modificO estos servicios incluyendo las siguientes
modalidades:
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4.2.1 Cartera comun basica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de
Salud

El Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones en su articulo 2, modifica la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud asi como modifica también el articulo 8,
referente a la Cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud y establece
que: La cartera comun basica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de
Salud comprende todas las actividades asistenciales de prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion que se realicen en centros sanitarios o sociosanitarios,
asi como el transporte sanitario urgente, cubiertos de forma completa por

financiacion puablica.

4.2.2. Cartera comdn suplementaria del Sistema Nacional de Salud

En su articulo 2.tres el Real Decreto Ley 16/2012modifica la Cartera comun

suplementaria del Sistema Nacional de Salud dejandolo tal que asi:

1. La cartera comUn suplementaria del Sistema Nacional de Salud incluye todas
aquellas prestaciones cuya provision se realiza mediante dispensacion

ambulatoria y estan sujetas a aportacion del usuario.

2. Esta cartera comun suplementaria del Sistema Nacional de Salud incluira las

siguientes prestaciones:
a) Prestacion farmacéutica.
b) Prestacidn ortoprotésica.

c) Prestacion con productos dietéticos.

4.2 .3 Cartera comun de servicios accesorios del Sistema Nacional de Salud:

En su articulo 2.cuatro el Real Decreto Ley 16/2012 modifica la cartera comudn de

servicios accesorios del Sistema Nacional de Salud dejandolo tal que asi:
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1. La cartera comun de servicios accesorios del Sistema Nacional de Salud
incluye todas aquellas actividades, servicios o técnicas, sin caracter de
prestacion, que no se consideran esenciales y/o que son coadyuvantes o de
apoyo para la mejora de una patologia de caracter crénico, estando sujetas a

aportacion y/o reembolso por parte del usuario.

4.2.4Cartera de servicios complementaria de las comunidades autonomas:

En su articulo 2.cinco el Real Decreto Ley 16/2012 modifica la cartera de servicios

complementaria de las comunidades autbnomas dejandolo tal que asi:

Las comunidades autonomas, en el &mbito de sus competencias, podran aprobar
sus respectivas carteras de servicios que incluirdn, cuando menos, la cartera
comun de servicios del Sistema Nacional de Salud en sus modalidades bésica de
servicios asistenciales, suplementaria y de servicios accesorios, garantizandose

a todos los usuarios del mismo.

4.3 Equipamiento, personal y actividad del Sistema Nacional de Salud

4.3.1. Centros de salud

En la actualidad el Sistema Nacional de Salud cuenta con méas de 3.000 centros de salud
y 10.110 consultorios locales a los que se desplazan los profesionales del centro de salud

con el fin de acercar los servicios basicos a la poblacion rural.

4.3.2. Hospitales

En Espafia estan en funcionamiento alrededor de 800 hospitales con una dotacion de mas

de 160.000 camas instaladas.

Se estima que de cada 10 hospitales 4 son publicos y 6 privados, proporcion que se
invierte cuando contamos la titularidad de las camas instaladas, de cada 10 camas

instaladas 7 son publicas y 3 privadas.

Por finalidad asistencial, de cada 10 hospitales 7 se dedican a la atencion de patologias

agudas, 1 es un hospital psiquiatrico y 2 tienen por finalidad la asistencia geriatrica y larga
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estancia. De cada 10 camas instaladas 8 estan en hospitales de agudos, 1 esta en un

hospital psiquiatrico y 1 en un hospital de geriatria y larga estancia.

Por dependencia funcional y titularidad, la mitad de los hospitales de agudos y el 75% de
las camas son de titularidad publica. El 30% de los hospitales psiquiatricos y el 34% de
las camas dedicadas a esa finalidad son de titularidad publica, lo mismo que el 30% de

los hospitales de geriatria y larga estancia y el 37% de las camas instaladas.

4.4 Personal Sanitario en la Sanidad Publica

Segun datos del Ministerio de Sanidad, el nimero de trabajadores en la sanidad publica
es de alrededor de 272.000 médicos y enfermeras. Los médicos suponen algo mas de

114.000, siendo el colectivo de enfermeria el mas numeroso con 157.000 profesionales.

A estas cifras de personal sanitario, habria que afiadir el personal en periodo de formacion
postgrado, entre los que destacan los alrededor de 19.000 médicos internos y residentes

que estan en los hospitales publicos.
4.4.1. Personal en centros de salud

En los centros de salud y consultorios locales del Sistema Nacional de Salud trabajan méas
de 35.000 médicos (alrededor de 29.000 médicos de familia y algo mas de 6.000
pediatras) y mas de 29.000 profesionales de enfermeria. La tasa de médicos del primer
nivel asistencial por 10.000 habitantes de poblacion asignada es de 7,6 y la de enfermeria
6,3.

4.4.2 Personal en hospitales

En los hospitales y centros de especialidades del Sistema Nacional de Salud prestan
servicio algo mas de 79.000 médicos (tasa de 17,2 por 10.000 habitantes y mas de 128.000
enfermeras (tasa de 27,9 por 10.000 habitantes).

Por grandes grupos de especialidad, del total de los médicos, 5 de cada 10 se dedican a
las disciplinas médicas, 3 a disciplinas quirargicas, algo méas de 1 trabaja en servicios
centrales (analisis clinicos, microbiologia, radiodiagnostico...) y alrededor de 1 en

urgencias.
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4.5, Actividades en Centros de Salud

La frecuencia general anual por habitante asignado a las consultas médicas del primer
nivel asistencial del Sistema Nacional de Salud es de 6,0 por paciente y afio, lo que supone
que se atienden alrededor de 259 millones de consultas médicas al afio en los centros de
salud y consultorios. Si contamos también la atencion a la urgencia fuera del horario
ordinario, el nimero de consultas llega a 279 millones. Y si a la actividad médica

afiadimos la de enfermeria, el volumen supera los 418 millones de contactos.

4.6 Actividad en hospitales

Cada afio se producen mas de 5,2 millones de altas hospitalarias, de las que 4,2 millones

(80,7% del total) tienen financiacion del Sistema Nacional de Salud.

Del mismo modo al afio, se producen 82,6 millones de consultas a los diferentes médicos
especialistas (87,3% financiadas por el Sistema Nacional de Salud), se atienden 26,2
millones de urgencias (78,6% de financiacion puablica) y se realizan 4,7 millones de
intervenciones quirdrgicas, de las que 1,3 millones se realizan con cirugia mayor

ambulatoria.

Situados ahora en nuestro sistema sanitario actual y después de haber explicado su
organizacion debemos reflejar ahora a quién y cémo cubre nuestro sistema nacional de
salud el derecho de asistencia sanitaria. En la actualidad, si queremos tener acceso a los
servicios sanitarios publicos necesitamos estar en posesion de la Tarjeta Sanitaria
individual expedida por cada Servicio de Salud. Esta tarjeta identifica al usuario en todo

el Sistema Nacional de salud.

Por lo tanto, necesitamos ser asegurados para ostentar los derechos a la proteccion de la

salud y la atencion sanitaria con cargos a fondos publicos.

Tras este repaso de nuestro sistema sanitario actual nos disponemos a continuacion a

evaluar el gasto sanitario y ver como se ha comportado ante la crisis econémica de 2008.
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5. Evaluacidn del gasto sanitario y su relacion con la crisis
economica del 2008

Podriamos decir que nuestro Sistema Nacional de Salud (de ahora en adelante SNS) goza
de una cobertura practicamente universal, financiado por impuestos y con un alto nivel
de servicios prestados, es parte vital del estado de bienestar que se esta construyendo
desde 1978.

Tras la crisis sufrida en 2008, se ha acentuado el debate sobre la sostenibilidad del sistema
sanitario espafiol, pero no podemos basar todas nuestras dudas de su sostenimiento en la

crisis econdmica.

Segun Martin, J.J. y Gonzélez, M.P. (2011) las crisis financieras vienen parejas a un
sistema econdmico capitalista, entre 1970 y 2008 se han producido en el mundo 447 crisis
financieras nacionales y no por ello tras cada una de ellas se ha cuestionado el sector

publico del pais.

En realidad, nuestro SNS obtiene excelentes resultados con un gasto agregado

relativamente modesto.
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Tabla 5: Evolucién del gasto sanitario como porcentaje del PIB en los paises de la UE.

8,7 10,9 11,7 11,3

7 8,4 9,1 8,9
7,6 8,3 11,2 10,8
6,4 8,9 10,7 10,5
7,1 9 11,4 11,2
9,1 8,3 11,5 11,1
5,4 7,6 9,6 9,3
8,7 13,2 17,7 17,7
6,4 7,6 9,2 9
7,1 9,5 11,7 11,6
6,6 9,6 10,6 9,1
8,4 6,6 9,9 8,9
6,2 8,4 9,6 9

7 7,5 9,5 9,2
6,5 7 9,5 9,6

7 7,9 10 9,3
5,9 7,2 9,8 10,3
7,5 8,3 11,9 11,9
6,2 8,4 10,8 10,2
5,6 7 9,8 9,4
9,1 8,4 10 9,5
7,3 10,1 11,4 11

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de OCDE Health Data.

Como podemos observar en la tabla 5, Espafia se mantiene en una media de gasto parecida

a la europea, a pesar del aumento del gasto sanitario total respecto al PIB que se venia

produciendo en los Gltimos afios.
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No por ello podemos decir que nuestro SNS sea perfecto, o casi perfecto, aln persisten
desigualdades en salud entre grupos sociales, sin que en las ultimas décadas se haya
producido un proceso de convergencia total en salud en el conjunto del Estado Espafiol.

5.1. El gasto sanitario

5.1.1. Evolucion del gasto sanitario publico a nivel nacional

El grafico 3 nos muestra la evolucion del gasto sanitario en Espafia comparado con
Alemania y Reino Unido en relacion con el PIB. Como podemos observar en 1970 el
porcentaje del gasto sanitario sobre el PIB se limitaba al 3.5% (segun datos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)). Entre 1974 y 1977 crece hasta ser el 5,3% del
PIB, este porcentaje se mantuvo estable durante 10 afios. Ya entre 1987 y 1994 es cuando
se produce una subida continuada hasta el 7,4% del PIB, cifra que se vuelve a mantener
estable hasta 2002, fecha en la que se culmina el proceso de transferencias a las CCAA 'y

se modifica el sistema de financiacion.

Tras las transferencias en materia de sanidad a las CCAA podemos observar un aumento
que alcanza su punto algido en 2009 con un 9,63%, y que disminuye a 9,30% en 2011,
segun el Gltimo dato publicado por el Sistema de Cuentas de Salud (SCS).

Grafico 3: Gasto sanitario en Espafia, Alemania y UK en relacién con el PIB
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Fuente: Puig-Samper F. (2013) El gasto sanitario en Espafia.

36



Grafico 4: Evolucion del gasto sanitario total en Espafia
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Fuente: Puig-Samper F. (2013) El gasto sanitario en Espafia. Confederacion Sindical de Comisiones Obreras, 36.

Como observamos en el grafico 4, entre el afio 2003 y 2008 el gasto sanitario total
aumentd a un ritmo superior al 4% anual, con un maximo del 6,2% en 2008, en términos

reales.

La crisis ha afectado a todos sectores econdémicos, a causa de ello podemos observar la
contencion aplicada a partir de 2009 y, sobre todo, en 2010 y 2011 en el gasto sanitario,

con una significativa disminucién del gasto.

En el grafico 5 podemos observar el efecto de la crisis econdmica en el sector sanitario

espafnol comparando el PIB con el Gasto Sanitario Publico (GSP) desde 2008 a 2012.
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Grafico 5: Relacion entre el GSP y el PIB periodo de 2008/2011
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Fuente: De elaboracién propia

El grafico nos muestra como el PIB se desplomo en 2008/2009 y en ese momento el GSP
ain era un gasto “normal” para una economia en periodo de expansién como la que
habiamos tenido hasta entonces. En 2009/2010 y ya conscientes de la crisis que
atravesabamos el GSP se redujo drasticamente, llegando al -5,7% en 2011/2012.

Como podemos observar en la tabla 6 y en relacién con lo explicado anteriormente vemos
como el porcentaje sobre el PIB que le supone al GSP tiene tendencia descendiente a
partir de 2009, pasando de un 6,7% en 2009 a un 6,2% en 2012, o lo que es lo mismo,

paso de costarnos 70.579 millones de euros a costar 64.150 millones de euros.
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Tabla 6: Gasto sanitario publico consolidado. Millones de euros, porcentaje sobre el
PIB y euros por habitante, Espafia. 2008/2012

2008 2009 2010 2011 2012
Millones de 66.918 70.579 69.357 68.050 64.150
euros
Porcentaje 6,2% 6,7% 6,6% 6,5% 6,2%
sobre PIB
Euros por 1.450 1.510 1.475 1.442 1.357
habitante

Fuente: Lillo Fernandez de Cuevas, JM y Rodriguez Blas, MC. (2014) Principales resultados. Estadistica de gasto sanitario
publico.

5.1.2. Clasificacion econdmica del gasto sanitario publico
Cuando nos referimos a la clasificacion econémica del gasto nos estamos refiriendo a su

clasificacion desagregada, es decir, cuales son las partidas de gasto que conforman el total

del desembolso del gasto sanitario publico. Para ello, vamos a explicar la tabla 7.

Tabla 7: Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacién econémica.
Millones de Euros. Espafia. 2008/2012

2008 2009 2010 2011 2012

Remuneracion | =, q 1 ¢ 31.341 30.944 30.364 27.984
de personal

‘Consumo 13.778 14.817 14.226 15.257 16.035
intermedio
Consumo de 224 274 284 307 293
capital fijo

Conciertos 7.424 7.458 7.547 7.541 7.399
Transferencias 13.415 14.133 14.211 13.081 11.369
corrientes

Gasto de 2.833 2.556 2.205 1.500 1.071

capital

Total 66.858 70.579 69.417 68.050 64.150
Consolidado

Fuente: Lillo Fernandez de Cuevas, JM v Rodriquez Blas, MC. 39



Aunque la remuneracion del personal es la partida que mas gasto supone al total
consolidado, desde 2009 ha ido descendiendo de su cumbre de 31.341 millones de euros
a27.984. En 2012, las remuneraciones de los trabajadores supusieron el 43,6 por ciento

del gasto sanitario publico.

En el dltimo afio, se observa un descenso del 13,1% en las transferencias corrientes,

concepto que recoge principalmente el gasto en recetas médicas.

La reduccion de un 11% del gasto en remuneracion de personal viene determinada por
diversas medidas que trataremos mas adelante. El grafico 6 nos da una idea mas nitida de

cémo se distribuye el gasto sanitario.

Grafico 6: Distribucion del gasto sanitario publico.
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Fuente: Lillo Fernandez de Cuevas, JM y Rodriguez Blas, MC.

5.1.3. Clasificacion sectorial del gasto sanitario publico

Cuando hablamos de clasificacién sectorial, queremos referirnos a qué proporcién del
gasto sanitario pertenece a cada uno de los sistemas administrativos existentes en nuestro
pais. Tras las transferencias de 2001, fueron las Comunidades Auténomas las
responsables de la expansion econdémica el gasto sanitario publico, incrementandose a
una tasa media anual cercana al 9%, superior al crecimiento nominal del PIB. La tabla 8
nos muestra como el gasto de las CCAA supone buena parte del toral del gasto pablico
consolidado.
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Tabla 8: Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacién sectorial. Millones
de euros Esparia. 2008/2012

2008 2009 2010 2011 2012
Administracion Central 930 1.217 906 831 726
Sistema de Sequridad |, g, 1.625 1.692 1610  1.434
Social
Mutualidades delos ;g 2.054 2076 2085  2.094
funcionarios
Comunidades 60.965  64.387 63.718 = 62593  59.092
Autdbnomas
Ciudades con Estatuto
de Autonomia 17 19 17 16 15
Entidades Locales 1.154 1.277 1.008 915 789
Total consolidado 66.858 70.579 69.417 68.050 64.150

Fuente: Lillo Fernandez de Cuevas, JM y Rodriguez Blas, MC. (2014) Principales resultados. Estadistica de gasto sanitario

publico.

El grafico 7 nos da una idea mas nitida de quien es el responsable del gasto sanitario

publico consolidado.

Gréfico 7: Responsables del gasto sanitario publico consolidado.

Mutualidades de
Funcionarios 3,3%
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Fuente: Lillo Fernandez de Cuevas, JM v Rodriguez Blas, MC.
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Tras la crisis econdmica se ha reducido considerablemente la tasa de crecimiento del
gasto. Los presupuestos iniciales de las CCAA han disminuido un 4,11% de promedio en

el afo 2011 en relacion al 2010.

Gréfico 8: Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacion sectorial. Tasa de

variacion interanual (en porcentaje). Espafia, 2008/2012
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En el grafico 8 podemos observar como, en 2012/ 2011, se redujo el gasto sanitario en
todos los sectores, excepto Mutualidades de Funcionarios. Los descensos mas
importantes se produjeron en las Corporaciones Locales, un 13,8 por ciento, en la
Administracion Central, un 12,6 por ciento, y en el Sistema de Seguridad Social, un 10,9

por ciento.

Ademas, es importante reiterar que el cambio brusco que se observa en la serie del gasto
del sector Administracion Central obedece a la compra centralizada en el otofio de 2009
por el entonces Ministerio de Sanidad y Politica Social de la vacuna contra la gripe A

(HINZ1), por un importe de 333 millones de euros.
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5.2 Gasto sanitario desagregado

Como ya hemos explicado anteriormente, son las CCAA las responsables del 92,1% del
gasto total en sanidad, nos disponemos ahora pues a analizar el gasto de las comunidades

autonomas por partidas.
5.2.1. Gasto sanitario en personal

Igual que en el ambito estatal, el sector con mayor peso del gasto sanitario en las
comunidades autonomas es la remuneracion del personal. Alcanzando su maximo en

2012 con 26.286 millones de euros, lo que representa el 44,5% del gasto del sector.

Como observamos en la tabla 8, la remuneracion del personal no es ni mucho menos
homogénea, oscila desde el 35,3% de Catalufia al 52,1% de la Comunidad Foral de

Navarra.
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Tabla 8: Gasto sanitario publico en remuneracion del personal por CCAA. Millones

de euros y porcentaje sobre el total del GSP consolidado. 2012

Millones de euros Porcentaje

Andalucia 4.365 47,3%
Aragon 995 48,7%
Asturias 743 44,9%
Baleares 632 48,8%
Canarias 1.233 48,9%

Cantabria 376 35,9%

Castillay Ledn 1.737 50,3%
Castilla La Mancha 1.337 51,2%
Catalufia 3.345 35,3%

C. Valenciana 2.212 36,2%
Extremadura 781 50,2%
Galicia 1.649 46,7%
Madrid 3.482 45,4%
Murcia 991 47,0%
Navarra 479 52,1%

Pais Vasco 1.732 50,2%
Rioja 198 47,3%
Comunidades Autonomas 26.286 44.5%

Fuente: Lillo Fernandez de Cuevas. JM v Rodriauez Blas. MC.

5.2.2. Gasto en docencia MIR

Las reducciones han sido generales en todos los campos de la sanidad, por ejemplo en
docencia MIR del sector Comunidades Auténomas, que en el afio 2012 alcanz6 992
millones de euros, frente a los 1.001 del afio anterior, lo que supone un descenso del 0,9

por ciento.
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En 2012 la participacion del concepto docencia MIR en el total del capitulo I del
presupuesto de gastos (remuneracion de personal) de cada comunidad auténoma vario
entre el 1,5 por ciento de la Region de Murcia y el 5,3 por ciento de la Comunidad de
Madrid

5.2.3. Gasto en servicios hospitalarios y especializados

Este tipo de gasto es el de mayor peso en la clasificacion funcional del gasto sanitario
publico. En 2012 en el sector Comunidades Autonomas el gasto en asistencia sanitaria
hospitalaria y especializada fue de 36.552 millones de euros, lo que represento el 61,9%
del gasto consolidado del sector, y que pese a ello descendié un 2,1 por ciento respecto

al afio anterior.

La contribucién del gasto en servicios hospitalarios y especializados al total del gasto
sanitario publico consolidado de la comunidad auténoma oscil6 entre el 55,3 por ciento

de Extremadura y el 69,8 por ciento de Cantabria
5.2.4 Gasto en farmacia

Las Comunidades Auténomas gestionaron en 2012 el 95,5 por ciento del total del gasto

en farmacia del sistema sanitario espafiol.

En ese mismo afio en el sector Comunidades Autonomas el gasto en farmacia fue de
10.225 millones de euros, lo que representd el 17,3% del gasto consolidado del sector,

pese a ello bajo un 13,6% respecto al afio anterior.

La contribucion del gasto farmacéutico al total del gasto sanitario publico consolidado de
la comunidad autonoma oscilé entre el 13,0 por ciento de Cantabria y el 22,3 por ciento

de Galicia.
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6. Demografia y sanidad

En la actualidad, en la practica totalidad de los paises de la OCDE existe un debate sobre
la necesidad de contener el incremento del gasto sanitario y sus causas. Una de las
principales razones del crecimiento del gasto sanitario es el envejecimiento de la
poblacion debido a que, el incremento de la esperanza de vida provoca que suban las

necesidades sanitarias y, por tanto, del gasto sanitario.

Que el gasto sanitario tiene relacion directa con la poblacion es algo que venimos
repitiendo a lo largo de este trabajo. Debido al aumento de la esperanza de vida y a la
disminucion de la tasa de fecundidad, la proporcién de personas mayores de 60 afios esta
aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises.
El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas de salud
publica y el desarrollo socioecondmico, pero también constituye un reto para la sociedad,
que debe adaptarse a ello para mejorar al méximo la salud y la capacidad funcional de las

personas mayores, asi como su participacion social y su seguridad.

Graéfico 9: Evolucion de la piramide poblacional Espafiola.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Al observar las previsiones del Instituto Nacional de Estadistica (INE) para los préximos
afios podemos ver en el grafico 9 claramente como en el afio 2012 la franja de edad mas

amplia se trataba de la comprendida entre una poblacion de entre 30 a 40 afios, las
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previsiones del INE muestran un proceso de envejecimiento de la poblacion progresivo,
los mayores crecimientos de poblacion se concentrarian en las edades avanzadas.
Concretamente, en 2052 el grupo de edad de mayores de 64 afios se incrementaria en 7,2
millones de personas (un 89%) y pasaria a constituir el 37% de la poblacion total de
Espafia. Por el contrario, Espafia perderia 9,9 millones de personas de edades
comprendidas entre 16 a 64 afios (un 32%) y casi dos millones en el grupo de poblacion
de 0 a 15 afos (un 26%).

Segun las estimaciones realizadas para Espafia, el gasto por persona mayor de 65 afios
aproximadamente multiplica por casi 3,5 el gasto per capita del resto de la poblacion. En
Esparfia el efecto del envejecimiento sera especialmente importante a partir del afio 2030

cuando se jubilen las generaciones del baby boom de los 70.

Sin embargo, no todas las investigaciones reflejan una relacion directa entre aumento de
la esperanza de vida e incremento del gasto sanitario, un estudio econométrico de
Newhouse (1992) muestra que el peso del envejecimiento de la poblacién es reducido en
el incremento de gasto total. Porque el gasto sanitario se concentra en una fraccion
relativamente estable de los ultimos afios de la vida de un individuo, por lo que el efecto
del incremento de la vida media no es tan importante. Con esta metodologia en el caso de
Espafia, por ejemplo, la OCDE estima que en el horizonte del afio 2050, el envejecimiento
solo supondra un gasto adicional de 0,6 puntos del PIB. Y los demas efectos supondran
entre 1,4 y 2,5 puntos, segin como funcionen las politicas de control del gasto sanitario

publico que se estan poniendo en marcha en los ultimos 10 afios.

Las evidencias denotan que tanto el nimero de habitantes como la variable edad son
factores determinantes cuando se ha de establecer la financiacion de los servicios
sanitarios, ya que es la poblacién la que demanda los servicios sanitarios y, en principio,
cuanto mayor sea la poblacion demandante mayor sera el volumen de gasto al que hay
que atender puesto que la demanda de bienes y servicios sanitarios no se distribuye de
manera uniforme en toda la poblacion. Como hemos dicho antes indudablemente la edad
influye, para paises industrializados se ha estimado que el coste sanitario de las personas
de 65 afios y mas, es superior al triple del correspondiente al de personas de menos de 65
anos (Anderson y Hussey, 2000), es decir que cerca del 50% del gasto total viene

motivado por personas mayores (Jacobzone, 2002).
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Esparia es el tipico ejemplo donde la esperanza de vida es factor destacable del aumento
del gasto sanitario, ya que en 2013 la esperanza de vida en nuestro pais es de 82,84 afios,
una cifra mayor a la media de 79,7 de la UE-27. Por sexos la esperanza de vida al nacer

de las mujeres y hombres esparioles es de 85,61 afios y 79,99 afios, respectivamente.

Todos estos factores hacen que sea necesario conocer cual sera la estructura por edad de
la poblacién de cada comunidad autbnoma para establecer unas bases para el posterior

desarrollo del presupuesto sanitario.

Sin embargo, los demograficos no son los Unicos factores a tener en cuenta, hay que
afiadir otros como el coste de los tratamientos, la intensidad de la atencion o el desarrollo

de las nuevas tecnologias médicas.

En resumen, podemos considerar como determinantes del gasto sanitario los siguientes

factores:

e Factores de demanda: el tamafio y la estructura de la poblacidn, el estado de salud,
el nivel econémico.

e Factores de oferta: el progreso y estado de la tecnologia médica, la organizacién
del sistema institucional, el estado de los recursos humanos y fisicos, etc.
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7. Medidas de reduccion del gasto sanitario

La sostenibilidad del sistema nacional de salud es un punto de debate discutido desde
hace ya varios afios, pero que se ha visto acentuado tras la crisis econdmica que atraviesa
nuestro pais desde 2008. Esta discusion ha generado un gran nimero de trabajos con
diversas teorias sobre el diagnostico y las soluciones de los problemas presentes y futuros
que debe abordar nuestro sistema sanitario. Aunque con diferentes teorias todos
coinciden en un punto, un futuro poco halagtiefio para uno de los sistemas de salud mas

envidiados del mundo, nuestro Sistema Nacional de Salud.

A continuacion, trataremos de explicar algunas de las medidas mas recientes e
importantes de los ultimos afios para el saneamiento y sostenibilidad del sistema sanitario

espafol.

7.1 Restricciones de gasto

Para explicar los objetivos y los pasos que el gobierno ha tomado y que considera
necesarios para lograr el tan ansiado ahorro sanitario debemos acudir a: por un lado, los
Programas Nacionales de Reformas de Espafia (PNR) y, por otro, la Actualizacién del
Programa de Estabilidad del Reino de Espafia 2013-2016 (APE).

El PNR de Espafia explica las reformas adoptadas en abril de 2012 con el objetivo de
“mejorar su eficiencia, racionalizar el gasto sanitario y garantizar la sostenibilidad de
la financiacion de la sanidad.” Para llevar a cabo estas mejoras el ejecutivo tomd las
siguientes medidas “la ordenacion de la cartera de servicios y de los recursos humanos
del sistema, la mejora de la eficiencia de la oferta sanitaria a través de compras
centralizadas, la racionalizacion de la oferta y demanda farmaceutica, y la definicion del
concepto de asegurado.” Y llegd a asegurar que “con estas medidas el gasto sanitario en

2012 se ha reducido en un 8% respecto al aiio anterior.”

Por su parte la Actualizacion del APE afirma que el ahorro previsto para el periodo 2013-
2016 en los Planes Economico Financieros de las CCAA en materia de sanidad se eleva
a 7.267 millones, estimando que ya se han adoptado medidas que suman en 2012 un
ahorro equivalente al 59% de dicha cantidad.
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El ejecutivo Espafiol comenzo las reformas y recortes sanitarios en 2012 y estas han
continuado en 2013 y 2014, hasta conseguir los 7.267 millones previstos para el periodo
2012-2014 en los Planes Econdmico Financieros de las CCAA. Por otro lado, se estima
una reduccion del peso del gasto sanitario publico en relacion con el PIB hasta el 5,4%

en 2016, un paso atras de una década.
Esta reduccion del gasto sanitario es llevada a cabo mediante las siguientes acciones:
7.1.1 Ruptura de la universalidad en la atencion sanitaria

Las medidas de restriccion del gasto han tenido consecuencias en la ejecucion del
servicio, uno de ellos y quizas la de mayor importancia es el “fin” de la universalidad de
la atencion sanitaria. Al sustituir la universalidad por el aseguramiento, medida que se
llevo a cabo en 2012, se dejo fuera a diversos colectivos, como inmigrantes, personas que
ahora no tienen méas remedio que acudir a urgencias, a buscar asociaciones u ONGs que
las ayuden, a pagar la asistencia recibida o a buscar un sistema individual de

aseguramiento sanitario.

Esta medida es una de las reformas del Real Decreto-Ley 16/2012, de medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones, que reforma el articulo 3 de la Ley 16/2003, de cohesién
y calidad del Sistema Nacional de Salud y el articulo 12 de la Ley Organica sobre

derechos y libertades de los extranjeros en Espafia.

La modificacion realizada a través de este real decreto altera lo dispuesto en la
Disposicién Adicional Sexta de la Ley 33/2011, General de Salud Publica, por la que se
producia la extension del derecho a la asistencia sanitaria publica.

Hasta entonces se venian produciendo lagunas de cobertura que impedian el acceso al
sistema sanitario publico de algunos colectivos de poblacion, lo que se intenta corregir
con esta Disposicion que “extiende el derecho al acceso a la asistencia sanitaria publica,
a todos los esparfioles residentes en territorio nacional, a los que no pudiera serles

reconocido en aplicacion de otras normas del ordenamiento juridico.”

El RD-L 16/2012 reemplaza el sistema universal de la asistencia sanitaria en Espafia y
vuelve al concepto de aseguramiento, regulando la definicidn de asegurado y sus derechos

a través del Real Decreto 1192/2012.
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Por lo tanto, al tratarse de un margen de ingresos tan amplio, todas las rentas por debajo
de 100.000 euros tienen acceso al sistema nacional de salud, era dificil imaginar que parte
de la poblacion se quedaria fuera de la asistencia sanitaria. Pues bien, lo que en realidad
ha ocurrido no es un descenso significativo de la poblacién asistida, sino un problema
practico para todas las personas que acuden a un centro sanitario habiendo cambiado su
situacion de aseguramiento (ya sea por quedarse en el paro, por depender de otro familiar,
etc.) desde el punto de vista de la Administracion. El reconocimiento de la condicion de
persona asegurada o beneficiaria corresponde al Instituto Nacional de la Seguridad Social.
En la situacion actual cuando una persona cambia su condicion de empleada a
desempleada, de perceptor de prestaciones o subsidios a carecer de ellos, aunque
mantiene el derecho a la asistencia sanitaria, debe ir a la oficina de Seguridad Social para
volver a reactivar su derecho a esta asistencia. Todo ello con el fin de evitar que le digan
en el centro sanitario que mientras no resuelva este problema administrativo no puede ser

atendido.

El cambio més significativo producido por el RD-L 16/2012 es la asistencia a
inmigrantes, en tanto en cuanto antes bastaba el empadronamiento para conseguir derecho
a asistencia sanitaria y ahora esta queda limitada a las situaciones de urgencia, a las
mujeres embarazadas y a los menores de dieciocho afos. Segun el propio Plan Nacional
de Reformas esto ha supuesto que 873.000 tarjetas sanitarias de extranjeros ‘“no

residentes” en Espafia hayan sido dadas de baja (pagina 113 del PNR de 2013).

El Real Decreto 576/2013, establece los requisitos basicos del convenio especial de
prestacion de asistencia sanitaria a personas que no tengan la condicién de aseguradas ni
de beneficiarias del Sistema Nacional de Salud, las personas que acrediten al menos un
afio de residencia en Espafia, estén empadronadas y no tengan acceso a un sistema de
proteccion sanitaria publica, podran firmar un convenio especial de prestacion de
asistencia sanitaria. Por lo tanto, las 873.000 personas excluidas pueden recuperar el
derecho a la asistencia cuando cumplan estos requisitos y previo pago de la cuota mensual
de 60 euros o de 157 euros, dependiendo de si tienen menos o0 mas de 65 afios de edad.
Estos desembolsos no varian demasiado del precio de un seguro privado y ademas estos

tienen mas exigencias como: residencia previa en un caso, periodos de carencia en el otro.
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7.1.2 Reforma farmacéutica

Otra de las medidas acometidas en 2012 y que se encuentran recogidas en el PNR es la
de reforma farmacéutica, cuyo objetivo no es otro que la reduccion del gasto farmacéutico
en nuestro pais, las medidas llevadas a cabo para el desempefio de tal tarea fueron; el
polémico copago farmacéutico y la exclusion de mas de 400 prestaciones farmacéuticas

de la financiacién publica.

A través del Real Decreto Ley 16/2012 se modifico la Ley 29/2006, de garantias y uso

racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Miranda, V. (2012) explica este nuevo copago farmacéutico como la fijacion de nuevos
baremos de aportacion en funcion de la renta, hace que los espafioles paguen cada afio
por sus farmacos 551 millones adicionales a los 607 millones que ya pagaban, por lo que
la aportacion ciudadana asciende hasta los 1.159 millones de euros anuales por
medicamentos con cargo al Sistema Nacional de Salud. El dato se desprende del informe
"Proyeccion y consecuencias del RDL 16/2012" presentado por el grupo de distribucion
farmacéutica Cofares, interesado en conocer el impacto en el sector de la reforma
impulsada por el Ministerio de Sanidad. El documento también alerta de un descenso
afiadido del 1,3% en la facturacion que, dice, pone en cuestion la viabilidad del 13% de

las oficinas de farmacia.

La aplicacién del actual copago farmacéutico en Espafia entré en vigor en julio de 2012
(RD 16/2012, de 20 de abril). Pero su gran polémica ha provocado que no se haya aplicado
de igual manera en todas comunidades autonomas, como es el caso de Andalucia, donde
a pesar de la interposicion de un recurso de inconstitucionalidad contra la norma, los
pensionistas no tienen que adelantar el dinero de sus recetas por encima del limite fijado,
sino que el sistema informatico detecta cuando se ha llegado al tope de aportacion y deja
de cobrarles.

Como podemos observar en la Tabla 9, tras el 1 de enero de 2014 se han actualizado los
limites maximos que deben pagar los pensionistas y sus beneficiarios por los
medicamentos. Se produce un aumento superior (entre el 1,43% vy el 1,51%) al del

previsto IPC (0,2%) que era el marco fijado por la propia norma.

52



Tabla 9: Pago de medicamentos, aportacion del usuario.

PAGO DE MEDICAMENTOS. APORTACION DEL USUARIO (ASEGURADO Y BENEFICIARIOS)

Antes de aplicar A partir de
el RD 16/2012 01/07/2012

Limite maximo de aportacion
En general tratamiento larga duracion
(€/mes). Enero de 2014

Pensionistas con renta inferior a

18.000€/afio e L0k 8,26 €
Pensionistas con renta entre 18.000 0 0

y 100.000€/afio 0% 10% 18,59¢€
Pensionistas con renta igual o 0 0

superior a 100.000€/ano Ui SV S
Personas sin recursos que perciben 0 0

renta de integracion 40% 0% 0€
Personas perceptoras de pensiones

no contributivas 0% 0% 0%
Afectados del sflndrom.e toxicoy 0% 0% 0€
personas con discapacidad

Paraglqs que han perdido el 40 % 0% 0€
subsidio de desempleo

Personas con tratamientos por

accidente de trabajo o enfermedad 0% 0% 0€

profesional

Usuarios con tratamientos cronicos
para medicamentos pertenecientes 10 %, con limite

a grupos ATC y productos de 2.64€ 10 % Limite por receta: 4,26€
sanitarios de aportacion reducida

Usuarios con renta inferior a 0 0 e
18.000€/afio 40 % 40 % Sin limite
Usuarios con renta entre o
18.000€/afio y 100.000€/afio 40 % 50 % Sin limite
Usuarios con renta igual o superior 0 0 S

2 100.000€/afio 40 % 60 % Sin limite
Mutualistas y clases pasivas de 30 % 30 % Sin limite

MUFACE, ISFAS y MUGEJU

Fuente: http://www.ocu.org/salud/medicamentos/noticias/reforma-sanitaria-copago
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Parece normal la evolucion hacia un sistema de aportacion en funcion de la renta, pero el
copago genera problemas que deben resolverse. Son varios los problemas que podemos
identificar al echar un vistazo a la tabla 9, desde los tramos de renta, que pasan de menos
de 18.000 euros a un tramo de entre 18.000 y 100.000, pagando ambos tramos un 10% a
pesar de que el limite de pago es diferente, como al mantenimiento de la aportacién del

40% a las rentas de menos de 18000 euros.

Segun datos del Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad (MSSSI), el gasto
farmacéutico ascendio a 9.769.942.620 euros al cierre del afio 2012, un 12,26 por ciento

menos que en 2011, y por primera vez desde 2004 la cifra baja de los 10.000 millones.

En cuanto a los datos de diciembre de 2013, el gasto se redujo un 19,78 por ciento respecto
al mismo mes del afio anterior y el nimero de recetas también bajé un 18,57 por ciento,

el mayor descenso, segun el Ministerio, desde que hay registros.

El gasto medio por receta desciende también un 1,48 por ciento respecto a diciembre de

2012, lo que sitda la variacion interanual en un -6,55 por ciento.

En el segundo semestre del afio, la factura farmacéutica acumuld descensos de entre el 15
y el 25 por ciento todos los meses, y en comparacion con los seis primeros meses el gasto

ha caido un 21,55 por ciento de media, segun los datos del Ministerio.

7.1.4. Reduccion de las inversiones

Otro de los campos sanitarios afectados por los recortes es el campo de las inversiones.
Las reducciones de las inversiones han sido uno de los principales campos en sufrir las
consecuencias de la crisis. Si analizamos los presupuestos iniciales del gasto sanitario de
las comunidades autonomas veremos que entre 2009 y 2013 el Capitulo VI (inversiones
reales) la media de reduccidn por comunidades autébnomas ha sido de un67,4% de las

inversiones totales.

7.1.5. Medidas en relacion con la gestion y la eficiencia

Llevada a cabo a través de una plataforma de compras centralizada y despliegue de la E-
Salud, del desarrollo a nivel nacional de una historia clinica digital y el impulso de la
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receta electrénica. EI Plan Nacional de Reformas (2012) supone que a través de estas

medidas de eficiencia se podré ahorrar alrededor de unos 300 millones.

Aunque cadtico al principio, la implantacion de la receta electronica ha supuesto una
mejora en la rapidez y eficiencia del servicio donde el farmacéutico puede consultar el
historial del cliente rapidamente. EI PNR anuncia que, “con el fin de mejorar la eficiencia
en la practica clinica mediante la participacion de los profesionales en la gestion de los
recursos, se va a definir un nuevo marco legal para el modelo de gestién clinica en todos
los centros del SNS.”

7.1.6. Medidas en relacion con los recursos humanos

El gasto en recursos humanos, como analizamos en apartado 5.2.1 del presente trabajo,

es uno de las partidas con mayor desembolso.

Por ello, es en este campo donde se estan realizando las més fuertes restricciones de los

presupuestos, disminuyendo plantillas y congelando o reduciendo los salarios.

El Gobierno central como los autonémicos, han orientado su politica de recursos humanos
a la reduccion de las remuneraciones a través de medidas como: congelacion salarial;
eliminacién de una paga extra; reduccion de jornada y salarios para personal interino en
algunos sitios; incremento de la jornada de trabajo (de 35 horas semanales a 37,5),
variando el calculo del cdmputo anual de la jornada; eliminando 3 dias de libre
disposicion (“moscosos”); eliminando dias libres variables conseguidos en funcion de la
antigliedad afiadidos a las vacaciones(“canosos”); cambiando las reglas de la incapacidad
temporal; dejando de abonar la totalidad del salario en los primeros dias de baja. Como
explica Puig-Samper F. (2013) “El cambio de la jornada semanal y de su computo anual
supone la pérdida de alrededor de 17 dias libres al afio. Sumando a ellos los moscosos y
canosos perdidos, buena parte del personal hospitalario ha perdido entre 20 y 25 dias
libres anuales”. Freudenberger(1980) en su libro BurnOut alertaba de que esto puede
ocasionar repercusiones. Estas medidas son légicas y directas, el incremento de la carga
de trabajo y la falta de descanso traera consigo el famoso burn-out de sus trabajadores y

con él, el descenso de su productividad.
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7.1.7. Recursos en relacion con la atencion primaria

Segun los datos correspondientes al Sistema de Informacion de Atencion Primaria
(SIPA), en atencion primaria contdbamos en 2012 con 85.757 personas trabajando como
personal sanitario y no sanitario, trabajando en 3.016 centros de salud y 10.087
consultorios locales, esta cifra supuso un incremento del 8,1% respecto al afio 2006. Si
observamos el incremento de la actividad medida por el nimero de consultas ordinarias,
observamos que su numero entre 2007 y 2011 se ha incrementado un 16,2%, pasando de
336 millones a 390 millones de consultas anuales.

A pesar del aumento de plantilla el incremento de la actividad ha elevado la carga de
trabajo de cada profesional: un 12,1% de media, un 16,3% en pediatria, un14,8% en

enfermeria y un 6,1% en medicina de familia.

7.1.8. Recursos en relacion con la atencion hospitalaria

En 2012, segln los datos del MSSSI (Datos del Sistema Nacional de Salud, SNS, Espafia
2012 y del Informe Anual del SNS 2011).El 44,1% de los hospitales (348) y el 68,3% de
las camas (111.058) corresponden al sector publico. Tras los recortes, podemos observar
una disminucién del nimero de camas asi como una mayor apuesta por la provision

privada.
7.1.9. Colaboracién publico-privada

Como acabamos de mencionar anteriormente se esta produciendo un desplazamiento de
la provisién (o financiacién) publica y produccién publica a la financiacion pablica y
produccién privada, suponiendo esta en 2011 alrededor de 22.855 millones de euros, lo

que supone casi un tercio del total del gasto sanitario.

La colaboracion publico-privada supone que la financiacion sigue siendo publica
(provision publica) pero en lugar de desarrollarse por hospitales y personal publico se
produce por personal y hospitales privados (conciertos de actividad asistencial, convenios

de colaboracion...)

La mayoria del gasto sanitario pertenece a financiacion publica (73%), pero no es nada

despreciable el 27% de gasto sanitario que se realiza de gasto privado. Si lo analizamos,
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Espafia es el cuarto pais europeo que presenta mayor proporcion del gasto privado

respecto al gasto sanitario total. (Véase grafico 10)

Gréfico 10: Gasto sanitario privado en relacion al gasto sanitario total en paises
seleccionados de la OCDE. 2011
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Fuente: OCDE, Health Data 2013. Disponible en
El gasto sanitario privado ha crecido en la ultima década, pasando del 2,0% del PIB en
el afio 2000 al 2,5% en 2011. Debido a la crisis econdémica de 2008 ha presentado niveles
histéricamente altos, hecho que resulta de la desinversion publica. Esto puede
considerarse como que en un contexto de dificultades financieras, la Administracion
Publica opta por una politica de transferencia de costes hacia las familias, a través de los

seguros privados.

Del gasto privado “puro”, es decir, del pago directo de una consulta y del gasto con seguro
privado, hay una parte importante (de nada menos de 7,6 mil millones de euros, o dicho
de otra forma del 11% del gasto sanitario publico), que se destina a la financiacion de la
provision privada. En su mayor parte, a los conciertos celebrados entre el Sistema
Nacional de Salud y proveedores privados (el 62,4% de la provision hospitalaria privada

tiene financiacién publica).

Respecto a las CCAA son Pais Vasco, Navarra y Cantabria las comunidades que cuentan
con un gasto sanitario total mas elevado. Madrid, Catalufia y Pais Vasco son las
comunidades con mayor gasto sanitario privado. El gasto privado se ha estimado en base
a los gastos de las familias con el seguro privado (fuente: Investigacion Cooperativa entre
Entidades Aseguradoras y Fondos de Pensiones, ICEA) y con el gasto en salud

determinado en la Encuesta de Presupuestos Familiares, realizada por el INE.
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8. Conclusiones y opinion personal

Tras el analisis de la evolucion y situacion actual del sistema sanitario espafiol que hemos
realizado en este trabajo hemos llegado a las siguientes conclusiones personales que

aportaremos a continuacion.

Estda mas que claro que el sector sanitario se encuentra en un periodo convulso y de
transformacion. La etapa de desarrollo vivida desde la entrada en democracia en nuestro
pais ha sido enorme. El Sistema Nacional de Salud espafiol se desarrollo y amplié de
forma exponencial, méas acentuadamente aun si cabe con el traspaso de las competencias
a las comunidades autonomas. Este desarrollo supuso més personal, mas prestaciones en
su cartera de servicios, mayor actividad... etc; y todo ello se vio reflejado en el beneficio
que se produjo en la sociedad, como la reduccion de las listas de espera y unos indicadores
de salud comparables con los de nuestro entorno europeo.

En lo que se basa el trabajo es en explicar cdmo la crisis econémica de 2008 ha obligado
al gobierno a adoptar medidas de restriccion de gasto y de como estas medidas han
supuesto una pérdida de acceso y calidad de servicio a nuestro sistema sanitario. Nos
encontramos en un tiempo en el que se estd destruyendo empleo en el sector sanitario
publico, se estan produciendo exclusiones de prestaciones y medicamentos en el régimen
de financiacién publica, en el que los indicadores de sanidad publica estan disminuyendo
y donde las listas de espera en los hospitales se estan haciendo interminables. Pero lo mas
destacable de estos recortes es que con la excusa del ahorro de millones, se esta
acentuando la pérdida de equidad, es decir, la exclusion a diversos sectores de poblacién
a tener derecho a la sanidad.

Hay que recalcar que no solo la crisis ha sido la causante de los problemas del sistema
sanitario espafiol, sino que parte de ellos se venian arrastrando de afios atrds. Estos
problemas estaban latentes y lo que la crisis ha hecho es condicionar su desarrollo y

agravar algunos de los problemas ya existentes.

La principal justificacion politica de como hemos llegado a esta situacion no es otra que
el desajuste presupuestario. El crecimiento del sistema sanitario supuso el crecimiento a

su vez del esfuerzo economico para sustentarlo, dejando entrever que este sistema tendria
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que cambiar si queria sobrevivir. Lo que esta suponiendo enfrentar posturas entre el

Estado de Bienestar y la su sostenibilidad financiera.

Como hemos desarrollado a lo largo de este trabajo, el gasto sanitario en Espafia ha ido
representando alrededor de un 9% del PIB. Una cantidad que para nada pueden ser
menospreciada en una situacion como la actual. EI crecimiento del gasto no ha sido lineal,

sino que ha tenido saltos, relacionados con la toma de decisiones politicas.

Si lo analizamos por fases podemos observar una primera fase de crecimiento, apertura y
transicion, que se desarrollé hasta constituir la base hospitalaria de lo que ahora es nuestro
sistema sanitario. Encontramos una segunda fase tras la aprobacion de la Ley General de
Sanidad en 1986, y una tercera, fundamentada en el proceso de trasferencias a las CCAA

y el cambio en el sistema de financiacion.

En la actualidad nuestros datos reflejan un gasto total y de distribucién publico-privada
similar con los paises de nuestro entorno. Asi pues, aunque la situacion actual entre dentro
de la “normalidad europea”, nuestra situacion laboral y demografica en Espafia no refleja
un futuro nada halagador, sino todo lo contrario. El incremento del gasto en atencion
sanitaria, el envejecimiento de la poblacion, el desempleo... todas ellas suman en
conjunto el incremento de necesidades sociosanitarias, el problema es que esas
necesidades no paran de aumentar en una situacion de restricciones econémicas. Ademas
de estas causas, la evolucion tecnoldgica en sanidad y el mayor desarrollo profesional
aumentando el nimero de trabajadores, incrementa a su vez la oferta sanitaria y con ello

el gasto que conlleva.

La necesidad de mantener el estado de bienestar, de innovar, de aumentar la poblacion
asistida de un sistema sanitario publico se ve confrontada con una profunda crisis
econdmica que agudiza problemas que eran latentes en el sector. Problemas tales que
afectan a la financiacion, al buen gobierno y trasparencia, al modelo descentralizado de
nuestro pais, asi como al concepto de solidaridad entre CCAA, en definitiva, problemas

que debieron ser abordados tiempo atras.

La consecuencia principal de estas medidas de reduccién del gasto la encontramos en las
desigualdades sociales. En esta crisis econdmica, como en otras anteriores, distintos

expertos estan poniendo la atencion en todo el mundo en aspectos como la nutricion (por
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escasez o por deterioro de la calidad); las condiciones de vida de la poblacion sin hogar
(en la calle o hacinados en una vivienda); el desempleo (pérdida de autoestima, pobreza
relativa, aislamiento social); la drogadiccion; la depresion y otros problemas de salud
mental; el deterioro de la salud infantil; la violencia; los problemas de salud ambiental y
laboral; la injusticia social y violacion de derechos humanos; el acceso a los servicios
meédicos de calidad; y el posible incremento de la mortalidad derivado de estos factores

(ver “Crisis econdmica y salud publica”, de Barry S. Levy y Victor W. Sidel 2009).

En definitiva, si bien en la salud inciden con mas intensidad factores ajenos al sistema
sanitario, este es determinante en la capacidad de respuesta ante los problemas y como
factor corrector de las desigualdades sociales de origen. Su deterioro implica el

agravamiento de las desigualdades.

Lo que el sistema sanitario necesita es de presupuestos ajustados a las previsiones de
gasto real y medidas de mejora de la gestion que permitan asumir las necesidades
crecientes con recursos mas limitados. No necesitamos un real decreto de medidas de
urgente necesidad, sino acuerdos y pactos consensuados que aplaquen problemas futuros
que se vislumbren en un futuro cercano, lo que no es aceptable es que las decisiones que
se adopten no estén explicadas ni sean razonables desde un doble punto de vista, el

economico y el sanitario.

Los términos que mas tendrian que haber sonado a lo largo de este trabajo son los de
suficiencia financiera, equidad y solidaridad, sostenibilidad, gobernabilidad, y

racionalidad y no los de crisis econdmica, recorte y desigualdad.

A lo largo del trabajo hemos analizado diferentes medidas adoptadas por algunas
Administraciones o por el Gobierno central para reducir el gasto. No todas pueden ser

valoradas negativamente ni todas tienen el mismo peso.

De las més criticables podemos destacar el copago sanitario, no el sistema en si, sino la
definicién de sus tramos y la implantacion de un sistema que conlleva el pago por
adelantado de los medicamentos, hablando del limite mensual establecido por el que
luego les reembolsan a los pensionistas distintas cantidades. A su vez otra decision
comprometida respecto a la “Etica social” de esta reforma es la de dejar fuera de

financiacion puablica a mas de 450 prestaciones farmacéuticas, muchas de ellas de
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extendido uso entre la poblacién. Otras partes de esta reforma farmacéutica si que arrojan
buenas sensaciones como puede ser la extension de los genéricos, la adecuacion de los

envases a la duracion de los tratamientos, o la implantacion de la receta electrénica.

En cuanto a las medidas en relacion con la atencidn hospitalaria nos encontramos ante
una situacion de crecimiento del gasto en remuneraciones del sistema sanitario publico
hasta el afio 2010, tanto por el crecimiento de su plantilla como de sus salarios. Asi pues
este crecimiento se debié también al crecimiento de la actividad sanitaria medida en
consultas. En la actualidad, con las medidas restrictivas en contratacion y el descenso de
los salarios, la necesidad econdémica de actuar sobre la principal parte del gasto sanitario
publico choca con la necesidad asistencial de responder al crecimiento de la demanda que

se produce en el sector.

Si atendemos a la tendencia, se dice “Ahorrativa” de presentar la colaboracion publico-
privada como un camino hacia el ahorro, es una afirmacién sin base sélida alguna. Es
cierto que los modelos buscados por algunas Administraciones como las iniciativas PFI
(Private Finance Iniciative, iniciativa de financiacion privada), las PPP (Public-Private
Partnership, partenariado pablico-privado) buscan diluir en el tiempo el impacto en el
déficit publico de las inversiones realizadas e introducir sistemas de gestion en teoria mas
flexibles, pero no hay evidencia alguna de que los resultados obtenidos correspondan con

los expresados publicamente.

Si sumamos en conjunto el resultado de estas medidas sacamos una idea clara de todo
ello: el criterio de universalidad del sistema sanitario Espafiol esta en entredicho. La
tendencia actual esta caminando hacia el aseguramiento y, sobre todo, esta dejando sin su

derecho a asistencia sanitaria a miles de personas por no tener permiso de residencia.

La norma del 2012 cambia la situacion de los inmigrantes en Espafia que hasta el afio
2011 gozaban del acceso a la asistencia sanitaria publica todos los espafioles residentes
en territorio nacional. A su vez cualquier inmigrante empadronado tenia derecho a la
asistencia sanitaria. La medida de 2012 rompe el derecho de las personas inmigrantes a
la asistencia, expulsando de las tarjetas sanitarias a 873 mil personas. Esta medida a
seguido adelante a pesar de que la experiencia de otros paises nos dice que esto no reduce
el gasto global, pero si genera problemas de salud entre un colectivo ya de por si débil en

los esquemas de proteccidn. Si bien es cierto que en la mayoria de los paises de la Union
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Europea hay restricciones de acceso al sistema sanitario para personas inmigrantes
indocumentadas similares a las establecidas en Espafia a partir de 2012, y que son minoria
los paises que permiten un acceso completo (Francia, Holanda, Suiza, Portugal). También
lo es que estas limitaciones se ajustan a normas internacionales y europeas como la Carta
de los Derechos Fundamentales de la Unidn Europea del afio 2000 establece en su articulo
35 que “toda persona tiene derecho a la prevencion sanitaria y a beneficiarse de la
atencion sanitaria en las condiciones establecidas por las legislaciones y practicas
nacionales. Al definirse y ejecutarse todas las politicas y acciones de la Unidn se

garantizara un alto nivel de proteccion de la salud humana”).

Al mismo tiempo, se estan adoptando decisiones sobre la definicion y contenidos de las
carteras de servicios que se basa, en sustituir la gratuidad de estos servicios por nuevos

sistemas de copago o, sencillamente, eliminarlos de la financiacion publica.

Lo que este trabajo critica es la falta de “justicia social” de estas medidas, por ejemplo,
en el copago para el transporte sanitario no urgente esta claro que su impacto es muy
diferente para una persona que de manera ocasional tiene que recurrir a este servicio, que
para otra con una enfermedad cronica o en un proceso de rehabilitacion de larga duracion.
No es solo el criterio de renta el que debe ser considerado, sino también el de necesidad

derivada de la patologia atendida.

Personalmente opino que hay que reconocer la efectividad de reduccion de coste que han
tenido estas medidas, pero también debemos apuntar que esta reduccion del gasto se ha
llevado por delante gran parte del estado de bienestar que tanto ha constado conseguir.
Probablemente, a la hora de elaborar las reformas, se deberia haber optado por reformas
en el sistema que mejoren su eficiencia y sostenibilidad, y no la consideracion de medidas

enfocadas a la austeridad y el recorte.

También considero de vital importancia prever y coordinar politicas sanitarias
encaminadas a solventar problemas venideros, como las enfermedades cronicas y las
pluripatoldgicas derivadas del envejecimiento de la poblacién, debidos al aumento de la
esperanza de vida. Todo ello va a requerir el refuerzo de la atencion primaria, su conexion

con la hospitalaria y el trabajo compartido con la atencion social.
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Desde mi punto de vista opino que se deberia tener mas en cuenta a la hora de tomar
decisiones a los profesionales del sector, que muy lejos de ser escuchados se les ha
trasladado a una forma de trabajar precaria mediante medidas que hemos mencionado
antes como, reducciones de salario, congelacion de sus carreras profesionales, aumento
de la jornada... que como resultado han motivado conflictos laborales. Sin embargo,
cuando las decisiones se han percibido como vias de desmantelamiento del sector pablico
sanitario, aunque fuera parcialmente, el conflicto ha subido de intensidad.

Todos los datos nos hacen pensar que el futuro de nuestro sistema sanitario no puede ser
igual al pasado, simplemente se debe evolucionar. Se debe emprender un camino de
reflexion basado en la experiencia y en el conocimiento que nos permita soportar este tipo
de situaciones, debemos intentar conocer qué debe cambiar y qué no, y los motivos para
ello; esta crisis nos obliga a aprender a cdémo debemaos actuar para que el sistema sanitario
siga siendo un factor fundamental de correccion de desigualdades, al tiempo que esencial

para mejorar nuestros niveles de salud y la calidad de nuestra vida.
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