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    Qué hacemos


    ¿Qué hacemos cuando todo parece en peligro: los derechos sociales, el Estado del bienestar, la democracia, el futuro? ¿Qué hacemos cuando se liquidan en meses conquistas de décadas, que podríamos tardar de nuevo décadas en reconquistar? ¿Qué hacemos cuando el miedo, la resignación, la rabia, nos paralizan?


    ¿Qué hacemos para resistir, para recuperar lo perdido, para defender lo amenazado y seguir aspirando a un futuro mejor? ¿Qué hacemos para construir la sociedad que queremos, que depende de nosotros: no de mí, de nosotros, pues el futuro será colectivo o no será?


    Qué hacemos quiere contribuir a la construcción de ese «nosotros», de la resistencia colectiva y del futuro compartido. Queremos hacerlo desde un profundo análisis, con denuncias pero sobre todo con propuestas, con alternativas, con nuevas ideas. Con respuestas a los temas más urgentes, pero también otros que son relegados por esas urgencias y a los que no queremos renunciar.


    Qué hacemos quiere abrir la reflexión colectiva, crear nuevas redes, espacios de encuentro. Por eso son libros de autoría colectiva, fruto del pensamiento en común, de la suma de experiencias e ideas, del debate previo: desde los colectivos sociales, desde los frentes de protesta, desde los sectores afectados, desde la universidad, desde el encuentro intergeneracional, desde quienes ya trabajan en el terreno, pero también desde fuera, con visiones y experiencias externas.


    Qué hacemos quiere responder a los retos actuales pero también recuperar la iniciativa; intervenir en la polémica al tiempo que proponemos nuevos debates; resistir las agresiones actuales y anticipar las próximas; desmontar el discurso dominante y generar un relato propio; elaborar una agenda social que se oponga al programa de derribo iniciado.


    Qué hacemos esta impulsada por un colectivo editorial y de reflexión formado por Olga Abasolo, Ramón Akal, Ignacio Escolar, Ariel Jerez, José Manuel López, Agustín Moreno, Bibiana Medialdea, Olga Rodríguez, Isaac Rosa y Emilio Silva.
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    Introducción


    ¿Está la sanidad pública en peligro? Esta es la pregunta que nos ha impulsado a aceptar la invitación de los editores de la colección «Qué hacemos». Aun a riesgo de incumplir con una de las premisas fundamentales de cualquier obra (no adelantar el desenlace y las conclusiones finales), los autores opinamos que efectivamente lo está.


    Por una parte, es justo reconocer que el sistema sanitario público es uno de los máximos exponentes de las conquistas sociales obtenidas en las últimas décadas, pilar básico del Estado del bienestar en España, y que el acceso casi universal a los servicios sanitarios ha sido una de los escasas herramientas de mitigación de las desigualdades sociales en nuestro país. Durante años se mantuvo una imagen idílica de este sistema: era norma de los políticos de todo signo referirse al mismo como el mejor sistema sanitario del mundo, reconocer el grado de profesionalidad, capacitación y brillantez de sus profesionales, la mejora continuada en sus dotaciones físicas y la capacidad de introducción y adaptación de innovaciones sanitarias. Todo ello puesto a disposición del ciudadano sin apenas copagos directos y a un coste razonable en comparación con otros países.


    En la complacencia de este discurso acrítico se encuentran buena parte de los problemas actuales, dado que cualquier sistema, por bueno que sea, siempre tiene márgenes de mejora y retos futuros que deben ser planificados: un sistema donde no se busque su mejora de manera continua está condenado a la erosión de su calidad en el largo plazo. Adicionalmente, la crisis económica que desde el año 2008 nos azota ha encendido todas las alarmas en los servicios públicos esenciales. El sanitario no podía ser una excepción. Sin embargo, la respuesta de los responsables políticos ha estado mucho más centrada en el ahorro presupuestario que en la búsqueda de la solvencia a largo plazo del sistema (eficiencia y equidad de las prestaciones). Al tiempo, se ha profundizado en medidas con nulo respaldo científico y sí con un gran bagaje ideológico con objeto de mercantilizar las relaciones en el medio sanitario.


    Los efectos a largo plazo de esta situación están por ver. Sin embargo, el mero hecho de que exista una gran incertidumbre entre los expertos sobre la evolución del sistema sanitario, sumado a la experiencia de servicios públicos que se han dejado deteriorar como paso previo a la privatización de su titularidad y gestión, llevan a plantearse cuestiones que parecían impensables hace apenas unos años: ¿tendremos una sanidad pública reconocible a una/dos décadas vista?


    En esta obra nos centraremos en analizar el sistema sanitario público, que consideramos debe ser el hegemónico, pero que desde siempre ha convivido con la sanidad privada. En todo caso, sobre la organización y el papel de la sanidad privada no se centra este trabajo, si bien sí existen temas importantes que relacionan la parte pública con la privada y a los que nos referiremos llegado el momento.


    La obra se articula en tres capítulos, más unas conclusiones generales. El primer capítulo está dedicado a describir el sistema sanitario público español y los principales indicadores de salud. En el mismo se analizará la evolución histórica del sistema sanitario y su estructura básica (modelo Sistema Nacional de Salud [SNS]), su marco legislativo y de actuación, los componentes e indicadores de actividad básicos del SNS, sus fuentes de financiación y los principales resultados en salud a través de los indicadores más empleados, cerrando el bloque con un epígrafe dedicado a las desigualdades sociales en salud en España. El segundo capítulo se dedica en exclusiva a los principales problemas estructurales del sistema sanitario público español y a las principales medidas que se han realizado o se han dejado de realizar y que más comprometen su viabilidad a largo plazo. A lo largo del mismo aflorarán cuestiones como el cambio de nuestro modelo de sistema, qué servicios y prestaciones debe ofrecer el SNS, hacia qué modelo de organización y coordinación asistencial deberíamos avanzar, la gestión (pública/privada) de los servicios sanitarios públicos, los copagos, el papel a desempeñar por los profesionales y los ciudadanos, la coordinación entre el sistema sanitario y los servicios sociales, o las políticas de salud más allá del medio sanitario. El tercer capítulo traslada el análisis realizado en el previo a propuestas concretas. Su objeto es señalar vías de desarrollo de nuestro SNS que mantengan sus características más reconocibles y apuntalen su solvencia.


    El libro se cierra con unas breves conclusiones. En ellas exponemos que merece la pena defender un sistema sanitario público asentado en la universalidad, la solidaridad y la equidad. Para ello hay que huir de la complacencia y asumir que se necesitan profundas reformas en el mismo, pero también hay que estar dispuestos a defender su identidad y su carácter de servicio público, los cuales contribuyen decisivamente al interés general de la sociedad.


    

  


  
    1. Sistema sanitario e indicadores de salud


    1.1. Evolución histórica


    El desarrollo de los sistemas sanitarios viene condicionado tanto por el nivel de salud y patrón de morbimortalidad de la población, como por el nivel de desarrollo científico-técnico, económico (renta y modelo económico), cultural e ideológico dominante.


    El sistema sanitario español es el resultado de una serie de factores socioculturales, sanitarios y políticos, y, sin duda, debe ser considerado un gran logro social. En la Tabla 1 señalamos las etapas más significativas.


    Siendo muy sintéticos, en España podríamos identificar dos etapas en los últimos 40 años. Una primera época de transformación democrática, que dataría de finales de los años 70 y los años 80, estaría marcada por la conquista de un sistema sanitario público dentro de un Estado del bienestar débil. Es una etapa condicionada inicialmente por la crisis económica de finales de los años 70 pero también por la transición democrática, y muy influida por el empuje del movimiento social, sindical y los partidos políticos progresistas, junto con un sector minoritario de profesionales sanitarios de orientación más salubrista y con una nueva visión de la atención primaria en salud. En ella se planteaba garantizar, mediante financiación pública, el derecho a la salud a través de una asistencia sanitaria de carácter integral, programada y universal a toda la ciudadanía residente en España. En la segunda etapa, que podríamos denominar de reestructuración económica internacional, se producen profundos cambios que configurarán una sociedad más dual y fragmentada. El neoliberalismo se asienta como ideología dominante mientras cae el Muro de Berlín y los países del este de Europa abrazan el capitalismo. Se consolidan alianzas internacionales como la Unión Europea basadas más en elementos económicos que sociales. A inicios de los años 90, en plena intensificación del fenómeno de la globalización, acontecen crisis económicas breves pero de gran intensidad. Los Estados del bienestar, al no encajar con este modelo, son «reorientados». En el campo sanitario, podemos señalar el «Informe Abril» (1991) como el inicio de la etapa. En el mismo se trazan líneas de una segunda reforma del sistema sanitario donde el gerencialismo cobra mayor fuerza frente al salubrismo, incluyéndose orientaciones hacia un uso de los recursos más influido por conceptos de eficiencia y gestión, y abriendo la puerta a las colaboraciones público-privadas, a instrumentos de mercado en el medio sanitario público y a elementos descentralizadores. Los cambios normativos, que se abrieron con la Ley 15/97 de nuevas formas de gestión del SNS, y las restricciones presupuestarias más recientes están suponiendo una auténtica prueba para el sistema público.


    
      
        
      

      
        
          	
            Tabla 1. Etapas evolutivas del sistema sanitario del Estado español


            Primera etapa: final de siglo xix y comienzo del xx


            - Primera Ley de Sanidad en 1855 basada en el libre ejercicio profesional de los médicos y en donde cada individuo es responsable de su propia salud. En el sector público se crean una estructura asistencial para atender a personas pobres y programas de higiene pública, dependientes del Ministerio de Gobernación, que se refuerza con la creación de la Dirección General de Sanidad tras la publicación en 1904 de la Instrucción General de Sanidad Pública.


            - Aparecen los colegios provinciales de médicos, farmacéuticos y veterinarios.


            Segunda etapa: II República. Se estructura un sistema dual de abordaje:


            - La asistencia sanitaria personal con una organización diferenciada, por un lado, para atender a la población sin recursos económicos (sistema de beneficencia pública) y, por otro, un sistema privado o con coberturas mutuales o de seguros para la población con recursos.


            - La problemática de salud pública, como el abordaje de epidemias, control de enfermedades infecciosas, higiene pública, era asumida por las instituciones del Estado.


            - Se inician algunas experiencias de participación comunitaria en temas de salud.


            Tercera etapa: Dictadura temprana


            - Ley de 14 de diciembre de 1942, por la que se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) para trabajadores, germen del modelo Bismarck de Seguridad Social.


            - Fortalecimiento de la sanidad pública mediante la aprobación de la Ley de Bases de la Sanidad Nacional en 1944, que crea los Cuerpos de funcionarios técnicos del Estado al servicio de la Sanidad local (médicos, farmacéuticos, practicantes, veterinarios, matronas, tocólogos y odontólogos) y los «partidos sanitarios», en donde se realizan funciones de sanidad pública y las asistenciales personales de la población incluida en la beneficencia pública.


            Cuarta etapa: Dictadura tardía/desarrollismo económico (años 60 y 70)


            - Desarrollo científico-técnico. Hegemonía de lo biomédico.


            - Aumento de la formación universitaria de profesionales. Formación posgraduada vía MIR.


            - Expansión de la red de atención especializada de servicios hospitalarios.


            - Aparición de movimientos sociales por la democracia y mejoras en la calidad de vida.


            Quinta etapa: Democracia de 1978


            - Aprobación de la Constitución de 1978, en la que se consiguen los derechos fundamentales de los ciudadanos como son el derecho a la protección de la salud y el derecho a la participación en la vida social y política.


            - En las décadas 80-90 se producen hechos con mayor impronta en el sistema sanitario, como son:


            • Consolidación de la democracia parlamentaria, de los ayuntamientos democráticos y del Estado de las Autonomías.


            • Creación de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (1978).


            • Apertura de los primeros centros municipales de salud (1979-1980).


            • Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras básicas de salud.


            • Transferencia de competencias de Sanidad e Higiene a las CCAA (1984).


            • Aprobación de la Ley de Sanidad de 1986 (SNS).


            • Incorporación de España en la Unión Europea.


            Sexta etapa: a partir de los 90. Reformas en el Estado del bienestar: Aplicación de las políticas neoliberales establecidas en la UE y de restricción de gasto público en la última etapa.


            - Informe Martorell del año 1991


            - Ley 15/97, de nuevas formas de gestión del SNS. Potenciar la colaboración público-privada.


            - Año 2002: culmina el proceso de descentralización de las competencias sanitarias.


            - Ley de Cohesión y Calidad del SNS, del año 2003.


            - Plan de Sostenibilidad del SNS de 2011-2014 con recortes presupuestarios en inversión sanitaria y aplicación de las medidas dictadas por la UE.


            - RDL 16/2012, con cambio de modelo de aseguramiento sanitario.

          
        

      
    


    


    Fuente: elaboración propia.


    Los elementos definitorios del sistema sanitario público español serían:


    1. el elevado valor atribuido a la salud en el ámbito cultural y sociopolítico, el cual se refleja tanto en la conciencia colectiva como en la amplia normativa existente (empezando por la Constitución Española de 1978: derechos fundamentales como el derecho a la vida artículo 15 y a la protección de la salud artículo 43);


    2. su finalidad principal es la satisfacción de necesidades y resolución de problemas con el objetivo de mejorar el estado de salud de la población;


    3. responsabilidad de garantizar el derecho a la protección a la salud (Ley 14/1986 de 25 abril General de Sanidad, en la que se regula el derecho a la protección a la salud de todos los españoles y extranjeros que tengan establecida su residencia en el territorio nacional); corresponde, además de a los ciudadanos, a las administraciones públicas del Estado y a las Comunidades Autónomas;


    4. se trata de un modelo de atención integral, basado en un abordaje biopsicosocial del individuo, familia y comunidad;


    5. sobre el papel, se apela a la participación de la ciudadanía tanto en el cuidado de su salud como en la formulación de la política sanitaria y el control del funcionamiento de los servicios sanitarios, si bien, como se discute más adelante, los cauces para favorecer dicha participación son muy limitados y más teóricos que reales.


    Por tanto, la organización del sistema sanitario público en España se corresponde con un modelo tipo Servicio Nacional de Salud (nominalmente, Sistema Nacional de Salud [SNS]), donde el acceso a los servicios es universal y el derecho a la asistencia viene conferido por el concepto de ciudadanía, financiado mayoritariamente a través de impuestos generales y conformado por la suma de los Servicios de Salud creados por cada Comunidad Autónoma (Artículo 44 de la LGS) y con fuerte presencia de la atención primaria como puerta de entrada o primer contacto (salvo casos de urgencia) del ciudadano con el sistema. Este modelo se contrapone con el otro gran modelo europeo alternativo (modelos de Seguridad Social), donde el acceso a los servicios sanitarios viene mediado por el concepto de persona asegurada (generalmente a través del puesto de trabajo) y persona beneficiaria, la financiación se da a través de cotizaciones sociales (complementadas por impuestos generales) y las personas aseguradas pueden acceder generalmente al segundo nivel de atención (atención llamada especializada) sin pasar antes por la atención primaria.


    1.2. Marco legislativo y de actuación


    Como no podría ser de otra manera, existe una amplia legislación, tanto de ámbito estatal como autonómico, que regula la actuación sanitaria, pública y privada, y los requisitos de acceso profesional a la misma (para más detalles, se remite al lector a la tabla resumen que figura en el apéndice).


    Nuestro marco constitucional establece un modelo territorial descentralizado en el ámbito de la prestación sanitaria, si bien el Estado central mantiene ciertas competencias exclusivas. Este proceso de descentralización, concluido en el año 2002, convierte a las Comunidades Autónomas en los principales agentes responsables de la prestación de servicios sanitarios públicos.


    En este marco, el Estado central tiene competencias exclusivas en la coordinación general del sistema, en alta inspección, en materia de sanidad exterior y en las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales, en la legislación y autorización de medicamentos y productos sanitarios, y en el establecimiento de una cartera de prestaciones básica (que puede ser complementada por parte de las autoridades regionales). Adicionalmente, la Administración Central del Estado mantiene, a través de Instituto Nacional de Gestión Sanitaria INGESA, la gestión de la asistencia sanitaria en las ciudades con estatuto de autonomía de Ceuta y Melilla, así como otras importantes competencias referidas al fomento de la investigación científica y técnica, además de la expedición y homologación de títulos académicos y profesionales. También se debe mencionar que dentro de la Administración de la Seguridad Social existen las entidades que gestionan el Régimen especial de la Seguridad Social de Funcionarios Públicos (MUFACE, MUGEJU e ISFAS), así como las Mutuas de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.


    Por su parte, como hemos señalado, la prestación sanitaria pública, con la excepción de las mutuas de funcionarios, se dispone a través de las CCAA. Cada una de ellas cuenta con un servicio de salud, que es la estructura administrativa y de gestión, que integra todos los centros, servicios y establecimientos de la propia comunidad, diputaciones y cualesquiera otras administraciones territoriales intracomunitarias. Algunas CCAA integraron la planificación de los servicios sanitarios y los servicios sociales a través de una única consejería, mientras que en otras se mantiene separada la planificación de ambos servicios. Asimismo, las corporaciones locales también poseen competencias en materia sanitaria, aunque menores que las centrales y las autonómicas, las cuales vienen recogidas en la Ley 7/85, de 2 de abril, reguladora de las bases del régimen local, así como en el artículo 42 de la LGS. Un órgano de especial relevancia, creado al amparo de la LGS y regulado por la Ley de cohesión y calidad del año 2003, es el Consejo Interterritorial del SNS. Lo componen 34 miembros, con el mismo número de representantes por parte de la Administración General del Estado que por las Comunidades Autónomas. Su función es promover la cohesión del SNS a través de la garantía efectiva y equitativa de los derechos de los ciudadanos en todo el territorio del Estado, desempeñando labores de asesoramiento, planificación y evaluación y de coordinación del sistema.


    También se debe reseñar el papel que cumplen los seguros privados dentro del sistema sanitario español. Aunque las cifras oscilan en función del territorio, del año y de la fuente consultada, entre un 15 por 100 y un 25 por 100 de la población residente en España posee un seguro sanitario privado, el cual es complementario al seguro público.


    1.3. La prestación de servicios sanitarios en el SNS. Componentes y actividad


    No es sencillo tener una visión de conjunto precisa del sistema, dado su alto grado de complejidad, de la cantidad de agentes implicados y de los recursos que movilizamos como sociedad en el SNS, reflejo de la importancia y confianza que depositamos en el mismo.


    Comenzando por su principal activo, las personas que trabajan en el SNS, según el Ministerio de Sanidad, en el conjunto de las organizaciones públicas prestaban servicio directo en el año 2010 alrededor de 600.000 personas, de las cuales casi la mitad eran profesionales sanitarios (114.000 de profesión médica y 157.000 de enfermería), perteneciendo el resto a una gran diversidad de categorías de personal no sanitario. En los últimos tres años, según distintas fuentes oficiales, hay una pérdida significativa de empleo en el sector público.


    Un aspecto notable del sistema español es la formación posgrado de profesionales sanitarios especialistas por la vía de los médicos internos y residentes (MIR). Esta formación, introducida en los años 70, supuso un cambio notable en la capacitación del personal médico, en especial en los servicios hospitalarios y especializados. Es continuación de la formación pregrado que se realiza en las distintas facultades y escuelas de las universidades, y es la puerta de entrada de los especialistas de primer y segundo nivel (atención primaria y otras especialidades) al sistema sanitario público.


    En la LGS (artículos 6 y 8) se especifican las actuaciones que debe desarrollar el SNS. El modelo define una atención integral, considerando tanto la promoción de la salud como la prevención, la atención a la enfermedad y la rehabilitación y reinserción social en los ámbitos individual, familiar y comunitario.


    A 1 de enero de 2014, residían en España 46,5 millones de habitantes, con ligero predominio de las mujeres (50,8 por 100). El grupo de edad de menores de 16 años supone el 16,1 por 100, y el de 65 y más años, el 18,17 por 100. Del total de residentes, 4,7 millones son de nacionalidad extranjera, lo que representa el 10,1 por 100. Esta sería la población cuyas necesidades sanitarias y de protección de su salud debería atender el sistema, si bien, como señalaremos más adelante, desde el año 2012 una parte no pequeña de personas se han visto excluidas del acceso a los servicios sanitarios (inmigrantes en situación irregular de residencia y otros colectivos)


    El Área de Salud representa el marco geográfico poblacional donde se deben ubicar los recursos y servicios necesarios delimitados por zonas básicas de salud. Podemos diferenciar dos niveles básicos de atención de salud.


    El nivel primario se desarrolla por parte de Equipos de Atención Primaria (EAP). Según el Sistema de Información Sanitaria del Ministerio de Sanidad, Servicios Social e Igualdad (2012) dentro del SNS existen 3.006 centros de salud y 10.116 consultorios locales. Los EAP están integrados, esencialmente, por médicos de familia, pediatras, enfermeras, auxiliares de enfermería, personal de administración y celadores. Asimismo, dentro de estos centros pueden existir unidades especiales de salud materno-infantil y atención a la mujer, atención odonto-estomatológica, de trabajo social, de fisioterapia... La frecuentación media está alrededor de 6,5 consultas de medicina general y pediatra por persona y año, con alrededor de 260 millones de consultas anuales. Si se suma la atención de urgencia (20 millones) y la actividad de la enfermería (4 por persona y año, 139 millones), se llega a 418 millones de contactos. Estas cifras suponen 9 contactos por persona y año. Asimismo, una parte esencial de la prestación farmacéutica se prescribe desde la atención primaria. El consumo de medicamentos prescritos con receta ascendió a 859,6 millones de recetas durante el año 2013. Cifra impresionante, si bien se ha reducido considerablemente desde el año 2011, donde la cifra alcanzó los 973,2 millones de recetas.


    El segundo nivel asistencial se lleva a cabo por los Equipos de Atención Especializada, que realizan su labor en los centros ambulatorios de especialidades y en los hospitales. En el año 2012, en España se encontraban en funcionamiento 790 hospitales (1,8 por 100.000 habitantes) con una dotación de 162.538 camas instaladas (352,5 por 100.000 habitantes). Se trata de centros cuya finalidad principal es la prestación de asistencia médico-quirúrgica, tanto programada como de urgencia, a pacientes ingresados, aunque también suelen incorporar atención ambulatoria. Por dependencia funcional, el 43 por 100 son de titularidad pública (pertenecientes a las CCAA principalmente, pero también a la Seguridad Social, diputaciones, municipios y otras entidades públicas), un 39 por 100 a entidades con ánimo de lucro, un 2 por 100 a Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales y un 16 por 100 a entidades benéficas sin ánimo de lucro. Según su finalidad asistencial, un 62 por 100 corresponde a hospitales generales, un 15 por 100 son hospitales geriátricos o de larga estancia y un 11 por 100 son hospitales psiquiátricos. En relación al número de camas, sobre un total de 159.148, un 67 por 100 correspondían a hospitales de titularidad pública, un 19 por 100 a entidades con ánimo de lucro, un 13 por 100 a entidades benéficas sin ánimo de lucro y menos del 1 por 100 a las mutuas.


    En el año 2010, en toda España se produjeron 5,2 millones de altas hospitalarias (113,3 altas por 1.000 habitantes). De ellas, un 81 por 100 se produjeron en centros públicos o concertados (lo cual supone en ambos casos la financiación pública del servicio). Las más frecuentes, en el caso de las mujeres, fueron las relacionadas con el embarazo y parto (467.031), seguidas de las relacionadas con el sistema circulatorio (225.551), aparato digestivo (195.025), sistema respiratorio (170.779) y tumores (168.673). En el caso de varones, las más frecuentes fueron las relacionadas con el sistema circulatorio (291.435), sistema respiratorio (253.300), aparato digestivo (248.302) y tumores (192.823). Asimismo, cabe añadir 82,6 millones de consultas en centros de especialidades (1.794 por 1.000 habitantes), de las cuales un 87 por 100 fueron financiadas con recursos públicos, 26,2 millones de consultas en hospitales y centros de especialidades por vía de urgencia (569 por 1.000 habitantes, de las cuales un 79 por 100 fueron financiadas con recursos públicos) y 1,35 millones de cirugías ambulatorias (sin ingreso hospitalario) (29 por 1.000 habitantes, con un 81 por 100 de financiación pública).


    Asimismo, según el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, en España hay colegiados 65.472 farmacéuticos (un 71 por 100 son mujeres). Una parte de ellos desarrollan su actividad en el sistema sanitario público, pero un 69 por 100 del total (44.848) ejercen su labor en una de las 21.458 oficinas de farmacia existentes. Estas oficinas prestan un servicio público, si bien son de propiedad y gestión privada, estando los requisitos de apertura y funcionamiento fuertemente regulados.


    El esquema básico de la prestación de salud mental en España tiene su eje en la red de Centros de Salud Mental. Estos centros, posiblemente por las reticencias que genera el paciente psiquiátrico, se constituyeron al margen de los Centros de Salud de AP. Se optó, pues, por un modelo segregado de atención a la salud mental, frente a la alternativa de contar con profesionales de salud mental en los equipos de AP, una de las opciones originalmente barajadas para asegurar un modelo de atención biopsicosocial, a través de un enfoque realmente multidisciplinar, pero que finalmente no fue asumida. Sin embargo, hay que reconocer la gran aportación de esta red territorializada y altamente especializada en la desinstitucionalización del enfermo psiquiátrico.


    Por otra parte, bajo el nombre de «Salud Pública» se agrupan un conjunto de servicios mucho menos conocidos por la población, dada su naturaleza eminentemente preventiva y de promoción de la salud, complementarios de la asistencia sanitaria desarrollada en la atención primaria, especializada y hospitalaria. Sus principales herramientas son la producción de conocimiento sobre el origen y la distribución de las enfermedades, la vigilancia e inspección de los riesgos para la salud (ambientales, alimentarios, laborales, etc.), el control de los casos y brotes de enfermedades transmisibles (vigilancia epidemiológica), la vacunación, la detección precoz de enfermedades y la promoción de la salud (educación para la salud, salud comunitaria e influencia en las políticas públicas). Si bien la partida presupuestaria dedicada a estos servicios es muy modesta comparada con el resto (aproximadamente un 1 por 100 del gasto sanitario total), su acción tiene un importante impacto en la salud colectiva.


    1.4 Financiación y gestión


    El sistema sanitario público con anterioridad al año 1986 era un modelo de Seguridad Social financiado fundamentalmente por las cotizaciones sociales y con aportación limitada con cargo a los Presupuestos Generales del Estado (PGE). A partir de la aprobación de la Ley General de Sanidad cambia sustancialmente el modelo de financiación, para ser coherente con la idea de cobertura universal, pasando a depender la financiación del sistema de los impuestos generales tras la reforma tributaria del año 1999, si bien hay que señalar dos aspectos relevantes. El primero es la existencia de un sistema de contribución financiera directa del usuario del servicio (copago) en el caso de la prestación farmacéutica con receta. Aunque a lo largo del periodo la recaudación relativa ha sido muy pequeña, la fuerte concentración de los pagos en un pequeño número de usuarios revela una fuente de inequidad asociada a estos pagos directos. El segundo detalle es que el proceso de descentralización de las competencias sanitarias a las CCAA y los continuos cambios de las leyes de financiación autonómica han configurado distintas situaciones a lo largo de estos años.


    Aunque no es nuestro objetivo analizar las reformas fiscales del periodo, baste decir que la financiación del sistema sanitario actual parte en su gran mayoría, como a continuación referiremos, de los presupuestos de las CCAA, sin que existan patrones de financiación finalistas. Es decir, cada Comunidad Autónoma decide, partiendo de sus presupuestos generales, qué parte del mismo destinará a sanidad, qué parte a educación, a servicios sociales, etcétera.


    En el año 2011, España invirtió un 9,3 por 100 de su Producto Interior Bruto (PIB) en servicios sanitarios, de los cuales un 73 por 100 se financiaron con fondos públicos y el 27 por 100 restante con fondos privados. Este esfuerzo era aproximadamente el mismo, en media, que el que realizan otros países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE): inferior al de países europeos con sistemas sanitarios tipo Seguridad Social (Alemania, Francia), pero en la línea de países con modelos Sistema Nacional de Salud como el Reino Unido o Suecia. No obstante, como ahora veremos, en los últimos años se ha producido una caída muy importante en los recursos destinados al sistema público.


    Si nos centramos en el SNS, en el año 2012, último con datos de gasto sanitario público ejecutado disponibles, el 92,1 por 100 de los recursos públicos son gestionados por las CCAA. El presupuesto con el que cuenta la Administración Central (incluido el Ministerio de Sanidad) es de apenas un 1,1 por 100. El resto se distribuye entre la Seguridad Social, las mutualidades de funcionarios y corporaciones locales. Centrándonos en las CCAA, un 44,5 por 100 se destinó a remuneración del personal, un 25,8 por 100 a consumos intermedios, un 18,2 por 100 a transferencias corrientes (donde se encuentran los medicamentos prescritos con receta) y un 9,6 por 100 a conciertos. El resto se distribuye entre consumo de capital fijo e inversiones de capital. Atendiendo a una clasificación funcional, un 61,9 por 100 del gasto sanitario público de las CCAA se dedicó a servicios hospitalarios y especializados, un 14,0 por 100 a servicios primarios de salud, un 17,3 por 100 a farmacia (medicinas prescritas con receta), un 3,5 por 100 a la suma de servicios de salud pública y servicios colectivos de salud y el resto a traslados, prótesis y aparatos terapéuticos más gastos de capital.


    Aun sin ser datos de gasto consolidado, los presupuestos iniciales de las CCAA están disponibles hasta el año 2014. El gasto presupuestado para el año 2014 alcanza los 53.052 millones de euros. Ello supone una reducción del 11 por 100, en términos nominales, comparado con los recursos presupuestados para el año 2010 (59.768 millones de euros). En términos de gasto presupuestado por habitante, los extremos los representan la Comunidad Valenciana (con 995 euros por habitante) y el País Vasco (con 1.607 euros por habitante).


    En el SNS se ha producido una descentralización en la gestión de la Administración Central a las CCAA y una separación entre las funciones de financiación, compra y provisión de los servicios. Para la gestión de los distintos servicios asistenciales de cada Área de Salud, se han creado dos órganos diferenciados, los cuales deben estar coordinados: uno del nivel primario, que gestiona los Centros de Atención Primaria, y otro del nivel especializado, que gestiona el Hospital y los Centros de Atención Especializada Extrahospitalaria, si bien hay varias experiencias de gestiones de área unificadas a lo largo del territorio español. Los Servicios de Salud Pública y los Servicios Municipales de Salud han tenido, en la mayoría de los casos, unos órganos de gestión diferenciados de los anteriormente mencionados


    Es importante diferenciar financiación de provisión en el ámbito sanitario. Tanto la provisión como la financiación pueden ser públicas, pero la entidad que financia y la que presta el servicio pueden tener una separación legal formal. También una fórmula habitual en este medio es la del concierto del servicio: el servicio se presta mediante un centro o un profesional privado, pero la financiación es pública. Aunque tradicionalmente en el sistema han estado presentes las colaboraciones público-privadas a través de sistemas de conciertos y de la gestión privada de servicios sanitarios por medio de entidades sin ánimo de lucro, recientemente se están incorporando nuevas formas de gestión de carácter privada y empresarial (por tanto, con ánimo de lucro) en centros de titularidad pública, que han dado lugar a debates y posturas enfrentadas. Para una explicación detallada de este proceso nos remitimos al epígrafe 2.4 del Capítulo 2.


    1.5. Resultados en salud. Los indicadores de salud en España


    Es frecuente oír afirmar que los indicadores de salud de España se encuentran entre los mejores del mundo. También es habitual que se utilicen para defender los buenos resultados de nuestra sanidad, en comparación con otros países desarrollados con mayor gasto sanitario, como los Estados Unidos. Sin embargo, sin ánimo de desmentir estas ideas, debemos matizarlas con tres «peros». El primero es que, a pesar del nombre, la mayoría de los indicadores manejados no son de «salud» sino de «enfermedad» (mortalidad, prevalencia o incidencia de enfermedades). El segundo, aunque sea obvio, hay que recordarlo: la información que se analiza y publica está limitada a los registros disponibles, habiendo todavía en nuestro país déficits importantes de registros sanitarios (registros poblacionales de cáncer, subregistro de enfermedades relacionadas con el trabajo, deficiente registro de enfermedades mentales, práctica ausencia de variables sociales, etc.) que producen distorsiones y errores sistemáticos en la imagen sobre nuestra salud. El último «pero» tiene que ver con el frecuente uso del término salud como sinónimo de sanidad. Es decir, dado que la salud (entendida esta como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades) está influida por múltiples factores pasados y presentes, es muy complejo saber qué parte de los resultados se pueden atribuir a los servicios sanitarios y qué parte a otros determinantes de la salud, ajenos al sector sanitario. Por ejemplo, de los buenos resultados en esperanza de vida, en mortalidad infantil o en enfermedades cardiovasculares en nuestro país, ¿qué parte se debe a nuestro sistema sanitario y qué parte a nuestro modo y condiciones de vida, en relación a otros países de nuestro entorno?


    España tiene (junto con Italia) una de las mayores esperanzas de vida de la Unión Europea (79,2 años en hombres, 85 años en mujeres, en 2011) y una de las menores tasas de mortalidad infantil. La mortalidad general también es de las más bajas, siguiendo una tendencia decreciente, como en otros países europeos. En cuanto a los motivos, el cáncer es la primera causa de muerte (cáncer de pulmón en hombres y cáncer de mama en mujeres), seguido por las enfermedades cardiovasculares. En ambos casos se ha seguido una tendencia decreciente. Sin embargo, destacamos en la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio, que tiene una tendencia creciente. Aunque el riesgo de morir por cáncer está descendiendo, el riesgo de enfermar (la incidencia) está en aumento, como en otros países europeos, siendo los tumores de colon (en ambos sexos), de mama (en mujeres) y de próstata (en hombres) los más frecuentes. Probablemente, esta diferencia entre un riesgo de enfermar creciente y un riesgo de morir decreciente sí la podamos atribuir a una progresiva mejor atención sanitaria. En el caso del cáncer de mama, tenemos evidencias del impacto positivo de los programas de detección precoz, combinados con la eficacia de los tratamientos. Esta impresión sobre la eficacia de nuestra sanidad es además corroborada por una mortalidad sanitariamente evitable (aquellas causas de mortalidad que pueden ser fácilmente evitables con una adecuada intervención sanitaria a tiempo; por ejemplo, morir por una apendicitis aguda), de las más bajas de Europa. También destaca la impresionante caída en la mortalidad por accidentes de tráfico desde el año 2004, como fruto de las eficaces políticas públicas de prevención y de las mejoras en la seguridad de los vehículos (ambas ajenas al sector sanitario), desarrolladas en la última década.


    En el grupo de las enfermedades cardiovasculares, tenemos una de las menores tasas de mortalidad de Europa: la segunda más baja (después de Francia) por enfermedades isquémicas del corazón (infarto de miocardio y angina de pecho) y una de las cuatro más bajas por enfermedades cerebrovasculares (trombosis, embolias y hemorragias cerebrales). La diferencia de patrón de los países del sur de Europa, en comparación con los países del centro y norte del continente, se ha querido atribuir a factores relacionados con el modo de vida o la alimentación, como la dieta mediterránea. Sin embargo, la mortalidad intrahospitalaria por procesos agudos sigue siendo alta en comparación con otros países europeos, y es un área de mejora de nuestra sanidad, junto con las altas tasas de reagudización de las insuficiencias cardiacas congestivas.


    También es una amenaza para los buenos datos actuales de nuestra salud cardiovascular, la creciente prevalencia de sobrepeso y diabetes en la población adulta. Y, muy relacionado con lo anterior, son preocupantes: la menor proporción de población que hace ejercicio físico reglado, en comparación con otros países europeos, y el cambio en los hábitos de alimentación, que ha hecho retroceder la adhesión a la dieta mediterránea. Más de la mitad de las personas mayores de edad están por encima de su peso recomendado (un 38 por 100 de los adultos tiene sobrepeso y un 16 por 100 presenta obesidad). Asimismo, España está a la cabeza de la prevalencia de obesidad infantil. El consumo de tabaco y alcohol sigue siendo una importante amenaza para nuestra salud colectiva, a pesar de que ha disminuido de forma sostenida. La prevalencia de fumadores diarios en población mayor de 15 años en España ha pasado de 31,7 por 100 en 2001 a 24 por 100 en 2011 (en los países de la UE, oscila entre el 31,9 por 100 de Grecia y el 13,1 por 100 de Suecia). En 2011, el consumo de alcohol en mayores de 15 años era de 11 litros por persona y año (rango en la UE-27: entre los 6,9 litros de Italia y los 15 litros de la República Checa). No cabe duda de que todos estos problemas son un reto para nuestro sistema sanitario y su capacidad de desarrollar políticas de prevención y promoción de la salud que complementen la atención médica clínica y farmacológica.


    Probablemente también podamos atribuir a la fortaleza de nuestro sistema sanitario las sostenidamente altas coberturas en la vacunación infantil (por encima del 95 por 100), con el consecuente control de las principales enfermedades infecciosas propias de la infancia. Sin embargo, a pesar de la mejoría, seguimos siendo uno de los países europeos con mayor incidencia de casos de VIH-SIDA y de tuberculosis. Aunque la información sobre nuestra salud mental es escasa, ha destacado el progresivo aumento en el consumo de psicofármacos (antidepresivos, estimulantes, tranquilizantes, relajantes y pastillas para dormir), lo que probablemente refleje no sólo el empeoramiento de nuestra salud mental, sino una excesiva medicalización a la hora de afrontar algunos problemas sociales.


    Asimismo, el envejecimiento poblacional, junto con los avances en la atención sanitaria, han llevado a que las enfermedades crónicas (artrosis, reumatismos, hipertensión arterial, bronquitis crónica, depresión crónica, diabetes, demencias, etc.) estén cada vez más presentes en nuestra vida cotidiana y sean el motivo principal de consulta sanitaria. Hay dudas fundamentadas de si tenemos un sistema sanitario capaz de afrontar este reto de forma sostenible. El éxito, como sociedad, de llevar la esperanza de vida mucho más allá de los 65 años ha traído consigo un aumento de la prevalencia de discapacidad y de las situaciones de dependencia, que suponen una grave merma en la calidad de vida y una importante carga familiar si no reciben el apoyo público adecuado.


    1.6. Las desigualdades sociales en salud en España


    La mayor o menor salud de cada persona está fuertemente influida por factores como su clase social (de origen y de pertenencia), su género, su nivel educativo, sus condiciones de empleo, su etnia o su situación migratoria. Esto, que pudiera parecer una declaración ideológica o política, es un hecho científicamente comprobado cada vez que analizamos las diferencias en salud entre los grupos sociales y entre nuestros barrios y municipios. Por ejemplo, según la encuesta de salud de la ciudad de Madrid del año 2005, hay una diferencia en la esperanza media de vida al nacer de casi 4 años entre los residentes en el distrito de Salamanca (83 años) y los residentes en el distrito de Villa de Vallecas (79 años). Esta situación de segmentación social y de salud se repite en todas las ciudades españolas, en menor o mayor grado, y con sus propios patrones espaciales.


    Según los resultados del estudio MEDEA (http://www.proyectomedea.org/), en las principales ciudades españolas hay un gradiente social directo en la mortalidad general (a mayor privación social, mayor riesgo de morir), especialmente en hombres, pero también en la mortalidad por causas tan importantes como las enfermedades cardio- y cerebrovasculares, las enfermedades respiratorias o la cirrosis hepática. En algunas ciudades, como Madrid, Barcelona o Valencia, a esta lista se añade la mortalidad por diabetes, enfermedades mentales y cáncer de estómago. Sin embargo, la mortalidad por cáncer de pulmón tiene un gradiente social de signo contrario según el sexo, que refleja fundamentalmente cómo, hasta hace unos años, fumaban en España más las mujeres de clase alta que las de clase baja, pero más los hombres de clase baja que los de clase alta. También la mortalidad por cáncer de mama tiende a un gradiente social inverso en muchos estudios. Algunas hipótesis intentan explicarlo con los diferentes patrones de fertilidad y lactancia materna según clase social y situación laboral que han existido en España (retraso en la edad del primer hijo y menor lactancia materna en mujeres profesionales de clase media/alta). Y, al igual que ha ocurrido con el tabaquismo, el cambio en los últimos años de estos patrones diferenciales puede llevar a una desaparición de este gradiente social o a una inversión del mismo (mayor riesgo de cáncer de pulmón y de mama en mujeres de clase baja, como ocurre actualmente con el cáncer de cuello de útero).


    Las diferencias en mortalidad entre territorios no se pueden explicar, en la mayoría de los casos, por una diferente exposición a factores ambientales, ni (por ahora) por un desigual acceso a los servicios sanitarios, sino por el simple hecho de que los ciudadanos se agrupan residencialmente según su situación socioeconómica (es decir, su clase social). A favor de esta idea está el hecho de que estos gradientes sociales se reproducen, de forma muy similar, en las grandes ciudades europeas donde se han hecho estudios parecidos (estudio Ineqcities). En algunos casos concretos, las diferencias en mortalidad por territorios sí se pueden explicar por factores ambientales o laborales. Este ha sido el caso de la mayor mortalidad por mesotelioma (cáncer de pleura) en trabajadores que residían cerca de las industrias que manejaban amianto, o por otras causas en el caso de las poblaciones cercanas a grandes polos industriales.


    Además, los estudios de salud en los que se utilizan variables sociales individuales revelan diferencias importantes de percepción de la salud, prevalencia de enfermedades crónicas, discapacidad, obesidad, comportamientos nocivos para la salud o uso de servicios sanitarios, según clase social, nivel de estudios y género. Así, en las encuestas nacionales, regionales y municipales de salud, que se repiten periódicamente, son siempre las personas de clases menos favorecidas las que tienen peor percepción de su estado de salud, respecto a las personas de clases más favorecidas, tanto en hombres como en mujeres. Lo mismo ocurre en el riesgo de mala salud mental, especialmente en mujeres. Según la última Encuesta de Salud de España (años 2011-2012), la obesidad crece según se desciende en la escala social, de 9 por 100 en la clase I (más favorecida) a 24 por 100 en la clase VI (más desfavorecida). Lo mismo ocurre en la proporción de personas que han sido diagnosticadas de enfermedades crónicas, como artrosis, reumatismo o artritis, hipertensión, colesterol alto, diabetes, bronquitis crónica o enfisema, y depresión. El consumo de psicofármacos y de tranquilizantes, relajantes y pastillas para dormir es claramente superior en las clases sociales más desfavorecidas. En el caso del consumo de tabaco, hay un claro gradiente social en hombres que no se manifiesta en las mujeres, aunque en las más jóvenes parece haber un gradiente social directo (fuman menos las jóvenes de clase alta que las de clase baja). Lo mismo ocurre en los bebedores de riesgo (gradiente social en hombres y no en mujeres). Sin embargo, el consumo insuficiente de frutas y verduras y la inactividad física en tiempo libre son mayores en las personas de menor nivel de estudios de ambos sexos.


    Varios estudios han demostrado unas diferencias sociales importantes en el riesgo de padecer discapacidades en las personas mayores de 50 años, medido según nivel educativo, que resultan en diferencias importantes en la esperanza de vida libre de discapacidad. No menos importantes son los resultados de los estudios que apuntan a importantes diferencias en salud relacionadas con exposición en el puesto de trabajo a riesgos materiales (agentes físicos, químicos, ergonómicos) o psicosociales (clima laboral, jornada de trabajo, nivel de control y autonomía). Estas desigualdades no se revelan suficientemente a consecuencia de las deficiencias de nuestros sistemas de información en salud, incapaces de captar adecuadamente esta relación entre problemas de salud, clase social y condiciones laborales. Otros estudios apuntan a importantes diferencias en riesgo de accidentes o mala salud mental, relacionadas con la precariedad en el empleo o el paro, siendo especialmente preocupante en el caso del desempleo de larga duración, donde las cifras oficiales en el momento de escribir estas líneas alcanzan un triste récord.


    Otro eje de desigualdad en salud importante es el género, que se entrecruza con las desigualdades por clase social. Es sabido que las mujeres españolas son de las más longevas del mundo, junto con las francesas e italianas, y por detrás de las japonesas. Tienen una esperanza de vida apreciablemente mayor que la de los hombres (6 años más en 2011, aunque con tendencia a estrecharse). Sin embargo, la diferencia en esperanza de vida en buena salud es de sólo medio año a favor de la mujer (65,8 en mujeres y 65,3 en hombres). La esperanza de vida libre de discapacidad era de 2,5 años mayor en la mujer en 2008 (73,8 en mujeres y 71,3 en hombres). A todas las edades, las mujeres superan a los hombres en enfermedades diagnosticadas, en consumo de fármacos, en mala salud percibida, en peores indicadores de salud mental y en restricción de actividad habitual por dolores o síntomas. Utilizan más los servicios sanitarios, ingresan algo más en los hospitales y demandan más prácticas preventivas. En cuanto a accidentes, son bastante más frecuentes en varones que en mujeres, excepto en mayores de 65 años. La mortalidad prematura es mayor en hombres, así como los años potenciales de vida perdidos. La obesidad y muy especialmente el sobrepeso son más frecuentes en varones que en mujeres. Los hombres salen también peor parados en hábitos de alimentación y consumo de tabaco y alcohol. Por su parte, las mujeres se hacen cargo, de forma desproporcionadamente mayor que los hombres, de las tareas domésticas y del cuidado de los niños y de las personas dependientes. La doble jornada laboral de las mujeres es un riesgo indudable para su salud física y mental, así como la exposición mayor a la violencia de género. La brecha salarial y el llamado «techo de cristal» determinan sus condiciones materiales de vida y su vulnerabilidad social.


    La situación de la migración puede ser otro factor de riesgo de pérdida de salud. Pese a discursos interesados que pretenden desinformar a los ciudadanos, los trabajos científicos realizados en España son rotundos: los inmigrantes económicos tienen mejor salud percibida que los españoles, similar salud mental y utilizan menos los servicios sanitarios. Siendo más precisos, presentan un menor consumo de medicamentos y una menor frecuentación de servicios sanitarios. Asimismo, al igual que ocurre con los españoles de clases más desfavorecidas, consultan menos al especialista, utilizan menos los servicios preventivos y algunos servicios privados, como el dentista. Sin embargo, tienen mayores tasas de siniestralidad y, en algunos estudios, de embarazos no planificados en jóvenes. Su peor situación laboral (mayores tasas de paro y precariedad), condiciones de trabajo y de vivienda, junto con la constante amenaza de discriminación social, xenofobia y exclusión sanitaria (en particular después del RDL 16/2012), les abocan, especialmente en esta época de crisis, a una situación de vulnerabilidad social que puede poner en riesgo su salud.


    Finalmente, debemos mencionar las diferencias de salud entre nuestra principal minoría étnica, el pueblo gitano, y la población paya. Sus peores indicadores de salud se sitúan, en general, por debajo de los de la clase baja paya, aunque con patrones similares de hábitos de salud y de uso de servicios. Aunque se ha avanzado de forma importante mediante valiosos proyectos de integración y mediación, las barreras socioculturales de acceso y uso de los servicios sanitarios siguen siendo un reto para nuestro sistema de salud.

  


  
    2. ¿Quo vadis SNS?


    Los ciclos económicos, con sus épocas de auge y crisis, son inherentes al modelo económico capitalista. Nadie sabe cuándo se va a producir la siguiente crisis ni su profundidad. Lo único que sí sabemos es que se producirá. No obstante, las crisis devienen en estafa si sirven como pretexto para la aplicación de unas políticas, consecuentes con un marco ideológico concreto, que no admiten otra lógica que el triunfo total de sus supuestos de partida, donde «los mercados» se convierten en jueces del proceso (salvo cuando necesitan ser rescatados) y donde su resultado es aparcar el concepto de «bienestar social» como objetivo a perseguir por el de «rentabilidad privada».


    Minusvalorada por la mayoría, incluyendo las instituciones que debieron prevenirla, la crisis económica estalló en el año 2008 con una violencia inusitada. Hasta el momento hemos asistido a una crisis en tres actos: crisis financiera y pérdida de confianza en el sistema; parálisis acentuada del crédito, y crisis de las deudas soberanas. Llegados a este punto, el discurso de refundar el capitalismo ya ha sido olvidado y la respuesta de los gobiernos europeos en esta fase de crisis mutante ha sido la de una fuerte restricción de las cuentas públicas bajo el auspicio del mantra de la austeridad.


    En el caso español, el peso desmesurado del sector inmobiliario en la economía del país, con familias y empresas altamente endeudadas, y una fuerte relación entre el «ladrillo» y el sector financiero, ha hecho que la crisis sea mayor y se sufra con una especial virulencia. Aun partiendo de niveles iniciales de deuda soberana moderados, la tremenda caída en la recaudación fiscal (un 30 por 100 menor en 2009 comparada con el año 2007) dio lugar a fuertes déficits de las cuentas públicas e incrementos de la deuda soberana, lo cual llevó a que los mercados financieros (los mismos que solicitaban rescate en 2008) sospecharan de su solvencia para poder afrontar sus obligaciones futuras de pagos. Las políticas del último año de gobierno del PSOE y de toda la legislatura del PP han estado presididas por la espada de los mercados financieros.


    En escaso lapso de tiempo, mucho se ha hecho. Austeridad, sin duda, pero también, no lo olvidemos, «reformas estructurales»: de la Constitución, para dar preferencia de pago a los poseedores de Deuda Pública, del marco laboral, de las pensiones, del sistema educativo, del sanitario, del sistema para la atención a personas dependientes...


    En este marco, el SNS se está viendo afectado fuertemente por la crisis y las políticas llevadas a cabo en los últimos años. Por una parte, los recursos públicos se han visto menguados en una importante cuantía. En el momento de escribir estas líneas, la información oficial sobre el gasto sanitario público consolidado nos indica que entre los años 2009 y 2012 se produjo una caída de 6.429 millones de euros. Adicionalmente, en el programa de estabilidad fiscal 2012-2015 del actual gobierno del PP, el Ministerio de Economía se comprometía con el Consejo Europeo a rebajar el peso del gasto sanitario público en otros 7.267 millones de euros.


    La situación de penuria en los recursos, derivada ciertamente de la crisis económica pero también del disfuncional sistema recaudatorio fiscal, podría haberse aprovechado para reforzar los esfuerzos en identificar y reducir las bolsas de ineficiencia del sistema sanitario, avanzar en políticas centradas en la equidad en el acceso de los colectivos más desfavorecidos y apuntalar los valores de solidaridad del sistema. Desafortunadamente, en opinión de los autores, se ha dejado escapar esta ocasión. Y ello no sólo por poner todo el énfasis en las medidas de ajuste presupuestario, olvidando las de mejora de la eficiencia, sino también por dar excesivo peso al desarrollo de políticas sin justificación objetiva y sin el necesario debate previo (cambio en el modelo de aseguramiento, privatización de la gestión de servicios sanitarios públicos...) y porque la solidaridad y la equidad del sistema se han visto fuertemente comprometidas por las políticas ejecutadas.


    No es sencillo emitir un diagnóstico claro y definitivo sobre cómo están afectando la crisis y estas políticas a la calidad asistencial del sistema sanitario público. Por una parte, la información que transmite el sistema es escasa al nivel de precisión que se requeriría para responder la pregunta. Por otra, aún es pronto para conocer si los recortes y sus efectos serán transitorios o permanentes. Según los últimos Barómetros Sanitarios efectuados por el CIS, la opinión que tienen los ciudadanos del SNS sigue siendo muy positiva. Sin embargo, la percepción de deterioro de los servicios sanitarios es evidente: la proporción de ciudadanos que considera que ha habido un deterioro en los servicios de atención primaria pasa del 8,3 por 100 en el año 2009 al 27,9 por 100 en el año 2013, del 9,7 por 100 al 32,2 por 100 en atención especializada y del 8,9 por 100 al 32,3 por 100 en hospitalizaciones.


    Uno de los indicadores clave de todo sistema sanitario público son las listas de espera. El claro empeoramiento de las mismas refleja que, ante la presión de la mengua de recursos, las costuras comienzan a saltar en puntos sensibles. El 31 de diciembre del año 2010, 392.072 personas esperaban ser intervenidas quirúrgicamente. El 31 de diciembre del año 2013 se habían elevado a 559.335; es decir, un incremento del 43 por 100 en tres años, lo cual supone un claro signo de alarma. Más si consideramos que la duración media de espera para ser intervenido quirúrgicamente se había incrementado de 65 días en 2010 a 98 días en 2013. La tendencia en las listas de espera para ser atendido en consultas externas ha sido similar.


    En los siguientes epígrafes nos centramos en las cuestiones más relevantes que se han visto afectadas en los últimos tiempos en los diferentes niveles, servicios y actores del sistema o, al contrario, en aquellos elementos de cambio que deberían haber sido tenidos en cuenta como palancas de reformas que el SNS precisa y han sido obviados.


    2.1. ¿Seguimos teniendo un SNS? El cambio de nuestro modelo de aseguramiento sanitario


    Aunque muchas de las reformas realizadas o dejadas de realizar en estos años son discutibles, una línea roja traspasada es el cambio en el modelo de aseguramiento sanitario sancionado por el Real Decreto Ley 16/2012, de 20 abril, «de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones», dedicado a la asistencia sanitaria en España y ratificado en el Parlamento tras un mínimo, por no decir nulo, debate. El RDL 16/2012 deja en el aire la naturaleza misma del SNS al eliminar la accesibilidad universal a los servicios sanitarios públicos, por razón de ciudadanía, y recupera conceptos que creíamos haber superado en España, como son los de asegurado, beneficiario y no asegurado.


    En un orden práctico, ello supone restringir la condición de acceso a los servicios sanitarios a las personas aseguradas y a las personas beneficiarias de aquellas, excluyendo a diversos colectivos de la población. El grupo más afectado es el de los inmigrantes residentes en situación irregular en España (es difícil establecer una cifra exacta: las informaciones oscilan entre las 150.000 y las 750.000 personas), quienes no podrían acceder a los servicios sanitarios públicos en las condiciones habituales para otros ciudadanos, salvo en el caso de los niños, las mujeres embarazadas (asistencia al embarazo, parto y posparto) y las consultas a servicios de urgencias por enfermedad grave o accidente. Sin embargo, la falta de asistencia continuada puede provocar el agravamiento de enfermedades crónicas y suponer problemas de salud pública si no se atiende a quienes padecen enfermedades infectocontagiosas, empeorando la salud de estas personas y sobrecargando las consultas de urgencias, más allá de las negativas consecuencias sociales añadidas que supone la medida (desarraigo, exclusión y otros serios problemas sociales). No puede extrañar, ante la dureza de la medida, que el Comité Europeo de Derechos Sociales, dependiente del Consejo de Europa, señalara en un reciente informe que la exclusión de los extranjeros en situación irregular de la asistencia sanitaria no es compatible con convenios internacionales suscritos por España.


    Aun siendo este colectivo el más afectado por la medida, no es el único. Por ejemplo, el RDL no reconoce la condición de beneficiarios de un asegurado a los descendientes a cargo del mismo de 26 o más años. Asimismo, se ha planteado la exclusión de aquellas personas que marchan fuera de España más de 90 días, se abre la puerta a excluir de la cobertura pública a personas de más elevados ingresos... En suma, aunque el preámbulo del RDL alude a la vocación universal del sistema sanitario público, la nueva norma cambia las reglas del juego, deja fuera de cobertura a parte de la población residente en España y deja abierta la puerta a futuras exclusiones del sistema de otros colectivos ciudadanos.


    Debe reseñarse que otros países de la Unión Europea optaron en su momento por organizar sus sistemas sanitarios bajo la fórmula de modelos de Seguridad Social, con un menor énfasis en la universalidad y más en los conceptos de asegurado/beneficiario. El mutar de un modelo SNS a uno tipo Seguridad Social es una opción políticamente legítima, pero debe quedar claro que la universalidad se rompe al desligarse de cualquier condición de ciudadanía.


    2.2. ¿Qué servicios y prestaciones debe ofrecer el SNS?


    ¿Acaso un sistema sanitario público no debería ofrecer el máximo de prestaciones a sus ciudadanos? La respuesta es sencilla: no necesariamente, pues depende de los beneficios (y perjuicios) que aportan estas prestaciones y a qué coste. En primer lugar, más asistencia sanitaria no es sinónimo de mejor sanidad ni mejor salud. Todo acto sanitario conlleva sus riesgos, y la prescripción de un fármaco o una intervención quirúrgica (por citar dos ejemplos comunes) únicamente estarían indicados cuando los beneficios esperados superen los riesgos. Está bien documentado que la iatrogenia es una de las principales causas de muerte en los países desarrollados. Pero hay más: cada euro invertido en una determinada prestación sanitaria supone que esa cantidad podría haberse destinado a un fin alternativo. Podría haber sido otra prestación destinada a cubrir otra necesidad de salud o podría haberse destinado a otro servicio público no sanitario (becas comedor para población en edad escolar, prestaciones por desempleo, más plazas en centros de día para personas dependientes…). En realidad, a la cuestión que da título al epígrafe se le podría dar respuesta con otra doble pregunta: ¿cuál es el valor que aporta una prestación en términos de salud frente a otras alternativas y cuál es el coste social de ofrecerla a los ciudadanos?


    Cabe considerar también que los factores que modulan la necesidad, idoneidad y posibilidad en el uso de los diferentes recursos son resultado de la influencia de varios elementos: las decisiones estratégicas de la política económica y sanitaria de los gobiernos y de los organismos internacionales, la gestión, orientación y peso de la Administración Sanitaria (tecno-estructura); los proveedores de los servicios (públicos, privados), los intereses y prioridades de la industria farmacéutica y de tecnologías biomédicas, el peso e influencia creciente de las aseguradoras sanitarias; lo que ofertan y publicitan los medios de comunicación; el papel, influencia e intereses de los profesionales sanitarios y, por último, la población, sus características y valores socioculturales.


    En este marco, es importante distinguir claramente el concepto de eficiencia (obtener el mejor resultado en salud posible con los medios a nuestro alcance) del concepto de rentabilidad o beneficio privado. El conducirse bajo el criterio de la eficiencia, desde un punto de vista social, no tiene nada que ver con una concepción mercantilista de la sanidad. Al contrario, evitar el despilfarro y usar los recursos disponibles para obtener el mejor resultado en salud para todos los ciudadanos corresponde al principio ético del bien común y debe ser una pauta a seguir por parte de los profesionales y de los decisores del sistema sanitario público.


    Aclarado esto, un aspecto largamente pospuesto en nuestro SNS es que sólo se deberían financiar con recursos públicos aquellos medicamentos, tecnologías, prestaciones y servicios que además de eficaces y seguros sean eficientes. Se trata de tomar en consideración de manera clara y explícita la dimensión de la eficiencia (el balance entre el coste social y la aportación en salud comparada con otras alternativas) en la toma de decisiones relacionadas con la financiación pública, la negociación del precio y el uso adecuado de los servicios financiados con fondos públicos. Los responsables sanitarios tienen el deber de responder a un doble objetivo: por una parte, conjugar el acceso de sus ciudadanos a aquellos avances terapéuticos que ayuden a mejorar su salud; por otra, conciliar lo anterior con la sostenibilidad financiera del sistema sanitario público. El criterio de eficiencia se debería añadir a otros principios fundamentales de nuestro SNS, como los de equidad y solidaridad, como un garante de la solvencia del mismo. Ello implicaría la necesidad de dotarnos de instituciones adecuadas para informar las decisiones sobre priorización de recursos que incorporen la dimensión de la eficiencia, aprendiendo de los distintos modelos aplicados en otros países (Inglaterra, Suecia, Holanda, Alemania,...) y adaptándolos a nuestro medio y estructura.


    Este criterio no sólo aplica a la valoración de si deben introducirse nuevas tecnologías o prestaciones. También debería emplearse para identificar dónde debemos desinvertir recursos en prestaciones que no añaden salud, o lo hacen a un coste desproporcionado, y trasladarlos a otras áreas de la sanidad (o a otras políticas sociales) donde generen mayor bienestar a los ciudadanos. Otros países han iniciado hace tiempo esta tarea de evaluación de las prestaciones sanitarias, que recientemente también han derivado en propuestas por parte de algunas autoridades regionales. De manera concisa, la idea sería identificar, primero, y actuar, después, sobre aquellas intervenciones que se realizan en el medio público pero cuya efectividad no está suficientemente demostrada, aquellas que son efectivas sólo en un grupo indicado de pacientes (pero se aplican a grupos mucho más amplios) y aquellas para las que existen alternativas de mucha mejor relación salud-coste que deberían ser consideradas en primer lugar.


    Obviamente, si esta «desinversión» no va seguida de una clara «reinversión» de los recursos liberados en otras áreas públicas, estaríamos ante un mero recorte de las prestaciones sanitarias utilizando argumentos científico-técnicos. Para que ello fuera más fácilmente asumido profesional y socialmente, no sólo hace falta transparencia en los argumentos y un debate público sobre las alternativas, sino que estas intervenciones no se centren predominantemente en las políticas sociales (incluidas las educativas y sanitarias), sino que abarquen otras políticas públicas. Y no sólo las que generan gastos en servicios públicos, sino las que determinan los ingresos (como las fiscales) o las transferencias de recursos públicos al sector privado. Esto es especialmente necesario en un momento político en el que la sociedad echa de menos la evaluación del impacto real de medidas de transferencias de rentas, como las exenciones fiscales a empresas para generar empleo, la inyección de decenas de millones de euros para salvar (por el bien común) bancos en situación de ruina financiera, el tratamiento del déficit de tarifa de las empresas eléctricas o la desinversión en energías renovables. Debemos dotarnos de mecanismos de evaluación, democráticos, transparentes e integrales (de todas las áreas), del destino y uso de los recursos públicos, de sus beneficios y de sus beneficiarios, teniendo siempre muy en cuenta que las clases sociales más desfavorecidas (y con más necesidades de salud) son las más vulnerables a la reducción o ampliación de la cartera de los servicios públicos.


    2.3. ¿Hacia qué modelo de organización y coordinación asistencial debería orientarse el SNS?


    Todo sistema sanitario es un fascinante entramado de organizaciones y relaciones de gran complejidad, cuya orientación debería ser promocionar y proteger la salud de los ciudadanos, y, cuando no sea posible, tratarlos para reponer su salud o cuidar adecuadamente hasta el «buen morir».


    A grandes rasgos, la organización de nuestro sistema sanitario se asienta en una serie de servicios proporcionados desde el ámbito de la atención primaria, la atención ambulatoria y los hospitales, pero también incluye otros como la salud pública, la salud mental, la salud laboral, la atención a adiciones y los servicios centrales de gestión y planificación (tanto del Ministerio de Sanidad como de las consejerías regionales y de los municipios)


    La Atención Primaria (AP) se caracteriza por ser la puerta de entrada al sistema, lo cual significa que es el primer punto de contacto, así como el más frecuente para el ciudadano. Treinta años después de la Declaración de Alma Ata (1978), hay sobradas pruebas de que disponer de una AP potente permite alcanzar mejores niveles de salud, mayor satisfacción de la población con sus sistemas sanitarios y menores costes del conjunto de los servicios. Ello se debe a la excelente capacidad resolutiva de los equipos de profesionales que la conforman y son pieza clave en el circuito de atención continuada que debería darse en el sistema. También hay sobradas evidencias de la mayor eficacia y eficiencia de muchas intervenciones preventivas y de promoción de la salud, tanto en el marco de la AP como en el de los servicios de Salud Pública, frente a medidas curativas y farmacológicas. No obstante, como ya se expuso, la cantidad de recursos dirigidos al ámbito ambulatorio-hospitalario es notablemente superior, lo cual señala que, en el terreno práctico, el SNS sigue padeciendo de «hospitalocentrismo», siendo el hospital el referente principal del sistema sanitario, no ya para el ciudadano, sino para los responsables de las políticas sanitarias y para los propios profesionales (ello se refleja año tras año en las decisiones de la elección de especialidad en el sistema de formación de Médicos Internos Residentes [MIR]).


    Sin embargo, las necesidades de la población son muy diferentes ahora a las existentes décadas atrás, en el momento en el que se construyeron los grandes centros y complejos hospitalarios, más diseñados para el abordaje de las enfermedades agudas e infecciosas. La esperanza de vida, tanto en varones como en mujeres, ha aumentado significativamente, si bien lo ha hecho a la par que el incremento de la prevalencia de las enfermedades crónicas en la población. Estas enfermedades (diabetes, enfermedades mentales, cardiovasculares, digestivas, pulmonares, etc.) tienen características específicas que dificultan su abordaje por los esquemas tradicionales de las organizaciones sanitarias. En primer lugar, son prevenibles en gran medida a través de la influencia sobre comportamientos, facilitados por cambios del entorno y de las condiciones de vida (reduciendo las desigualdades sociales), pero, una vez manifestada la enfermedad, se requiere de la prestación de servicios clínicos complejos a largo plazo y a través de todo el continuo asistencial (consultas médicas y de enfermería en atención primaria y ambulatoria, medicamentos, pruebas diagnósticas, cirugía, rehabilitación, prótesis, transporte). Incluso, como comentaremos más adelante, los servicios sociales, de salud mental y de salud pública deben formar parte de este continuo de servicios coordinados.


    Ello supone que el sistema sanitario debe reorganizarse con el fin de aumentar la capacidad de resolver problemas y satisfacer las principales necesidades de salud, con una atención más accesible, integral y continuada, lo cual exige promover la multidisciplinaridad y complementariedad profesional, desarrollar la difusión del conocimiento científico-profesional orientado a la mejora de la calidad asistencial, propiciar la utilización adecuada de los recursos y reforzar los (débiles) lazos entre los servicios sociales y los sanitarios.


    Hay un interés creciente en los llamados modelos y estrategias de abordaje de la cronicidad basados en la promoción de los autocuidados de los propios pacientes, en la generación de equipos multidisciplinares, precisos para atender a pacientes frágiles y con múltiples enfermedades crónicas, en el rediseño de los sistemas de información clínicos y los recursos comunitarios. Los servicios de atención primaria y de salud pública se deben encontrar en el centro de la gestión de dicho cambio, puesto que, por la naturaleza de su función y por las características y formación de sus profesionales, presentan ventajas notables a la hora de programar la coordinación de los distintos servicios sanitarios, estos con los servicios sociales, y ambos con políticas de salud que se encontrarían en otros ámbitos (educativo, laboral, medioambiental, urbanístico, etcétera).


    En estos planes de coordinación hay que tener muy presente la red de salud mental, débilmente integrada en la red sanitaria general, con excepción de las unidades de hospitalización de corta estancia de los hospitales generales. Aunque la reforma psiquiátrica en nuestro país, iniciada en los años 80, ha supuesto la desinstitucionalización del modelo de atención manicomial anteriormente imperante, en muchas CCAA, no se ha conseguido articular un apoyo comunitario suficiente en su medio residencial a los pacientes con necesidades crónicas de atención a su salud mental, que incluya las necesidades de servicios sociales de apoyo a sus carencias en el orden familiar, social y/o laboral. Por otra parte, la sobrecarga asistencial y la reducción de recursos ha empujado a la red de Centros de Salud Mental a abordar los procesos agudos con respuestas excesivamente basadas en la prescripción de psicofármacos en detrimento de la atención psicoterapéutica y rehabilitadora, y le ha impedido hacerse cargo adecuadamente de las tareas preventivas y de promoción de la salud mental.


    En último término, la coordinación de los diferentes niveles de atención (primaria, especializada) y subsistemas (salud pública, servicios sociales, salud mental, servicios municipales, etc.) no debería limitarse a la gestión de casos (de enfermos crónicos o agudos), sino que debería abarcar la planificación, financiación y gestión coordinada de estos niveles y subsistemas de un territorio, y la evaluación de sus resultados en términos de la salud de la población de ese territorio y en relación a los objetivos comunes, previamente definidos, y a los recursos invertidos.


    2.4. Gestión pública vs. privada de servicios sanitarios públicos


    Uno de los ámbitos más invocados, cual mantra regenerador, para introducir elementos de mejora de eficiencia en el sistema (mantengamos la calidad reduciendo costes) es el de la gestión de los centros sanitarios públicos. El elemento más reiterado es que la gestión pública es poco flexible, los profesionales carecen de los incentivos adecuados para no despilfarrar recursos y ello se traduce en una sobreutilización superflua de los mismos. A partir de este discurso es sencillo trasladar la necesidad de introducir elementos privatizadores en la gestión de los servicios sanitarios.


    Aun cuando sobre el término privatización existen distintos grados y matices a considerar (privatización formal gestión de los servicios de salud por parte de las administraciones públicas a través de entidades de titularidad pública sometidas al derecho privado, privatización funcional gestión de los servicios públicos mediante la contratación de su provisión con entidades privadas, con o sin ánimo de lucro, privatización material completa transferencia al sector privado de la competencia en la prestación de los servicios; en el marco legal español no tiene cabida esta fórmula), el debate actual se ha centrado en las bondades (o maldades) de un conjunto de modalidades de gestión de los servicios sanitarios que tienen en común estar basadas en un acuerdo contractual entre el financiador público y un proveedor privado con ánimo de lucro, en virtud del cual tiene lugar una gestión común de los recursos y un cierto grado de reparto de los riesgos vinculados a la actividad, y que se engloban bajo la denominación genérica de «colaboraciones público-privadas» (CPP). Dentro de esta categoría se pueden distinguir, a su vez, dos modelos: el de concesión de obra pública, conocido por sus siglas en inglés PFI (Private Finance Initiatives), y el de concesión administrativa para la gestión integral del servicio público (el llamado «modelo Alzira»). En el primer modelo, se cede por un amplio espacio de tiempo a una entidad concesionaria la gestión de los servicios no asistenciales (como limpieza, lavandería, aparcamiento, centralita y otros servicios comerciales restringidos a espacios no asistenciales del centro) a cambio de la construcción de una infraestructura sanitaria (generalmente un hospital). En el segundo, la entidad privada no sólo puede construir y gestionar la infraestructura sanitaria y explotar sus servicios complementarios, sino que además asume la prestación de los servicios sanitarios a una población.


    Varios hospitales madrileños han sido construidos conforme a la fórmula PFI, pero también otros centros en Castilla y León, Islas Baleares, Galicia y Cantabria. El modelo de concesiones administrativas está fuertemente arraigado en la Comunidad Valenciana, habiéndose extendido a varios centros de la Comunidad de Madrid, si bien el Gobierno regional madrileño renunció al proyecto de externalización de la gestión sanitaria de otros seis hospitales después de que el Tribunal Superior de Justicia de Madrid suspendiese cautelarmente el proceso de concesión, en un contexto de fuerte contestación por parte de los profesionales sanitarios y la opinión pública (Marea Blanca).


    Llegados a este punto, conviene preguntarnos por las pruebas de la superioridad de la gestión privada de los servicios sanitarios. Sin embargo, en un contexto tan rico en «experimentos» de privatización de la gestión desde hace dos décadas y en otras experiencias de gestión pública de servicios sanitarios (institutos clínicos, unidades de gestión clínica, consorcios, fundaciones, entidades públicas empresariales), no se dispone de evaluaciones imparciales de los resultados de los mismos que informen a la ciudadanía y que resulten útiles a la hora de diseñar las estrategias de organización y gestión futuras. La realidad es que los responsables que con tanto afán señalan la ineludible superioridad de las fórmulas de gestión privada o que recurren a diferentes fórmulas de gestión público-privada para mejorar la eficiencia de los centros, después no se han tomado el menor interés en evaluar su funcionamiento y rendir cuentas a la ciudadanía.


    Dada la casi total inexistencia de estudios realizados en nuestro país, resulta obligado revisar la experiencia acumulada en otros lugares (Reino Unido, Italia, Portugal...). La principal enseñanza extraída de otros países es que estas fórmulas entrañan un coste global superior al que resultaría si las administraciones públicas construyeran directamente los hospitales, debido a los mayores costes financieros a los que se enfrentan los concesionarios privados y al margen de beneficio de la actividad privada que hay que sumar. Junto a esto, una cuestión clave en estos procesos reside en que el financiador público debe impedir que un hospital derive los casos más complejos a otros centros, salvo que concurran razones asistenciales para ello, y, aun en este segundo caso, debe quedar claro cómo afecta a la financiación de los centros (los que derivan y los que reciben los pacientes complejos). Asimismo, otro problema relevante a considerar es la ausencia real de transferencia de riesgos al sector privado, lo cual supone que las operaciones de «rescate» financiero de las entidades concesionarias no sean un hecho aislado. Este elemento también ha estado presente en España, no sólo en el caso de hospitales modelo PFI (en 2010 en la Comunidad de Madrid), sino también en el primer experimento de gestión integral mediante concesión realizado en Alzira. Por lo demás, y trascendiendo el ámbito específico de las fórmulas PFI, los hospitales de titularidad privada no acreditan mejores desempeños que los de titularidad pública. Así se constata en Alemania y en Francia, donde se manifiesta que, una vez que se tienen en cuenta las dispares características de los pacientes y de la actividad de los hospitales, los privados no son más eficientes que los públicos sino, en todo caso, al contrario.


    Como señalamos, en España apenas existen trabajos independientes realizados sobre esta cuestión. En los escasos estudios que aportan datos, se muestra un similar gasto por habitante de los centros de gestión privada frente a los de gestión pública. Cuando se traslada el análisis a los indicadores de calidad asistencial (reingresos por insuficiencia cardiaca crónica o enfermedad pulmonar crónica, tasa de cesáreas, etc.), tampoco se encuentran diferencias significativas entre los centros de gestión pública y los de gestión privada. Por tanto, en España la gestión privada de los centros sanitarios públicos no garantiza una mayor eficiencia pero tampoco una peor calidad asistencial, y, a la inversa, la gestión pública no garantiza una mayor calidad pero tampoco una peor eficiencia. En cambio, sí existen enormes variaciones en términos de eficiencia y calidad entre centros, con independencia del modelo. Por tanto, cabe preguntarse por qué hay centros que sistemáticamente tienen peores resultados de calidad asistencial que otros, por qué de esta situación no parece que se deriven acciones eficaces por parte de los responsables sanitarios y por qué los ciudadanos no tenemos acceso a ese tipo de información.


    Hasta aquí hemos hablado de gestión, pero una parte previa a la misma reside en la concesión a la entidad que debe construir el centro y gestionar los servicios no asistenciales o a la que se le concede también la gestión de los servicios sanitarios. En este sentido, en un reciente informe, la Comisión Nacional de la Competencia alertaba sobre la «alarmantemente reducida» participación de empresas concesionarias compitiendo entre ellas en los procesos de externalización habidos hasta la fecha, así como de «situaciones potencialmente dañinas para la existencia de una competencia efectiva suficiente en los mercados» y que afectan también a los procesos de licitación de fórmulas PFI. El informe instaba a «todas las administraciones públicas competentes en el ámbito sanitario y en la contratación pública a extremar el cuidado en el diseño, implantación, adjudicación y seguimiento de los procesos de externalización en el ámbito sanitario».


    En este sentido, hay elementos que arrojan sombras sobre la externalización de la gestión privada de centros sanitarios, muy presentes en nuestro país, que pasan por fenómenos de captura del regulador, «capitalismo de amiguetes» y puertas giratorias entre la función pública y el negocio privado. Que un alto cargo público, cuya función es supervisar la labor de una entidad privada concesionaria, pase a trabajar para esa misma empresa privada al poco tiempo de dejar su cargo es un comportamiento que escandalizaría en otros países. Aquí no es una circunstancia infrecuente. Estos hechos, junto con otros presentes en la privatización de la gestión sanitaria (por ejemplo, la posible entrada de empresas de capital riesgo en las concesionarias de la gestión), suponen incertidumbre añadida a la cuestión, dada la escasa diligencia demostrada por parte de los responsables públicos en materia de licitación y evaluación de las experiencias de gestión sanitaria.


    2.5. Copagos


    Junto con la externalización de la gestión de centros públicos, una de las medidas sobre la que más se ha escrito en los últimos tiempos ha sido el cambio en el copago farmacéutico.


    El término copago hace referencia a la contribución del usuario de un servicio público a su financiación de manera directa. Es decir, el copago establece una excepción al sistema de financiación de la sanidad pública española, el cual se realiza a través de impuestos generales. En este sentido, merece la pena señalar que la lógica del sistema de financiación general de la sanidad y la naturaleza del copago son de orden muy diferentes. El sistema de aseguramiento sanitario es obligatorio (usted, nosotros o su vecino estamos cubiertos por un seguro sanitario público) y su financiación vía impuestos generales busca que el esfuerzo para su sostenimiento sea solidario y equitativo (que contribuyan más aquellos que más tienen). Obviamente, ello dependerá de la progresividad de nuestro sistema de recaudación fiscal. Por su parte, los copagos son un tipo de tasa, presente en otros servicios públicos como el transporte colectivo o la educación universitaria, que trata de transmitir la señal del valor, o al menos del coste, de un servicio sanitario. Alternativamente, puede ser considerado como una fuente de financiación adicional para los servicios sanitarios públicos, si bien, como veremos, esta segunda acepción tiene muchos más problemas que ventajas. Los elementos más importantes que definen la naturaleza de un copago son:


    1. el valor de la aportación o contribución financiera directa de la persona que utiliza el servicio;


    2. el límite máximo que puede llegar a pagar el paciente en un periodo dado (un mes, un trimestre, un año);


    3. las prestaciones objeto de copago;


    4. los criterios de diferenciación (nivel de renta del paciente; problema de salud; efectividad de la prestación).


    En España funcionaba un sistema de copago farmacéutico establecido en el año 1977 en los Pactos de la Moncloa, cuya configuración definitiva databa de 1980. El sistema consistía básicamente en el pago para la población en edad activa del 40 por 100 del precio de los medicamentos prescritos por un médico del sistema público y expendido en oficina de farmacia. El copago se reducía a cero en el caso de los pensionistas y al 10 por 100, con un importe máximo por cada receta, en el caso de ciertos medicamentos para tratamiento de enfermedades crónicas. Este sistema se aplicaba a los medicamentos financiados públicamente. Aquellos que no se encontraban bajo cobertura pública debían ser abonados íntegramente por los pacientes, si bien se ha de señalar que el número de medicamentos cubiertos por el sistema público es notoriamente mayor en España en comparación con otros países europeos. Asimismo, el sistema de copago no se aplicaba en el caso de los medicamentos de uso hospitalario, los cuales eran gratuitos para los pacientes que los necesitaran. Este esquema de copago ha sido largamente criticado tanto por su ineficacia a la hora de mejorar la eficiencia en la prestación farmacéutica como por su falta de equidad: apenas un 5 por 100 de los usuarios asumía casi la mitad de la carga de los copagos.


    El ya conocido y citado RDL 16/2012 modificó el anterior esquema. En primer lugar, elevó el porcentaje de copago e introdujo a los pensionistas en el esquema de pago. No obstante, se mantuvo una diferencia importante entre pensionistas y no pensionistas. En el caso de las personas en edad activa, se estableció un porcentaje de copago sobre el precio del medicamento del 40 por 100, 50 por 100 y 60 por 100, dependiendo del nivel de renta. En el caso de los pensionistas y sus beneficiarios, se paga el 10 por 100 en los dos primeros tramos de renta, ascendiendo al 60 por 100 para rentas iguales o superiores a 100.000 euros anuales. Adicionalmente, para los pensionistas se establece que cada tramo tiene fijado un límite máximo mensual de 8, 18 y 60 euros, respectivamente, con los incrementos anuales que se establezcan. Otro elemento importante es que se exime de copago a los perceptores de rentas de inserción y pensiones no contributivas, discapacitados, desempleados que hayan perdido el derecho a percibir el subsidio de paro, así como los tratamientos derivados de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales. En el caso de los medicamentos de aportación reducida para el tratamiento de ciertas enfermedades crónicas, se mantiene el copago existente del 10 por 100, con una aportación máxima por receta.


    Como puede observarse, se trata de un cambio sustancial en el esquema de copagos, a la vez que abre la puerta a otro tipo de copagos en el ámbito de los medicamentos de uso hospitalario, junto con otras prestaciones que integran la cartera común suplementaria del SNS (ortoprótesis, productos dietéticos y transporte sanitario no urgente).


    ¿Qué lecciones podemos extraer de otros países que llevan décadas reformando y analizando sus esquemas de copagos? En primer lugar, si el objetivo del copago es reducir consumo innecesario, las prestaciones sujetas al mismo deben ser aquellas en las que los usuarios de los servicios sean sensibles a cambios en los precios (medicamentos para dolencias leves). En cambio, si el objetivo es meramente recaudatorio, se impondrán copagos en las prestaciones donde el paciente no es sensible (los copagos en medicamentos de uso hospitalario apuntan en este sentido). En segundo lugar, el importe del copago ha de ser moderado o, en caso contrario, quebrará un objetivo básico del sistema de aseguramiento sanitario obligatorio como es la reducción del riesgo financiero de las personas ante el advenimiento de una enfermedad. Ello supone, entre otras cuestiones, fijar en cada paciente un límite de aportación anual en función de su nivel de renta. En otras palabras, el diseño del copago ha de ser inteligente y los pagos han de ser de baja intensidad si no se quiere correr el riesgo de que se convierta en un «impuesto sobre la enfermedad». El mejor copago sería aquel que recaudara poco o casi nada, es decir, aquel que lograra reducir la utilización de servicios sanitarios ante problemas banales y no gravara ni redujera en absoluto la utilización de la sanidad en casos necesarios. En tercer lugar, los trabajos empíricos realizados en numerosos países confirman que los copagos reducen la utilización de servicios menos necesarios. Lamentablemente también confirman que se reduce la utilización de servicios más necesarios, lo cual ocasiona potenciales efectos negativos sobre la salud de los ciudadanos que utilizan esos servicios sanitarios. En realidad, se ha comprobado que copagos de baja intensidad en población sana reducen el consumo de servicios sanitarios, pero no tienen influencia sobre su estado de salud. Por el contrario, copagos en población con enfermedades crónicas (diabetes, artritis, enfermedades mentales...), de mayor edad y de menor renta reducen el consumo de servicios superfluos pero también de servicios necesarios, lo cual se traduce en un empeoramiento del estado de salud de una parte de estas personas y en un desplazamiento del tipo de servicio empleado a otros de mayor intensidad (el llamado efecto compensación: se reducen los medicamentos adquiridos con receta y aumentan las hospitalizaciones).


    Si pensamos que en sociedades de rentas elevadas, con sistemas de aseguramiento generalizado, elevada esperanza de vida y un porcentaje creciente de la población con una o varias enfermedades crónicas, el 20-25 por 100 de la población utiliza el 80 por 100 de los recursos sanitarios, podemos concluir que el copago no puede ser de ninguna manera la solución mágica que resuelva todos los males del sistema. Mucho menos cuando no podemos olvidar que, en la cantidad e intensidad de los servicios sanitarios que se emplean para cuidar o tratar a una persona, la decisión recae mucho más en el médico que en el mismo paciente.


    En el caso del reciente cambio en el esquema del copago de medicamentos, las luces (exclusión del copago a colectivos desfavorecidos) no pueden ocultar las sombras. El porcentaje del copago sobre el precio es muy elevado y, en el caso de los activos, no se ha fijado ningún tope máximo de reembolso, lo que convierte el copago en un instrumento claramente regresivo y en un impuesto injusto que recae en mayor medida sobre las personas más enfermas. Ello es extensible al caso de los pensionistas, dada la nefasta gestión de la devolución de los importes que superan los topes fijados en la norma. Para evitar esta situación, en otros países europeos se limita la cantidad anual máxima acumulada por cualquier tipo de copago sanitario a un porcentaje de la renta (por ejemplo, un 1 por 100). Una vez alcanzada, se deja de seguir pagando. En segundo lugar, no se entiende por qué un activo de renta baja debe asumir un copago sustancialmente mayor que un pensionista con elevada renta. Los criterios diferenciales del copago deberían ser la renta y la condición de salud (enfermedades crónicas), no la condición de activo-pensionista. En tercer lugar, en vez de copagos lineales por tramos de renta, parece mucho más congruente adoptar tramos de copago según el grado de efectividad del medicamento. Así, existirían medicamentos para el tratamiento de problemas leves que podrían mantener los actuales parámetros, pero habría otros cuyo copago debería ser cero, dada la importancia de estos tratamientos en la salud de los pacientes. De la misma manera, en otros países se dan fórmulas de copagos evitables, donde se garantiza la cobertura gratuita para un conjunto de medicamentos hasta un límite de precio (medicamentos genéricos) y el paciente decide si desea adquirir esos medicamentos o uno más caro (medicamento de marca) abonando la diferencia de precio.


    Recapitulando:


    a. los copagos suponen el riesgo de que no sólo reducen el consumo innecesario sino también el necesario;


    b. los copagos pueden perjudicar más a los más débiles: enfermos crónicos, ancianos, familias de rentas bajas;


    c. los copagos en unos servicios (medicamentos) pueden desplazar el uso a otros exentos de los mismos (hospitalizaciones);


    d. los pacientes no determinan por sí mismos la mayor parte del uso de servicios sanitarios, dado que este es mediado por los profesionales sanitarios.


    Dos últimas reflexiones. Hay que mencionar que existen servicios relacionados con la salud que no se encuentran bajo cobertura pública, como una parte importante de los servicios bucodentales (lo cual es equivalente a un copago del 100 por 100), o que, en el área de servicios sociosanitarios, los cuidados de personas dependientes (centros de día, residencias, servicios de ayuda a domicilio, etc.) están asociados a importantes copagos que pueden suponer una parte muy importante del coste del servicio y, por ende, de la renta familiar. Ello suscita muchos menos titulares en los medios de comunicación, pero su negativo impacto social puede ser muy profundo. Finalmente, para concluir el epígrafe, merece la pena reflexionar sobre el hecho de que, tras más de dos años de cambio del sistema de copago farmacéutico, las autoridades sanitarias aún no han realizado, o al menos publicado, una evaluación de los potenciales efectos sobre la salud de los ciudadanos que ha generado dicha medida. Es tiempo de exigir, sin dilaciones, la realización y publicación de tales estudios.


    2.6. Hacia dónde van los servicios de salud pública


    Los servicios de salud pública han sufrido una importante transformación en las últimas cuatro décadas. A la llegada de la democracia, la salud pública franquista estaba constituida por una débil red de sanitarios locales y provinciales, con una dedicación profesional compartida con otras tareas e intereses, poco profesionalizada, con un anticuado enfoque hacia la higiene pública de base bacteriológica (control de enfermedades infecciosas) y con escasos medios de trabajo. Su organización estaba burocratizada, con una dirección más preocupada del orden público (dependían, como el resto de la sanidad, del Ministerio de Gobernación) que de la protección de la salud. Una de las últimas consecuencias de esta herencia envenenada fue la epidemia del síndrome tóxico de 1981, la cual dejó en evidencia la desprotección de la población ante los riesgos de la salud y la debilidad e ineficiencia de nuestros servicios de salud pública.


    La llegada de los ayuntamientos democráticos en 1979 supuso la constitución de servicios municipales de salud, que intentaron cubrir algunos de los déficits del sistema sanitario público (promoción de la salud, programas preventivos de planificación familiar, salud mental, salud ambiental, higiene alimentaria, etc.). La creación de las Comunidades Autónomas a principios de los 80 supuso la asunción por estas de las principales competencias de salud pública (de «sanidad e higiene») del Estado. En estas nuevas administraciones autonómicas se vivirá una importante reforma, creación y expansión de los servicios de salud pública durante el periodo comprendido entre mediados de los 80 y finales de los 90, que constituyen el grueso de los servicios de salud pública actuales. Paralelamente, se crearon las Escuelas de Salud Pública, de las que salieron empleados públicos formados y con dedicación exclusiva a estas funciones. Entre los logros, destacan la consolidación de una red de vigilancia epidemiológica, la importante cobertura alcanzada por los programas de vacunación (en alianza con la red de AP), la modernización de la inspección de salud ambiental e higiene alimentaria y el apoyo a la promoción de la salud, desarrollada principalmente por otros actores (ayuntamientos, ONG, centros de AP). Entre los «debes», mencionaremos: el insuficiente desarrollo de un modelo de coordinación con la red sanitaria asistencial, con los servicios sociales y con los servicios municipales de salud; la difuminación del papel de la salud ambiental frente a las nuevas agencias de medioambiente; la organización separada de los servicios de salud laboral, y de estos con la inspección del trabajo; la débil capacidad de influencia en otros sectores de la Administración y una política de comunicación con la población y los medios poco transparente y eficaz.


    Esto último ha contribuido a la baja visibilidad de los servicios de salud pública o a la desconfianza pública sobre los mensajes de la «autoridad sanitaria» en momentos clave de crisis de salud pública (brotes de meningitis C o legionelosis, sobremortalidad por olas de calor, alertas por mal de las vacas locas, gripe aviar, virus ébola, etc.). La tímida difusión pública de la importante información generada sobre los riesgos para la salud de la población ha impedido que se rentabilice públicamente este logro. De la mano del desarrollo de los institutos de estadística, destacan la consolidación de las periódicas encuestas nacionales, regionales y locales de salud, junto con otros importantes estudios, y la creación de múltiples observatorios de salud. Algunas CCAA, como la de Madrid, incluso establecieron por ley la emisión de un informe anual del estado de salud, para ser discutido en la Asamblea regional y tenerse en cuenta como indicador de las políticas públicas. La realidad es que estas informaciones apenas salieron del estrecho círculo profesional de la «comunicación científica» (congresos profesionales, revistas médicas) y tuvieron poca presencia en la agenda de discusión política.


    A medida que se consolidaban los servicios regionales de salud pública y la red de AP, muchos de los servicios municipales de salud pública fueron cerrando o disminuyendo sus recursos y su papel en el sistema. Y los que sobrevivieron, han acabado siendo puestos en cuestión con la reciente reforma de la Ley de Régimen Local, que deja a los municipios con la mera (y ambigua) competencia de «protección de la salubridad pública». Paralelamente, las competencias de salud pública que se quedaron en el nivel estatal, fueron insuficientemente desarrolladas, generando una débil coordinación de los servicios de salud pública de las CCAA (basada en las «ponencias» o grupos de trabajo del Consejo Interterritorial de Salud) y una práctica ausencia del ejercicio de la competencia de alta inspección (la inspección de la inspección). Sin embargo, hay que destacar importantes logros legislativos o acuerdos con la industria (algunos todavía pendientes), como las leyes que limitan el fumar en espacios públicos, el contenido de ciertos elementos (sal, grasas, azúcares) en los alimentos, la información del etiquetado de los productos o la publicidad de los mismos.


    En las CCAA, al periodo de expansión antes mencionado le siguió otro de pérdida de influencia de la Salud Pública, coincidiendo con el cambio de siglo y con las transferencias de las competencias de asistencia sanitaria del INSALUD a dichas Comunidades. En el marco de las políticas que buscan un mayor papel del mercado en nuestra sanidad y que menosprecian el de la planificación sanitaria, los servicios de salud pública fueron marginalizados y segmentados y las oportunidades de formación en Salud Pública fueron reduciéndose, tanto por el cierre de Escuelas de Salud Pública como por el modesto peso en la formación pregraduada de las Facultades de Medicina, Veterinaria o Farmacia; tampoco de las Escuelas de Enfermería o de Trabajo Social, con honrosas excepciones. Por otra parte, una nueva ley de ordenación de profesiones sanitarias (Ley 44/2003), junto con las dinámicas corporativas propias de las universidades, los colegios profesionales y los cuerpos funcionariales de la Administración Pública, fueron cerrando aún más la posibilidad de construir espacios multiprofesionales e interdisciplinares de aprendizaje y de abrir el ejercicio de la salud pública a profesionales no sanitarios. Este déficit multidisciplinar también se ha hecho evidente en el caso de la formación de los residentes de especialidades médicas y de enfermería más relacionadas, como las de Medicina Preventiva y Salud Pública, o de Medicina/Enfermería Familiar y Comunitaria.


    Relacionado con lo anterior, el desarrollo de la Atención Primaria de Salud en nuestro país se ha realizado de tal forma que en los centros de salud las actividades más clínicas, individuales y centradas en la atención a la demanda asistencial, han sido abrumadoramente dominantes, dejándose las intervenciones de promoción de la salud y salud comunitaria en un segundo plano y en manos de iniciativas voluntariosas e insuficientemente estructuradas, aunque no por ello menos valiosas. En cuanto a la prevención, ha primado un modelo biomédico de prevención individual y a demanda, centrado fundamentalmente en pruebas de cribado (detección precoz) y consejos de salud a los usuarios habituales de las consultas. La alianza estructurada entre Salud Pública y Atención Primaria, con estrategias preventivas, tanto de alto riesgo como poblacionales, es un gran reto pendiente de afrontar.


    Los servicios de salud pública, como el resto de los servicios públicos, han sufrido en extremo las políticas de reducción del gasto público del último lustro. La falta de oferta de empleo público y la falta de reposición de vacantes, además de la merma del presupuesto destinado a sostenerlos, ha llevado a unos servicios muy mermados, sostenidos por un puñado de empleados públicos, cada vez más próximos a la jubilación. Todavía es poco conocida por la población nuestra extremada vulnerabilidad actual ante los riesgos cotidianos para nuestra salud o en caso de tener que afrontar una crisis de salud pública. Sin embargo, la mencionada invisibilidad intrínseca a la prevención dificulta que se esté percibiendo esta grave amenaza, frente a la mayor visibilidad de los recortes en los servicios sanitarios asistenciales.


    2.7. Coordinación entre el sistema sanitario y los servicios sociales


    El Sistema de Autonomía Personal y Atención a la Dependencia (SAAD) nació con mala estrella. Se gestó en una época de bonanza económica, empezó a crecer a la par de la crisis y está en grave parálisis en el momento de escribir estas líneas. A ello hay que añadir otros elementos estructurales, como su profundo problema de indefinición y la incertidumbre sobre su futuro. Sin embargo, también hay que ser conscientes de que, pese a las dificultades, se trata de un avance normativo comparable a la promulgación de la Ley General de Sanidad de 1986 y que marca un cambio fundamental en la ordenación de la promoción de la autonomía y la atención de la dependencia instaurando el principio de universalidad en su cobertura.


    Dado que el sistema sanitario es responsable de proteger la salud de la población y el sistema social de promover la autonomía personal, la verdadera solución integral a los problemas crónicos de salud de las personas sólo podrá alcanzarse incluyendo en el diseño de sus programas asistenciales la experiencia y el conocimiento de ambos sistemas bajo una visión y acción coordinadas. Sin embargo, los servicios sociales y los servicios sanitarios poseen una distinta historia y provienen de diferentes culturas. Por tanto, la coordinación se debe propiciar o no surgirá de manera espontánea.


    Parece deseable una integración (o al menos una fuerte coordinación) de los servicios sociales y sanitarios. Por una parte, la identificación de sinergias podría mejorar la calidad asistencial a través de una visión holística de la atención a la persona. Por otra, los recursos de ambos sistemas podrían reorientarse, evitando duplicidades y ahorrando costes de gestión y funcionamiento. Dada la dificultad del empeño, debemos ser conscientes de que una fuerte coordinación-integración de los servicios no se alcanzará en el corto plazo, pero tampoco debe ser demorada su búsqueda. Para avanzar en esta senda, el menú de opciones es prácticamente ilimitado. No obstante, parece claro que la coordinación entre sistemas debe ir en consonancia con las estrategias del manejo de la cronicidad dentro del sistema sanitario, lo cual debería suponer la creación de estructuras intermedias y de protocolos de actuación conjunta, con un importante papel a desempeñar por parte de la atención primaria y de las políticas de salud pública, como paso previo necesario a la creación y gestión de equipos multidisciplinares que presten dichos servicios de atención integral. En este contexto, un primer punto que se debe acometer es realizar una planificación conjunta de ambos servicios e ir construyendo sistemas de información comunes, que ayuden a orientan las políticas adecuadas, y de programas de aprendizaje y conocimiento mutuo entre los profesionales de ambos sistemas y sus actividades. Un aspecto a resaltar es que la parte sanitaria no puede ni debe absorber sin más el sistema de servicios sociales, sino promocionar la cooperación entre profesionales para la prestación de una asistencia continuada de calidad, siempre teniendo presente que la naturaleza de las estructuras a desarrollar, los protocolos de actuación conjunta y de equipos de atención multidisciplinares deben adecuarse al tipo de paciente y a la población objeto de atención.


    Pese a la creación del SAAD, la mayor parte de los cuidados prestados a personas con limitaciones en su autonomía son provistos por personas cuidadoras no profesionales de su entorno afectivo (en su gran mayoría mujeres). El abordaje integral de los cuidados de las personas dependientes exige incluir el papel y la situación de las personas cuidadoras. Ello pasa por un mayor reconocimiento social de la labor de estas últimas, pero también por una mayor protección de las mismas a través de la legislación adecuada (protección del puesto de trabajo, fiscalidad...) y de los recursos necesarios destinados a programas de formación, protección y conciliación con el desarrollo de su vida personal y profesional.


    Otro aspecto que debe ser subrayado es que la provisión de servicios debe estar orientada al resultado global de la intervención. Es decir, debe enfocarse a la protección y mejora de la salud y a la promoción de la autonomía personal, y no exclusivamente a procesos asistenciales. Ello supone el desarrollo de sistemas de información que no recojan únicamente unidades de servicio (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, camas, centros de día...) y procesos (consultas, hospitalizaciones, horas de servicio de ayuda a domicilio, personas ingresadas en residencias...), sino resultados finales sobre la supervivencia, la calidad de vida relacionada con la salud y las limitaciones en la autonomía personal.


    Por último, queremos destacar que la coordinación entre servicios de salud y servicios sociales va más allá de la atención a la cronicidad y la dependencia. Como se menciona en el epígrafe final de este capítulo, la intervención sobre los determinantes sociales de nuestros principales problemas de salud tiene que ser multisectorial, es decir, debe implicar a los profesionales y dispositivos ajenos al sector sanitario que desarrollan políticas de gran impacto en la salud. Los servicios sociales son aliados clave, pero también otros sectores como los de la educación, seguridad, deportes, medioambiente, urbanismo, etc. Esta coordinación y búsqueda de sinergias tiene que establecerse a dos niveles: uno, el de los responsables de las políticas sociales y de salud, para diseñar estrategias y programas conjuntos de salud pública y bienestar social enfocados a reducir las desigualdades sociales en salud; otro, el territorial (municipios y barrios), donde los equipos con actividades de salud comunitaria (salud pública local, atención primaria, ONG) frecuentemente conviven con una amplia gama de profesionales dedicados al desarrollo comunitario (trabajadores sociales, educadores de calle, agentes de igualdad, mediadores socioculturales, agentes de absentismo, técnicos en prevención de drogas, monitores deportivos, animadores socioculturales, etc.), compartiendo objetivos de prevención, población diana e incluso métodos de intervención.


    2.8. Papel de los profesionales de la salud


    La sanidad es atendida por una gama variada de profesionales y trabajadores sanitarios: medicina, enfermería, psicología, trabajo social, estadística, economía, derecho, informática, auxiliares sanitarios, administrativos, celadores/as, conductores/as, técnicos de radiología, mantenimiento, limpieza, cocina, lavanderías, etc. Su formación, vocación de servicio público, capacidad de trabajo en equipo, resistencia frente a las presiones externas y habilidades de relación con los ciudadanos son elementos clave para el funcionamiento de nuestra sanidad.


    La función de los profesionales de la salud es contribuir al abordaje de los problemas, tanto de los individuos como de la comunidad, mediante una relación en la que existen ámbitos diversos: el de la relación humana, el científico-técnico y, finalmente, el de agente intermediario.


    Estamos viviendo un momento de cambio en la relación profesional-paciente, pasando de una relación paternalista a una de decisiones compartidas. Este cambio de paradigma se basa en dos obligaciones fundamentales: respetar las decisiones de los pacientes (principio de no-maleficiencia y autonomía) y ayudarles a realizar su proyecto vital (principio de beneficiencia). Ello implica la adquisición de una serie de habilidades personales y sociales tanto por parte del profesional como del ciudadano. Este es el modelo sobre el que avanzar, pues la realidad actual es que, en los millones de contactos sanitarios realizados en España cada año, es harto probable que se continúe reproduciendo en un alto porcentaje el modelo paternalista. No obstante, la sociedad de la información en la que vivimos incrementa las posibilidades de conocimiento para los ciudadanos sobre sus problemas de salud, y ello favorece una simetría mayor en la relación entre el paciente y el profesional de la salud.


    Tanto los profesionales como los ciudadanos nos encontramos en un momento de crispación, motivada por la presión de la política económica imperante, que no favorece la seguridad y la confianza mutua en esta relación. En el caso de los profesionales y trabajadores sanitarios, la crisis ha afectado claramente a sus condiciones de trabajo y a su clima laboral. Una buena parte de la caída en el gasto sanitario público se explica por el recorte en la masa salarial de dicho sector. Inicialmente cobró la forma de reducciones salariales, pero también han tenido lugar no renovaciones de contratos laborales y jubilaciones anticipadas. Uno de los efectos de estos recortes, junto con la ausencia de un plan rector de recursos humanos de largo plazo, ha sido la salida de un creciente número de profesionales hacia otros países que ofrecen mejores condiciones laborales (más intensa incluso en el campo de la enfermería que en el de la medicina). A ello habría que sumar otros factores ya presentes en el medio sanitario antes de la crisis, pero que no se han relajado con la misma: la creciente tensión entre el profesionalismo sanitario y la ideología de mercado, el modelo y bloqueo de la carrera profesional, la tendencia hacia una superespecialización profesional (pérdida de atractivo de la atención primaria como especialidad), la creciente tendencia a la privatización de la gestión de servicios sanitarios públicos y, sin agotar la lista, el intrusismo político (partidista) en el nombramiento de gestores de centros sanitarios públicos.


    En el aspecto científico-técnico, son los profesionales sanitarios los que deben aplicar los conocimientos y habilidades técnicos en la resolución de los problemas, conocimientos cada vez más complejos que no se limitan a los propios de las disciplinas biomédicas, sino que requieren los propios de las ciencias humanas y sociales. Cabe resaltar que el cambio tecnológico intensivo refuerza la iniciativa de la industria biosanitaria en el complejo médico-industrial, en expansión, en detrimento de las profesiones sanitarias. Para adquirir dichos conocimientos se precisa de un largo periodo de formación de pregrado y posgrado, y de una actualización y acreditación constantes, necesidad que frecuentemente choca con la actual estructura universitaria de formación, predominantemente biomédica, muy fragmentada y condicionada por los intereses corporativistas, complementada con una formación continua de posgrado con importante influencia de la industria tecnológica, biomédica y farmacéutica.


    Por otra parte, los profesionales sanitarios se han convertido en asalariados, dependientes de financiadores externos y actuando como «agentes intermediarios». Son recursos (humanos) de la sanidad pública o de compañías privadas, pero algunos profesionales, como los médicos, conservan una discrecionalidad importante en la toma de decisiones con grandes implicaciones en el uso de tecnologías y productos farmacéuticos, y una gran capacidad de influencia en la demanda de los usuarios. En el espacio profesional se entrecruzan diferentes intereses que generan tensiones y requieren habilidades adecuadas, unos criterios éticos claramente definidos y espacios de trabajo en común (para el trabajo en equipo, la relación con los responsables jerárquicos o la participación de los usuarios y su comunidad) que permitan abordar las tensiones y centrarse en la tarea común. Los profesionales se enfrentan a presiones de los gestores del sistema encaminadas a la contención del gasto sanitario o la priorización de determinados servicios sobre otros (por ejemplo, la atención individual de la demanda asistencial sobre la acción grupal o comunitaria). A veces el profesional percibe que algunas de estas presiones buscan abrir el sector de los servicios públicos a las necesidades del mercado, originando un impacto importante sobre el modelo de sistemas de salud y sus fines.


    Por otra parte, el profesional tiene que abordar una demanda de atención sanitaria progresivamente más medicalizada y exigente, en cuanto a inmediatez, información y uso de medicamentos y pruebas diagnósticas; consumismo sanitario que es el fruto del mensaje mantenido durante décadas por el propio sistema sanitario y reverberado por los medios de comunicación. Algunas de dichas demandas frecuentemente entran en conflicto con los intereses de los propios profesionales (por ejemplo, en cuanto a horarios de atención, salida al ámbito comunitario, desvaloración del conocimiento lego para conservar el estatus diferencial, etc.). A ello hay que sumar las tensiones entre los propios grupos profesionales, que generan dinámicas corporativas (que dificultan el trabajo en equipo) y dan lugar a una segmentación en su representación sindical.


    Finalmente mencionaremos tres elementos fundamentales en el debate actual de la sanidad pública y de sus profesionales:


    1. cuál debe ser la relación contractual de los profesionales (¿hay que desfuncionarizar a los sanitarios?),


    2. cómo deben ser los sistemas de promoción profesional y evaluación del desempeño, y


    3. cómo asegurar un eficaz control público de su gestión.


    Los tres elementos están interrelacionados.


    Los que abogan por la desfuncionarización, basan sus argumentos en que una relación contractual menos «blindada» al despido favorecería un mayor estímulo a la eficiencia, dificultando la burocratización, la indolencia y la impunidad de aquellos funcionarios que después de aprobar una oposición se sienten inmunes al control social. Por el contrario, hay otros que abogan por el estatus de empleado público (sea funcionario o estatutario) y su fortaleza como factor de cohesión de nuestro sistema sanitario público. Las oposiciones, con todos sus defectos, seguirían siendo el sistema más equitativo de acceso al puesto de trabajo por méritos objetivables y con garantía de no discriminación. Por otra parte, la denostada (no por quien la disfruta) estabilidad en el empleo sería la garantía de independencia profesional frente al poder político de turno. Además, disponer de una gran organización sanitaria con plantillas estables de empleados públicos dificulta su segmentación (en unidades de gestión pública y privada) y favorece la unificación de criterios, el establecimiento de procedimientos comunes y estables, la continuidad en la asistencia con salud pública, sistemas de información consistentes y la planificación de recursos (pertenecientes a la misma organización) orientados a objetivos y metas comunes de mejora de la salud de la comunidad.


    El gran reto es encontrar un sistema de evaluación objetiva del desempeño profesional, suficientemente transparente al control social, que estimule adecuadamente la eficacia y eficiencia y, a la vez, censure las conductas contrarias a la ética pública. Junto a ello, debe existir un sistema de acceso a los puestos de responsabilidad que asegure a la vez el mérito de los jefes de servicio y los directores de los centros de salud, gerentes y mandos intermedios de la sanidad pública, y la evaluación periódica de su labor, junto con la posibilidad de formar equipos de trabajo homogéneos cuando cambia el proyecto político.


    De lo que no cabe duda es de que la calidad de los recursos humanos, su identificación e implicación con los objetivos y fines del sistema como servicio público, y su grado de motivación son elementos fundamentales para su buen funcionamiento. Por ello, si antes ya era necesario, ahora es imprescindible implicar activamente a los profesionales y trabajadores sanitarios en la sostenibilidad del sistema, en la elaboración de políticas de salud, en la gestión y en la toma de decisiones, potenciando o creando estructuras efectivas de participación y asesoramiento profesional.


    2.9. Papel del ciudadano


    La ciudadanía es el eje central sobre el que pivota todo sistema sanitario. Los ciudadanos son los propietarios del sistema, asumen las consecuencias finales de las malas y buenas decisiones, y son quienes deben valorarlas. Al tiempo, la participación ciudadana colectiva e individual, como principio básico de la pluralidad democrática y del buen gobierno, fortalece la aceptabilidad social de la acción de gobierno y puede reforzar la eficiencia y la equidad de los servicios públicos.


    La participación ciudadana en las decisiones sanitarias, en sus distintos niveles, exige una reorientación de los servicios públicos, incrementando las posibilidades de elección dentro de la sanidad y favoreciendo una cultura organizativa y profesional en la cual el ciudadano tenga en todo momento la información que precisa para tomar sus propias decisiones y el control de todo aquello que concierne a la atención de su salud.


    Conforme a este nuevo paradigma, los ciudadanos adquieren dimensión de protagonistas. A cambio, sus obligaciones y responsabilidades aumentan, toda vez que se abandona la idea de ciudadano-paciente pasivo para subrayar los valores de participación y responsabilidad hacia la propia salud. Hace ya varias décadas que conceptos tales como el origen de las enfermedades fueron sustituidos por una comprensión multifactorial y dinámica en la que la organización social, las condiciones y estilos de vida, y el entorno son determinantes, tanto en relación al estado de salud como en la organización de los servicios sanitarios. El riesgo del que debemos protegernos en este proceso es evitar caer en la individualización social como valor hegemónico que derive en la culpabilización de las personas ante sus problemas de salud. La toma de conciencia de la importancia de los determinantes sociales de la salud ayuda a neutralizar ese discurso reduccionista.


    Por ello, hay que seguir fortaleciendo la habilidad y capacitación de los ciudadanos sobre su salud, sus problemas, factores determinantes y la forma de abordarlos. Existen diversas barreras (edad, sexo, cultura, clase social, la propia estructura sanitaria...) que dificultan el «empoderar» a las personas en el cuidado de su salud. No obstante, la sanidad pública y los profesionales que la integran deben orientarse a responder con la mayor calidad, efectividad, eficiencia y equidad a las necesidades y preferencias de ciudadanos y pacientes para avanzar en un proceso de toma de decisiones compartidas.


    Tampoco será posible avanzar en un programa de coordinación entre los servicios sanitarios y los servicios sociales sin contar con los ciudadanos y, específicamente, sin cobrar una mayor conciencia del papel clave que desempeñan los cuidadores no profesionales. Las personas cuidadoras (en su mayoría mujeres, familiares de los dependientes) son verdaderos agentes de salud comunitaria que ayudan a otros cuando su autonomía personal se ha visto disminuida y asumen la atención de las personas inmediatamente después de los procesos que requieren atención profesional, complementando o sustituyendo por completo a los servicios sociales.


    Otra cuestión que se debe tener presente es la relevancia de la participación colectiva en salud (PCS). Este tipo de acciones nunca ha sido prioridad política, profesional, organizativa y operativa del sistema sanitario español, a pesar de haber sido invocado y enunciado en modelos de atención, leyes y planes de salud. La PCS se justifica como necesidad técnica para mejorar la resolución de los problemas de salud multifactoriales en una concepción biopsicosocial y ecológica del proceso salud/enfermedad, pero también como un derecho democrático en el que las personas deben adquirir un papel de sujetos activos, autónomos y responsables. El derecho a participar en salud supone reconocer que la población, tanto en el ámbito individual como colectivo, debe lograr mayor autonomía y responsabilidad en la gestión de lo social. Al tiempo, el empoderamiento presenta también una vertiente colectiva y comunitaria. No es sólo cada individuo quien debe ejercer la capacidad para decidir, sino que debe ser también el conjunto de ciudadanos a través de cauces organizativos quienes identifiquen problemas, retos y oportunidades de progreso, y traten de influir de manera colectiva sobre el establecimiento de la agenda de la política sanitaria, las decisiones de priorización y la evaluación de las políticas y los servicios públicos.


    Sin embargo, para que la participación sea posible se requiere una toma de conciencia sobre su importancia: se implica solamente el que es consciente de la necesidad de su participación y el que sabe que sin la participación ciudadana no se podrán modificar estructuras establecidas. Para hacer efectiva esta PCS y cumplir lo que ya se enuncia en nuestro ordenamiento jurídico, nuestros representantes y las autoridades sanitarias públicas (central, autonómica y local) deben facilitar la participación ciudadana en la toma de decisiones en política sanitaria en sus distintos niveles de actuación.


    2.10. La salud en todas las políticas públicas


    Es frecuente que las discusiones que se recogen en debates ciudadanos y medios de comunicación sobre el posible impacto de la crisis en la salud, se centren en los recortes en el sistema sanitario (menos recursos, copagos, privatización, quirófanos cerrados, etc.). Sin pretender, ni mucho menos, restar importancia a la necesidad de defender nuestro amenazado sistema público sanitario, debemos considerar que esta asociación entre salud y sanidad refleja, en cierto sentido, una idea muy arraigada en nuestra sociedad, incluso en nuestra sanidad: que «la salud es cosa de médicos» (o del sistema sanitario).


    Sin embargo, en el siglo xxi, tenemos sobradas pruebas de que, aunque la atención sanitaria es un importante determinante de la salud, esta se encuentra plurideterminada, siendo probablemente más relevante la influencia de los determinantes sociales a la hora de explicar las diferencias de salud entre las personas. La salud está fuertemente influida por nuestro entorno, por cómo vivimos, trabajamos, nos alimentamos, descansamos, nos relacionamos (afectiva, sexual y socialmente) y por nuestras actividades de ocio. Estas condiciones de vida no son meramente resultado de decisiones individuales; están fuertemente influidas por factores sociales, culturales, económicos o medioambientales. Así, según este enfoque, la salud no es sólo cosa de «médicos» (del sistema sanitario), sino de la sociedad en la que vives y de tus condiciones de vida. Por supuesto, una vez perdida la salud, los médicos (y el sistema sanitario) son muy útiles para recuperarla, pero ¿por qué unas personas o grupos sociales enferman más que otros?


    Como veíamos en el Capítulo 1, en España existen importantes desigualdades sociales en salud, es decir, diferencias sistemáticas y potencialmente evitables en el estado de salud entre grupos o subgrupos de población definidos social, económica, demográfica o geográficamente. Atraviesan todo el estrato social y no se limitan a los más pobres, a los excluidos o en riesgo de exclusión social. Están amplia y suficientemente documentadas en múltiples estudios científicos, así como en informes internacionales, destacando dos recientes: el Informe de la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS (2008) y el de la Comisión Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España (2010). A través de esta literatura, se comprueba que nuestros principales problemas de salud están determinados socialmente, y que una parte importante de nuestra carga de sufrimiento, enfermedades y muertes prematuras sería evitable con políticas públicas que garanticen (de la cuna a la tumba) las condiciones de vida necesarias para optimizar nuestras potencialidades de salud.


    Ello incluye garantizar que los niños nazcan en familias que han elegido libre y responsablemente su maternidad y paternidad; que el embarazo y la crianza se den en las mejores condiciones socioeconómicas y de salud; asegurar un crecimiento psicofísico adecuado de los niños y jóvenes; unas oportunidades equitativas de educación y empleo; una educación motivadora y socialmente integradora; una sexualidad gozosa, sana y segura; una ausencia de discriminación por clase social, género, etnia u orientación sexual; un empleo digno sin exposición a riesgos para la salud; una vivienda y un entorno residencial propicios para la salud, la convivencia y la seguridad; unas ciudades planificadas y organizadas para evitar, en lo posible, la contaminación ambiental, la exclusión, el aislamiento social, la violencia o la xenofobia; con dotaciones que faciliten el disfrute del ocio, la cultura, la práctica del ejercicio físico y el acceso a alimentos saludables, seguros y a precios adecuados; junto con una suficiente protección social (del individuo y su familia) frente a las contingencias (desempleo, enfermedad, accidentes, discapacidad, muertes); una atención a las necesidades sociales y de salud; un apoyo a las situaciones de dependencia; facilitar un envejecimiento activo y saludable y…, finalmente, una muerte digna.


    La mayoría de estos objetivos no se alcanzan con políticas sanitarias, sino con políticas públicas y acciones ciudadanas ajenas al sector sanitario y propiciadas en los medios educativo, laboral, fiscal, seguridad social, vivienda, urbanismo, medioambiental, deportivo, cultural, ocio, etc. Estas políticas y acciones tienen más impacto en la salud que las propias políticas sanitarias. Por ello, cuando debatamos sobre la relación entre crisis y salud, pensemos que el principal coste en salud, en forma de casos evitables de enfermedad y muertes, no vendrá (sólo) de los recortes en sanidad sino (sobre todo) del aumento de las desigualdades sociales en salud fruto de políticas públicas regresivas que impiden un reparto justo del poder, la riqueza y la igualdad de oportunidades.


    Estas políticas tendrían que ser evaluadas por su impacto (positivo o negativo en la salud). Para ello, hacen falta sistemas de información en salud que consideren estos determinantes sociales, e incorporar de forma habitual la evaluación de impacto en salud (a modo de las evaluaciones de impacto ambiental) en la valoración de las principales políticas públicas. Estos cambios no sólo dependen de las habilidades y recursos de los profesionales de la salud pública, ni de la iniciativa y voluntad ocasional del político de turno, sino de tres elementos fundamentales: la rendición de cuentas, la transparencia y los procesos de participación. Es decir, hay que contar con la opinión informada de una ciudadanía activa, que demanda el acceso a la información disponible sobre la salud y sus riesgos, que pide rendir cuentas a los políticos y gestores sobre las consecuencias para la salud de sus políticas, así como sobre el nivel elegido de protección para la salud colectiva y sobre las prioridades establecidas; especialmente, cuando la salud parece entrar en conflicto con otros bienes comunes (empleo, ocio, equilibrio presupuestario, etcétera).


    

  


  
    3. Propuestas


    El Sistema Nacional de Salud está siendo uno de los estabilizadores sociales clave en España para que la crisis económica no derive en una crisis social de gran magnitud. El que los ciudadanos tengan acceso, hasta hace poco tiempo prácticamente universal, a la sanidad pública es un logro y un derecho del que disfrutamos, pero además es un elemento de cohesión social y de protección de la salud que está mostrando todo su valor en estos tiempos.


    La crisis llegó en un momento en que el carácter público, integrado y universal de nuestro sistema sanitario ya estaba seriamente amenazado. En los últimos lustros, en muchas Comunidades Autónomas, para facilitar la privatización de su sistema público de salud y la ganancia de cuota de mercado para la sanidad privada, se ha debilitado la capacidad articuladora de la planificación sanitaria y los servicios de salud pública, se ha intentado segmentar progresivamente el sistema y sus prestaciones, se han desterritorializado muchos servicios y se han adorado los valores de una supuesta, que no real, competencia (interna y externa) frente a los de colaboración, complementariedad, alianzas y coordinación entre niveles y sectores.


    Más recientemente, la impasibilidad, primero, y las políticas centradas exclusivamente en el corto plazo, alejadas del conocimiento científico-técnico, a continuación, han tensionado aún más el sistema sanitario público español, arriesgando una erosión de la calidad del mismo que podría desembocar en la desafección del ciudadano hacia el SNS.


    Las siguientes propuestas tratan de apuntar vías de desarrollo de nuestro SNS, siendo conscientes de que hay mucho bueno que mantener y defender, pero también de que cualquier sistema, por brillante que sea, si no mantiene una actitud dinámica de constante cambio, se condena a sí mismo a una inevitable decadencia.


    Propuestas sobre la misión y visión del SNS


    Aunque tenemos un sistema sanitario admirable en muchos sentidos, está excesivamente escorado hacia la curación. Durante las últimas cuatro décadas, se han dedicado más esfuerzos a asegurar una atención médico-clínica de calidad a los usuarios de los centros de salud y hospitales públicos, que a considerar los aspectos psicológicos y sociales de la enfermedad y a mantener y promocionar la salud de la población.


    Nuestro sistema de salud tiene que orientarse atendiendo a lo que nuestra Constitución y la Ley General de Sanidad han definido como su misión principal: la promoción, protección y mejora de la salud. Ello exige tres apuestas fundamentales:


    1. Planificar nuestro sistema sanitario en función de los principales problemas de salud y sus determinantes sociales, es decir, más allá de la mera gestión de la demanda asistencial, concretándolo en los planes de salud de cada Comunidad Autónoma y del conjunto coordinado del sistema sanitario.


    2. Introducir la salud en todas las políticas públicas, especialmente aquellas que tienen una mayor impacto en nuestra salud colectiva (como las políticas fiscales, educativas, de empleo, seguridad social, laborales, vivienda, urbanismo, medioambiente, deportes, culturales, sociales, etcétera).


    3. Considerar en las apuestas anteriores las importantes desigualdades en salud existentes entre diferentes grupos sociales y territorios. Es decir, desarrollar, tanto dentro como fuera del sistema sanitario, estrategias de «universalismo proporcional», que, dando cobertura a toda la población, intervengan de forma prioritaria y más intensiva sobre las necesidades (sociales y de salud) de los grupos y comunidades más desfavorecidos.


    Propuesta sobre la universalidad en el acceso a los servicios sanitarios


    Una de las señas de identidad del SNS es su carácter universal. El RDL 16/2012 cambió la naturaleza del derecho a la prestación sanitaria pública, recuperando la distinción entre titulares y beneficiarios del aseguramiento. La universalidad se trunca al desligarse de cualquier condición de ciudadanía.


    La opinión de los autores de esta obra es que se debería recuperar la condición de universalidad de nuestro SNS y que la regulación de los flujos migratorios no debe realizarse a través de la política sanitaria. En todo caso, una medida de tan profundo calado como el cambio en el sistema de aseguramiento debería beneficiarse de un debate civil y parlamentario profundo y sosegado, y nunca acometerse a través de la fórmula de un Real Decreto Ley.


    Propuestas sobre financiación de prestaciones y servicios sanitarios


    Un primer aspecto a destacar es que la financiación del sistema sanitario debe ser suficiente y equilibrada con respecto a las necesidades globales. En la actualidad padecemos una insuficiencia financiera en las políticas sociales y sanitarias respecto a otros países de nuestro entorno. La merma continuada de recursos humanos y materiales en nuestros centros sanitarios y servicios de salud está poniendo en grave peligro su eficacia.


    Otro aspecto que ha revelado la crisis es la importancia de cada euro invertido en los servicios públicos. El precio que hay que pagar por un euro mal invertido es que dejarán de financiarse otros servicios, acaso más necesarios. Por ello, adquiere gran relevancia que los servicios que se financian con recursos públicos deben demostrar ser eficaces y seguros, pero también eficientes. Por tanto, la financiación de las prestaciones médicas, los medicamentos y las tecnologías debería realizarse de manera selectiva, basándose en el mejor conocimiento científico disponible sobre su eficacia, su seguridad y su relación coste-efectividad.


    Para cumplir con estas premisas, sería muy importante contar con una Agencia de Evaluación de Servicios Sanitarios y Políticas de Salud en la que estén garantizados la imparcialidad, el rigor científico, la participación y la transparencia. Para ello, sus recursos dependerían de los Presupuestos Generales del Estado y rendiría cuentas directamente al Parlamento, quien aseguraría su existencia durante un tiempo suficientemente prolongado como para evaluar su utilidad.


    Propuestas sobre organización del sistema sanitario


    Resolver los problemas organizativos en los distintos niveles asistenciales para el abordaje de problemas cambiantes y cada vez más complejos precisa una reorganización interna. Más que crear nuevas y complejas estructuras, se trata de aprovechar al máximo las evidentes ventajas de nuestro sistema público, redirigirlo hacia objetivos de mejora y favorecer un cambio cultural en el mismo.


    Una de las fortalezas de nuestro sistema es su carácter público e integral, que posibilita que los servicios de salud de las Comunidades Autónomas sean organizaciones sólidas capaces de articular los diferentes niveles y servicios públicos (desde la atención primaria, la atención ambulatoria y los hospitales, hasta la salud pública, la salud mental, la salud laboral, la atención a adiciones, la sanidad municipal, etc.) y den cobertura a toda la población de una zona o área geográfica común de referencia, sostenidos por decenas de miles de profesionales, bien formados, con un alto grado de vocación de servicio público, identidad corporativa y conciencia de las ventajas de pertenecer a una misma organización no sometida a las reglas del mercado (como se ha visto en las recientes mareas blancas).


    Estas características permiten planificar el sistema hacia objetivos comunes de salud de un territorio, más allá de satisfacer la atención sanitaria de cada caso, aprovechar las economías de escala, articular los recursos disponibles, tejer redes y alianzas, y obtener un mayor impacto en los necesarios procesos de cambios a introducir. Ventajas que no están presentes en sistemas segmentados, desterritorializados, que compiten entre sí por la captación de los clientes y con dificultades para asegurar la continuidad y la integralidad de la atención. Sin embargo, no debemos obviar que este mismo sistema público tiene dinámicas burocráticas, rigideces organizativas e incentivos de búsqueda de rentas electoralistas que dificultan introducir los cambios necesarios para aumentar su eficacia, eficiencia y equidad.


    Debemos, pues, preservar este carácter público e integrado, a la vez que definimos los cambios a introducir para conseguir lo que el modelo inicial se propuso hacer pero no desarrolló adecuadamente, y lo que los nuevos retos exigen. Para ello, se hace necesario revertir las dinámicas segmentadoras y privatizadoras del sistema, mientras aumentamos su eficiencia, y reforzar la capacidad de planificación sanitaria de las consejerías de sanidad y la de coordinación y alta inspección del Ministerio, a la vez que posibilitamos la evaluación independiente y transparente de resultados. En este marco se incluye el abrir un debate sobre la vigencia o no del Área de Salud como unidad territorial de gestión unitaria y de participación, tal como define la Ley General de Sanidad (capítulo III, arts. 56 y 57), y las alternativas organizativas a la realidad actual, en que la gestión de los servicios de AP, de los hospitales y de salud pública de un territorio depende de gerencias segmentadas y con la práctica ausencia de órganos de participación.


    Por otra parte, la reorientación del sistema sanitario hacia una mejor gestión de la cronicidad exige esta planificación y gestión integral de base territorial, facilitando el trabajo de equipos multidisciplinares que permitan un tratamiento continuo e integrado de los pacientes con varias enfermedades crónicas, frágiles y en ocasiones dependientes. Al tiempo, requiere promover la salud del resto de la población, previniendo nuevos casos de enfermedades crónicas entre las personas en mayor riesgo de desarrollarlas, formar a los enfermos crónicos y sus cuidadores a mantener la máxima calidad de vida, y facilitar un papel mucho más activo de los ciudadanos-pacientes. Ello requiere reforzar la atención primaria y las estructuras de Salud Pública, y su coordinación con los servicios sociales.


    En paralelo, se ha de avanzar en modelos de financiación basada en resultados. Frente a la actual compartimentación de niveles asistenciales, la integración de presupuestos a través de una financiación basada en una cápita ajustada por las características de la población cubierta y los resultados en términos de salud (prevención de enfermedades crónicas, reducción de sus reagudizaciones, reingresos y complicaciones, etc.) contribuiría a fomentar la atención integral de la salud y la dependencia y a visualizar los costes totales derivados de su atención.


    La articulación más transversal y cooperativa de la red de salud mental en el ámbito del área sanitaria (servicios sociales, atención primaria, atención especializada y rehabilitación y reinserción social), que tenga en cuenta las necesidades específicas de las personas objeto de atención por este sector sanitario, es otra tarea pendiente, además del desarrollo de los aspectos de prevención y de promoción de la salud mental, formando parte de los dispositivos de salud comunitaria, incluida la AP. Se debería reforzar el apoyo de los profesionales de salud mental a los equipos de AP mediante diferentes fórmulas (asesoría, supervisión de casos, grupos Balint, etc.) que han demostrado su éxito.


    Propuesta sobre la gestión de servicios sanitarios públicos


    Por las razones ya descritas, los autores del libro apuestan por la gestión pública de los servicios sanitarios públicos como un instrumento coherente y eficaz para alcanzar la misión y visión del SNS antes mencionadas. Por motivos de higiene democrática, deberían cesar los experimentos de privatización de la gestión de centros sanitarios públicos. Dentro de la gestión pública existen diversas fórmulas de actuación (fundaciones, consorcios empresas públicas…) que también se han aplicado en los últimos años. Tanto las nuevas fórmulas de gestión pública como las tradicionales deben pasar el mismo filtro: evaluación por paneles de expertos reconocidos por su currículum científico y profesional y que no susciten dudas sobre su independencia e imparcialidad. Dicha evaluación debería basarse en indicadores de efectividad, seguridad y eficiencia, considerando estructura, proceso y resultados de la actividad. Los resultados de dichas evaluaciones deberían ser públicos y conocidos. Asimismo, debería ser exigible la publicación periódica de los indicadores de estructura, proceso y resultados en todos los centros sanitarios, sean del ámbito público (con independencia de su fórmula de gestión) o centros privados.


    Propuestas sobre copagos


    Debería revisarse profundamente el actual sistema de copago farmacéutico y en ningún caso extenderse a otras áreas sanitarias antes de realizar un profundo estudio sobre las consecuencias que ha tenido su reciente reforma. Los tres autores de este libro tienen un rango de opiniones sobre los copagos que van desde el rechazo frontal (el mejor copago sería el que no existe), a la vista de los riesgos evidenciados de su aplicación, hasta quien aboga por su existencia en circunstancias muy limitadas y controladas. Sólo se defendería un esquema de copago (a) evitable, entendiendo por tal que la financiación pública cubriera todos los tratamientos necesarios y efectivos y el paciente pagara la diferencia hasta el precio de otros tratamientos más caros pero que aportan escaso valor para la salud; (b) la cantidad a pagar por parte de los pacientes por la suma de todos los copagos de servicios sanitarios, cualesquiera que fueran sus fórmulas, nunca debería superar un umbral de renta máximo (por ejemplo, un 1 por 100 de su renta) y debería cesar una vez alcanzado dicho umbral; (c) en pacientes con enfermedades crónicas no deberían aplicarse copagos o ser extraordinariamente reducidos para no poner en riesgo su salud; (d) un copago inteligente debe depender del grado de necesidad y de la eficacia del tratamiento: cuanto más necesario y eficaz sea, más bajo o ausente debe ser el copago.


    Así, en caso de existir, los principios básicos que debería respetar un sistema de copago para ser aceptable serían los tres siguientes:


    1. El mejor copago es el que menos recauda.


    2. Debe modularse en función de la renta y el estado de salud de las personas.


    3. Debe guardar una relación inversa con el valor del tratamiento.


    Propuestas sobre los servicios de salud pública y el abordaje de las desigualdades sociales en salud


    Para conseguir la reorientación del SNS se debe facilitar que los servicios de salud pública ejerzan un doble papel articulador: el primero, dentro del sector sanitario, ejerciendo de bisagra entre los dispositivos asistenciales y el nivel de planificación, mediante la vigilancia de los resultados en salud de las prestaciones; el segundo, coordinando el sector sanitario con los sectores no sanitarios (servicios sociales, educativos, medioambientales, deportivos, urbanísticos, etcétera).


    Para ello, es necesario que los sistemas de información incorporen variables sociales y puedan evaluar las metas de equidad en salud. Los determinantes sociales deben formar parte del sistema de vigilancia de salud pública, a la vez que se facilitan las investigaciones sobre equidad en salud, para que nos proporcionen un mejor conocimiento sobre cómo reducir las brechas sociales en este ámbito. Por tanto, la Salud Pública debe incorporar entre sus funciones la evaluación del impacto en salud (y en equidad en salud) de las políticas públicas. De la información se debe pasar a la acción, articulando iniciativas intersectoriales de abordaje de las desigualdades sociales en salud que, centrándose en la mejora de las condiciones de vida de la población y en la garantía de la igualdad de oportunidades, consigan disminuir las actuales diferencias sociales en esta área.


    La conciencia de que, partiendo de los recursos disponibles, anualmente se podrían evitar miles de casos de sufrimiento, enfermedad y muerte prematura en España, debe llevar a que el abordaje de las desigualdades sociales en salud se convierta en una política de Estado, por encima de las luchas partidistas. Los informes sobre el estado de dichas desigualdades deberían estar amparados a nivel parlamentario y formar parte de los debates públicos, más allá de encargos ocasionales de los gobiernos de turno con mayor sensibilidad social. Se deberían establecer planes y compromisos políticos de amplio espectro para reducir la brecha social en salud, con metas evaluables y alcanzables en procesos que abarquen varias legislaturas.


    Tampoco nos debemos olvidar que la crisis ha venido asociada a una desregulación y precariedad laboral que ponen en grave peligro la salud de los trabajadores y el desarrollo de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales (empresas sin delegado de prevención, relajo de las medidas de prevención, etc.). A pesar de los avances conseguidos con esta ley, sigue pendiente que la vigilancia, protección y promoción de la salud laboral formen parte de las funciones de los servicios de salud pública de las Comunidades Autónomas, en cuyos sistemas de información en salud los riesgos y problemas de salud asociados al trabajo apenas están presentes. Además, se debe avanzar en la coordinación entre las autoridades sanitarias y laborales, y reforzar la acción de la inspección del trabajo y de la fiscalía especial.


    Finalmente, mencionemos que otro reto es articular los valiosos servicios de salud pública municipales todavía existentes en muchas ciudades españolas, con el resto del SNS, aprovechando las especiales oportunidades que el nivel local ofrece para desarrollar intervenciones comunitarias y alianzas intersectoriales con los recursos municipales socioeducativos, deportivos, urbanísticos y medioambientales presentes en nuestros barrios (por ejemplo, los programas de promoción del ejercicio físico, de salud escolar, de integración sociocultural o de lucha contra las desigualdades sociales en salud). Modelos de consorcios, como los de la Agencia de Salud Pública de Barcelona, son buenos ejemplos organizativos y permiten descartar supuestas duplicidades.


    Propuesta sobre coordinación entre el sistema sanitario y los servicios sociales


    Los servicios sanitarios y los servicios sociales tienen un objetivo común: mejorar la salud de la población. Por tanto, si ambos sistemas trabajan de manera descoordinada, el resultado será un despilfarro de recursos y una peor calidad en la asistencia recibida por el ciudadano. No cabe sino avanzar en la coordinación de ambos sistemas desarrollando herramientas que recojan información clave para la toma de decisiones conjunta e integrando la planificación de las estrategias y políticas de salud desde una óptica común. Un sistema de financiación conjunta para sanidad y servicios sociales (al menos, un compromiso de mínimos) ayudaría enormemente en la tarea. Al tiempo, la reordenación de los servicios sanitarios orientados hacia una mejor gestión de la cronicidad supone una oportunidad única para reforzar el proceso de coordinación entre ambos sistemas.


    Un riesgo que debe ser evitado es la absorción de los servicios sociales por parte de los sanitarios. Los sistemas tienen culturas diferentes y deben crearse puentes de trabajo y confianza basados en la colaboración mutua. La realización de cursos de formación conjunta de directivos de ambos sistemas, la rotación de dichos directivos y de profesionales por ambos, la creación de equipos multidisciplinares de atención a los casos más complejos, son algunas de las medidas a tomar inicialmente. Asimismo, es urgente reforzar los programas de formación, ayuda y beneficios sociales a las personas cuidadoras y avanzar en propuestas que permitan hacer visible el trabajo de estas personas e incidan en su reconocimiento social. Igual que no es posible un cambio organizativo adecuado del sistema sanitario sin la implicación ciudadana, lo mismo puede decirse del sistema de servicios sociales y de la coordinación de ambos si no se cuenta con la figura clave de la persona cuidadora.


    Propuesta sobre los profesionales sanitarios


    Empecemos por revisar la actual estructura universitaria y posgraduada de formación de los profesionales de la salud, predominantemente biomédica y clínica, muy segmentada y que dificulta la integración multidisciplinar necesaria para dar respuesta a las necesidades cambiantes de la población y del sistema sanitario. Se debe avanzar en modelos tipo Facultades de Ciencias de la Salud, abiertas a diferentes recorridos profesionales, con materias comunes que integren las ciencias sociales y humanas con las médicas, y capacitando tanto para el trabajo clínico individual como para el más preventivo, poblacional y comunitario.


    Continuemos con la revisión de la vigente ley de ordenación de las profesiones sanitarias (Ley 44/2003, de 21 de noviembre), facilitando la consideración como profesionales de la salud de otros profesionales (trabajadores sociales, educadores sociales, psicólogos sin especialidad de «psicología clínica», sociólogos, antropólogos, economistas, etc.) que trabajan o puedan trabajar en el llamado sector sanitario. Ofrezcamos programas de formación posgraduada (tipo MIR) adaptados a las necesidades del sistema sanitario y sin que el hospital tenga que ser necesariamente el centro de gravedad de la formación práctica.


    Otro gran reto es encontrar un sistema de evaluación objetiva del desempeño profesional del empleado público, asociado a adecuados elementos de estímulo a la eficacia y eficiencia y de censura de las conductas contrarias a la ética pública. Asimismo, debe ser suficientemente transparente al control social y con garantía de imparcialidad, con el fin de impedir arbitrariedades laborales.


    Junto a ello debe haber un sistema de acceso a los puestos de responsabilidad de la sanidad pública que asegure dicho acceso en función exclusivamente del grado de adecuación y del mérito profesional, así como la evaluación periódica y pública de su labor, junto con la posibilidad de formar equipos de trabajo homogéneos al cambiar los proyectos políticos.


    Deben fomentarse en los centros las dinámicas de trabajo en equipo que incluyan la participación en la fijación de metas y en la evaluación de las mismas. Asimismo, se propone el establecimiento de comités profesionales de valoración de acciones de mejora de la eficiencia clínica, cuya función estaría centrada en acciones específicas en los centros y zonas sanitarias, identificando las mejores prácticas científicas y profesionales y difundiéndolas dentro del sistema.


    Debe considerarse una mayor vinculación de los llamados trabajadores sanitarios (auxiliares sanitarios, administrativos, celadores/as, conductores/as, técnicos de radiología, mantenimiento, limpieza, cocina, lavanderías, etc.) a los equipos de trabajo y los grupos de mejora de los centros, dando valor al valioso conocimiento que poseen por su papel clave en la relación directa con los usuarios del sistema y/o en la logística del mismo.


    Propuestas sobre participación ciudadana


    El derecho a participar en salud supone reconocer que la población, tanto en el ámbito individual como colectivo, debe lograr mayor autonomía y responsabilidad en la gestión de lo social, entendiendo la sociedad en su conjunto como protagonista y responsable de su propio desarrollo.


    Es necesario desarrollar en toda su potencialidad los derechos establecidos en las normativas nacionales e internacionales vigentes en lo que respecta al papel del ciudadano en los sistemas sanitarios.


    Proponemos desarrollar la legislación sobre participación y el cumplimiento de las normas ya existentes a este respecto, promover el compromiso y la responsabilidad de la población y de sus organizaciones con la salud y el sistema sanitario, garantizar la participación en todo el proceso de planificación, gestión y evaluación de las políticas de salud y de los centros sanitarios, con suficientes atribuciones y carácter ejecutivo a través de los órganos de participación, y ampliar la capacidad de empoderamiento comunitario e individual, mejorando la información, la formación y el acceso a las instituciones donde se decide la política sanitaria y la gestión de los servicios.


    Para ello, es necesario poner a disposición del ciudadano la información generada por el sistema. El principio a defender es que toda información generada con recursos públicos debe ser, como norma general, de dominio público, salvo que afecte a la privacidad individual. En este sentido, la transparencia no es un remedio mágico que sanará todos los males del SNS, pero sí un elemento irrenunciable para mejorar la participación ciudadana y de los profesionales en el sistema sanitario y, por ende, una premisa básica para mejorar la calidad democrática en los procesos de toma de decisiones.


    Por todo ello, lo imprescindible es un cambio de mentalidad: primero, en la ciudadanía, para trascender el concepto de «paciente» y avanzar hacia el de «sujeto» activo; segundo, en el seno del SNS, para reorientar el sistema no hacia el paciente sino hacia el ciudadano.


    Propuesta de salud en todas las políticas


    Uno de los mayores riesgos de esta crisis es que objetivos socialmente deseables han quedado aparcados en un segundo o tercer plano. Al igual que la preocupación por el medio ambiente ha desaparecido de los mensajes políticos de los partidos gobernantes en España, los mensajes sobre las políticas de salud se han desplazado hacia los recortes en el sistema sanitario, obviando otros riesgos y otras políticas necesarias.


    Sin embargo, hay que ser conscientes de que probablemente las medidas de mayor impacto para la salud de la población pasan por decisiones en el ámbito laboral, medioambiental, urbanístico, educativo, etc. En estos momentos, mientras no se consolide una recuperación económica firme, nos parece que la extensión de las ayudas al desempleo y de los programas de comedor para la población infantil son dos de las medidas que más impacto pueden tener sobre la salud, presente y futura, de la población.


    Al tiempo, otras políticas puestas en marcha hace años y que alentaban a que la población mejorara sus comportamientos en salud han ido desapareciendo rápidamente. Se necesita una reactivación de las mismas. Las políticas para reducir el abuso de alcohol, el hábito tabáquico, el consumo de drogas ilegales, las prácticas sexuales de riesgo o el crecimiento de la obesidad no pueden articularse exclusivamente desde el ámbito sanitario. Dado que son problemas sociales, deben tener respuesta en estrategias transversales que cuenten con actuaciones en el medio educativo, laboral, fiscal, etc. Son inversiones a largo plazo en la salud de la población, pero que necesitan de una visión estratégica y de medios para implementarlas.


    De manera complementaria, toda gran política laboral, fiscal, educativa, medioambiental, viaria, etc., debería considerar explícitamente las potenciales ventajas y riesgos que tiene para la salud, evaluarlos y hacer pública y accesible esta información.


    Al tiempo, la visión de que la salud debe estar presente en todas las políticas debe influir y, a la vez, apoyarse en otros elementos como son la participación ciudadana, el compromiso de los profesionales, la reorientación del sistema sanitario o el abordaje de las desigualdades sociales en salud, ya expuestos en otras propuestas.


    Propuestas de buen gobierno


    El deterioro institucional que ha emergido de la crisis (económica, pero no exclusivamente), así como los continuos y sonados casos de corrupción, hace necesario partir de los elementos más elementales de organización que configuran una sociedad: cumplir las leyes, punto de origen y principio básico a partir del cual avanzar en el resto de campos; cumplirlas, aplicar la justicia y mostrar desprecio social a los que las incumplen y se precian de ello. Sin embargo, dicho esto, la gobernanza de los sistemas sanitarios debe apoyarse en valores fundamentales, como son los derechos humanos y la democracia, y en principios rectores a los que responde la sanidad pública: universalidad, equidad y solidaridad. Pero las anteriores normas deben ser complementadas por otros principios de buen gobierno que pasan por desarrollar normas y estructuras concretas para que las personas responsables de las decisiones en el medio sanitario deban justificar sus políticas, estrategias o medidas conforme a criterios explícitos de efectividad, eficiencia y equidad; por construir un sistema mucho más transparente en la información proporcionada a profesionales y ciudadanos y buscar fórmulas para que participen activamente en la toma de decisiones (a nivel colectivo y a nivel individual); por entender que la evaluación de las estrategias, los programas y las políticas no es una mera opción de los responsables del sistema sino una obligación que forma parte esencial de la rendición de cuentas que deben a la ciudadanía y un elemento fundamental de control democrático. Asimismo, se debería promover, primero, y defender, a continuación, una cultura de integridad, conciencia de servicio público, buenas prácticas y ética profesional a todos los niveles, códigos de conducta, atención a los conflictos de interés y prevención y detección del fraude y la corrupción.


    Gran parte, por no decir la totalidad, de las anteriores propuestas de este capítulo requieren de un profundo cambio cultural, profesional y democrático en nuestras instituciones, incluidas las sanitarias. Una mejor gobernanza del sistema sanitario público no es condición suficiente para garantizar su solvencia, pero es una condición necesaria.


    

  


  
    Conclusiones


    El desarrollo de la sanidad pública en España ha asentado en su Sistema Nacional de Salud tres rasgos característicos que merece la pena defender: universalidad, solidaridad y equidad. Las políticas económicas y sanitarias puestas en marcha al hilo o como excusa de la crisis han puesto las tres en cuestión. El contrato establecido entre la sociedad y sus representantes exige que cualquier cambio en profundidad de este modelo sea debatido previamente de manera intensa y sosegada, no ya exclusivamente en el marco parlamentario, sino también en el de la sociedad civil, con opinión aportada por sociedades profesionales y científicas y agentes sociales.


    En estos momentos, la sostenibilidad, no ya del sistema sanitario público, sino de todo el maltrecho esqueleto del Estado del bienestar español está en entredicho. Hay aspectos que escapan al marco de actuación sanitario: entre otros, el agotamiento de un modelo desequilibrado de crecimiento económico, el disfuncional sistema normativo y de recaudación fiscal, o la mala calidad de nuestras instituciones, que tiene como origen un grave déficit democrático y como consecuencia un mal gobierno de la función pública.


    Sin embargo, existen otros problemas de profundo calado que sí son abordables desde el medio sanitario: la solvencia de nuestro Sistema Nacional de Salud y la posibilidad de desarrollar políticas de salud intersectoriales que disminuyan las injustas desigualdades sociales en salud y amortigüen los efectos de la crisis económica sobre la salud de los ciudadanos, pasan necesariamente por conjugar la gestión de los recursos con criterios de eficiencia con un especial énfasis en la equidad de las políticas implementadas. Para ello, será necesario apoyarse en las fortalezas de nuestro sistema, pero también identificar y atajar bolsas de ineficiencia, trasladando los recursos allí donde más salud generen; aprender de experiencias ajenas pero aplicarlas con inteligencia en nuestro medio; apelar al liderazgo y compromiso de los profesionales sanitarios, al tiempo que se favorece la participación ciudadana; tomar decisiones informadas y cultivar que la justificación de las políticas, la transparencia y la rendición de cuentas al ciudadano no son meras herramientas relativamente útiles, sino las bases del cambio cultural necesario en nuestro sistema sanitario.


    Desconfiemos tanto de los discursos acríticos hacia nuestro SNS como de los mensajes catastrofistas. Cualquier sistema, por brillante que sea, siempre tiene margen de mejora y ha de responder a nuevos retos sociales. En la parte opuesta, una visión en la que campan el despilfarro general, desmotivados profesionales que persiguen su propio interés, ciudadanos que hacen un uso inadecuado de los recursos sanitarios y un sistema sanitario público agotado e insostenible, es un discurso cuando menos torticero, poco centrado en el interés general y sí más en el particular.


    El sistema sanitario público ha contribuido de manera decisiva a la mejora del bienestar de nuestros ciudadanos en las últimas décadas y ha sido, junto con el sistema de pensiones y el educativo, uno de los pilares de la reducción de desigualdades sociales en España. Para que lo continúe siendo en el futuro, habrá que huir de la complacencia y asumir que se necesitan profundas reformas en el mismo, pero también estar dispuestos a defender su identidad y su carácter de servicio público, el cual contribuye decisivamente al interés general de la sociedad.


    

  


  
    Anexos


    Marco legislativo sanitario


    Ley General de la Seguridad Social. Decreto 2065/1974, se aprueba el texto refundido de la Ley.


    Ley 37/1962 sobre Hospitales. Normas reguladoras.


    Constitución Española de 1978.


    Ley 24/1982, sobre prácticas y enseñanzas sanitarias especializadas.


    Ley 30/1984, sobre medidas para la reforma de la Función Pública.


    RDL 136/84, de estructuras básicas de AP.


    Ley 7/1985, reguladora de las Bases de Régimen Local.


    Ley 13/1986, de fomento y coordinación general de la investigación científica y técnica.


    Ley 14/1986 de 25 abril, General de Sanidad.


    Ley Orgánica de medidas especiales en materia de Salud Pública (Ley 3/86).


    Leyes orgánicas de los Estatutos de Autonomía de todas las Comunidades Autónomas.


    Leyes autonómicas de creación de los Servicios de Salud.


    Real Decreto 63/1995, sobre ordenación de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud.


    Ley 15/97, de las nuevas formas de gestión del SNS.


    Ley 4/2000, de 11 enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en España y su integración.


    Ley 41/2002 Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica.


    Ley 16/2003, de Cohesión y de Calidad del Sistema Nacional de Salud.


    Ley 44/2003, de 21 noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias.


    Ley 29/2006, de garantía y uso racional de medicamentos.


    Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia.


    Real Decreto Ley 1030/2006 por el que se regula la cartera común de servicios del SNS


    Ley de Usuarios y Consumidores.


    Ley 33/2011, de 4 octubre, General de Salud Pública.


    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.


    Anexo bibliográfico


    A continuación se expone un brevísimo anexo bibliográfico. En el mismo no están todas las obras y fuentes de información empleadas por los autores de este libro. Su objeto es orientar al lector que desee profundizar en los temas tratados, mediante una selección de algunas de las lecturas más relevantes sobre dichos temas. La literatura científica existente en el ámbito de las políticas y la gestión sanitaria es casi inabarcable y hacer una lista concisa es tarea harto complicada. A los autores de otras obras que han inspirado la nuestra y no han sido mencionados sólo podemos pedirles disculpas y darles las gracias.


    Asociación de Economía de la Salud, Sistema Nacional de Salud: diagnóstico y propuestas de avance, Barcelona, 2013. De libre acceso en http://www.aes.es/documentos_aes/propuestas_sns.


    «Informe SESPAS 2010. La Salud Pública en la sociedad española: hacia la salud en todas las políticas», Gaceta Sanitaria 24 (S1) (diciembre de 2010), pp. 1-128.


    «Informe SESPAS 2014. Crisis económica y salud», Gaceta Sanitaria 28 (S1) (junio de 2014), pp. 1-146.


    Ministerio de Sanidad y Política Social (2010), Avanzando hacia la equidad. Propuesta de políticas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud en España. Dirección General de Salud Pública y Sanidad Exterior, accesible en: http://www.mspsi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/Propuesta_Politicas_Reducir_Desigualdades.pdf.
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