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Resumen

El Sistema Nacional de Salud (SNS) vigente en Espafia desde la aprobacion de la Ley General
de Sanidad en 1.986 se caracterizaba por tres rasgos fundamentales: era universal, publico
y gratuito. En los Ultimos meses se han venido introduciendo una serie de modificaciones en
el mismo que ponen en entredicho estos tres rasgos. En el presente articulo pretendemos
exponer cuales han sido esas modificaciones, los motivos por los que se pueden haber
producido, y analizar sus posibles consecuencias en el modelo sanitario que hemos
disfrutado (o padecido) hasta ahora.
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Cuando se publicé el “"Real Decreto 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del SNS y mejorar Ila calidad y seguridad de sus prestaciones", lo que
los medios de comunicacién recogieron, y la idea principal que quedd en la poblaciéon, era
que los medicamentos dejaban de ser gratuitos para los pensionistas. De modo que la norma
paso a ser conocida popularmente como “el Decreto del copago”. Esta simplificacién ocultaba
otros aspectos mas trascendentales del Decreto, cuyo desarrollo completo aun esta
pendiente, pero del que progresivamente van desprendiéndose nuevas medidas que
acabaran conformando un sistema sanitario diferente al que hemos tenido las pasadas
décadas.

Tras los cambios en la aportacion de los usuarios en la prestacion farmacéutica,
introduciendo el pago de un porcentaje de los medicamentos por los pensionistas, vino la
exclusiéon de la financiacion publica de mas de 400 farmacos y, en fechas recientes, el
copago (término que utilizaremos por ser el mas familiar, aunque no sea el mas adecuado 2)
por el transporte sanitario no urgente.

El Decreto abre mas posibilidades de copagos con la creacién de un modelo de cartera de
servicios distribuido en varias categorias, y que supone una puerta abierta a cambios futuros
gue pueden ser muy relevantes. Establece una cartera comun dividida en tres niveles, que
debe ofertarse por igual en todo el Estado, y un cuarto nivel de servicios complementarios
consistente en técnicas o procedimientos que cada comunidad auténoma podra incorporar a
su propia cartera de servicios, siempre y cuando tenga dinero para pagarlo. Asi, por ejemplo,
si una comunidad auténoma tiene medios econdmicos suficientes, podria ofrecer en su
cartera de servicios tratamientos homeopaticos o de cirugia estética con cargo al sistema
publico. La estricta limitacién presupuestaria impuesta por la aprobacion del articulo 135 de
la Constitucion en 2011 y su “hija”, la Ley Organica de Estabilidad Presupuestaria y
Sostenibilidad Financiera (de abril de 2012), afecta directamente a los servicios publicos
prestados por las Comunidades Auténomas, y en la situacién econdmica actual es poco
probable que se desarrolle una cartera de servicios complementarios. Veremos lo que ocurre
en el futuro.

Volviendo a la cartera de servicios comunes, es decir, la que sera igual en toda Espafia, se
contemplan tres niveles de servicios: basicos, que comprenden todas las actividades
asistenciales de prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, y que seran totalmente
gratuitos; suplementarios y accesorios. En los dos Ultimos el paciente deberd de pagar una
parte del servicio. Entre los servicios suplementarios se incluyen la prestacién farmacéutica,
el transporte sanitario no urgente y las prestaciones ortoprotésicas ambulatorias, para los
que ya se ha establecido el copago, y los productos dietéticos, en los que se establecera
proximamente. Finalmente los servicios accesorios son aquellos “que no se consideran
esenciales y/o que son coadyuvantes o de apoyo para la mejora de una patologia de caracter
crénico”. Seran también “de copago”, aunque falta por establecer que servicios incluiria.
Entre los “globos sonda” que se han planteado en algin momento estaria la comida de los
enfermos ingresados en hospitales, pero el listado podria incluir muchas otras cosas.

No es dificil deducir que el cambio de estructura de la cartera de servicios, con la excusa de
organizar y homogeneizar las prestaciones entre comunidades auténomas, establece
mecanismos que permitiran sacar de la cartera "gratuita" ciertas prestaciones a conveniencia
de distintos intereses y presiones, incluyendo los de las corporaciones privadas. Si algunas
actividades pasan al grupo que supone aportacidon del usuario, o incluso salen de la cartera
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comun de servicios, probablemente habra una mayor captacién por proveedores privados. Si
ya el copago farmacéutico fue controvertido en su origen, el Decreto contempla la posibilidad
de otras medidas de gran impacto social y cuyos efectos podran observarse a medio plazo.

Otro de los aspectos del Real Decreto 16/2012 que
trascendié a los medios de comunicacién cuando fue
publicado, era que negaba la asistencia sanitaria a los
extranjeros “sin papeles” excepto a los menores de 18
afios, embarazadas y situaciones de urgencia.

Mas alld de este hecho, absolutamente reprobable
desde el punto de vista ético e incluso de la salud
publica, lo que el Decreto estableci6 fue Ila
obligatoriedad de “estar asegurado” o ser beneficiario
para acceder a las prestaciones del SNS. Desde la Ley
General de Sanidad y, mas detalladamente, desde la
aprobacion de la Ley de cohesion y calidad del SNS en
el afio 2.003, la Unica condicidn requerida para recibir
asistencia sanitaria publica en Espafia era el ser
ciudadano espafiol o, en el caso de los extranjeros sin recursos, estar empadronado.
De la asistencia publica universal se ha pasado a una asistencia solamente a las personas
aseguradas o beneficiarias. Este cambio de modelo ha sido rechazado ** por la Federacion
de Asociaciones de Enfermeria de Atencion Primaria (FAECAP) y la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC), entre otros colectivos cientificos y profesionales.

Aunque los efectos de este cambio se han atenuado al permitir acogerse a la prestacion para
personas sin recursos a los que tienen unos ingresos anuales menores de 100.000 euros, y
por la decisidon de algunas autonomias, entre ellas Asturias, de mantener la asistencia a los
“sin papeles”, el cambio de filosofia que subyace en la nueva normativa es trascendental: la
asistencia sanitaria publica deja de ser un derecho de todos, independientemente de su
condicion, para ser un derecho que se adquiere si el ciudadano cumple una serie de
requisitos, o se concede si se acredita la condicion de ciudadano sin recursos. Esta por ver si
los criterios para poder ser atendido por el SNS se restringen con el tiempo...

El Real Decreto no entra en consideraciones sobre quien ha de ser el proveedor de la
asistencia sanitaria. Se habla del SNS, sin detallar para nada si la gestion del mismo ha de
ser enteramente publica, privada o mixta. En realidad tampoco era necesario, ya que la
posibilidad de gestion privada de los centros sanitarios publicos estaba contemplada en la
legislacién espafiola desde la Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas
formas de gestiéon del SNS >, aprobada bajo el gobierno del Partido Popular con los votos
favorables del PSOE y los partidos nacionalistas. Dicha ley se aprobd sin demasiado revuelo,
probablemente por el consenso entre los partidos mayoritarios y por no provocar un impacto
inmediato sobre la atencion prestada a los ciudadanos. Sin embargo, es una de las piedras
angulares sobre la que descansan cambios fundamentales en la organizacion sanitaria de
este pais.

Al amparo de esta ley han surgido varias experiencias de gestidn privada, fundamentalmente
en la Comunidad Valenciana (modelo Alzira), pero ha sido con la decisién de la Comunidad
de Madrid de ofertar seis hospitales y 27 centros de salud a la gestién privada, cuando han
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saltado todas las alarmas ante lo que se interpreta como una privatizacién progresiva del
sistema sanitario, dando lugar a una movilizacién sin precedentes de los profesionales
sanitarios que trabajan en esa comunidad. Castilla-La Mancha ya ha anunciado que cuatro de
sus hospitales seran ofertados a la gestion privada a lo largo del afio 2013, y todo hace
pensar que otras autonomias seguiran un camino parecido, al menos aquellas gobernadas
por el Partido Popular, ya que el silencio del gobierno central da a entender que aprueba
estas iniciativas.

Son varios los autores que han argumentado frente a la creciente presion hacia formas de
gestion privada, ya sea sefialando similitudes con las reformas del sistema sanitario
britdnico® (un proceso de reformas, recortes y de incorporacién de proveedores privados’
impulsado por David Cameron en los Ultimos 2 anos), revisando la literatura sobre los
modelos de gestidn sanitaria®, o posicionandose como institucién cientifica contra® las
politicas de privatizacion. Sin embargo, parece que la tendencia sigue adelante.

Los cambios mencionados se han venido gestando desde afios atras, cuando nadie habia
previsto la crisis actual, mediante una serie de mensajes lanzados estratégicamente para
crear en la sociedad, y en los responsables politicos, la idea de que la sanidad espafola era
insostenible por la desmesura de sus gastos.

Durante afios el sistema sanitario espafiol, “universal, publico y gratuito”, ha sido una de las
“joyas de la corona”, siendo reconocido internacionalmente como uno de los mas eficientes y
de los que obtenia mayor grado de aprobacidon por los ciudadanos. Sin embargo, en los
Ultimos afios (desde 2005-2006 aproximadamente la presencia en los medios de
comunicacidon es creciente), ha venido lanzédndose el mensaje de que el sistema suponia un
gasto que el pais no se podia permitir. Esta idea ha calado tan hondo en buena parte de la
poblacidn que, con la llegada de la crisis, se ha aceptado como inevitable que habia que
recortar prestaciones sanitarias y empezar a pagar por lo que antes era gratuito.
Paralelamente se ha repetido como un mantra que una gestién privada permitiria ahorrar
mas y seria mas eficiente que la publica, algo que no esta avalado por ningun estudio
comparativo riguroso en nuestro pais, donde no se han hecho, y tampoco en otros paises en
los que si se han hecho.

Con cifras en la mano, el gasto sanitario en Espafia suponia en 2009 el 9.5% del PIB, y se
situaba exactamente en la media de los paises de la OCDE!° (Figura 1). De ese porcentaje
el 7% era gasto publico (tampoco en eso nos destacamos respecto al resto de los paises de
nuestro entorno) y el 2,5% era gasto privado. En los Ultimos tres anos el porcentaje del
gasto publico se ha ido reduciendo, y la prevision contenida en el Programa de Estabilidad
presentado por el gobierno de Espafia a la Unién Europea, es que al final de 2.015
represente solamente el 5,1% del PIB!!. Como no es previsible que la sanidad sea mas
barata en 2.015 que en 2.009, se supone que lo que van a dejar de aportar las arcas
publicas, lo tendrd que aportar el ciudadano de su bolsillo (quien pueda pagarlo,
naturalmente), o se recortara en prestaciones.
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% PIB Gasto sanitario como proporcion del PIB, paises de la OCDE, 2009
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Figura 1: Gasto sanitario como proporcidon del PIB, paises de la OCDE, 2009

Por tanto, mas que ante un problema de excesivo gasto sanitario publico, estamos ante un
problema de insuficiente financiacion. Con la caida de los ingresos como consecuencia de la
crisis y la necesidad de controlar el déficit publico, es facil encontrar justificacion para
recortar en sanidad, que supone una buena parte de los presupuestos. Reducir prestaciones
y hacer pagar parte de las mismas a los pacientes es el camino por el que se ha optado,
asumiendo que ello lleva a un deterioro progresivo de la sanidad publica. Quienes se lo
puedan permitir, recurrirdan a la sanidad privada, que ha visto crecer sus ganancias en los
Gltimos afios a pesar de la crisis!?

Paralelamente, surgen cada vez mas presiones para que las cantidades abonadas a
entidades sanitarias privadas desgraven en el impuesto sobre la renta, al igual que sucede
con los planes de pensiones. Dicha medida supondria disminuir la recaudacion fiscal dedicada
a los servicios publicos, empeorando el problema de financiacién, en favor de la provisién
privada, cuyo efecto “ahorrador” de gasto sanitario publico es dudoso.

A la vista de las consideraciones anteriores, parece claro que la respuesta es afirmativa,
aunque si creemos a los responsables politicos de estos cambios, su intencidon Unica es
preservar el sistema sanitario y mantener su caracter gratuito, publico y universal. Asi lo
afirma el preambulo del propio Decreto 16/2012: “se debe garantizar el mantenimiento del
modelo espafol de SNS [...] que garantiza la proteccién de la salud y se sustenta con base
en la financiacion publica, la universalidad y la gratuidad de los servicios sanitarios”.

El cambio de modelo se viene perfilando desde hace tiempo, como hemos indicado, pues
algunas de las medidas legales que lo sustentan llevan en vigor mas de quince afos. En
realidad el SNS nunca ha sido totalmente universal, ya que una parte de la poblaciéon no
tenia cubierta su asistencia sanitaria en la red publica. Tampoco ha sido gratuito: siempre ha
habido prestaciones sanitarias y medicamentos excluidos de la financiacion publica y ha
existido copago farmacéutico para los no pensionistas. Ademas, como ya se ha mencionado,
empresas privadas han gestionado centros del SNS desde hace afios, en diferentes
modalidades.

Pero nunca como ahora se habian producido cambios de tal magnitud en tan poco tiempo. La
necesidad de recortar el gasto publico ha sido la excusa, pero el gasto publico tiene muchas
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vertientes, y se ha optado por hacerlo especialmente en terrenos en los que la iniciativa
privada tiene un margen considerable de mercado. Se ha optado por hacerlo, ademas,
recortando prestaciones o cargando parte de sus costes en los ciudadanos. No eran estos los

Unicos caminos posibles, como luego veremos, aunque si probablemente los mas sencillos y
los que mas favorecen a determinados sectores empresariales.

Cuando se comprueba que medidas semejantes a las tomadas en al ambito sanitario se han
tomado también en el mundo de la educaciéon y en la justicia, y se estd asistiendo a un
recorte de las prestaciones sociales, la conclusidn es que no solo estamos ante un cambio en
el modelo sanitario, sino en el propio modelo de estado de bienestar del que hemos
disfrutado en las ultimas década. Este modelo de gasto social, sefialado por estar por encima

de las posibilidades reales del pais, gasta menos por habitante que la media de los 27 paises
de la Unién Europea®® (Figura 2).

Gasto en proteccion social por habitante
(Fuente: Eurostat)

15k
14k
13K

12k

ot |
“c\\ {

33
R
o

Fuente de los datos: Eurostat
Ultima actualizacién: 14/1/2013
Fecha de acceso: 22/1/2013

Advertencia: este grafico ha sido creado automaticamente por el software de Eurostat de acuerdo a especificaciones externas de las que
Eurostat no es responsable.

Advertencia general de EC: http:

hitp://europa.eu/geninfo/legal_notices_en.htm
Descripcion breve: El gasto en proteccion social incluye: beneficios sociales, que consisten en transferencias en efectivo o en especies a
hogares o individuos para protegerles de una serie de riesgos o cubrir necesidades [...].

Figura 2: Gasto sanitario medio de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo Econédmicos y el gasto sanitario de Espafia

Por lo pronto, afectan a sus bolsillos. Todos hemos escuchado los lamentos de pacientes con
pensiones bajas, a quienes tener que adelantar el importe de su copago farmacéutico les
obliga a hacer auténticos sacrificios, cuando no a prescindir de tomar algun farmaco con el
consiguiente riesgo para su salud. Se han alzado voces de protesta por las consecuencias
que pudiera tener el pago del transporte sanitario no urgente en pacientes que lo utilizan de
modo habitual, como son los sometidos a hemodialisis o0 a tratamientos oncoldgicos.
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Aun no hay datos sobre las consecuencias, en términos de salud de la poblacién, de los
copagos instaurados, dado el escaso tiempo desde su implantacion, y desconocemos si
alguien se ha propuesto evaluarlos. De la experiencia de otros paises si podemos sacar
conclusiones: los sistemas de copago reducen el uso de los servicios preventivos y afectan a
la equidad del sistema sanitario, al perjudicar especialmente a los ancianos y enfermos
crénicos 2%, Ademds su efecto recaudatorio, o en su caso disuasorio del uso de servicios
sanitarios, es muy bajo, tendiendo a desaparecer con el transcurso del tiempo.

El paso a un modelo de aseguramiento ha tenido distintas repercusiones segun las
comunidades auténomas, ya que en algunas de ellas se ha mantenido la atencién sanitaria a
emigrantes en situacion ilegal, por lo que en este aspecto las consecuencias del Real
Decreto han sido escasas. Sin embargo en otras comunidades se han dado multiples casos
de desatencion y de supresion de tratamientos a enfermos con patologias crdnicas o
infeccién por VIH!. En todos los casos sigue pendiente de resolver la cuestién de la
prestacion farmacéutica, al haberse prohibido la tramitacién de tarjeta sanitaria a todos los
emigrantes en situacion irregular.

¢Es mejor la atencidn sanitaria en centros gestionados por empresas privadas que en los que
mantienen la gestion publica?. No disponemos en Espafia de estudios que comparen
resultados en términos de salud, ni siquiera de grado de satisfaccion por la atencidn recibida.
En una comparacién de la financiacion de la provisidon privada con la provisién publica
realizada en Italia, los resultados en mortalidad evitable no son positivos!®. Por otra parte,
los estudios comparativos del desempefio de hospitales segin modelos de gestién'® tienen
importantes limitaciones para sacar conclusiones definitivas®’.

Lo que tampoco esta claro, pese a ser uno de los argumentos mas repetidos por sus
defensores, es que la gestion privada le resulte mas barata al Estado que la publica*®, con el
agravante de que los beneficios de éstas empresas no revierten al conjunto de los
ciudadanos.

Esta es una pregunta trampa. El problema del SNS, como hemos sefialado, no es tanto el
exceso de gasto!® como una financiacion insuficiente, y la tendencia a que siga
disminuyendo. Sentada esta premisa fundamental, es justo reconocer un problema de
distribucién o de priorizacion del gasto. Todos los que trabajamos en el mundo sanitario
sabemos que cada dia se hacen actividades innecesarias, o que se podrian realizar de otra
manera, consiguiendo una mayor seguridad para el paciente y una mejora de la eficiencia. Si
esto es aplicable a la actividad diaria en un hospital o centro de salud, también lo es a las
decisiones de “alta politica sanitaria” que se refieren a la planificacidn, creacién y gestién de
los distintos equipamientos del SNS.

Cuestionar qué funciona mal en nuestro sistema sanitario y solucionarlo, es mas complejo
que las medidas que se han tomado. Requiere de la participacion activa de todos los
protagonistas de la sanidad, desde los gestores hasta los ciudadanos y, aunque sus
resultados tarden mas en verse, redundaran en una mejor asistencia sanitaria.

El término que se ha puesto de moda es “desinvertir”?®, Consiste en dejar de financiar

aquellos procedimientos preventivos, diagndsticos, terapéuticos o rehabilitadores que no
hayan probado su eficacia o mostrado una mejora sobre las alternativas ya existentes y de

1 para més informacion, aconsejamos visitar la pagina http://yosisanidaduniversal.net/portada.php En
ella, ademdas de abundante informacién para profesionales y pacientes, existe la posibilidad de denunciar
casos en que se ha negado la asistencia sanitaria.
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menor coste. Y utilizar la alternativa mas eficiente disponible ante cualquier problema de
salud que nos enfrentemos. Para cerrar el circulo, lo ahorrado en desinversion deberia
destinarse a su vez a gasto sanitario.

Formulado asi, es dificil que la desinversidn encuentre objetores. Las discrepancias surgirian
a la hora de concretar en qué deberiamos desinvertir, y por tanto hacer desaparecer de la
cartera de servicios de la sanidad publica. Como ejemplo sirva mencionar algunas
actividades habituales en atencién primaria, pero de las que hay escasa o nula evidencia de
su eficiencia: chequeos de salud periddicos, incluyendo algunos de los que forman parte del
programa del niflo sano; algunas vacunaciones, prevencién primaria con farmacos del riesgo
cardiovascular, cribados de algunos canceres... Como dice acertadamente José Luis Repullo
“seglin se avanza cuestionando consensos sobre lo que comunmente se considera como
valido (que es donde todos anclamos nuestras rutinas y exhibimos nuestra identidad
profesional) la gente se va distanciando y luego se va poniendo hurafia y agresiva” %', Si
ampliamos el espectro a la atencidon especializada, el margen de controversia y las
implicaciones en costes se incrementarian exponencialmente.

Por tanto la desinversion es un proceso mucho mas complejo en su desarrollo que en su
formulacion, susceptible de sufrir presiones de todo tipo (los intereses econdmicos y
profesionales que tocaria serian enormes, y resultarian comprensibles las reticencias de la
poblacién al proponer este debate en el contexto actual) y precisa de la existencia de
agencias de evaluacidon eficaces, y de la participacion de expertos en multiples campos,
incluyendo a los ciudadanos.

Pese a estas dificultades, en Espafia ya tenemos experiencias positivas en el terreno de la
desinversidn??, por lo que merece la pena continuar en este camino, mas por razones de
salud publica que por motivos econdmicos. Si evitar intervenciones de beneficios inciertos y
con riesgos potenciales es una obligacién ética permanente, en tiempos de crisis se convierte
en algo irrenunciable.

Pero aunque lograramos la utopia de la eficiencia absoluta, probablemente resultase
insuficiente para resolver el problema financiero de una sanidad con una demanda que
siempre tiende al crecimiento. Por ello lo que habria que preguntarse es si nuestros politicos
estan dispuestos a hacer un rescate del SNS, como han hecho de la banca, garantizando una
financiacion suficiente y estable, o mas bien optan por acelerar su deterioro retirandole
recursos, al tiempo que favorecen la provisidon de servicios sanitarios por empresas con
animo de lucro.
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