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1 INTRODUCCION

1.1 Introduccion al documento

Este documento contiene las propuestas que presenta la Fundacion Bamberg para el
fortalecimiento de la sanidad en Espafia, resultado de las aportaciones y trabajos por
los grupos de expertos e instituciones que se citan en el apartado 13, que se somete a
la consideracion de la sociedad y del Sector de la Salud. En la elaboracién de este
documento han participado mas de cien personas de diferentes instituciones publicas
y privadas aportando textos y opiniones y participando en reuniones de debate y
puesta en comun de conocimiento. Sin embargo, es un documento elaborado por la
Fundacion y, por tanto, el hecho de haber participado en su elaboraciéon aportando
ideas y documentos no implica la aceptacién y el acuerdo con todo lo que en el
documento se dice. Por otra parte, no todos los aspectos y pormenores se plantean
como resueltos y en futura reuniones se ira trabajando en ajustarlos y desarrollarlos
mas ampliamente.

El documento se presenta y da a conocer el 25 de Abril, fecha en la que se cumple el
25 aniversario de la Ley General de Sanidad. No obstante, el Estudio no concluird ahi.
La Fundacién va a mantener los trabajos de los grupos de expertos durante todo 2011
con el fin de ir publicando desarrollos, mejoras y nuevas propuestas complementarias
gue enriqueceran este documento y facilitaran los procesos de transformacién que
requiere nuestro Sistema Sanitario. En Abril de 2012 se hara una nueva edicidn
ampliada con todos los productos librados durante el afio por los grupos de trabajo.
Nuestro propdsito es que estos grupos de trabajo se consoliden como Think Tank de la
Fundacion y del Sector de la Salud.

Para la realizacion de este documento, ademas de las ideas obtenidas fruto de las
reuniones con expertos e instituciones y se han aprovechado las conclusiones de los
diversos encuentros y jornadas de estudio y debate organizadas por la Fundacién
Bamberg, especialmente lal jornadas relativas al “Presente y Futuro de los Sistemas
Universales de salud” celebrada el en CSIC, la “Jornada de estudio sobre el Sector
Farmacéutico” celebrada en la real Academia Nacional de Medicina y la “Conferencia
General sobre Financiacidn Sanitaria” celebrada también en el CSIC.

Igualmente se han utilizado numerosos informes como fuentes de informacion y de
ideas, entre los que destacan el informe FEDEA elaborado con la colaboracion de
McKinsey; el informe del Grupo de Trabajo para a la Racionalizacién y el
Financiamiento del Gasto Sanitario encargado por el Departament de Salut de
Cataluia (Informe Vilardell), Nuevos Retos para la Profesién Médica: una aportacién al
debate social. El documento de Reflexiones elaborado en 2010 por Consejo General de
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Colegios Oficiales de Médicos a raiz del Il Congreso de la Profesion Médica; el

“Informe la situacion de la salud y el sistema sanitario en Espafia” elaborado por el
Observatorio de Politicas de Salud de la Fundacion 12 de Mayo de Comisiones Obreras,
el Informe 2010 del Ministerio de Sanidad y Politica Social y el informe de la Comisién
de expertos para el estudio del Sistema Nacional de Salud y las tendencias de su
entorno en el momento actual y cara al futuro, encomendada por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en ejecucién del acuerdo adoptado por
el Pleno del Congreso de los Diputados en su sesidon del dia 13 de Febrero de 1990
(Informe Abril).

También han servido de ayuda el ultimo informe de la FADSP “18 propuestas para la
mejora de los servicios publicos de salud”, la “Declaracién de Sevilla sobre pacientes
cronicos” y el informe de PwC “10 temas candentes de la sanidad espafiola para 2011:
El momento de hacer mas por menos”.

Nos ha preocupado recoger en este documento mas las ideas que los datos ya que
éstos han sido aportados ampliamente por los multiples informes de diagndstico y de
recomendaciones asi como los libros blancos y documentos similares publicados
recientemente. Este documento propone ideas para la accién, modelos de
comportamiento y modelos organizativos coherentes entre si, que promuevan el
desarrollo de la salud y la calidad asistencial de manera eficiente y sostenible en un
entorno de prestacion universal y equitativa.

En el apartado 15 de este documento figuran las personas que han participado en los
grupos de trabajo o aportando ideas, propuestas y desarrollos a quienes agradecemos
profundamente su colaboracidn y consideramos parte integrante del Think Tank de la
Fundacion.

Queremos agradecer especialmente la colaboracion de Accenture, por su apoyo de
consultoria para la realizacion de este estudio y especialmente a Pablo Sanchez
Cassinello y su equipo por su labor de revision y aportacién de referencias. También
agradecemos a Mensor por el trabajo realizado liderando los grupos de expertos en
atencion clinica y en investigacion y, especialmente a Manuel Carrasco, (hoy en pwc)
responsable del grupo de investigacion. El apoyo de la firma de abogados Garrigues a
través de su Socio Alberto Fernandez Rancafio ha enriquecido al grupo de expertos del
modelo legislativo con su aportacion del estudio competencial que se anexa y su
participacién en los grupos de trabajo al igual que Ricardo de Lorenzo, Julio Sanchez
Fierro, Honorio Bando y Mariano Avilés. Nuestra gratitud a este ultimo por su
aportacién del anexo sobre la gestiéon de la farmacia que se incluye en este
documento.
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1.2 Objetivo de este documento

El objetivo que nos ha movido para realizar este trabajo ha sido el de dar un paso hacia
adelante, a la vista de tantos Informes de Situacidn y Recomendaciones, libros blancos,
etc., y proponer un Modelo de comportamiento que nos permita asegurar el mejor
funcionamiento posible de nuestro sistema sanitario, con garantias de calidad y
sostenibilidad, conservando los principios de universalidad, equidad, cohesion y
calidad.

Para ello hemos querido hacer un ejercicio sin presiones ni condicionamientos politicos
ni partidistas. Sin la presidon del dia a dia, con la idea de configurar un Modelo de
referencia al que acudir a la hora de realizar los procesos de transformacién que
nuestro sistema de salud requiere.

Hemos intentando configurar un Modelo razonado, sensato y coherente, partiendo de
cero, sin condicionantes, ni legislativos -ya que las leyes se pueden cambiar- ni
politicos. Serd labor de los politicos la implantacion de las soluciones que aqui se
proponen, si éstos lo creen razonable y oportuno y en funcién de las circunstancias.

En ningln caso puede interpretarse que desde este documento se pretenda la
privatizacién de la sanidad sino todo lo contrario: lo que pretende es asegurar la
supervivencia de nuestro Sistema Nacional de Salud proponiendo un entorno eficiente
y sostenible y promoviendo la innovacién y la calidad a través de la competitividad y la
aplicacidon de las mas modernas técnicas de gestidén clinica y empresarial y poniendo en
valor las cualidades del personal asistencial médico, de enfermeria, farmacéuticos,
gestores y resto de profesionales.

1.3 Consideraciones previas

Antes de empezar vamos a considerar algunos de los datos que caracterizan al sector
de la salud en Espafia.

El gasto sanitario total alcanzé en Espafia 97.600 millones de euros en 2008, lo que
representa un 9,0% del PIB del que alrededor del 75% corresponde al sector publico.
La sanidad emplea en Espafia a mdas de 600.000 trabajadores de forma directa,
aproximadamente un 3% de toda la poblacién ocupada en nuestro pais. En muchas
localidades y provincias, el sistema de salud es la principal empresa y el principal
empleador. Ademas, seglin datos de la OCDE, el conjunto del sector socio-sanitario
emplea en Espafia 1,3 millones de personas (el 6,2% del empleo total)®.

' El VAB del sector, de fuerte participacion del capital humano, muy probablemente supere el 7% del
PIB. Si la poblacién ocupada total en Espafia era de 20.257.600 personas en 2008 (EPA), las 600.000 del
sector sanitario equivalen al 2,96% lo que supondria una productividad muy elevada, respecto de la
media. José Luis Sdnchez de Ledn.

© Fundacién Bamberg 17



La salud es el principal actor de la I+D y de la innovacién en Espaia: la investigacion

biomédica supone practicamente la mitad de la [+D publica. La industria farmacéutica
supone por si sola mas del 20% de la investigacion industrial. La salud es fuente de
progreso cientifico y técnico y de crecimiento econdmico. Reduce el absentismo,
mejora la productividad del pais y es el sostén de un vigoroso, competitivo e innovador
sector industrial y de servicios avanzados. La Salud es un bien estratégico para un pais.

La Sanidad es siempre un tema controvertido y de gran impacto tanto econdmico
como social, que, en estos momentos, esta sometido a una gran politizacién. El estado
de salud es un indicador fundamental del bienestar social y condicién imprescindible
para el desarrollo econdmico de un pais. La demanda de servicios de salud es creciente
y cada vez mas informada®. Por otra parte, la Sanidad es un importante motor de
creacion de riqueza y empleo sostenible y la cobertura universal es también un
importante elemento redistributivo de la renta. De este modo, las partidas de gasto
sanitario son las mas grandes, con diferencia, de los presupuestos de cada Comunidad,
una media de casi el 40% vy, si excluimos el gasto en educacién, el 65%, siendo el sector
sanitario uno de los que tienen un crecimiento mas dindmico, creciendo mas que el
PIB.

El avance representado por la economia, la tecnologia y la medicina y el esfuerzo
desarrollado por los Estados en la promocién de la higiene y la salud, han logrado un
alargamiento de la esperanza de vida (y de vida util) que, en el caso de Espaiia, se situa
en una de las mas altas del mundo. Pero ademads, los avances médicos tecnoldgicos y
biofarmacoldgicos estan permitiendo que, enfermedades mortales, como el sida, el
cancer y las enfermedades cardiovasculares, se cronifiquen, remitan e, incluso, se
curen.

Estamos ante una situacién marcada por la globalizacién, las migraciones demograficas
y, en el mundo desarrollado, por el envejecimiento de la poblacién y una alta
concentracion y dispersiéon demograficas.

La baja natalidad y el alargamiento de la vida, provocan una situacién de
envejecimiento de la poblaciéon, con el consiguiente crecimiento relativo de
enfermedades degenerativas que ello conlleva. Espaiia es uno de los paises con menor
tasa de natalidad del mundo, paliado en parte ahora por la inmigracion que, por otra
parte, genera nuevos problemas. Nos encontramos con los problemas generados por
un crecimiento demografico muy fuerte en Espafia causado por la inmigracién vy la

% E1 72% de los espafioles que utilizan internet lo hacen para resolver dudas sobre la salud, segun el
estudio internacional de Bupa Health Pulse 2010
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aparicidon de nuevas enfermedades o enfermedades que estaban ya erradicadas pero
gue han vuelto a aparecer debido a las migraciones.

En Espafa y en la mayoria de los paises desarrollados de nuestro entorno, el Estado
garantiza, mediante un aseguramiento mas o menos universal, la atencién sanitaria a
la mayoria de sus ciudadanos con cargo a los presupuestos publicos, es decir,
financiada a través de los impuestos.

Uno de los principales desafios ante el que nos encontramos es garantizar la
sostenibilidad econdémica y financiera de nuestro Sistema de Salud, asegurando la
calidad y la seguridad de los pacientes y optimizando el uso de las nuevas tecnologias,
trasformando este reto en oportunidades de mejora y de eficiencia. En el caso de
Espana, ademads, dada la descentralizaciéon de nuestro sistema de salud, es necesario
garantizar la equidad y accesibilidad de los ciudadanos a la asistencia sanitaria asi
como la cohesién entre los diferentes servicios autondmicos de salud.

La progresiva atencion de los ciudadanos hacia la salud y el aumento de la demanda de
servicios asistenciales, motivados por este cimulo de aspectos comentados, obligan a
las administraciones a un ineludible aumento del gasto sanitario, pero, a la vez, a un
desarrollo del gasto mas eficaz y eficiente, es decir, mas econdmico, lo que conlleva
rentabilizar al maximo los recursos disponibles.

La preocupacién principal que han de tener los responsables de la Salud, es la de tratar
de que la poblacion no enferme, de que los ciudadanos tengan una vida cada vez mas
saludable. Esto ayudara considerablemente a la sostenibilidad econédmica y financiera
pues evitard el desarrollo de enfermedades, muchas de ellas agudas y de costoso
tratamiento.

Por ello es necesaria una mayor inversion en las actividades de promocién de la salud y
de prevencidon de las enfermedades, en la gestidon proactiva, personalizada, de base
poblacional, en la gestién de riesgos personales y profesionales mediante una gestién
integrada, lo que supone la integracidn de la salud publica, la salud mental y la
asistencia sociosanitaria en la practica asistencial.

Desde hace tiempo se viene promoviendo en diferentes foros la disease management
o gestién de la enfermedad, la gestion por procesos y, mas recientemente, una nueva
manera de abordar la gestion de crénicos, de manera proactiva y personalizada,
enfocandose como una gestion de casos mas que de enfermedades, dada la
prevalencia de pluripatologias en los enfermos crénicos.

Desde estas posiciones se reclama la necesidad de implicacion del paciente en su salud
en un ambiente de progresiva formacion del ciudadano a causa de su mayor nivel
cultural y su acceso a internet, television y otros medios de divulgacion sanitaria.
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Necesitamos un cambio de paradigma de la gestion de enfermedades a la Gestién de
la Salud, focalizdndose precisamente en los médicos de cabecera o de familia.

Necesitamos una nueva organizacién asistencial centrada de verdad en el ciudadano,
un nuevo modelo de gestidn de la salud, que supere los modelos de gestion sanitaria y
asistencial actuales. En estos ultimos afios practicamente todas las autoridades vy
expertos sanitarios han estado expresando la necesidad de la continuidad asistencial,
de la integracién entre la asistencia primaria y la asistencia especializada, de la
gerencia Unica de areas o departamentos de salud de salud.

Pero no debemos dudar que el pilar fundamental para lograr el buen funcionamiento y
la excelencia de nuestro Sistema Nacional de Salud han sido y son los profesionales
asistenciales de medicina, farmacia y enfermeria. Sin su concurso no habria sido
posible conseguir el grado de excelencia del que ha venido gozando nuestro Sistema
Nacional de Salud. Sin su mejora continuada, ninguno de los retos expuestos es
asumible.

Necesitamos mejorar nuestras estrategias y politicas de formacion, investigacion,
innovacion, gestidon y financiacidn, eliminando barreras y prejuicios ideoldgicos,
aprovechando las experiencias de éxito y las oportunidades que ofrecen las nuevas
tecnologias.

Nuestro Sistema de Salud navega de manera constante y rdpida hacia la
insostenibilidad. Y es, como ejemplific6 Boi Ruiz, como la inercia de un gran
transatldntico que por sus condiciones no puede virar de repente. “Por ello se han de
tomar medidas ya, decididamente, si no queremos que acabe embarrancando o, peor,
chocando con algun iceberg. En menos de un afio y medio, si no antes, vamos a sufrir
los efectos de la insostenibilidad de manera importante y los mds débiles serdn los mds
perjudicados. Si no queremos que nuestro Sistema de Salud pase de ser un bien del
Estado de Bienestar a un recurso de beneficencia tendremos que actuar ya con
medidas estructurales” como las que se proponen mas adelante.

Resumiendo, necesitamos hacer frente a los grandes retos de nuestro Sistema
Nacional de Salud: El mantenimiento y mejora de la calidad, mantener la actualizacion
tecnolédgica, la excelencia del personal, garantizar a los ciudadanos la equidad y la
accesibilidad, conseguir la efectividad del sistema, resultados en salud y garantizar la
cohesién y la sostenibilidad.
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2 ANTECEDENTES

2.1 El contexto mundial

Vivimos en un mundo marcado por la globalizacién, fundamentada sustancialmente
sobre el enorme y rdpido desarrollo y abaratamiento de las comunicaciones tanto de la
informacién en voz, imagen y escrita, como en los transportes de personas vy
mercancias.

El incremento de las comunicaciones y el desarrollo del comercio mundial y las
progresivas caidas de los aranceles han posibilitado el rdpido crecimiento de paises
emergentes, antes subdesarrollados o pertenecientes al tercer mundo y que ahora ya
han alcanzado altas cotas de competitividad, conocimiento y tecnologia, que compiten
muy seriamente con nosotros al utilizar mano de obra a costes bajisimos. La
competencia es feroz pues no solo los salarios son mas bajos sino también las cargas
sociales de las empresas y de los Estados. En la medida en que estos paises alcancen
nuevas cotas de riqueza podrdn implantar nuevos beneficios sociales similares a los
qgue contamos nosotros los europeos.

Por otro lado, en nuestros paises europeos y en los de cultura europea (como
Australia, Canada o Estados Unidos) se da una gran dispersiéon rural y concentracion
urbana de la poblacién. Tenemos un envejecimiento progresivo de la poblacion debido
aumento de la esperanza de vida y a una muy baja natalidad con el consiguiente
aumento de las enfermedades degenerativas, con los nifios del baby-boom a las
puertas de la jubilacién y. Ademas, los avances en medicina han permitido, si no la
curacion, si la cronificacion de enfermedades antes mortales.

En los ultimos cuarenta anos, la poblacion mundial se ha duplicado, mientras en
Europa ha aumentado sdélo algo mas de cien millones de personas, en buena parte,
debido a la inmigracién.

Todo ello se adereza con una crisis financiera y econdmica, que ha estado precedida y
convive con la mayor crisis de valores sufrida en Europa y con una ceguera de
ciudadanos y politicos que lleva a poner el foco en los derechos pero no en los
deberes.

2.2 El contexto sanitario europeo

La situacion de la gestion de la salud en Europa viene caracterizada por las directivas
referentes a la salud publica, tabaco y alcohol y redes de alerta, la regulacién del
medicamento, o la cobertura sanitaria relacionada con la movilidad, reglamentos
sanitarios y la tarjeta sanitaria europea asi como la asistencia sanitaria transfronteriza
y los reembolsos.
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La nueva Directiva europea aprobada recientemente sobre asistencia sanitaria
transfronteriza por el Consejo de Empleo, Politica Social, Salud y Proteccién de los
Consumidores de la Unidn Europea contiene los siguientes aspectos mas relevantes:

e El derecho de los pacientes de recibir atencidn sanitaria en otros Estados
miembro y de ser reembolsada hasta el nivel de rembolso aplicable por el
mismo o similar tratamiento en su sistema nacional de salud;

e En caso de existir razones de interés general (riesgo de serio desequilibrio
financiero del sistema de seguridad social) los Estados-miembros podrdan limitar
la aplicacidon de las normas sobre el reembolso de la asistencia de salud; los
Estados miembro pueden asimismo gestionar los flujos de salida de pacientes
hacia otros Estados miembro, previa autorizacion para ciertos cuidados de
salud, o via gatekeeping.

e El flujo de entrada de pacientes hacia un determinado Estado miembro puede
igualmente limitarse, en caso de perjudicar el acceso permanente de sus
ciudadanos a la atencién sanitaria.

e Todos los Estados miembros tendrdan que garantizar que los pacientes de la
Unidon Europea reciben toda la informacién referente a la seguridad y
estdndares de calidad relativos a los proveedores sanitarios del sistema de
salud de cada Estado-miembro, de forma a garantizar la eleccidén informada de
los pacientes. Los puntos de contacto informaran también de los derechos que
tienen los ciudadanos que desean desplazarse para ser atendidos en otro
Estado

¢ La cooperaciéon entre Estados miembros en el campo de la salud debera ser
fortalecida, en los campos de evaluacién de las tecnologias de la salud y del e-
health, o a través del desarrollo de redes europeas de referencia, que
promuevan la utilizacidon eficaz y eficiente de los recursos a disposicién de
todos los Estados miembros.

e Se implantara el reconocimiento mutuo de recetas en todo el espacio europeo
y se garantizara la continuidad asistencial.

¢ La venta de productos medicinales y equipo médico via internet, servicios de
prestacion de cuidados de salud de larga duracion prestados en los hogares, y
el acceso y asignacién de érganos para el trasplante no estan incluidos en el
ambito de aplicacion de la propuesta de Directiva.

e Respecto del Estado miembro de afiliacidon (punto que se refiere especialmente
al reembolso de los costes de la asistencia sanitaria de los jubilados residentes
en la UE fuera de su pais de origen y que reciben asistencia sanitaria en un
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tercer Estado miembro), como regla general, el Estado miembro competente

para conceder una autorizacidn previa con arreglo al Reglamento n.2 883/2004
(es decir, el Estado miembro de residencia) reembolsard el coste de la
asistencia sanitaria transfronteriza de los jubilados. Cuando el jubilado reciba
tratamiento en su pais de origen, éste ultimo habrd de sufragar los gastos de la
asistencia sanitaria.

e Enlo que respecta a los prestadores de la atencidn sanitaria, estos deberan ser
capaces de garantizar los mismos estdndares de calidad y seguridad a todos los
ciudadanos, sean o no nacionales, asi como de garantizar los mismos derechos
de acceso y prestaciéon de cuidados de salud en el Estado-miembro de
afiliacion.

En resumen, la nueva regulacion garantiza a los ciudadanos el reembolso de los gastos
incurridos por la atencién sanitaria recibida en otro Estado. Como se ve, es un acuerdo
meramente econdmico y que traslada al ciudadano la carga de la financiaciéon de su
tratamiento y la carga de la tramitacion del reembolso. Nada que ver con un proyecto
comun europeo de gestion de la salud, y que nos va a obligar a matizar lo dispuesto en
el articulo 1.2 de la Ley General de Sanidad cuando se refiere al derecho de asistencia
sanitaria de “los ciudadanos extranjeros que tengan fijada su residencia en el territorio
nacional”.

En cuanto a lo que se refiere a la tarjeta sanitaria europea, esta no es mas que un
documento burocratico identificativo y que en el nuevo contexto de la directiva
comentada no tiene mayor significacion y en absoluto sanitaria.

Las demas directivas o declaraciones, excepto las relacionadas con la salud publica no
son mas que declaraciones de buenas intenciones cuya efectividad todavia no hemos
notado los ciudadanos, salvo cierta coordinacion en salud publica.

2.3 Problemas singulares de Espaia

En Espafia han entrado 6 millones de inmigrantes en 6 afos. Hemos pasado de 41
millones de habitantes en 2002 a casi 47 millones en 2010. Tenemos 6 millones mas de
usuarios de los servicios sanitarios, el equivalente a la suma del Pais Vasco, Canarias y
Castilla La Macha juntas, por ejemplo, o como toda la Comunidad de Madrid. Todos
inmigrantes (la poblacién espafiola esta estabilizada), con nuevas demandas, nuevas
necesidades y nuevos problemas. Enfermedades tropicales, o enfermedades como la
tuberculosis, que antes estaban erradicadas. ¢Estaba preparado nuestro SNS para
atender esta avalancha? ¢Lo esta ahora?

Tenemos una bajisima tasa de natalidad. La poblacion espafiola ha permanecido
estable desde hace 6 afos, pero empezara a decrecer. El alto nimero de abortos
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(112.000 en 2009) no es muy significativo respecto a las necesidades de crecimiento de

la poblacién, pero si respecto a las crisis de valores, la falta de proteccién vy
reconocimiento social de las madres y de las familias

A ello hay que afiadir el enorme alargamiento de la vida en Espafia que la sitia en 2007
con una esperanza de vida al nacer de 77,8 afios en varones y 84,1 en mujeres pero no
de la vida util, inferior en las mujeres, de 63,2 afios en varones y de 62,9 en mujeres,
segun el estudio del INE de 2010. La esperanza de vida en la Comunidad de Madrid
superd los 82 afios en 2007, lo que la coloca a la cabeza de Espafia con los niveles mas
altos de todo el pais y de los mas altos del mundo, cuya media se situa en 68,1 afios en
2010°. El problema es que si bien tenemos una esperanza de vida elevadisima, la
esperanza de vida Util ya no es tan elevada situandose en el promedio de la UE.

En Espaia el nimero de pensionistas se doblara entre 2010 y 2040, lo que hay que
contrastar con la altisima tasa de parados y la disminuciéon de los trabajadores activos.

El Fondo Monetario Internacional (FMI) preveia que en Espaiia el desempleo en 2011
serd el 19,4%, la tasa mas alta entre el mundo avanzado. El nimero de parados en
2010 se situd en 4.696.600 personas, segun los datos de la Encuesta de Poblacién
Activa publicados por el INE. La tasa de paro se situaba en diciembre de 2010,
superando las predicciones del FMI, en un 20,2% de la poblacidn activa segun Eurostat.
La mas alta de Europa, siendo del 9,6 la media del los 27 paises de la UE.

Sigue disminuyendo la afiliacién a la Seguridad Social. El Informe de la UE de enero de
2011 recalca que "la disminucion de contribuyentes a la Seguridad Social debido a la
alta tasa de paro es una cuestion preocupante" y que, dada la situacidn, no basta con
prolongar la edad de jubilacidn, e insta a Espafa a reformar el mercado laboral y a
adoptar medidas "para permitir y fomentar que los ciudadanos trabajen mds tiempo"

Segun un estudio realizado por Aon Consulting realizado entre mas de 7.500
trabajadores de Alemania, Bélgica, Dinamarca, Espafia, Francia, Irlanda, Holanda,
Noruega, Reino Unido y Suiza, muestra que en Espaiia se pierden unos 223 millones de
horas de trabajo al afio por ausencias no justificadas. El estudio estima que esas horas
perdidas suponen un coste para las empresas de 9.100 millones de euros. El 22% de los
trabajadores encuestados en nuestro pais afirman que la Ultima vez que se tomaron
un dia de baja fue por motivos personales; lo que supondria que cerca de 28 millones
de dias al afio de ausencias laborales no estan justificados.

* OMS — Estadisticas Sanitarias Mundiales 2010
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Otro dato a tener en cuenta para enmarcar el contexto en que se situa nuestro sistema
sanitario e el altisimo porcentaje de fracaso escolar. 31,1%. El doble que la UE. Si
excluimos a Malta, Espaiia es el pais de la Unién Europea con mayor fracaso escolar.

2.3.1 El contexto de nuestro SNS

La asistencia sanitaria publica, forma parte del Sistema de Seguridad Social, como una
prestacion de extension universal y no contributiva (art. 38.1 a) y 86 de la Ley General
de la Seguridad Social, modificados por la Ley 24/1997 de consolidacién y
racionalizaciéon de la Seguridad Social. El Estado tiene plenas competencias para
regular las bases econémicas de la Seguridad de la Social, incluyendo el precio y
reembolso de los medicamentos que ofrece el SNS.

El marco juridico bdsico del Sistema Nacional de Salud es el establecido por la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Aun cuando la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establece en el articulo
1.2 el derecho a la asistencia sanitaria de "todos los espafioles y los ciudadanos
extranjeros que tengan establecida su residencia en el territorio nacional" y afiade en
el articulo 3.2 que "la asistencia sanitaria publica se extenderd a toda la poblacién
espafiola" y que "el acceso y las prestaciones sanitarias se realizardn en condiciones de
igualdad efectiva"., lo primero que tenemos que decir que no contamos realmente con
un sistema universal ya que no estan cubiertos todos los ciudadanos o al menos no de
la misma manera. Aun cuando el Real Decreto 1088/1989, de 8 de septiembre,
extendid la asistencia sanitaria de la seguridad social a las personas sin recursos
econdmicos suficientes configurandola como una prestacidon no contributiva, la citada
Ley General de Sanidad (de hace casi 25 afios) no se desarrollé reglamentariamente y
sigue estando aun hoy vigente el antiguo Reglamento de la Seguridad Social. Asi pues,
si @ un parado se le acaba el subsidio de desempleo, como deja de cotizar a la
Seguridad Social, no tiene derecho a la tarjeta sanitaria y no puede ser atendido en un
Centro de Salud a no ser que vaya por urgencias. Esto es una verdadera paradoja:
cuando mas proteccidén necesita, se la quitan. Y por cierto, a los inmigrantes sin
permiso de residencia, es decir, en situacién ilegal, si se les provee de una tarjeta
sanitaria que, aunque especial, les permite ir a las consultas de los Centros de Salud. Lo
cierto es que, hoy por hoy, si un no cotizante a la Seguridad Social o un parado al que
se le ha acabado el subsidio acude al Instituto Nacional de la Seguridad Social a que le
entreguen la tarjeta sanitaria europea, no se la dan.

Aun cuando la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional
de Salud, reafirma el principio de universalizacion de la asistencia sanitaria, el
problema denunciado en el parrafo anterior no se ha resuelto.
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Catalufia es la primera Comunidad que quiso desvincularse de la Seguridad Social
quitando el numero de afiliacién de sus tarjetas sanitarias y, recientemente publicando
la Ley de la Comunidad Auténoma de Catalufia 21/2010, de 7 de julio, de acceso a la
asistencia sanitaria de cobertura publica a cargo del Servicio Cataldn de la Salud. En su
disposicidon adicional primera expone que “El Servicio Cataldn de la Salud debe
entregar a domicilio ... la tarjeta sanitaria individual sin que deban solicitarla
previamente a los que se le haya extinguido, de acuerdo con la normativa en materia
de seguridad social, su derecho a la asistencia sanitaria, porque se encuentran en
situacion de desempleo o porque han puesto fin a su actividad profesional”.

Es urgente que este problema se resuelva en todo el territorio nacional, no solo en
Catalufia. De todas formas queda sin resolverse el acceso a la tarjeta sanitaria europea
a ser su emisiéon competencia del Ministerio de Trabajo, no de la Generalidad de
Catalufa.

Tampoco estdn resueltas las competencias en sanidad del Ministerio de Trabajo, el
INSS y la Tesoreria General de la SS que en nuestra opinion deberian trasladarse al
Ministerio de Sanidad, una vez que las prestaciones sanitarias no dependen de las
aportaciones a la Seguridad Social sino de los presupuestos generales del Estado. Y un
problema mds: La propiedad del los Hospitales que eran de la Seguridad Social, siguen
siendo de la Seguridad Social y su valor supone una garantia para el cobro de las
pensiones. Si el estado los cediera ahora a las Comunidades Auténomas, se romperia la
caja Unica poniendo en peligro la sostenibilidad de la Seguridad Social.

Sin embargo ha habido una proliferacidon exagerada y no coordinada de legislacién en
las Comunidades Auténomas. ¢COmo es posible que cada comunidad promulgue una
ley distinta sobre los derechos y obligaciones de los ciudadanos a la salud? éEs que no
se pueden poner de acuerdo para que la legislacidon sobre transporte sanitario, por
ejemplo, sea igual en todas las CC. AA. para que no pasen disparates como que una
ambulancia tenga que pararse en el limite de una Comunidad Auténoma para
trasbordar al enfermo a otra ambulancia para llegar al hospital de destino? Raya en lo
ridiculo, aunque es lamentable. éCémo es posible que, por lo menos, no exista un
grupo legislativo, al igual que hay otros, en el Consejo Interterritorial?

Pero tampoco estan claras las competencias. Cada comunidad legisla a su antojo y hay
un déficit de cohesién es entre las CCAA. Cada Comunidad asume mdas o menos
competencias segun le viene bien y trata de resolver sus problemas como puede.

El copago en farmacia por los adscritos a los modelos de MUFACE (Administracion
Central), MUFAJU (Justicia) y ISFAS (Ejército) es un elemento mds de inequidad
respecto a los adscritos a la Sanidad Publica ya que si un miembro del ISFAS quiere
estar en la Seguridad Social, aunque esté jubilado sigue teniendo que hacer frente al
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copago en farmacia. A pesar de ellos el 87% de los funcionarios opta por la gestién
privada de la cobertura frente a la publica, fundamentalmente por criterios de
comodidad, ausencia de listas de espera y accesibilidad directa a los especialistas sin
necesidad de pasar por el médico de Primaria.

En Espafia, segun las cifras ofrecidas por UNESPA un 22% de la poblacidn espafiola
tiene contratado algun tipo de seguro de salud privado para cubrir sus necesidades
sanitarias. Esto significa un ahorro del gasto de la sanidad publica por la asistencia
sanitaria prestada por la sanidad privada ese 22% de la poblacién. En cierta manera es
como si estas personas pagaran un impuesto adicional pues la parte impositiva que se
dedica a sanidad no les afecta a ellos. Sin embargo hay una total falta de integracién y
coordinacidn con los Centros e Instituciones privadas que perjudica a todos. Si a un
enfermo, pongamos por ejemplo oncoldgico, le estan atendiendo en un centro privado
con cargo a su aseguradora privada y, en el curso de su tratamiento, necesitara de un
farmaco que por casualidad no estuviera cubierto por su seguro privado, pero que si
esté cubierto por la Sanidad Publica, para poder acceder a este farmaco el paciente
tiene que ir a primaria, de alli al especialista y seguir asi el camino hacia arriba hasta
que le prescriban el tratamiento, con el consiguiente gasto burocratico y de atencioén, y
el consiguiente perjuicio (que puede ser grave) para el paciente; cuando lo mas sencillo
es que se hubieran definido protocolos de colaboracidn entre los hospitales publicos y
privados o, mejor, que se reconozca la prescripcién del médico (en este caso oncdlogo)
gue tiene las mismas cualificaciones y responsabilidades profesionales que el publico.

No existe equidad y accesibilidad en las mismas condiciones porque no todos los
Centros ni todos los médicos son iguales, ni desarrollan las mismas terapias. Y a cada
ciudadano le toca un Centro, segun ddénde viva. Y no puede elegir otro que mas le
convenga. Aun cuando esto estd empezando a cambias en algunas Comunidades
Auténomas, mientras no haya transparencia respecto a las actividades y a los
resultados en salud de los Centros y sus médicos y mientras el ciudadano no pueda
elegir libremente, no podemos garantizar plenamente la equidad ni la accesibilidad®.

Esta falta de equidad se demuestra también en la siguiente reflexion realizada por la
FADSP: “Se han detectado diferencias muy importantes entre las CCAA en cuanto al
e