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EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION
Y PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOQOS

INTRODUCCION GENERAL

El derecho a la proteccion de la salud, recogido en la Constitucion espafiola en su
articulo 43, se configura dentro de las obligaciones de los poderes publicos, y ademas
tiene un alto nivel de proteccién internacional en diversas Declaraciones y Pactos. Asi,
la Declaracion Universal de Derechos Humanos' declara que “toda persona tiene
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia la salud y
el bienestar y, en especial, la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica, y los servicios sociales necesarios.” Por su parte, el Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales? reconoce el “derecho de toda persona al

disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental”.

El derecho a la proteccion de la salud tiene un contenido amplio, ademas de ser un
derecho a estar sano, se configura con una serie de libertades y derechos. Asi, el
derecho a controlar su salud y su cuerpo, la libertad sexual y genésica, el derecho a no
padecer injerencias, a no ser sometido a torturas ni a tratamientos y experimentos

médicos no consentidos, y el derecho de disfrutar del méas alto nivel posible de salud.

En Espafia el articulo 43 de la Constitucién (CE) recoge el derecho a la proteccion de

la salud en los siguientes términos:
“ 1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley

establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y el

deporte. Asi mismo facilitaran la adecuada utilizacién del ocio.”

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su Exposicion de Motivos,
expresa que “es el reconocimiento en el articulo 43 CE y en el 49 CE del derecho de
todos los ciudadanos a la proteccion a la salud, derecho que para ser efectivo,
requiere de los poderes publicos la adopciéon de las medidas idoneas para
satisfacerlos”, con lo que se completa la positivacion del derecho de proteccion de la

salud.

! ONU. 1948, articulo 25.1

> ONU. 1966, articulo 12.1
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INTRODUCCION

En Espafia el modelo sanitario implantado es el conocido como Sistema Nacional de
Salud (SNS), universal y gratuito, financiado a través de los impuestos. En la practica
el derecho de proteccion de la salud se materializa a través de las Comunidades
Auténomas, con financiacion publica y provisién de las prestaciones sanitarias en una
red asistencial mayoritariamente publica y con reducida presencia de provision
privada. Se han realizado algunas iniciativas para flexibilizar la gestion de los centros
sanitarios, cambiando el estatuto juridico de los centros publicos que podrian pasar a
convertirse en instituciones de derecho privado, por ejemplo, Fundaciones, Empresas
publicas, Consorcios, Sociedad mercantil, Organismo Autonomo Comercial, incluso la
Concesion Administrativa, pero con resultados desiguales y no del todo convincentes.
Mientras tanto, las listas de espera para intervenciones quirdrgicas o consultas con
especialistas siguen siendo muy altas, influenciadas por el envejecimiento de la
poblacion; la obsolescencia de la tecnologia sanitaria es cada vez mayor; existe una
atencion desigual a los asegurados fuera de su autonomia de residencia y, ademas,
se estd produciendo una distorsion de la financiacién de las autonomias por el alto
porcentaje de los presupuestos dedicados a gasto sanitario. El modelo presenta

sintomas e ineficiencias que ponen de manifiesto su falta de sostenibilidad.

Ademas, la crisis economica vivida en el mundo occidental entre 2008 — 2012 ha
tenido unos efectos devastadores en la actividad econdmica que han incidido
poniendo en riesgo el “Estado de Bienestar”, incluyendo la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud, que se encontr6é en “una situacion de grave dificultad econémica

sin precedentes desde su creacion™

, lo que justifico la publicacién del Real Decreto
Ley 16/2012, de 20 de abril de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del
SNS, implantando medidas que tratan de corregir ciertas ineficiencias, como la
ausencia de normas sobre la condicion de asegurado, las prestaciones desiguales del
catalogo, la adecuacion de las prestaciones a la realidad socioeconémica y la falta de

rigor y énfasis en la eficiencia del Sistema.

En este contexto, por su especial transcendencia social, politica y econdémica,
consideramos justificado el estudio de los problemas que plantea el actual disefio del
Sistema Nacional de Salud y las posibles alternativas de reforma hacia una estructura
de separacién de la financiacion y la provision de las prestaciones sanitarias. En esta
linea nos hemos centrado en el disefio de un modelo alternativo que, en nuestra

opinion, mejor responde a la necesaria reforma del SNS.

*RDL 16/2012, de 20 de abril, Exposicion de Motivos |
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EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION
Y PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOQOS

Con este objetivo hemos estructurado la tesis en cuatro partes, cuyo contenido

resumimos a continuacion.

En la primera parte revisamos el derecho a la proteccion de la salud, especialmente su
naturaleza juridica, contenidos, su regulacion y también analizamos la juridica cuestion

sobre si la salud es un bien publico o un bien privado.

En la segunda parte analizamos la aplicacion del derecho de proteccion de la salud y
el actual Sistema Nacional de Salud en Espafa, e identificamos mediante un analisis
exhaustivo las ineficiencias y problemas que justifican una reforma profunda del
sistema de financiacion y provision existente. Del mismo modo, exponemos los

distintos modelos de gestidn, paralelos al SNS, que se han puesto en marcha.

En la tercera parte analizamos la necesidad de la reforma del Sistema Nacional de
Salud, especialmente la financiacién y provision de las prestaciones sanitarias, sus
fundamentos y los modelos de gestion de la provision de las prestaciones sanitarias en

Europa.

La cuarta parte la dedicamos a formular una propuesta de reforma del Sistema
Nacional de Salud, con un modelo alternativo de financiaciébn y provision de las
prestaciones sanitarias, basado en los principios de competencia, eficacia, eficiencia y
libre eleccién de los asegurados entre centros concertados publicos y privados, y
simultdneamente con la propuesta de creacion de un Banco de Crédito Sanitario, una
propuesta de copago y la creacion de una fundacion asistencial sanitaria para resolver
la asistencia sanitaria a los “sin papeles”, en caso de que fuera necesario si bien con el
reciente Real Decreto 7/2018, de 30 de julio, sobre el acceso universal Sistema

Nacional de Salud, se les ha devuelto el derecho a la asistencia sanitaria.

La tesis finaliza con un resumen de las principales conclusiones obtenidas y se indican

algunas posibles extensiones de la investigacion realizada.
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EL DERECHO DE PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION Y
PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

INTRODUCCION PARTE PRIMERA

La primera parte de este trabajo lo dedicamos a estudiar el derecho de proteccion de
la salud, su naturaleza y fundamentos juridicos, desde un punto de vista tanto

internacional como nacional.

Respecto de su naturaleza juridica, profundizamos en analizar si puede considerarse
un derecho fundamental y de qué manera se encuentra positivizado en el

ordenamiento juridico espafiol.

Analizamos la naturaleza politica del concepto sanidad para responder a la pregunta

¢la sanidad es un bien publico o un bien privado?

Paralelamente se estudia como se materializa este derecho en la Unién Europea,
centrandonos en los paises que conforman la UE — 15 por estimar que sus
caracteristicas sociales y econdmicas son mas homogéneas con las de Espafia y por
ello es una muestra mas apropiada para poder comparar.

Se realiza un estudio juridico y operativo de la legislacién positiva que regula este
derecho, especialmente la Ley 14/1986 General de Sanidad y la Ley 41/2002 Basica
de Autonomia del Paciente.
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EL DERECHO DE PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION Y
PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

1.- Naturaleza juridica del Derecho a la Proteccion de la Salud

El derecho a la proteccion de la salud se recoge en la Declaracion Universal de

Derechos Humanos (ONU 1948), donde en su articulo 25.1. se declara:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar y, en especial, la alimentacién, el

vestido, la vivienda, la asistencia médica, y los servicios sociales necesarios.”

Del mismo modo, el derecho a la proteccion de la salud figura incorporado en el
articulo 12.1. del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (ONU 1966) al reconocer el “derecho de toda persona al disfrute del mas

alto nivel posible de salud fisica y mental.”

El derecho a la proteccion de la salud es un derecho de vital importancia para el
disfrute de los demas derechos humanos, como el derecho a la alimentacion, a la
vivienda, al trabajo, a la educacién, a la dignidad humana, a la vida, a la no
discriminacién, a la igualdad, a no ser sometido a torturas, a la vida privada, al
acceso a la informacion y a la libertad de asociacién, reunion y circulacion, etc, por
lo que podemos considerar es un “a priori” para el disfrute de los deméas derechos

fundamentales.

Es evidente que ningun Estado puede garantizar totalmente la buena salud, ni
proporcionar proteccion contra todas las causas de una mala salud de la persona.
Existen factores genéticos, estilos de vida poco apropiados o arriesgados que
suelen influir en la calidad de la salud de la persona y también el azar. Por ello, el
derecho al “mas alto nivel posible de salud” debe entenderse como un derecho al
disfrute de bienes, servicios y condiciones, dentro de los recursos con que cuentan

los Estados.

En Espafia, este derecho esta recogido como principio rector en el articulo 43 de la
Constitucién espafola, cabe cuestionarse cual es la naturaleza y alcance del
derecho a la proteccion de la salud, es decir, ¢se trata de un derecho fundamental?

¢ se puede asimilar al derecho a la vida?, ¢,cuales son sus limites?

“Preguntarse por la naturaleza de algo es asunto grave, ya que se trata de una

pregunta radical (no en vano, la propia palabra naturaleza tiene la misma raiz
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gue nascor: nacer), puesto que se indaga a qué tipo de realidades pertenece ese

algo por cuya naturaleza preguntamos y que le hace constituirse en lo que es.” *

Desde el punto de vista del derecho internacional de los derechos humanos, el
derecho a la proteccion de la salud figura en un lugar preeminente, bien como parte
integrante de otros derechos, como limite al ejercicio de otros derechos, o como un

derecho con entidad propia.

En este reconocimiento en el plano internacional debe destacarse que la
Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948, incluye derechos civiles,

politicos, econdmicos, sociales y culturales.

Aunque esta declaracion no implica por si misma una obligatoriedad para los
Estados miembros de las Naciones Unidas, es innegable su influencia politico-
juridico para los Estados. De hecho, en el caso de Espafia, el articulo 10.2. de la

Constitucion declara:

“Articulo 10.2. Las normas relativas a los derechos fundamentales que la
Constitucién reconoce, se interpretaran de conformidad con la Declaracion
Universal de Derechos Humanos y los tratados y acuerdos internacionales sobre

las mismas materias ratificados por Espafa.”

Por otro lado, de la lectura del articulo 25.1. de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, y los tres primeros articulos de dicho texto®, podemos concluir
gue se reconoce a toda persona los derechos bésicos, poniendo énfasis en el
principio de no discriminacion. No solo se hace mencion al Derecho a la Salud,

ademas se menciona el derecho a la asistencia médica de forma personalizada.

4 ESCALONA, G, en Pasado, Presente y Futuro de los Derechos Humanos, Comision Nacional de los
Derechos Humanos, México, 2004 UNED, p. 127

> Articulo 1. Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados como
estan de razon y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros.
Articulo 2. Toda persona tiene todos los derechos y libertades proclamados en esta Declaracion, sin
distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religion, opinidén politica o de cualquier otra indole,
origen nacional o social, posicién econdmica, nacimiento o cualquier otra condicién. Ademas, no se
hara distincién alguna fundada en la condicion politica, juridica o internacional del pais o territorio de
cuya jurisdiccién dependa una persona, tanto si se trata de un pais independiente, como de un
territorio bajo administracion fiduciaria, no auténomo o sometido a cualquier otra limitacion de
soberania.
Articulo 3. Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona.
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Por su parte, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(PIDESC) de 1966, ratificado por Espafia en 1977, mejora en algunos aspectos el
contenido de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, al darle valor juridico
al quedar incorporados en el Tratado, afianzando estos derechos. Este Pacto tiene
como destinatario a “toda persona” y obliga al Estado a respetar los derechos
enunciados en un plano igualitario y sin ninguna discriminacion hacia las personas,
especialmente la accesibilidad a los servicios de salud de los colectivos mas
vulnerables, y establece que los Estados no pueden establecer medidas regresivas
en relacion al reconocimiento de este derecho, salvo en situaciones suficientemente

justificadas.

La Observacion General 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales, que desarrolla el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, reconoce la salud como “un derecho humano

fundamental e indispensable para ejercicio de los deméas derechos™.

Respecto de como se puede llevar a cabo su justiciabilidad para hacer efectivo su
cumplimiento, el PIDESC en su articulo 16’ establece un procedimiento basado en
la presentacion de informes sobre las medidas adoptadas por los Estados que
puedan considerarse contrarias al pacto, que es un Tratado Internacional, dirigido al
Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, quienes emitiran, en su
caso, una recomendacion, aunque sabemos que no tiene caracter vinculante. Sin
embargo, se ha producido una avance en la justiciabilidad de este derecho
mediante la aprobacion del Protocolo Facultativo PIDESC de 2008, que incluye un
procedimiento mediante el cual, las personas o grupos de personas que estén bajo
la jurisdiccién de un Estado Parte podran presentar, en caso de violacion de algun

derecho establecido en el Pacto, una comunicacion.

En el marco del Consejo de Europa, existe el Convenio Europeo de Derechos

Humanos de 1953 (CEDH) que es de aplicacién en Espafia por haberlo ratificado

® Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Observacién General n2 14 (2000) relativos “al
derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud” (articulo 12 del PIDESC), parrafo 1

7 “Articulo 16.1. Los Estados Parte en el presente pacto, presentaran sus informes por etapas, con
arreglo al programa que establecera el Consejo Econdmico y Social en el plazo de un afio desde la
entrada en vigor del presente Pacto, previa consulta con los Estados Partes y con los organismos
especializados interesados.”
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en 1979. El Convenio no incluye el derecho de salud, se centra principalmente en
derechos civiles y politicos, y se dejé a la proteccion de los llamados derechos

sociales a la Carta Social Europea.

La Carta Social Europea de 1961 (CSE), fue ratificada en su integridad por Espafia
en 1980. Incorpora un amplio elenco de derechos econémicos y sociales y
reconoce nitidamente el derecho a la salud. En el articulo 11 de la Carta® los
Estados se comprometen a proteger la salud, mediante la implementacion de
medidas adecuadas para eliminar las causas de salud deficientes, el
establecimiento de servicios que tiendan a la mejora y a la prevencién de
enfermedades. El articulo 13 de la Carta’ sefiala que para garantizar el ejercicio
efectivo del derecho, las partes se tendran que comprometer a velar para que toda
persona pueda obtener una asistencia adecuada y en caso de enfermedad, los
cuidados que exija su estado. Es de resaltar que el Anexo a la Carta se dispone
gue solo comprenden a los extranjeros que residan legalmente o trabajen
regularmente en el Estado Parte, por lo que la poblacién inmigrante irregular

quedaria excluida de su ambito de proteccién.™

Por su parte, la Carta de los Derechos Fundamentales de la Union Europea (2000),
que entrd en vigor por el Tratado de Lisboa adquiere el mismo caracter juridico que
los Tratados conforme al articulo 6 del Tratado de la Unién Europea. Esta Carta
estd considerada como un paso importante para la consecucién de los valores
propios del constitucionalismo. Entre los derechos que reconoce se encuentra el de

Derecho a la Proteccion de la Salud, recogido en el articulo 35:

“Toda persona tiene derecho a la prevencion sanitaria y a beneficiarse de la

atencion sanitaria en las condiciones establecidas por las legislaciones y

® “Articulo 11. Toda persona tiene derecho a beneficiarse de cuantas medidas le permitan gozar del
mejor estado de salud que pueda alcanzar”

“Articulo 13. Toda persona que carezca de recursos suficientes tiene derecho a la asistencia social y
médica”

% Anexo Carta Social. Ambito de aplicacién de la Carta Social en lo que se refiere a las personas
protegidas. “Articulo 1. Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 12, parrafo 4, y en el articulo 13,
parrafo 4, las personas a que se refieren los articulos 1 a 17 solo comprenden a los extranjeros que,
siendo subditos de otras Partes Contratantes, residan legalmente o trabajen regularmente dentro del
territorio de la Parte Contratante interesada, entendiéndose que los articulos precitados se
interpretaran a la luz de las disposiciones contenidas en los articulos 18 y 19”
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practicas nacionales. Al definirse y ejecutarse todas las politicas y acciones de la

Union ser garantizara un alto nivel de proteccién de la salud humana”.

En el caso concreto de Espafia, el articulo 43 de la Constitucion espafiola de 1978

(CE), recoge el derecho a la proteccion de la salud en los siguientes términos:
“1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley

establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y

el deporte. Asi mismo facilitardn la adecuada utilizacién del ocio.”

Con la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, se concreté el derecho
fundamental a la proteccion de la salud, seguida posteriormente con la Ley
41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion Clinica, y la Ley 16/2003,
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, con lo que se concretan los
derechos de los pacientes a fin de alcanzar el nivel mas alto posible de salud, se

garantiza la igualdad de las prestaciones en todo el territorio nacional.

Debemos resefiar que la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su
Exposicion de Motivos Il, declara “es el reconocimiento en el articulo 43 y en el
articulo 49 de nuestro texto fundamental del derecho de todos los ciudadanos a la
proteccion de la salud, derecho que para ser efectivo, requiere de los poderes

publicos la adopcion de las medidas idoneas para satisfacerlos.”

En consecuencia, el derecho a la proteccion de la salud esta reconocido en la Ley
14/1986, con fundamento en el principio rector constitucional que declara el articulo
43 CE.

Con la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, se concretd el derecho a la
proteccibn de la salud, seguida posteriormente con la Ley 41/2002, Bésica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia
de Informacién y Documentacién Clinica, y la Ley 16/2003, de Cohesién y Calidad
del Sistema Nacional de Salud, con lo que se concretan los derechos de los

pacientes a fin de alcanzar el nivel mas alto posible de salud.
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2. Contenido del derecho a la proteccion de la salud

En realidad, el contenido del derecho a la proteccion de la salud viene determinado
por unas exigencias de justicia y universalidad que hacen que este derecho se
califique como un derecho humano al que cualquier persona debe tener acceso,
independientemente de las circunstancias en las que se encuentre. Este contenido
se ha plasmado tanto en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos como

en el Pacto Internacional que a continuacion veremos.

El articulo 12.1 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (ONU, 1966) reconoce el “derecho de toda persona al disfrute del mas

alto nivel posible de salud fisica y mental.”

Como hemos afirmado anteriormente, el derecho a la proteccion de la salud tiene
un contenido amplio, ademas de ser un derecho a estar sano, se configura con una
serie de libertades y derechos. Asi, el derecho a controlar su salud y su cuerpo, la
libertad sexual y genésica, el derecho a no padecer injerencias, a no ser sometido a
torturas ni a tratamientos y experimentos médicos no consentidos, y el derecho de

disfrutar del més alto nivel posible de salud.

“La determinacion del “mas alto nivel posible de salud” debe tener en cuenta
tanto las condiciones biologicas y socioecondémicas esenciales de la persona
como los recursos con que cuenta el estado. Existen varios aspectos que no
pueden abordarse, Unicamente, desde el punto de vista de la relacion entre el
Estado y los individuos, porque, en particular, ningin estado puede garantizar la
buena salud ni puede brindar proteccién contra todas las causas posibles de la

mala salud del ser humano. " **

“Un enfoque de la salud basado en los derechos humanos ofrece estrategias y
soluciones que permiten afrontar y corregir las desigualdades, las practicas
discriminatorias y las relaciones de poder injustas que suelen ser aspectos
centrales de la iniquidad en los resultados sanitarios. El objetivo de un enfoque
basado en los derechos humanos es que todas las politicas, estrategias y

programas se formulen con el fin de mejorar progresivamente el goce del

11

RAMIRO, M.A. “Derecho a la proteccion de la salud y los Derechos de los pacientes”.
www.tiempodelosderechos.es (consultada el 23 de noviembre de 2017)
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derecho a la salud para todas las personas. Las intervenciones para conseguirlo

se rigen por principios y normas rigurosos” *.

Siguiendo los esquemas que figuran en las dos citas anteriores, hemos elaborado

la siguiente clasificacion:

(i) No discriminacioén: El principio de no discriminacién procura garantizar el
ejercicio de los derechos sin discriminacién alguna por motivos de raza, color,
sexo, idioma, religidn, opinion politica o de otra indole, origen nacional o social,
posicidbn econdmica, nacimiento o cualquier otra condicién, por ejemplo,
discapacidad, edad, estado civil y familiar, orientacion e identidad sexual,

estado de salud, lugar de residencia y situacion econdmica y social.

(if) Disponibilidad. Cada Estado debera contar con un numero suficiente de
establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atencion de
la salud, asi como de programas. La naturaleza precisa de los
establecimientos, bienes y servicios dependerd de diversos factores, en

particular del nivel de desarrollo de cada Estado.

(iii) Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
accesibles a todos, sin discriminacion alguna, dentro de la jurisdiccién del

Estado. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas:

a) No discriminacion: Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben
ser accesibles, de hecho y de derecho, a los sectores mas vulnerables y
marginados de la poblacion, sin discriminacion alguna por cualquiera de los

motivos prohibidos.

b) Accesibilidad fisica. Los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan estar al alcance geogréafico de todos los sectores de la poblacion,
en especial de los grupos vulnerables o marginados, como las minorias
étnicas y poblaciones indigenas, las mujeres, los nifios, los adolescentes,
las personas mayores, las personas con discapacidades y las personas con
VIH/Sida. La accesibilidad también implica que los servicios médicos y los
factores determinantes basicos de la salud, como el agua limpia, potable y
los servicios sanitarios adecuados, se encuentren a una distancia geografica

razonable, incluso a lo que se refiere a las zonas rurales. Ademas, la

2 OMS. Centro de prensa, nota descriptiva n2 323, Diciembre 2015
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(iv)

(V)

(vi)

accesibilidad comprende el acceso adecuado a los edificios para las

personas con discapacidades.

c) Accesibilidad econdmica (asequibilidad): Los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberan estar al alcance de todo. Los pagos por servicios
de atencion de la salud y servicios relacionados con los factores
determinantes béasicos de la salud, deberan basarse en el principio de la
equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean publicos o privados,
estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos.
La equidad exige que sobre los hogares més pobres no recaigan una carga
desproporcionada, en lo que se refiere a los datos de salud, en comparacién

con los hogares més ricos.

d) Acceso a la informacion: Ese acceso comprende el derecho de solicitar,
recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cuestiones relacionadas
con la salud. Con todo, el acceso a la informacion no debe menoscabar el
derecho de que los datos personales relativos a la salud sean tratados

confidencialmente.

Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan ser respetuosos con la ética médica y culturalmente apropiados, es
decir, respetuosos de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las
comunidades, a la par que sensibles a los requisitos de género y el ciclo de
vida, y deberan estar concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el

estado de salud de las personas de que se trate.

Calidad. Ademas de aceptables desde el punto de vista cultural los
establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser también apropiados
desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad. Ello
requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado, medicamentos y
equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, agua limpia

potable y condiciones sanitarias adecuadas.

Rendicion de cuentas. Los estados y otros garantes de los derechos son

responsables de la observancia de los derechos humanos.

(vii) Universalidad. Los derechos humanos son universales e inalienables. Todas

las personas en cualquier lugar del mundo deben poder ejercerlos.
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Siendo este el contenido de la Declaracion y Pactos Internacionales, éste ultimo
vinculante para Espafia, hay que establecer cuales son las prestaciones concretas
gue debe tener ese derecho en nuestro pais y de qué modo puede ser sostenible. Y

eso lo veremos a lo largo del trabajo de esta tesis doctoral.

40



EL DERECHO DE PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION Y
PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

3. EL DERECHO COMPARADO EN LA UE - 15
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3. El Derecho Comparado en la Union Europea

3.1.

3.2.

Introduccioén

Nos vamos a centrar en los paises que conforman la UE — 15 por estimar que
sus caracteristicas sociales y econémicas son mas homogéneas con las de

Espafia y por ello es una referencia mas apropiada.

Los sistemas sanitarios de estos paises se configuran en dos grandes
subsistemas, uno basado en sistemas nacionales de salud financiados a través
de los impuestos, modelo Beveridge y otro basado en sistemas de seguridad
social financiado por cotizaciones sociales obligatorias, modelo Bismarck. En

ambos casos, la financiacién es eminentemente publica.
Modelo de Sistema Nacional de Salud (Modelo Beveridge)

El modelo Beveridge, debe su nombre a William Beveridge, que presidio la
Comision Parlamentaria en Inglaterra, encargada de emitir un Informe al

Parlamento inglés, que fue presentado el 22 de noviembre de 1942.
Las caracteristicas basicas del llamado modelo Beveridge son:
1.- Tendencia hacia la universalizacion.

2.- Se basaba en la unificacion de los riesgos, la proteccién deriva de la

situacion genérica de necesidad.
3.- La financiacion depende en su mayoria del presupuesto del Estado.
4.- Se busca una gestion unificada administrativa y publica.
5.- Sistema Nacional de Salud
En la UE — 15, ocho paises siguen el modelo Beveridge:

- Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Italia, Portugal, Reino Unido, Suecia y Espafia.

Se rige por el modelo de sistema nacional de salud, siendo su financiacion
sanitaria mayoritariamente a través de los impuestos. Este modelo se basa en

la solidaridad (quien mas renta y patrimonio tiene, mas paga) y el resto de los
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impuestos recaudados y redistribuidos en los Presupuestos Generales del

Estado (IVA, hidrocarburos, alcohol, tabaco, electricidad, etc).

Modelo de Seguridad Social (Modelo Bismarck)

Por su parte, en Alemania, Bismarck instituy6 en 1833 un Sistema de Seguros
Sociales, para proteger a los trabajadores contra enfermedades, accidentes de
trabajo, invalidez y vejez. El aspecto principal es la obligacion de afiliacion y

cotizacion en base a la retribucion recibida.

Las caracteristicas basicas del denominado Modelo Bismarck son:
1.- La cobertura depende de la condicion laboral del individuo.

2.- Se caracteriza por un régimen de seguros multiples.

3.- La financiacion depende de las cotizaciones del asegurado, del asegurador

y en ocasiones la contribucion del Estado.

4.- Hay una administracion diferenciada de cada riesgo, e incluso de los

colectivos asegurados.

En la UE — 15, siete paises siguen el modelo Bismarck:

- Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Grecia, Luxemburgo y Paises Bajos.
Tienen un modelo de sistema de seguridad social en el que las cuotas
obligatorias pagadas por las empresas y los trabajadores son la principal fuente
de financiacion. Los fondos de enfermedad se organizan segin categorias
profesionales y pueden ser mas 0 menos numerosos. En estos sistemas
también los impuestos generales intervienen financiando las primas de los
seguros de los sectores desfavorecidos y sin cobertura o ciertos tipos de
asistencia basica publica, como las vacunaciones o los servicios de salud

maternales.
La provision de los servicios

En los paises de la UE — 15 es de resaltar que tienen una cartera de servicios
definida a nivel central, Espafia, Italia, Reino Unido, Alemania, Bélgica, Francia,
Luxemburgo y Paises Bajos. Los ciudadanos de Dinamarca, Espafia y Reino
Unido, tienen acceso gratuito, sin copago alguno, a las consultas de atencién
primaria, a las consultas ambulatorias de atencion especializada, en los

ingresos hospitalarios y en el acceso a los servicios de urgencias. Todos los
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paises de la UE — 15 tienen diferentes modelos de copago para los
medicamentos usados en atencion ambulatoria, como puede observarse en el

cuadro 1.

Cuadro 1

COMPARATIVO DE LA PROVISION DE LOS SERVICIOS EN LA UE - 15

%
CARTERA MODO PROOVIIDSEION LIBERTAD FILTRO PROBLEMA
PAIS TIPO SERVICIO PROVISION PUBLICA EN ELECCION ACCESO DE LISTA DE
SISTEMA CENTRAL EN AP HOSPITALES MEDICO AP ESPECIALISTA ESPERA
DINAMARCA SNS NO PRIVADA 97 LIMITADO SI SI
ESPARA SNS Sl + PUBLICA 75 LIMITADO SI SI
FINLANDIA SNS NO PUBLICA 89 LIMITADO Sl Sl
IRLANDA SNS NO PRIVADA 100 Sl PARCIAL Sl
ITALIA SNS Sl - PUBLICA 81 SI SI SI
PORTUGAL SNS NO PUBLICA 86 LIMITADO Sl Sl
REINO UNIDO SNS Sl - PRIVADA 96 Sl Sl Sl
SUECIA SNS NO PUBLICA 98 LIMITADO NO SI
ALEMANIA SSss Sl - PRIVADA 49 Sl Sl NO
AUSTRIA SSss NO PRIVADA 72 Sl + NO NO
BELGICA SSS Sl + PRIVADA 34 Sl + NO NO
FRANCIA SSss Sl + PRIVADA 66 SI NO NO
GRECIA SSss NO PRIVADA 69 Sl + NO SI
LUXEMBURGO SSS Sl + PRIVADA 68 SI NO NO
PAISES SSss Sl + PRIVADA 0 Sl Sl SI
BAJOS

Fuente: Elaboracién propia sobre datos de Health in transition (OMS). OECD Health Working Papers No. 50:

Health Systems Institutional Characteristics: a survey of 29 OECD countries.

En los sistemas de copago europeos, esta generalizado el uso de mecanismos
de proteccion de los colectivos mas vulnerables, que garantizan la atencion a

grupos en desventaja y la promocién de objetivos de salud publica.

Entre los mecanismos de proteccion de los colectivos més vulnerables,
podemos citar la exencibn o baja aportacion en la prescripcion de

medicamentos, visitas médicas, atencién en urgencias (segun se justifique
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necesaria o no), hospitalizacion, etc. En todo caso estos colectivos tienen unas
exenciones o limites de pago que deben ser modulados por renta y otras

condiciones personales.

La proporcion del PIB que los paises de la UE dedican a bienes y servicios
sanitarios esta cerca del 9 %, aunque es muy variable entre los diferentes
territorios, oscilando en un rango que va desde el 12 % de los Paises Bajos al
5,9 % de Rumania. En 2014 en Espafa el gasto en Salud fue de 9,2 % del PIB,
del cual un 6,4% fue financiado con recursos publicos, y un 2,8% con recursos

privados, lo gue supone el mismo gasto que en 2010.

En relacion a la poblacion el gasto sanitario total ha disminuido de 2.149 euros
por habitante en el afio 2010 a 2.058 euros por habitante en 2014, lo que

supone un decremento anual medio del 1,1% en el quinquenio. *3

Los paises de la UE dedican como promedio alrededor del 1,6 % de su PIB al
gasto farmacéutico, con un rango que va desde menos del 1% en Luxemburgo
y Dinamarca a mas del 2,5 % de Hungria, Grecia y Bulgaria. En Espafa, el 1,6
% del PIB se dedica a gasto en medicamentos y productos sanitarios, lo que

representa el 17,4 % del gasto sanitario total.

B Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Informe anual del Sistema Nacional de Salud,
2016, p. 261.
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4. La salud como bien publico

La cuestion de diferenciar los bienes publicos y privados no es una cuestion baladi,
por el contrario, se trata de un asunto que puede ser transcendente desde un punto

de vista social y politico.

En general, se define un bien publico como aquel cuyo consumo es indivisible y
que puede ser consumido por todos los miembros de una comunidad sin excluir a
ninguno, por ejemplo, el alumbrado publico o una carretera. Por el contrario, un bien
privado es aquel que cuando se usa 0 se consume se impide que otra persona lo
haga, por ejemplo, cuando uno se compra un coche o una barra de pan,

implicitamente esta impidiendo que otras personas disfruten de ese bien.

Esqueméticamente podria representarse asi:

Cuadro 4

ESQUEMA BASICO BIENES PUBLICOS Y PRIVADOS

BIEN PUBLICO BIEN PRIVADO
CONSUMO INDIVISIBLE CONSUMO DIVISIBLE
CONSUMO SIN EXCLUSION CONSUMO CON EXCLUSION
CONSUMO SIN RIVALIDAD CONSUMO CON RIVALIDAD

Fuente: Elaboracion propia.

Los bienes que reunen a la vez las caracteristicas de sin exclusion (no excluyentes)
y sin rivalidad (no rivales), se conocen con el nombre de bienes publicos puros, y
las necesidades que satisfacen no pueden ser atendidas por el mercado, “ya que el
coste marginal de que un individuo adicional disfrute de ellos es cero, mientras que
el coste de excluir un individuo del servicio es infinito. Esta es la razon de que tales
bienes tengan que ser suministrados por el poder publico y financiados de manera

coactiva.” **

Por tanto, aparecen dos tipos bésicos opuestos, los bienes privados suministrados
por el mercado, y los bienes publicos suministrados por el Estado.

1 BAREA, J. “Papeles de Economia Espafiola”, nimero 69, 1996, p. 54
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Naturalmente, existen un conjunto de bienes privados (no cumplen las dos
caracteristicas de los bienes publicos puros) que son suministrados total o
parcialmente por el sector publico. Entre ellos la educacién, la sanidad, las
pensiones, el desempleo y la asistencia social. No existe una razon Unica para que
los bienes de proteccion social deban financiarse publicamente. En el caso de la
sanidad, “la teoria esta fundamentada en fallos del mercado, problemas de riesgo

moral, necesidad preferente, distribucion de la renta (equidad en el acceso),

problemas de seleccién adversa de riesgos y costes de transaccion elevados.” *°

En la estructura del Gasto Publico espafiol, se suele realizar una clasificacion de

estas caracteristicas:

A) Bienes publicos
- Defensa Nacional
- Servicios Generales

B) Bienes privados suministrados publicamente
- Prestaciones sociales
- Pensiones
- Desempleo
- Otras prestaciones

- Bienes preferentes
- Educacion
- Sanidad
- Vivienda
- Oftros servicios comunitarios

C) Gastos intervencion econémica
- Servicios econémicos
- Subvenciones de explotacion
- Inversiones
- Transferencias de capital
- Otros
- Intereses deuda publica

D) Ajustes en clasificacion
GASTOS TOTALES (A+B+C+D)

A la vista de esta estructura, podemos llegar a la conclusion evidente de que la

sanidad es un bien privado suministrado publicamente, como bienes sociales

redistribuidos. “Es un bien privado financiado publicamente” *°

 |bidem. p. 55

16 Ibidem, p. 52
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La Sanidad es un bien privado “retne todas las condiciones para serlo, como el
requisito de exclusion, el de rivalidad o el de consumo. Cuando yo hago uso de un
recurso sanitario, nadie mas puede hacerlo. Esto no se da en otros bienes como la
defensa o el orden publico, que son bienes publicos puros. El tiempo que un

especialista me dedica a mi, no puede ser compartido por otro paciente™’.

“El hecho de que la financiacion sea publica no supone que la gestion haya de
ser también necesariamente publica. La ausencia de competencia esta
provocando que se financie el coste, sea éste el que sea, y no se pague por
produccion. La produccion no es publica, y si queremos la méxima eficiencia,

deberemos entrar en un mercado de competencia con libre eleccion”. *®

Y BAREA, J., “Diario Médico”, 16-04-01, p.12

18 ¢
Idem

51



52


user
Sello


EL DERECHO DE PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION Y
PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

CAPITULO Il. LA REGULACION JURIDICA DEL DERECHO A LA

PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA

53



54


user
Sello


EL DERECHO DE PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION Y
PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

1. LA CONSTITUCION ESPANOLA

55



56


user
Sello


EL DERECHO DE PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION Y
PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

1.- La Constitucion espafiola

El articulo 43 de la Constitucién espafola de 1978 (CE), recoge el derecho a la

proteccién de la salud en los siguientes términos:
“1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley

establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y

el deporte. Asi mismo facilitardn la adecuada utilizacién del ocio.”

La cuestidn de la clasificacion de los derechos fundamentales en funcion del grado
de tutela o garantia que a los respectivos derechos concede el texto constitucional
espafiol no es una tarea pacifica, debido a la sistemética de positivacién de los

derechos fundamentales que adopta nuestra Constitucion.

No existe una clasificacion metodologica en funcion de los niveles de tutela de los
diversos tipos de derechos, si bien ha de reconocerse que en el campo del Derecho
comparado no existen tampoco criterios unanimes ni a efectos clasificatorios ni en

uso terminoldgico.

Por otro lado, es necesario, antes de avanzar, acudir a las clasificaciones o status,

segln Jellinek *°, en que se puede encontrar el individuo en relacién con el Estado:
a) El status pasivo o status subjectionis

Es una relacién de sumision del individuo con el Estado. Se centra en el deber

individual.
b) El status negativo o status libertatis

Es la esfera de libertad individual, de actos juridicamente indiferentes para el
Estado.

B JELLINEK, G. Citado por Alzaga, O, y otros en “Derecho Politico Espafiol”. Tomo Il. Ed. R Areces 1998,
pp. 37 -38
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c) El status positivo o status civilis

Es una capacidad juridicamente protegida del individuo a exigir prestaciones

positivas del Estado.
d) El status activo o status de la ciudadania activa

Es permitir la participacion del individuo, convertido en ciudadano, en la

configuracion de la voluntad estatal, como por ejemplo el derecho al sufragio.

Muchas son las opiniones e interpretaciones de clasificaciéon de los derechos
fundamentales en funcion de su garantia constitucional que ofrece la

Constitucién espafiola.

Siguiendo la opinion de Alzaga®, podemos clasificar los derechos fundamentales

de nuestra Constitucién, conforme a los siguientes grupos:

a) Derechos fundamentales dotados de las maximas garantias.

Son los incluidos en la seccién 12 del Capitulo Segundo del Titulo I, articulos 15
a 29: El derecho a la vida y a la integridad fisica, la libertad religiosa e ideoldgica,
plazo maximo de detenciébn preventiva, derechos de los detenidos,
procedimiento de habeas corpus, derecho al honor, a la intimidad y a la propia

imagen, etc.

Sin embargo, a pesar de la denominacion de la seccion “de los Derechos
fundamentales y de las libertades publicas”, se incluye contenidos que no son ni
derechos fundamentales ni libertades publicas. Por ejemplo, el articulo 20.3. CE
dispone que “la ley regularad la organizacién y el control de los medios de
comunicacion social dependientes del Estado”, no proclama ni garantiza ningun
derecho fundamental, y en la misma linea, el articulo 27.10 CE reconoce la
Autonomia de la Universidad, en los términos que establezca la ley, se establece
una garantia institucional, pero no se declara un derecho fundamental. Es decir,
en la Seccion 12 del Capitulo Segundo del Titulo | “entre los derechos
fundamentales propiamente dichos que integran tal seccién hay normas de

diversa naturaleza, principios organizativos, garantias constitucionales, garantias

20 Ibidem pp. 39-42
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procesales de algunos de los cuales, claro estd, pueden deducirse, en su caso y

dia, derechos subjetivos propiamente dichos.”*

b) Derechos y deberes de los ciudadanos.

Son los incluidos en la Seccién 22 del Capitulo Segundo del Titulo I, es decir, los
relacionados en los articulos 30 a 38 CE de contenido diverso. El derecho y el
deber de defender a Espafia, la objecion de conciencia, deberes con el fisco,

derecho a contraer matrimonio, a la propiedad...

Junto a derechos y deberes, se incluyen contenidos de muy diversa naturaleza,
como el articulo 36 CE que determina que “la Ley regulara las peculiaridades
propias del régimen juridico de los Colegios Profesionales”, o el articulo 38 CE

gue define el marco de la economia de mercado.
c) Los principios rectores de la politica social y econémica.

Son los derechos que formula el Capitulo Tercero del Titulo I, que incluye los
articulos 39 a 52 CE y que, por tanto, incluye el articulo 43 CE que recoge el
derecho a la proteccion de la salud. Estos principios rectores, proclaman que
estos derechos seran objeto de reconocimiento, respeto y proteccion en la

legislacion positiva, la préactica judicial y la actuacion de los poderes publicos.

Estos preceptos constitucionales no son de aplicacion directa o inmediata y, por
tanto, solo podran ser alegados de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 53.3
CE ante la Jurisdiccion ordinaria, de acuerdo con lo que dispongan las leyes que

los desarrollen.

A la vista de lo expuesto, se puede afirmar que los preceptos del Capitulo Tercero
del Titulo | de la Constitucion espafiola de 1978, estan catalogados como principios

rectores de la politica social y econémica.

Al emplear el término principios, la constitucibn no consagra derechos subjetivos
propiamente dicho, ni pertenecen al “status negativo” de que hablaba Jellinek,
directamente alegables por los particulares y ni siquiera son propiamente derechos
subjetivos ubicables en el “status positivo” del mismo autor, puesto que no se trata

de derechos del ciudadano a exigir del Estado acciones prestacionales. La eficacia

2t Ibidem, p. 40

59



PRIMERA PARTE: EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

juridica de estos principios viene claramente definida en el articulo 53.3. CE: “El
reconocimiento, el respeto, y la proteccion de los principios reconocidos en el
Capitulo Tercero informaran la legislacion positiva, la practica judicial y la actuaciéon
de los poderes publicos. Solo podran ser alegados ante la Jurisdiccion ordinaria de
acuerdo con lo que dispongan las leyes que los desarrollen.” Por tanto, la expresiéon
del articulo 43.1. CE que afirma que: “Se reconoce el derecho a la proteccion de la
salud”, es una expresion impropia, que ha sido englobada en los denominados

“derechos aparentes”. %

La condicién “principios informadores”, no obstante, de acuerdo con el articulo 53.3.
CE impide considerar a tales principios como normas sin contenido, obligando a
tenerlos presentes en la interpretacion tanto de las respectivas normas

constitucionales como de las leyes. ?®

Es una cuestion que no es pacifica en la doctrina ni tampoco en la jurisprudencia
del Tribunal Constitucional, llegando este en algunas sentencias a equipararlo en
proteccién y garantia al derecho a la vida, considerandolo asi como un derecho

fundamental.

Para Pinto Palacios, F “la doctrina dominante considera que estos preceptos no
reconocen auténticos derechos fundamentales”, aunque reconoce que “a pesar de
la eficacia limitada de estos derechos, no se puede marginar su importancia e

identificarlos sin mas con los llamados derechos sociales y culturales”. %

Por su parte, Marcos del Cano, dice que “consideramos el derecho a la proteccién
de la salud como un derecho fundamental con la misma proteccién de estos, por su
intrinseca e indisoluble unidad al derecho a la vida y a la integridad fisica y
psiquica, ademas de que es un requisito previo para poder disfrutar del resto de los

derechos™®, desde nuestro punto de vista consideramos el derecho natural

2 JIMENEZ, J., citado por Alzaga, O, y otros en “Derecho Politico Espafiol”, Tomo Il, Ed. R Areces, 1998, p.
200.

> SSTC 19/1982, de 5 de mayo, 15/1989, de 26 de febrero y 14/1992, de 10 de febrero, citadas por
Alzaga, O, y otros en “Derecho Politico Espafiol”, Tomo Il, Ed. R Areces, 1998, p. 201

Y PINTO F., “Consideraciones éticas y juridicas acerca de la exclusidn de la poblacién inmigrante del
derecho a la proteccién de Is salud”, Dilemata, 2015, nimero 19, p. 118.

25 MARCOS DEL CANO, A.M. “El Derecho a la Salud desde el punto de vista ético-juridico”, lus Et
Scientia, Vol. 2, 2016, p. 25
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primigenio, el derecho a la proteccion de la salud, pero desde un punto de vista de
derecho constitucional, debemos reconocer que la naturaleza juridica del derecho a
la proteccion de la salud es la de “principios reconocidos” que “solo podran ser
alegados ante la jurisdiccion ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leyes

gue lo desarrollen”, segun se define claramente en el articulo 53.3.CE.

Hay que afiadir que sobre la naturaleza juridica del Derecho a la Proteccién de la
Salud en Espafia, existe un amplio debate acerca de la exigibilidad que pueda tener
los derechos no incluidos como Derechos fundamentales, que gozan del recurso de
amparo del articulo 53.2. CE, no siendo asi para los que se contemplan en el
Capitulo Il como principios rectores. El articulo 53.3. CE sobre los principios
rectores indica con toda claridad que “solo podran ser alegados ante la jurisdiccion

ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leyes que los desarrollan.”

El fondo de la cuestibn que se discute, es si el Derecho a la Salud deberia
considerarse como un Derecho Fundamental o por el contrario mantenerse como
un Principio Rector del ordenamiento, aunque se garantice el derecho en la
legislacion que lo desarrolle, mediante mecanismos juridicos que impliquen una
obligacion ineludible para los poderes publicos. Asi, se estaria ante la interpretacion
literal del articulo 53.3. CE, en su primera parte “El reconocimiento, el respeto y la
proteccion de los principios reconocidos en el Capitulo Il informaran la legislacion

positiva, la practica judicial y la actuacion de los poderes publicos™®

“Para que el derecho a la salud esté asegurado, en tanto no se incluya dentro de
los Derechos Fundamentales, apelables directamente ante los tribunales,
juridicamente se estd en una situacion similar a la existente, ya que cualquier
legislacion es modificable por las mayorias parlamentarias, situacion que es

exactamente la actual™®’

26

27

DIEZ-PICAZO sefiala que los Derechos contenidos dentro de los principios rectores del ordenamiento
constitucional tienen una faceta que les salva de ser simplemente promesas incumplidas a pesar de
no ser directamente invocables, ya que encarna valores o bienes juridicos constitucionalmente
dignos de proteccidon y tienen una funcién primordial en la funcién judicial como es la de la
ponderacion (Sistema de Derechos Fundamentales, Madrid, Civitas Ediciones, 2008, 32 ed, pags. 66-
67), citado por MARCOS DEL CANO y MENDEZ en el Derecho a la salud. Perspectivas tras la crisis,
revista de derecho UNED, num. 19, 2016, p. 178.

MARCOS DEL CANO y MENDEZ, El Derecho a la Salud. Perspectivas tras la Crisis. Revista de Derecho
UNED, numero 19, 2016, p. 178
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Por otro lado, el Tribunal Constitucional, en algin pronunciamiento, ha asimilado el
derecho a la proteccién de la salud, como el derecho a la vida, dandole la misma
proteccion jurisdiccional®®.

Con la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, se concret6 el derecho
fundamental a la proteccion de la salud, seguida posteriormente con la Ley
41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica, y la Ley 16/2003,
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, con lo que se concretan los
derechos de los pacientes a fin de alcanzar el nivel mas alto posible de salud, se

garantiza la igualdad de las prestaciones en todo el territorio nacional.

Debemos resefiar que la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su
Exposicion de Motivos Il, declara “es el reconocimiento en el articulo 43 y en el
articulo 49 de nuestro texto fundamental del derecho de todos los ciudadanos a la
proteccion de la salud, derecho que para ser efectivo, requiere de los poderes
publicos la adopcion de las medidas idoneas para satisfacerlos.” En consecuencia,
el derecho a la proteccién de la salud esta reconocido en la Ley 14/1986, con

fundamento en el principio rector constitucional que declara el articulo 43 CE.

Por otra parte, es necesario resaltar que “el articulo 43.2 CE no prescribe un
régimen publico de salud, sino que manda a los poderes publicos organizar y tutelar
la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. Es decir, que debe existir un sistema de salud publica — y aqui el
adjetivo publica no califica, por el género con que se utiliza, al sistema sino a la
salud, siendo por tanto sinénimo de comunitaria o general, organizado y tutelado
por la Administracion, lo que sin embargo no prejuzga la forma de gestién de dicho
sistema ni su régimen juridico, de modo que el poder publico podria organizar
formas privadas de prestacion del servicio, siempre que ejerciera efectiva y

eficientemente sobre ellas su tutela.” %°

%8 éase ATC 239/2012, que levanta la suspension que pesaba sobre el Decreto del Pais Vasco 114/2012
de 26 de Junio, que establecia la titularidad universal del Derecho a la Salud al extenderlo a las
personas en caso de no tener acceso a un sistema de proteccién sanitaria publica por cualquier otro
titulo, citado por MARCOS DEL CANO y MENDEZ, El Derecho a la Salud. Perspectivas tras la Crisis,
Revista de Derecho UNED n? 19, 2016, p.178

2 VAQUER, M., “La descentralizacién de la asistencia sanitaria publica en forma de fundaciones de
derecho privado”, en Derecho de la Sanidad: Seis estudios, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid,
1999, p. 154
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2. La Ley 14/1986 General de Sanidad y La Ley 41/2002 Béasica Autonomia del

Paciente

En este epigrafe, relaciono de un modo esquemaético, los derechos basicos de los

pacientes.

La Constitucion espafiola de 1978, en su articulo 43, reconoce el derecho a la

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

El ejercicio de este derecho se regula en la Ley 14/1986, General de Sanidad (LGS)

y se concreta en:

- Financiacion publica, universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios en el

momento del uso.
- Derechos y deberes definidos para los ciudadanos y para los poderes publicos.
- Descentralizacion politica de la sanidad en las Comunidades Autbnomas.

- Prestacion de una atencion integral de la salud procurando altos niveles de calidad

debidamente evaluados y controlados.

- Integracion de las diferentes estructuras y servicios publicos al servicio de la salud

en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Segun la Exposicién de Motivos Ill de la Ley 14/1986, la directriz que propone la
misma descansa en la creacion de un Sistema Nacional de Salud. El eje del modelo
que la ley adopta son las Comunidades Auténomas, Administraciones
suficientemente dotadas y con la perspectiva territorial necesaria, para que los
beneficios de la autonomia no queden empefiados por las necesidades de
eficiencia en la gestion. El objetivo principal de la Ley General de Sanidad es la
universalizacion de la atencion sanitaria: El derecho de todas las personas
residentes en Espafia a unos servicios sanitarios de calidad (articulo Uno. 2 LGS)

financiado por los Presupuestos Generales del Estado y los de las Autonomias.

Con la Ley 14/1986 se configuré un Sistema Nacional de Salud, constituido por los
Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas, que serian los responsables

de la gestion.
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Se llevo a cabo un proceso de traspasos de los servicios de Salud Publica, los
sanatorios locales, la red del Aisna, el Insalud, Hospitales Provinciales, Hospitales

Clinicos y otras instituciones.

La ley impuls6 también dos elementos principales del sistema de salud, la atencion
primaria, puerta de entrada al sistema y base de la atencion familiar y comunitaria, y
la reforma de los servicios de salud mental, incorporando estas prestaciones de
pleno derecho en la sanidad publica, sentando las bases para promover la

autonomia del paciente y su participacion.

La Ley 41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica, y la Ley 16/2003,
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, han consagrado el derecho
de los pacientes y otros beneficiarios como via esencial en la consecucion de ese
nivel mas alto posible de salud, modificado posteriormente por el RD-ley 16/2012

solo a asegurados y volviéndose a restituir por via del RD-ley 7/2018

Es de destacar que el articulo 1 de la Ley 41/2002 sefiala que “la dignidad de la
persona humana, el respeto a la autonomia de su voluntad y a su intimidad
orientaran toda la actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiar y
transmitir la informacion y la documentacion clinica” de forma que “toda actuacion
en el d&mbito sanitario cuente con el previo consentimiento de los pacientes o

usuarios” una vez que estos hayan obtenido una adecuada informacién.

Asi mismo, en los articulos 2.6 y 4.2 se sefiala que los profesionales sanitarios que
intervienen en la actividad asistencial estan obligados “no solo a la correcta
prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de
documentacion clinica y al respeto de las decisiones adoptadas libre vy
voluntariamente por el paciente” y que “la informacion clinica forma parte de todas

las actuaciones asistenciales.”

El derecho a la informacion sanitaria es uno de los principales derechos en materia
bio-sanitaria que ha cambiado el rol que desempefiaban las personas enfermas,
pasando a tener una posiciéon activa en el proceso de toma de decisiones, que
trasciende el ambito de la relacibn médico-paciente, de la busqueda del
consentimiento para una intervencion sanitaria, involucrando no solo al enfermo,

sino también a la familia.

El articulo 4.1 de la Ley 41/2002 establece el derecho de los pacientes “a conocer,

con motivo de cualquier actuacién en el ambito de la salud, toda la informacién
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disponible sobre la misma”, y en el apartado 3 indica que no solo el médico
responsable del paciente debe garantizar este derecho, sino también los demas
profesionales que intervengan en el proceso asistencial o apliguen una técnica o

procedimiento concreto.

El titular del derecho de la informacién es el paciente, que es quien desde que
alcanza la mayoria de edad en el ambito sanitario a los 16 afios, puede limitar el
acceso a dicha informacion al resto de personas (articulo 5.1. Ley 41/2002),
excepto personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho, salvo que el
paciente manifieste expresamente lo contrario. En los casos en que el paciente sea
menor de edad, pero tenga mas de 12 afios, o tenga incapacidad legal, la Ley
41/2002, establece que, ademas de informar a su representante legal, deberd ser
informado “de modo adecuado a sus posibilidades de comprension” (articulos 5.2. y
9.3.c). Si la comprension es nula, la informacion se daré a las personas vinculadas

a él por razones familiares o de hecho (articulo 5.3.).

La finalidad de la informacion es para que sirva de ayuda a la persona enferma en
la toma de decisiones libres y voluntarias, y por ello debe ser verdadera, suficiente y
comprensible (articulo 4.2. Ley 41/2002). Naturalmente, no puede exigirse que se
transmita toda la informacion, sino solo aquella que sea la adecuada para el

paciente y le permita decidir libre y consecuentemente.

El paciente tiene el derecho a escoger entre las opciones clinicas disponibles y
negarse a recibir tratamiento, decisibn que implica la necesidad de obtener
informacion veraz, comprensible y suficiente. El articulo 10.1 Ley 41/2002 establece
“una informacién béasica que el facultativo debera proporcionar al paciente antes de
recabar su consentimiento”, cuya informacion dependerd de cada paciente y de
cada familia, pero para ello debe utilizarse un lenguaje claro y simple, explicando lo
esencial y evitando excesivos detalles, sin olvidar que el enfermo no suele tener

conocimientos médicos.

La informaciéon debe comunicarse con la suficiente antelacion como para que el
paciente pueda asimilarla, formular preguntas, y favorecer asi su proceso de

consentimiento informado.

Como excepcién al derecho de informacion, existe el caso de la necesidad

terapéutica (articulo 5.4. Ley 41/2002) y el derecho a no ser informado de la
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finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias
(articulo 4.1. Ley 41/2002), aunque es un derecho que se encuentra limitado “por la
salud del propio paciente, de terceros, de la colectividad y por las exigencias

terapéuticas del caso” (articulo 9.1. Ley 41/2002).

Por otro lado, es de destacar el derecho de escoger entre las opciones clinicas
disponibles y negarse a recibir tratamiento, derechos que se recogen en los
péarrafos 2 y 3 del articulo 2 de la Ley 41/2002, al afirmar que “el paciente o usuario
tiene derecho a decidir libremente después de recibir la informacion adecuada,
entre las opciones clinicas disponibles” y que “todo paciente o usuario tiene
derecho a negarse al tratamiento, excepto en los casos determinados por la ley”.
De este modo, la Ley 41/2002 traslada todo el peso de la decision al paciente o
usuario, pero involucra en dicho proceso decisorio al personal sanitario ya que su
actividad de facilitarle “toda la informacién disponible”, es un requisito

imprescindible para que el derecho pueda ejercerse correctamente.

Informacion y consentimiento van unidos, tal como sefiala el articulo 8.1 de la Ley
41/2002, toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con caracter general,
el previo consentimiento de los pacientes y usuarios, el cual debe obtenerse

después de que el paciente haya recibido una informacion adecuada.

Sin embargo, en circunstancias excepcionales, el ejercicio del derecho a escoger
entre las distintas opciones terapéuticas disponibles, no recae en la persona
enferma. Por ejemplo, cuando se trate de la participacion en ensayos clinicos y la
practica de técnicas de reproduccion humana asistida, la mayoria de edad
requerida no es la de 16 afios del ambito sanitario, sino la de 18 afios, o el caso de
las personas que no son capaces de tomar decisiones, por su estado fisico o
psiquico, o por incapacitacion legal, o por tener menos de 16 afios. En estos casos
el consentimiento serad de su representante legal, sus familiares o las personas

vinculadas de hecho a él, quienes deberan tomar las decisiones.

Otro caso excepcional se produce en aquellos supuestos de actuacion sanitaria de
grave riesgo para la persona mayor de 16 afios. En este caso, no hay sustitucion,
sino que la legislacién solo sefiala que los padres seran informados, y que su
opinion serd tenida en cuenta para la toma de la decision correspondiente, pero no
establece el caracter determinante o no de dicha opinion, dejando sin resolver la

existencia de un posible conflicto.
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Logicamente, el derecho a escoger entre las diferentes opciones clinicas dependera
de la existencia de mas de una opcién terapéutica, o que no siempre existe
técnicamente. Y, de existir, no todas ellas van a tener las mismas consecuencias
relevantes, los mismos riesgos probables, o las mismas contraindicaciones, pues

todo ello depende del estado de la ciencia en un momento determinado.

Si el paciente decide no escoger ninguna opcion entre las que se le ofrecen, la Ley
41/2002 también incluye el derecho de los pacientes a negarse a recibir un
tratamiento, pero no especifica si el rechazo puede ser a un tratamiento que es vital
0 no lo es, es decir, deja abierto a que pueda rechazarse tanto uno como otro, salvo
gue la enfermedad que pretenda combatirse ponga en peligro la salud publica, en
cuyo caso si puede imponerse el tratamiento e incluso el internamiento forzoso,
pues es necesario proteger la salud de terceras personas que pueden verse
contagiadas (articulo 9.2.a Ley 41/2002).

En el supuesto de rechazo de un tratamiento vital, cabe preguntarse si esa decision
grave e irreparable en la salud o en la vida de las personas, justifican una
intervencion. El principio general es que debe respetarse la voluntad de la persona

y contar con su consentimiento antes de cualquier tratamiento terapéutico.

El planteamiento de la ley es claro: El paciente tiene el derecho a elegir, una vez
informado, el tratamiento que se le ofrezca entre varias alternativas, y podra
rechazar las actuaciones médicas que no estime convenientes; por su parte, el
facultativo sanitario esta obligado a informar a sus pacientes de las posibilidades

diagndsticas y terapéuticas posibles.

La intervencién solo podra realizarse cuando, por razones de urgencia, el personal
médico inicia el tratamiento vital para evitar el dafio grave e irreparable, siempre y
cuando no haya signos externos visibles en los que la persona enferma manifieste
su voluntad en contra, por ejemplo el Documento de Instrucciones Previas, y no
pueda consultarse con familiares o personas con un vinculo de hecho (articulo 9.2.b
Ley 41/2002).

El derecho de las voluntades anticipadas se formaliza con el Documento de
Instrucciones Previas y esta relacionado con la autonomia de la voluntad de la

persona.
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En el Documento de Instrucciones Previas, las personas consignan de forma
anticipada su voluntad, “con objeto de que esta se cumpla en el momento en que
llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos
personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado
el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los érganos del mismo” (articulo
11.1. Ley 41/2002).

Este Documento de Instrucciones Previas debe otorgarse después de que la
persona interesada haya sido informada sobre sus preferencias de cuidado y de

tratamiento para cuando no esté en condiciones de expresarlo.

El Documento de Instrucciones Previas se hara por escrito (ante testigo, o notario) y
serd registrado en el 6rgano administrativo competente. Es conveniente que los
familiares mas allegados sepan de la existencia de este documento, o de la

ausencia del mismo, para poder hacer valer la verdadera voluntad.

En todo caso, el principio de autonomia de la voluntad tiene limites. La Ley 41/2002
establece una serie de limites que pueden representar dificultades en el ejercicio de
ese derecho. El primer limite es que la decision que se adopta no puede afectar a
derechos y libertades fundamentales de terceras personas. El segundo limite es
gue si la persona no era autbnoma, debe hacerse todo lo posible para protegerle
del dafio y para que recupere la autonomia. Sin embargo, los problemas surgen
cuando se limita la autonomia de las personas que son competentes y con su
decision no afectan a terceros, ¢puede esa persona consignar en el Documento de

Instrucciones Previas lo que quiera?

Como sabemos, la autonomia no tiene un valor absoluto, ni tiene mayor jerarquia
que otro, como por ejemplo la dignidad humana, la no maleficencia, beneficencia,
etc, con los que puede entrar en conflicto, circunstancia que hace necesario
proceder a la ponderacion. El articulo 11.3 de la Ley 41/2002 sefiala que hay tres

l[imites al Documento de Instrucciones Previas:

a) No seran aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento
juridico.

b) No seran aplicadas las instrucciones previas contrarias a la “lex artis”.

c) No seran aplicadas las instrucciones previas que no se correspondan con el
supuesto de hecho que el interesado haya previsto en el momento de

manifestarlas.

¢, Como afectan estos limites al ejercicio del derecho?
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Respecto del limite de que las instrucciones no sean contrarias al ordenamiento
juridico, es una cuestidén obvia, y por ello no parece razonable incluirlo como un
limite. Lo mismo cabe decir del segundo, la “lex artis”, que es un concepto vago y
confuso. El tercero si es necesario, y por ello no estd exento de problemas. Es
dificil que el Documento de Instrucciones Previas vaya a tener un catalogo tasado
de circunstancias personales y de situaciones clinicas. Lo razonable es interpretar
este documento en el contexto clinico, discutiendo con el representante, o

solicitando la intervencion de los Comités de Etica para la Asistencia Sanitaria.

A la vista de todo lo expuesto, es razonable pensar que, en esta materia, de
instrucciones previas, el legislador ha querido evitar que a través de los
Documentos de Instrucciones Previas se abriese la puerta a la eutanasia activa y

directa.

Como conclusion de este apartado, podemos decir que el derecho a la proteccion
de la salud y a alcanzar su nivel mas alto posible, pasan por reconocer una serie de
derechos a los pacientes y a los usuarios de los servicios sanitarios. A veces
reducir la mortalidad y la morbilidad puede llegar a ser considerado como un éxito
relativo, si no se cumplen los derechos de forma habitual. Como puede observarse,
mi apreciacion es de caracter descriptivo, puesto que no es el objetivo propiamente
de mi tesis doctoral. Si bien quiero dejar apuntado que cada uno de estos derechos
aqui recogidos y su garantia plantean problemas juridicos de hondo calado a la

hora de hacerlos efectivos.
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3. EL REAL DECRETO LEY 16/2012
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2. El Real Decreto Ley 16/2012

Es evidente que la crisis econdmica vivida en el mundo occidental entre 2008 y
2012 ha tenido unos efectos devastadores en la actividad econémica, produciendo
unas fuertes bajadas de inversiones privadas y publicas, desencadenando un
efecto domind con cierres de empresas, desempleos masivos, bajadas de la

demanda de bienes de consumo, etc.

“La crisis que definitivamente se desveld con la caida del banco de inversiones
norteamericano Lehman Brother en 2008, se instalé en los paises europeos con
una rapidez inusitada, y una gravedad desconocida en cuanto a intensidad y
duracién. Ello trajo de nuevo en la practica totalidad de los paises europeos la
vuelta a esa discusion que no por conocida estaba resuelta, como era la
reflexiébn sobre las verdaderas posibilidades del crecimiento y consolidacién de
los Derechos Sociales en épocas de crisis. Se acentuaron de modo muy rapido
las carencias que ya se venian observando en cuanto a la financiacién para el
mantenimiento y crecimiento de los derechos sociales, ya que el constante
incremento de las prestaciones en el contexto del Estado de Bienestar habia
tenido una gran importancia, especialmente en los Uultimos afios. Todo ello era
muy patente ya que su financiacion influia notablemente sobre el funcionamiento
del mercado en los diferentes Estados. El gasto corriente en actividades
relacionadas con el Estado del Bienestar y los derechos sociales era del 50% del
gasto publico, aunque en algunos paises como Espafia habia crecido
exponencialmente en los Ultimos afios por encima del porcentaje de crecimiento

de la economia espafiola.” *

Desde el punto de vista de los recursos publicos, se han producido dos efectos de
los que pueden considerarse la “tormenta perfecta”. bajada de la recaudacion de
impuestos, por razones obvias, y simultdneo aumento del gasto publico, sobre todo
por las prestaciones del llamado “Estado de Bienestar”, es decir, desempleo,
pensiones, sanidad..., y todo ello en un entorno mundial adverso, ademas de un
marco nacional de alto endeudamiento con poca capacidad de reaccion, y con la
supervision de las autoridades comunitarias, con una mano amenazando y con otra

ayudando, pero obligando a acomodar el gasto publico al nivel de los ingresos v,

** MARCOS DEL CANO, A.M. y MENDEZ, J. “El derecho a la salud. Perspectivas tras la crisis”, Revista de
Derecho UNED, numero 19, 2016, p. 126

75



PRIMERA PARTE: EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

ademds, reducir el déficit presupuestario y el endeudamiento. Se han adoptado
decisiones por la via de aumentar los impuestos, con sus limitaciones sociales en
las microeconomias y las correspondientes adversas en el crecimiento
macroeconomico, es decir, el PIB que es el manantial primigenio de los impuestos
gue nutren los presupuestos del Estado. Simultdneamente se han tomado
decisiones por la via de racionalizar todo lo posible el gasto publico, en un intento

de mantener el “Estado de Bienestar”.

“Los principales derechos sociales que conforman el ntcleo béasico del Estado de
Bienestar serian el derecho a la educacion, el derecho a la salud, el derecho a
una pension digna dentro del sistema publico de pensiones, la proteccion al
desempleo, el derecho a una vivienda digna, y la atencion a las personas
dependientes, como ultimo gran derecho incorporado tras la Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas

en situacién de dependencia.” **

Brevemente debo resaltar que el “Estado de Bienestar” estaba en crisis desde
antes de la gran crisis de 2008%, reclamando una reorientacién para su
sostenimiento, especialmente en la prestacion del derecho a la salud. En mi
opinién, la cuestién de la prestacion del derecho a la salud necesitaba y sigue

necesitando reformas urgentes.

“Durante los afios primeros de la crisis se fue profundizando en los principios
generales del sistema de Salud: sostenibilidad, eficiencia e igualdad, teniendo en
cuenta especialmente en Espafia, la responsabilidad de los profesionales en el
control de gasto publico referido a la salud, en la que no tiene responsabilidad
sobre ese gasto, lo que indudablemente tiraba de €l hacia arriba. Se fueron
corrigiendo determinados aspectos como el control de recetas a expedir por los
facultativos y que les permitia a ellos mismos conocer cual era el tiempo de
repeticion real de la peticion de medicamentos por parte de los enfermos

crénicos y de atencién continuada™?

3 Ibidem, p. 158

%2 El autor de esta Tesis anuncié en 2005, en sendas conferencias pronunciadas en Caceres y Badajoz
dentro de “Aula HOY” con el titulo “Crisis en el Estado del Bienestar”, gran parte de lo que después
ocurrié. Ver Diario HOY 23-10-05.

33 MARCOS DEL CANO, A.M. y MENDEZ, J. op. cit. p. 166
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En este contexto, se publica el Real Decreto — Ley 16/2012, de 20 de abril de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones, implementando medidas que

tratan de corregir ciertas ineficiencias.
En la Exposicién de Motivos | de este RDL, se dice:

“La ausencia de normas comunes sobre el aseguramiento en todo el territorio
nacional, el crecimiento desigual en las prestaciones del catélogo, la falta de
adecuacién de alguna de ellas a la realidad socioecondémica y la propia falta de
rigor y énfasis en la eficiencia del sistema han conducido al Sistema Nacional de
Salud a una situacion de grave dificultad econdmica sin precedentes desde su

creacion.”

Segun lo expuesto en el Real Decreto — Ley 16/2012, de 20 de abril, las causas de

esta situacion pueden ser:

a) La ausencia de normas comunes sobre el aseguramiento en todo el territorio
nacional.

b) EIl crecimiento desigual en las prestaciones del catalogo.

c) La falta de adecuacién de alguna de las prestaciones a la realidad
socioeconomica.

d) La falta de rigor y énfasis en la eficiencia del sistema.

Pasamos a analizar estas cuatro causas:

a) El Real Decreto — ley 16/2012, respecto de la ausencia de normas comunes
sobre el aseguramiento en todo el territorio nacional, en su articulo uno
modifica el articulo tres de la ley 16/2003, de 28 de mayo de cohesion y calidad
del Sistema Nacional de Salud, redefiniendo la condicion de asegurado en los

siguientes términos:
“Articulo 3. De la condicion de asegurado.

1. La asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a través
del Sistema Nacional de Salud, se garantizara a aquellas personas que

ostenten la condicién de asegurado.
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2. A estos efectos, tendran la condicion de asegurado aquellas personas que

se encuentren en alguno de los siguientes supuestos:

a) Ser trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia, afiliado a la
Seguridad Social y en situacion de alta o asimilada a la de alta.

b) Ostentar la condicion de pensionista del Sistema de la Seguridad Social.

c) Ser perceptor de cualquier otra prestacion periédica de la Seguridad
Social, incluidas la prestacién y el subsidio por desempleo.

d) Haber agotado la prestaciéon o el subsidio por desempleo, y figurar
inscrito en la oficina correspondiente como demandante de empleo, no
acreditando la condicién de asegurado por cualquier otro titulo.

En aquellos casos en que no se cumpla ninguno de los supuestos

anteriormente establecidos, las personas de nacionalidad espafiola o de

algun Estado Miembro de la Unién Europea, del Espacio Econdmico

Europeo o de Suiza que residan en Espafa y los extranjeros titulares de

una autorizacion para residir en territorio espafiol, podran ostentar la

condicion de asegurado siempre que acrediten que no superan el limite

de ingresos determinado reglamentariamente.®

4. A los efectos de lo establecido en el presente articulo, tendran la condicién

de beneficiarios de un asegurado, siempre que residan en Espafia, el
Cdényuge o persona con analoga relacion de afectividad, que debera
acreditar la inscripcidn oficial correspondiente, el ex cdnyuge a cargo del
asegurado, asi como los descendientes a cargo del mismo que sean
menores de 26 afos, o que tengan una discapacidad en grado igual o

superior al 65%.

Aquellas personas que no tengan la condicion de asegurado o de
beneficiario del mismo podran obtener la prestacion de asistencia sanitaria
mediante el pago de la correspondiente contraprestacion o cuota derivada
de la suscripcién de un convenio especial. ...... ". Se afiade un articulo 3
ter, que tendra la siguiente redaccion: “Articulo 3 ter. Asistencia sanitaria
en situaciones especiales. Los extranjeros no registrados ni autorizados
como residentes en Espafia, recibiran asistencia sanitaria en las siguientes

modalidades:

** El texto subrayado ha sido declarado inconstitucional y nulo por STC 139/2016, de 21 de julio, BOE, A-

2016-7904
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a) De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su
causa, hasta la situaciéon de alta médica.

b) De asistencia al embarazo, parto y postparto.

En todo caso, los extranjeros menores de dieciocho afios recibiran asistencia

sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.”

La cuestidon nuclear que subyace en la redefinicion de la condicién de
asegurado es la de la asistencia sanitaria que se ha venido prestando,
especialmente a los ciudadanos de la Unién Europea, y a los miembros de sus
familias. La Directiva 2004/38/CE, del Parlamento Europeo y del Consejo, de
29 de abril de 2004, relativa al derecho de los ciudadanos de la Unién y de los
miembros de sus familias a circular y residir liboremente en el territorio de los
Estados Miembros, por el que se modifica el reglamento (CEE) n® 1612/88 y se
derogan las Directivas 64/221/CEE, 68/360/CEE, 72/194/CEE, 73/148/CEE,
75/34/CEE, 75/35/CEE, 90/364/CEE, 90/365/CEE, y 93/96/CEE, regula en su
articulo siete las condiciones que se deben cumplir en aquellos casos en los
gue un ciudadano europeo desee residir en otro Estado Miembro, distinto del

originario, por un periodo superior a tres meses.

El Real Decreto 240/2007, de 16 de febrero sobre entrada, libre circulacion y
residencia en Espafia de ciudadanos de los Estados Miembros de la Union
Europea y de otros Estados parte en el Acuerdo sobre el Espacio Econémico
Europeo, no transpuso el articulo siete de la directiva 2004/38/CE, del
Parlamento Europeo y del Consejo de 29 de abril de 2004, en sus términos
literales. Esta circunstancia ha supuesto un grave perjuicio econdmico para
Espafia, especialmente en cuanto a la imposibilidad de garantizar los retornos
de los gastos ocasionados por la prestacion de servicios sanitarios y sociales a

ciudadanos europeos.

El Tribunal de Cuentas puso de manifiesto que el Sistema Nacional de Salud
estaba asumiendo, con cargo a sus presupuestos, la asistencia sanitaria de
personas que la tenian ya cubierta, bien por sus instituciones de seguridad

social en origen, bien por esquemas de seguros privados, lo que ha erosionado
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enormemente su capacidad financiera e impidiendo que sus gestores puedan

seguir realizando mejoras en los servicios. *

Y es, precisamente, esta materia la que se encuentra regulada en el Capitulo |
del Real Decreto—ley 16/2012, donde se regula la condicion de asegurado, en
su Disposicion final tercera, por la que se modifica el articulo 12 de la ley
organica 4/2000 de 11 de enero sobre derechos y libertades de los extranjeros
en Espafa y su integracién social, precepto que no tiene naturaleza orgénica,
segun establece la disposicion final cuarta de dicha ley, asi como en su
disposicién final quinta en la que se modifica el articulo siete del Real Decreto
240/2007 de 16 de febrero.

b) Por lo que respecta al crecimiento desigual en las prestaciones del catalogo, se
hizo necesario introducir una categorizacion de la cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud, que permita gestionar mejor la realidad asistencial
en Espafa, donde coexiste un entramado juridico — administrativo que reduce
la transparencia y dificulta la ejecucion, disminuyendo la eficiencia en su
aplicacion, y donde se dé cabida a la actuacion objetiva basada en un riguroso
andlisis coste — efectividad que proporciona la red espafola de agencias de
evaluacion de tecnologias sanitarias y prestaciones del Sistema Nacional de
Salud, reconduciendo hacia la homogeneidad entre los servicios de salud, asi
como hacia la claridad, transparencia e informacién a la ciudadania, para que

pueda conocer con exactitud el alcance de la cobertura de sus derechos.

Se hacia imprescindible solucionar, en el marco de la cohesion e igualdad de
derechos a la asistencia sanitaria entre espafioles y demas personas que
gozan de la condicion de asegurado en nuestro pais, la financiacion de la
atencion sanitaria prestada a las personas residentes en una comunidad
auténoma distinta de la que esta prestando la atencién, a través de la creacion
en el Capitulo Il del RDL 16/2012 del Fondo de Garantia Asistencial, que se
configura como una partida especifica de compensacién para la garantia

asistencial en todo el Sistema Nacional de Salud.

¢) El Capitulo IV del RDL 16/2012, incorpora determinadas medidas relacionadas

con la prestacion farmacéutica. La financiacién de medicamentos y productos

* Informe de Fiscalizacion de la Gestion de las Prestaciones de asistencia sanitaria derivadas de la
aplicacién de los Reglamentos Comunitarios y Convenios Internacionales de la Seguridad Social, 29-03-
12,p.79
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sanitarios en el Sistema Nacional de Salud es uno de los grandes desafios del
gasto sanitario. La austeridad en el gasto publico, imprescindible en todo
momento, ha devenido un objetivo inaplazable. Por ello, es necesario que las
decisiones de financiacion estén orientadas por los criterios de evidencia
cientifica de coste — efectividad y por la evaluacion econdémica, con
consideracién del impacto presupuestario, en la que se tenga en cuenta un
esquema de precio asociado al valor real que el medicamento o producto

sanitario aporta al sistema.

d) En relacion con la falta de rigor y énfasis en la eficiencia del sistema, el
Capitulo V del Real Decreto — Ley 16/2012 contempla una serie de medidas
destinadas a corregir determinadas situaciones estructurales en relacion con

los recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud.

Los fondos destinados a financiar los recursos humanos en los Servicios de
Salud, suponen la partida mas importante de sus presupuestos. La diversidad de
normas reguladoras, la complejidad organizativa de titulaciones, categorias y
situaciones laborales de los mas de 600.000 trabajadores de los 17 Servicios de
Salud ha ido generando una gran variabilidad interpretativa de las normas
reguladoras, que se demuestran como verdaderas barreras para el desarrollo de
los planes de eficiencia y ordenacion que las Comunidades Auténomas estan
desarrollando en el marco economico de crisis actual y para la libertad de
movimientos de los trabajadores entre servicios de salud. Con esta finalidad, en el
capitulo V de medidas en materia de recursos humanos, se incorporan
modificaciones de la ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las
profesiones sanitarias, de la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad
del Sistema Nacional de Salud, de la Ley 55/2003, de 16 de diciembre y del

Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud.

Desde la entrada en vigor el dia 24 de abril de 2012 del RD-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 las prestaciones, han transcurrido
mas de cuatro afos y por ello es conveniente analizar los efectos producidos por
la aplicacién de esta disposicion. Para ello vamos a analizar las tres cuestiones

mas significativas que han podido afectar al derecho a la proteccion de la salud:
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Una.- Sobre la condicién de asegurado

La regulacién establecida en el RD-ley 16/2012, respecto de la condicién de

asegurado, podemos resumirla esquematicamente asi:

Cuadro 2

LA CONDICION DE ASEGURADO EN EL RDL 16/2012

COBERTURA
RESIDENCIA
PERSONAS LEGAL TOTAL URGENCIAS EMBARAZO | OBSERV*

ESPANOLES ESPANA SI SI SI 1
EXTRANJEROS ESPANA SI SI SI 2
U. EUROPEA ESPANA +3m SI Sl SI 2
CUALQUIERA ESPANA Sl SI SI 3

NO
EXTRANJEROS AUTORIZADOS NO SI SI 4

EXTRANJEROS NO
-18 ANOS AUTORIZADOS Sl SI SI 5

Fuente: Elaboracion propia.
* Observaciones:

1.- Articulo 3.1 y 2 Real Decreto-ley 16/2003

2.- Mismas condiciones que los espafoles, articulo 3.1 y 2 Real Decreto-ley
16/2003, con residencia legal en Espafa por mas de 3 meses.

3.- Siempre que acrediten que no superan el limite de ingresos determinados y
gue no cumplan ninguno de los supuestos del articulo 3.1y 2.

4.- De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa,
hasta la situacion de alta médica. Asistencia al embarazo, parto y postparto.

5.- Mismas condiciones que los espafioles (articulo 3 ter ley 16/2003)
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Primera Conclusion:
Es evidente que el impacto mayor lo han sufrido los siguientes grupos:

a) Las personas de nacionalidad de algun Estado Miembro de la Unién Europea,
del Espacio Econdémico Europeo, o de Suiza, residentes en Espafia por menos

de tres meses.

b) Los extranjeros titulares de una autorizacién para residir en territorio espafiol,
gue no rednan la condicion de asegurados, salvo que puedan acreditar que no

superan el limite de ingresos determinado reglamentariamente.

¢) Los ciudadanos extranjeros que no cuenten con una autorizacion para residir en

territorio espafiol, salvo:

- Las prestaciones de urgencias, por enfermedad grave o accidente, cualquiera

gue sea su causa, hasta la situacion de alta médica.
- Asistencia al embarazo, parto y postparto.

- Los extranjeros menores de 18 afios que recibiran asistencia sanitaria en las

mismas condiciones que los espafioles.

En resumen, la condicion fundamental para la prestacidn del derecho a la salud es
tener la residencia legal en Espafia por un tiempo superior a tres meses. En los

demas casos se atiende en supuestos excepcionales como ha quedado descrito.
Dos.- Sobre las prestaciones del catalogo

Con caracter extrapresupuestario y al objeto de garantizar la cohesion y equidad
en el Sistema Nacional de Salud, mediante la cobertura de los desplazamientos
entre comunidades auténomas de personas que gozan de la condicion de

asegurado, se cre0 el Fondo de Garantia Asistencial.

El Fondo esta destinado a la compensacion entre las comunidades autbnomas por
las actuaciones que sus servicios asistenciales y de la suplementaria a las
personas que gozan de la condicion de asegurada en el Sistema Nacional de
Salud en sus desplazamientos temporales. A tal fin se cre6 una tarjeta sanitaria
individual del Sistema Nacional de Salud, con el fin de realizar una adecuada

gestién y seguimiento del Fondo de Garantia Asistencial.
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El importe a liquidar a cada servicio de salud viene determinado por las siguientes

modalidades de desplazamiento:

a) Desplazamiento inferior a un mes, que se abona segun las tarifas nacionales
gue se establezcan en concepto de atencion sanitaria en primaria, incluyendo
la prestacion por cartera suplementaria que corresponda.

b) Desplazamiento igual o superior a un mes, que se abonaran de acuerdo a la
capita mensual utilizada para los calculos estadisticos de contabilidad sanitaria

del sistema de cuentas de salud.
Segunda Conclusion:

A fecha de hoy, la realidad es que el Fondo de Cohesién Asistencial, poco a poco,
se ha ido quedando sin financiacién del Estado (93,3 millones en 2012, 2,3
millones en 2015, 0 millones en 2016), pasando a ser de exclusiva “naturaleza
extrapresupuestaria” desde 2016. Las comunidades comunicaran el importe que
les ha supuesto atender a pacientes de otras regiones, se nivelaran los saldos
positivos y negativos y el dinero se ingresara en una cuenta de la Secretaria

General del Tesoro que gestionara el Ministerio de Sanidad.

En teoria, si las autonomias no dispusieran los importes, el gobierno podria

deducir o retener cantidades de su financiacion.
Tres.- Sobre el copago farmaceéutico

En el Capitulo IV del Real Decreto-ley 16/2012, se recogen las medidas

correctoras sobre la prestacion farmacéutica.
Las medidas utilizadas han sido las siguientes:

- Sistema de precios de referencia.

- Medidas de ajuste directo del precio de laboratorio.

- Ajuste de los méargenes de distribucion.

- Exclusion de ciertos farmacos incluidos en la financiacion publica
- Modificacién del sistema de copagos.

A los efectos del presente trabajo nos interesa revisar las medidas que han

modificado el sistema de copago farmacéutico.
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Por la Disposicién final séptima del RD-ley 16/2012, se modifica el RD 1718/2010,
de 17 de diciembre, sobre receta médica y 6rdenes de dispensacion, en su

articulo 5, apartado Uno que queda con la siguiente redaccion:

“Las recetas oficiales se adaptaran a los siguientes criterios basicos de
diferenciacion de acuerdo con la expresion de las siglas o del cdédigo de
clasificaciéon en la base de datos de tarjeta sanitaria individual, que figuran
impresos alfanuméricamente o codificado en la parte superior derecha de las
recetas de acuerdo al siguiente esquema:

a) Cddigo TSI 001 para los usuarios exentos de aportacion.

b) Cddigo TSI 002 para los usuarios con aportacion reducida de un 10%

c¢) Cddigo TSI 003 para los usuarios con aportacion de un 40%

d) Cddigo TSI 004 para los usuarios con aportacion de un 50%

e) Cdédigo TSI 005 para los usuarios con aportacién de un 60%

f) Codigo TSI 006 de mutualidades de funcionarios con aportacion de un 30 %

g) Cdodigo ATEP para las recetas de accidentes de trabajo o enfermedad
profesional.

h) NOFIN para las recetas de medicamentos y productos sanitarios no
financiados

i) DAST para las recetas en aplicacion de la Directiva 2011/24/UE, los usuarios
deben abonar el importe integro.
Posteriormente, por el Real Decreto 81/2014, de 7 de febrero, por el que se
establecen normas para garantizar la asistencia sanitaria transfronteriza, se
modifica el RD 1718/2010.

El texto consolidado del Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre
recetas meédicas y Ordenes de dispensacion, incluye la ultima actualizacién
publicada el 23 de diciembre de 2015.

La situacibn del copago de medicamentos por receta ambulatoria (no
hospitalizacién y urgencias), actualizada a fecha 1 de diciembre de 2015, queda

resumida en el siguiente cuadro:

85



PRIMERA PARTE: EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

Cuadro 3
COPAGO DE MEDICAMENTOS EN EL SNS. DATOS A ENERO 2015

ANTES DESDE 01-07-12

GRUPO RD 16/2012 GENERAL LIMITE(1)
1.- PENSIONISTAS
a) Menos 18.000 €/ano 0% 10 % 8,23€
b) Entre 18.000 — 100.000 €/afo 0% 10 % 18,52 €
¢) Mas 100.000 €/afio 0% 60 % 61,75€
2.- PERSONAS SIN RECURSOS
a) Con Renta integracion 40 % 0 % 0,00€
b) Con Pensiones no contributivas 0% 0% 0,00€
c) Con sindrome téxico,y discapacitado 0% 0% 0,00€
3.- PARADOS
a) Sin subsidios 40 % 0% 0,00€
4.- ACCID. TRAB./ENFERM PROF 0% 0% 0,00€
5.- CRONICOS 10 % Im 2,64 € 10 % 4,26 €
6.- GENERAL
a) Menos 18.000 €/afio 40 % 40 % Sin limite
b) Entre 18.000 — 100.000 €/ano 40 % 50 % Sin limite
c) Mas 100.000 €/aho 40 % 60 % Sin limite
7.- MUTUALISTAS 30 % 30 % Sin limite

Fuente: Elaboracién propia.

(1) Limite maximo de aportacion por tratamiento de larga duracién (euros/mes)

Tercera conclusion:
A la vista del cuadro-resumen podemos establecer las siguientes conclusiones:

1.- En el grupo de pensionistas se observa una falta de equidad de aportacion por
la ausencia de progresividad del sistema, con un tramo demasiado amplio entre
18.000 euros, y 100.000 euros, y especialmente con las rentas medias/bajas,
teniendo en cuenta que este grupo no aportaba nada antes del 01/07/2012.

2.- En el grupo de personas sin recursos (con rentas de integracion, pensiones no
contributivas, sindromes téxicos o personas con discapacidad), la situacién ha
mejorado al no tener que aportar nada, frente al 40% que aportaban antes del
01/07/12 estas personas.

3.- Los parados sin subsidio mejoran también al no tener que aportar nada, frente
al 40% que aportaban estas personas antes del 01/07/12.

4.- Las personas con tratamientos por accidentes de trabajo o enfermedad

profesional, permanecen igual, al no tener que pagar nada.
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5.- Personas con tratamientos crdnicos para los medicamentos pertenecientes a
los grupos ATC y productos sanitarios de aportacién reducida, seguiran
pagando el 10%, pasando el limite mensual de pago por receta de 2,64 euros a

4,26 euros.

6.- Personas asegurados en general, se mantiene en un 40 % para rentas
inferiores a 18.000 €/afo, sube del 40 al 50 % para rentas entre 18.000 € / afio

y 100.000 € / afio, y sube del 40% al 60% para el grupo de rentas superior a
100.000 € / afio. Aqui se observa también falta de equidad en los tramos desde

rentas inferiores a 18.000 €/ afio hasta los 100.000 €/ afio, al carecer de una

adecuada progresividad.

7.- Grupo de mutualistas y clases pasivas de MUFACE, ISFAS Y MUGEJU, se

mantiene en una aportacién del 30%.
En resumen, en mi opinion, habria que reconsiderar:

a) Unificar el sistema dualista actual de regimenes con los funcionarios de
mutualidades y clases pasivas de MUFACE, ISFAS y MUGEJU,

independientemente de que sean activos 0 pensionistas.

b) Corregir la falta de equidad en las aportaciones debido a la ausencia de
progresividad en funcién de las rentas percibidas con un tramo demasiado
amplio entre 18.000 €/ afio y 100.000 €/ afio, unificando el grupo de

pensionistas y el grupo general.

c) Corregir la asignacion de las personas a un grupo de renta anual, teniendo en
cuenta el nUmero de éstas incluidas en cada declaracion; la normativa actual
solo tiene en cuenta los ingresos del asegurado cuando presenta declaraciéon
individual, sin contar los del resto de miembros de la familia, provocando falta

de equidad.

Llegados a este punto es necesario repasar las opiniones mas recientes y
diversas de sociedades cientificas, sindicatos y politicos, transcurridos més de
cinco afios desde la reforma sanitaria producida con el Real Decreto-Ley 16/2012
de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema

Nacional de Salud.
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Asi lo ven las siguientes personalidades, cuya opinion de forma reducida hemos

tomado de entrevistas realizadas en prensa especializada. *
- Carballo, Fernando, presidente de FACME:

“Ha tenido alcance parcial. Persisten las desigualdades de acceso, facilitadas
entre regiones por la aparicion de una cartera basica comun y otra
complementaria. El registro de profesionales, las areas de capacitacion

especificas y los modelos de acreditacidn, siguen siendo temas pendientes.”

Miralles, Francisco, Secretario General de CESM:

“El RD se ha traducido en una desaceleracion del gasto en medicamentos. Algo
positivo es el registro de profesionales sanitarios; algo negativo, perjudicar a
médicos de zonas rurales (APD y cupo y zona). Es injusto privar del derecho a
la asistencia a espafioles que lleven residiendo fuera del pais mas de tres

meses”

Fernandez, Jesus Maria, Portavoz de Sanidad del PSOE:

“Fue improvisado y autoritario. Expulso del derecho a la asistencia a 750.000
personas, y el copago de los pensionistas esta impidiendo el acceso a
tratamientos necesarios. Mas alla de su grave impacto, supuso una ruptura del

modelo de sanidad.”

Igea, Francisco, Portavoz de Sanidad de Ciudadanos:

“Tuvo de bueno que eximid a las rentas minimas del copago. Y de malo, su parte
mas demagdgica: el derecho a asistencia. Eso debe resolverse con un pacto
politico, posible ahora fuera de la etapa electoral, que fije la sanidad como

derecho de ciudadania, a falta de que la UE decida.”

Castafio, Ana, Responsable de Sanidad del Grupo Podemos:

“Es un ejemplo de como legislar utilizando el rodillo que confiere la mayoria
absoluta. Los aspectos méas conocidos son los més rechazados unanimemente:
Cambio de modelo, rotura de la universalidad, introduccién de los copagos,

fraccionamiento de la cartera de servicios...”

- Castillo, Tomas, Plataforma de Organizaciones de Pacientes

% Citas tomadas de “Diario Médico”, del 17 al 23 de abril de 2017, pp. 2 -3
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“Dejo sin derecho a asistencia a parte de la poblacién, desconocemos la
efectividad del copago, el ahorro pretendido y cabria preguntarse qué tipo de
beneficio econémico ha supuesto y cuantos pacientes han dejado su medicacion

por el copago. Es hora de hacer balance con datos.”
Polo, José, vicepresidente de SEMERGEN:

“No ha mejorado la calidad y seguridad de la salud de forma equitativa e
igualitaria, y ha aumentado las inequidades en el sistema publico y las
desigualdades entre autonomias. El copago, pese a no ser lo mas adecuado, ha

garantizado prestacién a los mas desfavorecidos.”
Fernandez Pro, Antonio, presidente de SEMG

“Antes del RDL Espafia estaba en la media europea en gasto sanitario; hoy esta
por debajo. Los indicadores se deterioran. Con el cambio en cartera de servicios
cada comunidad ha tirado por un camino diferente: Se ha roto la equidad. Hay

un tema sin resolver: El Foro de la Profesién.”
Fernandez, Maria, vicepresidenta de SEMFYC

“Las CCAA han tomado medidas distintas para paliarlo. Ha funcionado con falta
de informacién entre los profesionales: La norma no se explico bien en
hospitales y centros de salud. El copago ha afectado al acceso y la adherencia.

Ha sido vital hacer un registro de exclusiones.”

- Arnés, Humberto, director de Farmaindustria:

“El pais estaba al borde de la intervencion europea. Las medidas adoptadas
redujeron el gasto farmacéutico un 26,4% (3.400 millones de euros al afio)
desde mayo de 2010 hasta finales de 2013, y durante algunos afios se retraso la

entrada de farmacos innovadores, aspecto superado en 2014.”

Como se desprende de las citas anteriormente expuestas, el grado de la

complejidad es alto en el tema que tratamos por lo que es necesario, evitar toda

ideologia o interés partidista a la hora de pensar en cuéles son las garantias que

el Estado otorga a un bien tan primario como es la Salud.
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4. EL REAL DECRETO - LEY 7/2018
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4. El Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio

El Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema
Nacional de Salud, publicado en el BOE de 30 de julio de 2018, es una de las
primeras medidas adoptadas por el gobierno resultante de la mocién de censura
contra el gobierno del PP, presentada por el PSOE con el apoyo de un extensisimo
marco parlamentario, de ideas de izquierdas e independentistas, esta
fundamentado en que el acceso al Sistema Nacional de Salud en condiciones de
equidad y de universalidad es un derecho primordial de toda persona ( lo
subrayado es nuestro ) y que con la entrada en vigor del Real Decreto-ley 16/2012,
de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, supuso, de
facto, una vulneracion de este derecho, para las personas adultas no registradas ni

autorizadas a residir en Espafia.

Segun la exposicion de motivos del Real Decreto-ley 7/2018 “la reforma que
instauré el mencionado Real Decreto-ley 16/2018, de 20 de abril, desvirtud el
derecho a la proteccion de la salud al anular la vocacion universal y eliminar la
titularidad del derecho establecido en la Ley 16/2003, de 28 de mayo. Supuso, de
este modo, una involucion del esquema legal de cobertura hasta entonces armonico
con los principios que, de conformidad con los tratados internacionales, la
Constitucion Espafiola y la Ley 14/1986, de 25 de abril, deben imperar en las
politicas sanitarias, en la actuacién de los poderes publicos y la configuracion de las
caracteristicas fundamentales del Sistema Nacional de Salud” y la “exclusion del
colectivo de personas adultas no registradas ni autorizadas a residir en Espaiia del
derecho de proteccion de la salud y a la atencién sanitaria no ha sido acorde, por
tanto, con los antecedentes normativos existentes en nuestro pais ni con los

diversos compromisos internacionales adquiridos”.

Bésicamente, el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, respecto de la anterior
legislacion, introduce la modificacion del articulo 3 ter de la Ley 16/2003, de 28 de

mayo, que queda redactado asi:

“Articulo3 ter. Proteccion de la salud y atencion sanitaria a las personas que

encontrdndose en Espafia no tengan residencia legal en el territorio espafiol.
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1. Las personas extranjeras no registradas ni autorizadas como residentes en
Espafia tienen derecho a la proteccion de la salud y a la atencién sanitaria en
las mismas condiciones que las personas con nacionalidad espafiola, tal

como se establece en el articulo 3.1.”

También se fija el copago farmacéutico para este colectivo en un 40%, segun el
articulo 102.5.e) del Texto Refundido de la Ley de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios, aprobado por Real Decreto Legislativo
1/2015, de 24 de julio:

“e) Un 40% del PVP para las personas extranjeras no registradas ni autorizadas
como residentes en Espafia a los que se refiere el articulo 3 ter de la Ley 16/2003,

de 28 de mayo.”

Parece evidente que lo dispuesto en el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, es
una medida que desde un punto de vista subjetivo, de la persona humana, aporta
una solucién practica, pero de poco recorrido a largo plazo a mi parecer, porque no
se abordan objetivamente los intereses en juego y los efectos a futuro de todas las
decisiones que se adoptan, asi como hacerlo compatible con la mas que dudosa

sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.

En este sentido, en la cuarta parte de esta tesis doctoral, al describir nuestra
propuesta de un modelo de financiacién y provision de las prestaciones sanitarias,
incluimos la propuesta de creacidbn en cada comunidad autébnoma de una
Fundacion Asistencial Sanitaria, con el objeto de financiar el gasto sanitario en se

pueda incurrir por la atencién que reciban los colectivos excluidos.

Ser& beneficiario de la asistencia sanitaria toda aquella persona que se encuentre

en territorio nacional, en la cual se den estas dos condiciones:

a) No tenga derecho a obtener la condicién de asegurado en el Sistema Nacional
de Salud.

b) No tenga patrimonio propio y/o rentas de cualquier naturaleza, dentro o fuera del

territorio nacional, superior a los limites que en cada momento se determine.

Tendran derecho a que se les expida una tarjeta de asistencia sanitaria especifica
de la fundacion, a titulo individual para los mayores de edad, e incluidos a los
menores con cada uno de sus progenitores. La tarjeta sera expedida por la

Fundacion previa solicitud realizada por cualquiera de los 6rganos de la
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administracién central, autondmica o local, o entidades asistenciales sin fines
lucrativos, como Cruz Roja, Céaritas, etc, relacionados con los colectivos excluidos
del derecho, todo ello en los términos y con la documentacion que se establezca,

siempre que se ajuste a la normativa y criterio de la Fundacion.
La tarjeta que se emita debera determinar lo siguiente:

a) El ambito territorial de validez para recibir la asistencia sanitaria, que

ordinariamente sera el territorio de la comunidad en la que se emite la tarjeta.

b) El @mbito temporal de validez para recibir la asistencia sanitaria, sin perjuicio de

su renovacion, si procede.

c¢) El limite, en términos econdmicos, de asistencia sanitaria a partir del cual es

necesario obtener la conformidad de la fundacién.

d) El limite de centros a los que se puede acudir para recibir asistencia,
ordinariamente serdn centros publicos concertados de la comunidad, vy

excepcionalmente, previa autorizacion, centros concertados privados.

Cada centro que preste sus servicios factura los mismos a la fundacion, quien se

hara cargo de su pago.
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INTRODUCCION PARTE SEGUNDA

La segunda parte de esta tesis la dedicamos a estudiar como se aplica en la practica
el reconocido derecho a la proteccién de la salud.

Analizamos en profundidad en Sistema Nacional de Salud (SNS), su funcionamiento,
sus problemas e identificamos sus ineficiencias méas significativas, asi como las

causas de su falta actual de sostenibilidad, el copago en Espafiay en la UE — 15.

Estudiamos también otros modelos de provision utilizados en Espafia, como el modelo
MUFACE, ISFAS Y MUGEJU y otros de colaboracion publico-privada ensayados en
los ultimos veinticinco afios, con el objetivo de conocer la situacion actual de la

aplicacion practica de este importante derecho para los ciudadanos.
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CAPITULO Ill. SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN ESPANA:

MODELQOS
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1. Descripcion general

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es el resultado de la descentralizacién de
las competencias sanitarias que se han ido modificando desde su origen en
1942 con el Seguro Obligatorio de Enfermedad, con la Ley de Bases de la
Seguridad Social de 1963 y posteriormente con la Constitucion espafiola de
1978 (articulos 43, 49 y 53.3 CE), completado posteriormente con la ley 14/1986,
de 5 de abril, General de Sanidad, en la que se realiza una integracion de todos

los recursos publicos en el Servicio de Salud.

El Sistema Nacional de Salud, conjunto de Servicios de Salud de la
Administracion del Estado y de las Comunidades Auténomas, forman un érgano

que pretende ser un conjunto coherente, armonico y solidario.
Los principios generales son:

Universalidad, Equidad social e interterritorial, Integracion de todos los medios

asistenciales, y Orientacion al ciudadano: Derechos y deberes
Sus caracteristicas mas importantes son:

Cobertura universal, Prestaciones amplias, Financiacion publica, y Gestion

descentralizada.

Todas las Comunidades Autonomas recibieron las competencias en Sanidad e
Higiene desde 1979 en adelante. La evolucion del sistema sanitario publico,
desde un modelo basado en Seguros Sociales y centralizado hacia un Sistema
Nacional de Salud descentralizado, ha tenido asociado diferentes modelos de
financiacién, determinados por los procesos de reforma hacia su actual

configuracién. Podemos objetivar dos procesos fundamentales:
i) Universalizacion

La universalizacion de la asistencia sanitaria, que determina la naturaleza de los
recursos que financian la sanidad y ha propiciado la sustitucion de cotizaciones

sociales por impuestos generales.
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ii) Descentralizacion

La descentralizacién ha propiciado la integracion de la financiacion finalista de la
asistencia sanitaria del Sistema Nacional de Salud en el sistema general de

financiacion de las Comunidades Autbnomas.

Desde el punto de vista de los modelos de financiacién territorial de la sanidad
publica espafiola se pueden distinguir dos etapas bien diferenciadas. La primera
abarca veinte afios (1981-2001), la segunda etapa comienza con la publicacién
de la ley 21/2001. La primera etapa estaba basada en la territorializacion del
gasto, mediante la descentralizacion de la gestién del gasto, que no llevo
aparejada la descentralizacion de los ingresos y se financiaba la sanidad con un
modelo especifico mediante una transferencia finalista de la Administracion
General del Estado, utilizando distintos criterios de reparto, principalmente el de
poblacién. En la segunda etapa se integra la sanidad en el modelo general, al
mismo tiempo que se crea un “espacio fiscal” que supone un cierto grado de

descentralizacion, incorporando asi la corresponsabilidad fiscal.
Los problemas en la primera etapa fueron:

- Presupuestacion por debajo del gasto real
- Indisciplina presupuestaria

- Falta de estabilidad temporal

- Criterios de reparto heterogéneos

- No modelo explicito para desplazados

- Falta de corresponsabilidad fiscal

Los problemas de la segunda etapa son:

- Dificultades para ejercer la corresponsabilidad fiscal
- Problemas de suficiencias financieras

- Fondo de Cohesion Sanitaria cuestionado

- Necesidades de inyeccion de recursos financieros

La cuestién principal que se pone de manifiesto para la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud es que el Estado no puede “financiar el coste de la
provision publica de la sanidad, sea este el que sea sin buscar la eficacia
(cantidad, calidad y tiempo) y la eficiencia (recursos disponibles
predeterminados) en un sistema de competencia con libre eleccién en el que los
pacientes decidiran ser atendidos por el agente, sea privado o publico, que les

garantice el mejor nivel asistencial” *'.

*” BAREA, J. ,”Diario Médico”, 16-04-01, p. 8
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2. Analisis
2.1. Listas de esperas

La situacion de la lista de espera quirargica y de acceso a una consulta con
un médico especialista en el Sistema Nacional de Salud a fecha 31 de
diciembre de 2016, tiene una progresiva evolucion al retraso y por tanto al
crecimiento del nimero de personas en espera. Como pacientes pendientes
de una intervencién se entiende aquellos que se les ha prescrito una
intervencion no urgente para la cual se tiene previsto el uso del quiréfano vy,
ademas, estan incluidos en un registro de pacientes pendientes de una

intervencion y la fecha de entrada en dicho registro es la de prescripcion.

Para los pacientes pendientes de una primera consulta en Atencion
Especializada, se utiliza el mismo criterio que para la lista de espera
quirdrgica. Segun la informacion facilitada por el Ministerio de Sanidad, la
situacion a 31 de diciembre de 2016 por Comunidades Autbnomas el tiempo
medio de espera en Espafa para ser operado en el SNS es de 115 dias (en
junio de 2016 era de 83 dias) y afectaba a 614.101 personas (en junio de
2016 eran 569.097 pacientes). 3

En la lista de espera quirargica, Canarias es la Comunidad de mayor tiempo
de espera con 182 dias, seguida de Catalufia (173 dias), Castilla — La
Mancha (162 dias) y Extremadura (134 dias). Por el contrario, el menor
tiempo para operarse esta en Melilla (33 dias), Ceuta (37 dias), La Rioja (49

dias) y Pais Vasco (50 dias).

En términos relativos, por cada 1.000 habitantes, Catalufia es la Comunidad
peor parada (22,09) con una cifra muy superior a Andalucia (7,94) o Madrid
(9,40). En total 157.701 pacientes estan pendientes de una operacién en
Catalufia, la cifra mas alta de la lista. La situacion en el tiempo de espera
para consultas externas y especialidades también ha empeorado hasta
alcanzar los 72 dias de media (en junio de 2016 eran 52 dias). El nUmero de
pacientes pendientes de un especialista era de 45,66 por cada 1.000

habitantes. Las Comunidades que tienen mayor tiempo de espera para

% Sistema de Informacion sobre listas de espera en el Sistema Nacional de Salud — SISLE — SNS, 31-12-16
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acceder a una consulta de especialista son: Cataluiia, con 138 dias,
Canarias (117 dias) y Aragon (79 dias). Las que menos son: Melilla (21
dias), Pais Vasco (27 dias) y La Rioja (32 dias).

La especialidad que presenta mas tiempo de espera para una cita es
Oftalmologia (90 dias), seguida de Traumatologia (82 dias), Urologia y
Ginecologia (72 dias ambos), Dermatologia (70 dias), Neurologia (69 dias) y
Digestivo (65 dias).

La variacion de la lista de espera quirdrgica en las principales

especialidades, en el periodo 2015-2016 es la siguiente:

- Todas las especialidades: + 29 %

- General y digestivo: +38 %
- Traumatologia: +28 %
- Oftalmologia: +12 %

Contenido de la cartera de servicios

Por lo que respecta al crecimiento desigual en las prestaciones del catalogo,
se hizo necesario introducir una categorizacion de la cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud, que permita gestionar mejor la realidad
asistencial en Espafia, donde coexiste un entramado juridico -
administrativo que reduce la transparencia y dificulta la ejecucion,
disminuyendo la eficiencia en su aplicacién, y donde se dé cabida a la
actuacion objetiva basada en un riguroso analisis coste — efectividad que
proporciona la red espafiola de agencias de evaluacion de tecnologias
sanitarias y prestaciones del Sistema Nacional de Salud, reconduciendo
hacia la homogeneidad entre los servicios de salud, asi como hacia la
claridad, transparencia e informacion a la ciudadania, para que pueda
conocer con exactitud el alcance de la cobertura de sus derechos. Se hacia
imprescindible solucionar, en el marco de la cohesién e igualdad de
derechos a la asistencia sanitaria entre espafioles y demas personas que
gozan de la condicion de asegurado en nuestro pais, la financiacion de la
atencion sanitaria prestada a las personas residentes en una comunidad
auténoma distinta de la que estad prestando la atencion, a través de la
creacion en el Capitulo Il del RDL 16/2012 del Fondo de Garantia
Asistencial, que se configura como una partida especifica de compensacion

para la garantia asistencial en todo el Sistema Nacional de Salud.
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2.3. Atencion a los asegurados fuera de su autonomia de residencia

Uno de los efectos mas perversos del Sistema Nacional de Salud,
gestionado por las autonomias, es haberse convertido en diecisiete sistemas
de salud, independientes entre si, jerarquica y financieramente, lo que
supone romper el principio constitucional de igualdad de los espafioles ante
la ley, “los espafioles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer
discriminacién alguna por razén de nacimiento, raza, sexo, religion, opinién

o cualquier otra condicidn o circunstancia personal o social” (articulo 14 CE).

Esta desigualdad se pone de manifiesto cuando un espafiol residente en
una comunidad autbnoma, necesita ser atendido en un centro sanitario de
otra comunidad, donde serd atendido como un asegurado de otra
comunidad, sin derecho a las mismas prestaciones de los asegurados
residentes en esa comunidad. Y ello es debido a la autonomia financiera y
de gestion en cada comunidad de las prestaciones del derecho de
proteccion de la salud, por lo que econdmicamente atender a un usuario de
otra comunidad supone un gasto que deberia soportar la comunidad de
origen del usuario, razén por la que la asistencia sanitaria se restringe a la
minima intervencion, teniendo que recuperar el gasto por medio del sistema
de compensacion entre comunidades, cuyo funcionamiento tampoco es

bueno como veremos. **°

El partido politico Ciudadanos presentdé en el Congreso de los Diputados
una Proposicion no de Ley, que fue rechazada el dia 27-06-18, con la que

pretendia garantizar la igualdad y cohesion del sistema sanitario, mediante

39 «

¢, Quién se atreve hoy, en el contexto de bonanza econémica de Espafia, a oponerse a la
atencién sanitaria universal? Tal vez su bolsillo, que no es tan poderoso como algunos
creen. Seguramente, lo pensara cuando cubra su declaracién de la renta. En todo caso en
esta tierra de acogida que es Espafia, que lleva afios estando entre los primeros paises que
mas nacionalizacion de extranjeros ha llevado a cabo, nos encontramos con ciertas
paradojas. Mientras ofrecemos sanidad universal, con el riesgo de la picaresca del turismo
sanitario, le negamos a uno de Burgos asistencia en Santander. Somos asi de
contradictorios. El recordado Manuel Martin Ferrand no podia abandonar Madrid porque en
ninguna comunidad le daban el tratamiento de dialisis que necesitaba. Solidarios con los
ajenos, al mismo tiempo que despiadados con los propios. En estos tiempos en que Espafia
necesita tantos cambios, a lo mejor era el momento de replantearse todo el sistema
sanitario y volver al muy eficaz y solidario statu quo centralizado. Seguro que saldriamos
ganando todos, incluidos los médicos”. BIEITO, R, “El astrolabio”, ABC, 16-06-18, p. 2
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la creacion de una Cartera Unica de Servicios Sanitarios, y una Tarjeta Unica
sanitaria. El PSOE rechaz6 la iniciativa, afirmando que solo busca el

desprestigio del Sistema Nacional de Salud. *°
2.4. Compensaciéon econdmica entre sistemas autonémicos

Con caracter extrapresupuestario y al objeto de garantizar la cohesién y
equidad en el Sistema Nacional de Salud, mediante la cobertura de los
desplazamientos entre comunidades autonomas de personas que gozan de

la condicion de asegurado, se cre6 el Fondo de Garantia Asistencial.

El Fondo estd destinado a la compensacion entre las comunidades
auténomas por las actuaciones que sus servicios asistenciales y de la
suplementaria a las personas que gozan de la condicion de asegurada en el
Sistema Nacional de Salud en sus desplazamientos temporales. A tal fin se
cred una tarjeta sanitaria individual del Sistema Nacional de Salud, con el
objeto de realizar una adecuada gestibn y seguimiento del Fondo de

Garantia Asistencial.

El valor a liquidar por cada servicio de salud viene determinado por las

siguientes modalidades de desplazamiento:

a) Desplazamiento inferior a un mes, que se abona segun las tarifas
nacionales que se establezcan en concepto de atencion sanitaria en
primaria, incluyendo la prestacibn por cartera suplementaria que
corresponda.

b) Desplazamiento igual o superior a un mes, que se abonaran de acuerdo
a la capita mensual utilizada para los calculos estadisticos de

contabilidad sanitaria del sistema de cuentas de salud.

A fecha de 31-12-2017, la realidad es que el Fondo de Cohesion Asistencial,
poco a poco, se ha ido quedando sin financiacién del Estado (93,3 millones
en 2012, 2,3 millones en 2015, 0 millones en 2016), pasando a ser de
exclusiva “naturaleza extrapresupuestaria” desde 2016. Las comunidades
comunicaran el importe que les ha supuesto atender a pacientes de otras
regiones, se nivelaran los saldos positivos y negativos y el dinero se

ingresara en una cuenta de la Secretaria General del Tesoro que gestionara

0 ABC, 27-06-18, p. 42
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el Ministerio de Sanidad. n teoria, si las autonomias no dispusieran los

importes, el gobierno podria deducir o retener cantidades de su financiacion.

“Hace al menos tres afios que el Ministerio de Sanidad no actualiza el
fondo de cohesidn sanitaria, una partida que tiene como fin compensar la
asistencia sanitaria a pacientes que se deriven de una comunidad
auténoma distinta de aquella donde viven, en muchas ocasiones por

casos de enfermedades raras.” **

2.5. Gestion compleja

Debemos destacar el hecho de haber transferido a las Comunidades
Autonomas las competencias en Sanidad que, en mi opinion, ha supuesto
mantener una pluralidad de sistemas sanitarios funcionando en paralelo,
derrochandose las energias y las economias publicas y sin acertar a
establecer estructuras adecuadas a las necesidades de nuestro tiempo,
ademas del alto nivel de politizacion en puestos directivos de gestién, lo que

no permite aprovechar las sinergias de un sistema unico.

“La burocracia, principal obstaculo para el ejercicio de la medicina. El 90
% de los médicos esta satisfecho con su profesién, al igual que la
mayoria de los residentes y estudiantes que estan cursando la carrera de
Medicina. Sin embargo, seis de cada diez, critica la excesiva carga
administrativa que requiere la practica médica. Pero no son los Unicos
desafios que se encuentran los profesionales para llevar a cabo la
practica médica. Al exceso de burocracia hay que sumar el estrés y la

falta de tiempo para la atencién a los pacientes...” 2

Por otro parte, las listas de espera sufren también la gestion ideoldgica. La
apuesta por el sistema publico “este es el gran principio ideol6égico que rige
la gestidn de las listas de espera en la Comunidad de Madrid. Con los datos

de 2015 y 2016 no baja la bolsa de pacientes. Eso si se ha reducido a la

o redaccionmedica.com, pagina consultada 28-12-17

4

g redaccionmedica.com, pagina consultada 28-12-17
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minima expresion las derivaciones a la privada e incluso en la red publica se
le ha dado prioridad a la derivacion a centros de gestion directa. Todo con
tal de afrontar la tarea con solo los medios propios al alcance del Sermas,
cuanto mas publicos mejor.” . Las transferencias de las competencias en
sanidad, y la alta politizacion de la gestiébn sanitaria son un factor muy

importante que incide en su no sostenibilidad.

Por otro lado, otro factor que incide en la falta de sostenibilidad es la gestion
rigida y en gran medida burocratizada de los centros publicos, con altos
costes por unidad de prestacion, personal desincentivado y con poco
margen para mejorar, encorsetados en un presupuesto inamovible y ajenos

a la competencia de la gestion.
2.6. Rigor y énfasis en la eficiencia del Sistema

En relacién con la falta de rigor y énfasis en la eficiencia del sistema, el
Capitulo V del Real Decreto — Ley 16/2012 contempla una serie de medidas
destinadas a corregir determinadas situaciones estructurales en relacion con

los recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud.

Los fondos destinados a financiar los recursos humanos en los servicios de
salud, suponen la partida mas importante de sus presupuestos. La
diversidad de normas reguladoras, la complejidad organizativa de
titulaciones, categorias y situaciones laborales de los mas de 600.000
trabajadores de los 17 servicios de salud ha ido generando una gran
variabilidad interpretativa de las normas reguladoras, que se demuestran
como verdaderas barreras para el desarrollo de los planes de eficiencia y
ordenacion que las Comunidades Auténomas estan desarrollando en el
marco econémico de crisis actual y para la libertad de movimientos de los
trabajadores entre servicios de salud. Con esta finalidad, en el capitulo V de
medidas en materia de recursos humanos, se incorporan modificaciones de
la ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias, de la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud, de la Ley 55/2003, de 16 de diciembre y del

Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud.

2 elprescriptor.com, pagina consultada 28-12-17
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2.7. ¢ Obsolescencia tecnoldgica sanitaria?

Espafia no cumple con las directrices europeas de la COCIR (Comité
Europeo de Coordinacion de la Industria de Electro-medicina, Radiologia y
Cuidado de Salud). Como puede apreciarse en el cuadro n° 5, solo un 30 %
de los TAC tenian menos de cinco afios de antigiedad, sobre el 60%
recomendado, y asi solo un 24 % de las resonancias magnéticas, un 13%
de la radiologia general, un 19 % en mamografias, un 31 % en ecografias
tiene menos de cinco afos. “Si en el caso de las TC Esparfia ocupa el quinto
lugar por la cola en Europa en obsolescencia tecnolégica con las RM
aparece en el ultimo lugar. La solucion y el problema es como financiar el
plan: ¢Cémo pagardn los hospitales? La situacion no es critica, pero el

problema es muy serio” *

Por otro lado, se observa que la tecnologia sanitaria instalada no solo esta
obsoleta sino que el equipamiento es insuficiente, produciéndose también
inequidades entre autonomias y centros. “La incorporacion al SNS de
tecnologia innovadora es imprescindible para la seguridad del paciente y
para evitar inequidades. Si el coste es excesivo, habria que trazar un plan

nacional con centros de referencia” *°

Para el presidente de la Sociedad Espafola de Electro-medicina e Ingenieria
Clonica (SEEIC), Lucinio Manzanares “nunca hay planes al respecto a
medio-largo plazo, ni capital finalista para llevarlos a cabo. Ademas, las
realidades autondmicas son muy distintas. La explicacion reside en el
modelo que Espafa utiliza para gestionar la renovacion de su parque
tecnolégico sanitario. Es lamentable que aun tengamos que alegrarnos
cuando, por ejemplo, una provincia espafiola adquiere su primer PET-TC,
una tecnologia que deberia estar en el dia a dia de todo paciente

oncoldgico. No en cada hospital, pero si en el entorno cercano al paciente”.*

a“ GAYETE, A, presidente SERAM,” Diario Médico”, 11-06-17, p. 10

45 CASTILLO, T, Presidente Plataforma de Pacientes, Diario Médico, Edicién 4-10 Junio 2018, p. 25

** MANZANARES, L, Diario Médico, 11-06-17, p. 10
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Porcentaje de equipos segun antigiedad, en hospitales publicos y

privados de Espafa. 31-12-16

Cuadro 5

Tecnologia Sanitaria

<5afos 5-10 anos | > 10 afnos

Recomendacion internacional ~ Comité

Europeo de Coordinacion de la Industria

de Electro-medicina, Radiologia, vy

Cuidado de Salud (COCIR) ................... 60 % 30 % 10 %
1.-Tomografia Axial Computerizada (TAC) 30 % 45 % 24 %
2.- Resonancia Magnética (RMN) 24 % 36 % 40 %
3.- Sistema de Intervencionismo 29 % 39 % 32 %
4.- Acelerador Lineal 24 % 44 % 32 %
5.- Radiologia 13 % 27 % 60 %
6.- Mamografia 19 % 31 % 50 %
7.- Ecografia 31% 35 % 34 %
8.- PET (Tomografia emision positrones) 21 % 52 % 27 %
9.- Soporte Vital 19 % 31 % 50 %
10.- Monitorizacion 17 % 37 % 47 %

Fuente: Elaboracion propia, a partir de informacion de datos publicados en Diario Médico, del 4 al 10 junio
2018, p. 23

2.8. La financiacion autonémica

El modelo de financiacion actual de las Comunidades autonomas, es motivo
de insatisfaccion general. Es dificil buscar el acuerdo y conformidad de
todos en la férmula de asignacion de recursos financieros desde el Estado a
las autonomias. Posiblemente uno de los capitulos que genera mas
conflictividad es el correspondiente a la financiacién de las prestaciones
sanitarias del Derecho a la Proteccion de la Salud de los ciudadanos. Las
distorsiones entre autonomias se producen por una diversidad de causas de

distinta naturaleza.

Asi, la dispersion del territorio y la densidad de poblacion por kilémetro
cuadrado, que provocan desplazamientos largos, obligacién de mantener
consultorios o urgencias con poca actividad, las politicas de inversiones en
nuevos centros Yy equipos tecnoldgicos sanitarios, que agotan los
presupuestos o retrasan “sine die” esas necesarias inversiones. Las politicas

retributivas del personal sanitario de cada comunidad que genera agravios
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comparativos, etc. El sistema de financiacion no satisface a nadie. Es muy
probable que sacando la financiacién de la sanidad de los presupuestos
autondémicos, para ser financiada la prestacion de los servicios sanitarios
directamente desde la Administracion del Estado, se solucionaria en gran
parte el problema de la asignacion financiera sanitaria a las Comunidades

Autébnomas.

Hay que recordar que el gasto sanitario publico representa en Espafa el
5,5% del Producto Interior Bruto (PIB) con datos de 2014, en tanto que en
Extremadura representa el porcentaje del 9,4 %, en Murcia del 7,7 % y
Asturias del 7,3 %. En valores absolutos, el 44,4 % del gasto sanitario
publico del sector es originado por tres comunidades autébnomas: Catalufia,
Andalucia y Madrid, con 9.205, 8.737 y 7.423 millones de euros,
respectivamente. La Rioja, Cantabria y Navarra son las Comunidades que
generaron el gasto mas bajo. En relacién a su poblacion, las Comunidades
con mas gasto sanitario publico son Pais Vasco con 1.582 euros/habitante,
Extremadura con 1.448 euros/habitante y Navarra con 1.435

euros/habitante. 4’

* Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Informe anual del Sistema Nacional de Salud,
2016, p. 266.
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3. LA CUESTION DE LA FALTA DE SOSTENIBILIDAD
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3. La cuestion de la falta de sostenibilidad

La crisis economica vivida en el mundo occidental entre 2008 — 2012 ha tenido
unos efectos devastadores en la actividad econ6mica que han incidido
poniendo en riesgo el “Estado de Bienestar”, incluyendo la sostenibilidad del
sistema nacional de salud, que se encontré6 en “una situacién de grave

dificultad econémica sin precedentes desde su creacion”.*®

La sanidad es uno de los pilares béasicos del Estado de Bienestar que disputa
con los otros por los recursos limitados del Estado para atenderlos, tales como
vivienda y exclusion social, familia, vejez, educacién, discapacidad, desempleo,

pensiones, etc.

“Entre 1995 y 2002 el gasto sanitario publico en Espafia habia
experimentado un crecimiento medio acumulativo real (es decir,
descontando la inflacién) del 3,8 por ciento. Entre 2002 y 2009, crecié un 5,8
por ciento. En una época en la que la economia espafiola crecia a un ritmo
superior a la de sus socios europeos, el ritmo de crecimiento del gasto
sanitario superaba con creces la senda seguida por los indicadores de renta
y riqueza del pais. Este hecho ponia ya en cuestidn, antes del comienzo de
la crisis, las posibilidades de sostener en el largo plazo el comportamiento

pasado del gasto sanitario™®

Esta situacion, junto con otras causas que mas adelante describimos justifico la
publicacion del Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril de medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, implantando

medidas para tratar de corregir ciertas ineficiencias del Sistema.

“El sistema sanitario se enfrenta a un doble reto: Conseguir la sostenibilidad
del sistema a medio y largo plazo, haciéndole inmune-en lo posible-a las

crisis econbmicas, presentes y futuras, y preservar sus funciones

8 Real Decreto-Ley 16/2012, Exposicidon de Motivos |

*> URBANOS-GARRIDO y LOPEZ-VALCARCEL, Sostenibilidad del Sistema Sanitario y contribucién de los
servicios de urgencias, Revista Emergencias, 2015, p. 27: 197-203
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redistributivas y de cohesion social, que se configuran como fuentes

150

Ademas, hay que tener en cuenta las siguientes causas:

3.1. Incidencias multifactoriales

El mundo cambia constantemente y, cada vez, de forma mas rapida. Las
maneras de pensar del ser humano, sus necesidades, sus expectativas,
sus gustos, su capacidad de exigir sus derechos, cada vez comportan
demandas de mayor contenido en calidad, cantidad y tiempo.
Simultaneamente, el progreso cientifico es ingente, con ofertas constantes
de mejores bienes y servicios, atractivos, que ofrecen a las personas mejor
calidad de vida en el hogar, las comunicaciones, la cultura, viajes,

vacaciones, sanidad, etc.

En este mundo cambiante se ha demostrado que la oferta de bienes y
servicios genera demanda de ellos, aunque no se necesiten, creando a las
personas unas expectativas que, en muchas ocasiones, no pueden
alcanzar, pero generan una mentalidad de reivindicacién y exigencia que

es dificil satisfacer.

Sin embargo, en el caso concreto de las prestaciones sanitarias, con un
Sistema Nacional de Salud, universal y gratuito, donde todas las personas
tienen satisfechas sus mas altas expectativas, sin apenas coste directo, la
tendencia natural es demandar las mejores prestaciones en calidad,
cantidad y tiempo. A partir de aqui podemos deducir que uno de los
factores que tienen una incidencia significativa en las causas de no
sostenibilidad del sistema, no es el uso ordinario del mismo, sino la
demanda abusiva en muchas prestaciones. En economia, se sabe que a

coste cero la demanda tiende a infinito.

La cuestién fundamental aqui no es tanto aminorar los costes, sino ajustar
la demanda de prestaciones a la necesidad real. Es paradigméatico el uso
abusivo de los servicios de urgencias, a donde se acude con patologias no
urgentes, porque se obtiene una atencién, aparente, mas rapida y mejor,

con lo que se colapsan las atenciones a las verdaderas patologias de

*% Ibidem
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urgencias, y ademas baja la calidad asistencial, en lugar de acudir a un

centro de salud no hospitalario.

Por otro lado, la esperanza de vida al nacer en Espafia, con datos de 2015
*l es de 85,8 afios para las mujeres y de 80,1 para los hombres, una de
las mas altas de Europa, y en ascenso, lo que supone una demanda
afiadida de servicios sanitarios por el mayor cuidado que requieren las

personas cuanto mas edad tienen, por ley natural.

Por tanto, existe una demanda de asistencia que crece mas
proporcionalmente que la propia poblacién, que no debe ser un problema,
sino una gran satisfaccién, pero es una causa mas afiadida que hay que
tener en cuenta. El envejecimiento de la poblacién, que en si mismo es
una buena noticia, tiene la contrapartida de la demanda creciente de

asistencia médica.

“la longevidad no es un problema estrictamente, ya que mejora la
esperanza de vida. Sin embargo, tiene implicaciones sobre el Derecho a
la Salud, asi el aumento de las enfermedades cronicas es una
consecuencia de este progreso, pero conlleva un mayor gasto sanitario

y asistencial” *?

Unido a ello, tenemos un avance tecnoldgico en procedimientos
diagndsticos, terapéuticos y asistenciales, verdaderamente espectaculares,
lo que provoca una demanda de recursos humanos muy profesionalizados,
recursos fisicos de inmuebles e instalaciones complementarias, que se
traduce en una ingente demanda de recursos financieros para su
adquisicion y mantenimiento. Posiblemente este factor, en términos de
sostenibilidad, es el mas importante y plantea el dilema de caer en la
obsolescencia de los equipamientos actuales y no renovarlos, o, por el

contrario, buscar y encontrar soluciones adecuadas.

1 OCDE. Informe 2017, datos 2015, www.oecdbetterlifeindex.org, pagina consultada 23-12-17

> MARCOS DEL CANO, A.M. y MENDEZ, J. “El Derecho a la Salud. Perspectivas tras la crisis”, Revista de
Derecho UNED, numero 19, 2016, p.179.
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Segun la Sociedad Espafiola de Radiologia Médica (SERAM) uno de cada
tres equipos de resonancia magnética estd desactualizado, uno de cada
tres ecografos tiene mas de diez afios, y mas del 40 por ciento de los
equipos de soporte vital avanzado supera los 12 afios, cuando las
recomendaciones de la Asociacion Europea de electro-medicina
recomienda que, al menos, el 60% de los equipos tenga una edad inferior
a 5 afios. *® Hoy la obsolescencia no lo es técnicamente (pueden seguir

trabajando los equipos), sino tecnoldgica y econémicamente.

En este contexto de factores encadenados, debemos destacar el hecho de
haber transferido a las Comunidades Autonomas las competencias en
Sanidad que, en mi opiniébn, ha supuesto mantener una pluralidad de
sistemas sanitarios funcionando en paralelo, derrochandose las energias y
las economias publicas y sin acertar a establecer estructuras adecuadas a
las necesidades de nuestro tiempo, ademas del alto nivel de politizacion en
puestos directivos de gestion, 1o que no permite aprovechar la sinergias de

un sistema unico.

Las transferencias de las competencias en sanidad y la alta politizacion de
la gestion sanitaria son un factor muy importante que incide en su no

sostenibilidad.

Por otro lado, otro factor que incide en la falta de sostenibilidad es la
gestién rigida y, en gran medida, burocratizada de los centros publicos,
con altos costes por unidad de prestacion, personal desincentivado y con
poco margen para mejorar, encorsetados en un presupuesto inamovible y

ajenos a la competencia de la gestion.

“Se comienza a cuestionar la proteccién y garantia que el Estado otorga
universalmente del derecho a asistencia sanitaria. En los paises mas
subdesarrollados, sin embargo, lo que esta en juego es la vulneracion
del derecho a la salud, entendiendo la salud en el sentido mas amplio

de bienestar, incluyendo para su medicién los niveles de pobreza, de

>3 Semanario Diario Meédico, 13-19 de febrero 2017, p. 17
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desigualdad y las elevadas tasas de mortalidad y morbilidad a muy

temprana edad.” **

Finalmente, se detecta el poco peso que tiene todavia la gestién privada
en la provision de las prestaciones de sanidad. “Existe cierta confusion en
saber si la sanidad es un bien publico o un bien privado, y ello al margen
de que se garantice su financiacién en cualquier caso” *°. El profesor José
Barea, ha sostenido que la sanidad es “un bien privado que se financia con
fondos publicos. Es un bien privado, ya que reune todas las condiciones
para serlo, como el requisito de la exclusion, el de competencia y el de
consumo. Cuando una persona hace uso de unos recursos sanitarios,
nadie méas puede hacerlo. Esto no se da en otros bienes como la defensa o
el orden publico, que son bienes publicos puros. El tiempo que un
especialista dedica a un paciente no puede ser compartido por otro
paciente” *°. Por tanto otro factor que incide es el poco peso que tiene la
provision privada en las prestaciones de sanidad. En resumen, los factores
mas importantes a tener en cuenta para la sostenibilidad del SNS,

podemos agruparlos, resumidamente, asi:

Cuadro 6
FACTORES QUE INCIDEN EN LA FALTA DE SOSTENIBILIDAD DEL SNS

FACTORES
EXOGENOS ENDOGENOS
- ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION - CIERTA DEMANDA ABUSIVA
- AVANCE TECNOLOGICO - OBSOLESCENCIA TECNOLOGICA
- EXIGENCIA CIUDADANA - POLITIZACION GESTION SANITARIA

- GESTION RIGIDA Y BUROCRATIZADA
- POCO PESO PROVISION PRIVADA
- TRANSFERENCIAS A LAS AUTONOMIAS

Fuente: Elaboracién propia

>* MARCOS DEL CANO, A.M. “El Derecho a la Salud desde el punto de vista ético-juridico”, lus Et Scientia,
Vol.2, 2016, p. 18

>> BAREA J.,Diario Médico, 16-04-01, p. 8.

56 ¢
Idem.
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3.2. Diagnéstico y prondstico evolutivo de la prestacion del derecho a la

salud

Es evidente, llegados a este punto, que se plantea un importante reto:
Seguir asegurando el derecho a la prestacion de la salud de forma
compatible con su sostenibilidad. En términos de lenguaje médico,
podemos decir que hemos analizado la etiologia, los antecedentes, que
nos han permitido hacer una estimacion del diagndstico sobre el estado de

salud del Sistema Nacional de Salud.

Los problemas que le aquejan estan identificados y el prondstico sobre su
evolucion es “reservado”, dadas las incertidumbres que sobrevuelan sobre
su sostenibilidad. El prondstico sobre su evolucion esta condicionado al
tipo de tratamiento que se instaure para reconducir su salud y conseguir su

sostenibilidad.

De forma que si se instaura un tratamiento de “perfil bajo”, casi placebo, el
sistema puede “morir de éxito”, lo hacemos tan bien, somos los mejores y
més generosos del mundo, pero no somos capaces de conseguir la

provision de los servicios a coste sostenible.

En este escenario de “perfil bajo” seguiremos sin entender que el hecho de
gue la financiacion sea publica, no supone que la provision haya de ser
también necesariamente publica; que la ausencia de gestibn competitiva y
eficiente seguird provocando que se financie el coste de provision publica,
sea éste el que sea, sin buscar la eficiencia en un sistema de competencia
con libre elecciéon en el que los pacientes decidiran ser atendidos por el

agente, sea privado o publico, que les garantice el mejor nivel asistencial.

Por el contrario, si las fuerzas politicas alcanzasen un Pacto por el bien
comun, lo menos trufado posible de ideologias politicas, con acuerdos en
lo fundamental, que no es otra cosa que hacer sostenible el SNS,
tendriamos un prondstico evolutivo muy favorable, dado el alto nivel de

calidad de la sanidad espafiola, tanto publica como privada.

Este Pacto de la Sanidad, seria un tratamiento “de perfil alto”, sustraido al
vaivén politico en los aspectos basicos y esenciales, que aborde de forma

racional las tareas de reorientar el SNS para hacerlo sostenible.
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Es necesario recordar aqui los efectos que ha producido la crisis desde
2008, debido a las politicas de austeridad, que han afectado a la

prestacion de los servicios sanitarios.

“Las consecuencias sobre la salud, légicamente esperables, de la
reduccion del gasto sanitario publico, dependen de la capacidad de
adaptacion del sistema sanitario (y de la sociedad) a las nuevas

circunstancias.”’

Toda crisis afecta a la capacidad adquisitiva, al empleo, adquisiciéon de

vivienda, exclusion social, autoestima, depresiones, enfermedades, etc.

“Las listas de espera se han incrementado notoriamente desde la crisis,
segun los datos del registro que tienen su reflejo en la valoracién de
casi una tercera parte de la ciudadania para quienes empeoraron en
2012".%°

> SEGURA, B, Recortes, austeridad y salud. Informe SESPAS, 2014, Gaceta Sanitaria, Junio 2014, pp.7-11

58 ¢
Idem
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4. EL COPAGO DE LOS ASEGURADOS
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4.- El Copago de los asegurados
4.1.- Situacion actual en Espafa

Es evidente que la crisis econdémica vivida en el mundo occidental entre
2008 — 2012 ha tenido unos efectos devastadores en la actividad
economica que han incidido poniendo en riesgo el “Estado de Bienestar”,
incluyendo la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, que se
encontré en “una situacion de grave dificultad econémica sin precedentes
desde su creacion” *°, lo que justificé la publicacién del Real Decreto Ley
16/2012 de 20 de abrii de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del SNS, implantando medidas que tratan de corregir
ciertas ineficiencias, como la ausencia de normas sobre la condicion de
asegurado, las prestaciones desiguales del catdlogo, la adecuacion de
las prestaciones a la realidad socioecondmica, y la falta de rigor y énfasis
en la eficiencia del Sistema. La cuestidn nuclear que subyace en la
redefinicion de la condicion de asegurado es la de la asistencia sanitaria
gue se ha venido prestando, especialmente a los ciudadanos de la Union
Europea, a quienes para recibir la asistencia sanitaria no se les exigia la
condicion de residir por un periodo superior a tres meses ®, cuestion que
se corrige en el RDL 16/2012, estableciendo la condicién fundamental
para recibir la prestacion del derecho a la salud de tener residencia legal
en Espafia por un tiempo superior a tres meses. En los demas casos se

atiende en supuestos excepcionales.

Respecto a la redefinicion de la condiciébn de asegurado, el impacto

mayor lo han sufrido los siguientes grupos:

a) Las personas de nacionalidad de algun Estado Miembro de la Unién
Europea, del Espacio Econdmico Europeo, o de Suiza, residentes en

Espafia por menos de tres meses.

b) Los extranjeros titulares de una autorizacion para residir en territorio

espafiol, que no rednan la condicién de asegurados, salvo que puedan

>° Real Decreto-Ley 16/2012, Exposicién de Motivos |

% Directiva 2004/38 CE
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acreditar que no superan el limite de ingresos determinado

reglamentariamente.

¢) Los ciudadanos extranjeros que no cuenten con una autorizacion para
residir en territorio espafiol, salvo: Las prestaciones de urgencias, por
enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa, hasta la
situacion de alta médica, asistencia al embarazo, parto y postparto, los
extranjeros menores de 18 afios que recibirdn asistencia sanitaria en las

mismas condiciones que los espafioles.

En resumen, la condicién fundamental para la prestacién del derecho a la
salud es tener la residencia legal en Espafia por un tiempo superior a tres
meses. En los demas casos se atiende en supuestos excepcionales

como ha quedado descrito.
Seria conveniente reconsiderar los siguientes aspectos:

a) Unificar el sistema dualista actual de regimenes con los funcionarios
de mutualidades y clases pasivas de Muface, Isfas y Mujeju,

independientemente de que sean activos 0 pensionistas.

b) Corregir la falta de equidad en las aportaciones debido a la ausencia
de progresividad en funcion de las rentas percibidas con un tramo
demasiado amplio entre 18.000 €/ aflo y 100.000 €/ afo, tanto en el

grupo de pensionistas como en el grupo general.

c) Corregir la asignacion de las personas a un grupo de renta anual,
teniendo en cuenta el nUmero de personas incluidas en cada declaracion;
la normativa actual solo tiene en cuenta los ingresos del asegurado
cuando presenta declaracion individual, sin contar los del resto de

miembros de la familia, provocando falta de equidad.

En cualquier caso, no debemos olvidar que el copago farmacéutico ha

tenido un efecto importante en el consumo farmacéutico.

“En efecto, el aumento del pago ha reducido la utilizacion de los
antiinflamatorios en un 45 por ciento y los antihistaminicos en un 44
por ciento, mientras que el consumo del resto de medicamentos

analizados desciende entre un 34 por ciento y un 25 por ciento. Entre
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los pacientes diagnosticados con enfermedades crénicas y con
tratamiento prolongado, los copagos han producido un menor efecto

en la utilizaciéon de medicamentos.”*

4.2.- Situacion actual en la UE-15%
El copago de los servicios. Atencidon Primaria (AP)

Tienen acceso libre a la consulta de atencién primaria, sin pago alguno,
seis paises de la UE — 15: Alemania, Dinamarca, Espafia, Grecia, Italia y
Reino Unido, en total, 269,3 millones de personas que representan el
62% de la poblacién UE — 15.

Atencidn especializada ambulatoria

En once paises de la UE — 15 la consulta ambulatoria a especialistas
tiene copago: Austria, Bélgica, Francia, Finlandia, Grecia, Irlanda, Italia,
Luxemburgo, Paises Bajos, Portugal, y Suecia, es decir, el 73% de los
paises UE — 15, lo que supone un 55% de la poblacion (240 millones de
habitantes). De ellos, seis paises se rigen por un modelo de sistema de

seguridad social, y cinco son modelos sistema nacional de salud.
Hospitalizacion

Existe copago en la hospitalizacibn en diez paises de la UE - 15:
Alemania, Austria, Bélgica, Finlandia, Francia, Grecia, Irlanda,
Luxemburgo, Paises Bajos, y Suecia; son 250 millones de habitantes, lo
que suponen el 57,29 % de la poblacién, y el 66% de los paises. Siete de
estos paises se rigen por el sistema de seguridad social, y tres por el tipo

sistema nacional de salud.

Todos los paises en los que la hospitalizacién es gratuita, sin copago,
trabajan en entornos del modelo de sistema nacional de salud, abarcan el
42,7% (186,6 millones de habitantes) de la poblacion, y son: Dinamarca,

Espafa, Italia, Portugal y Reino Unido.

ot JIMENEZ, Sy VIOLA, A. Consumo de medicamentos y copago farmacéutico. Estudios sobre la
Economia espaiola, FEDEA, 2016, p. 8

®2 portal del SNS, pagina electrdnica del Ministerio de Sanidad: www.msssi.gob.es
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Urgencias

En once paises de la UE — 15 existe el copago en urgencias, cinco de
ellos con un modelo de sistema nacional de salud (Finlandia, Irlanda,
Italia, Portugal y Suecia) y seis con sistema de Seguridad Social
(Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Grecia y Paises Bajos). Este copago
afecta a un 73,6% (321 millones de habitantes) de la poblacion UE — 15.
Los paises que no tienen copago en urgencias son Dinamarca, Espafia,
Luxemburgo y Reino Unido, 115,5 millones de habitantes, lo que

representa el 26,43% de la poblacion.

Portugal es un ejemplo de copago en los servicios de urgencia, hay
copago tanto en las urgencias de atencion primaria como en las
urgencias hospitalarias. Desde enero de 2012, debido a la intensa crisis
econdmica y financiera que atraviesa el pais, el gobierno portugués ante
la demanda de la troika en el memorandum de entendimiento, incrementd
los pagos a los ciudadanos, entre ellos el de las visitas a los servicios de
urgencias y de atencion primaria: De 3,80 euros pasé a 10 euros y en las
urgencias hospitalarias pasé de 9,60 euros a 20 euros, aunque se
exceptian del copago a los pacientes con bajos ingresos, a los
discapacitados y pacientes con enfermedades cronicas (si la visita esta

relacionada con su enfermedad).
Los medicamentos

Todos los paises de la UE — 15 tienen copago para los medicamentos
usados en la atencion ambulatoria y adoptan muy diferentes modelos de

copago:

- Un copago fijo por receta o articulo: Austria, Irlanda, Italia y Reino Unido
tienen este tipo de copago. Austria tiene un copago por medicamento de
3,15 euros, con un tope anual del 2% de los ingresos. En el Reino Unido
hay copago en Inglaterra de 9,12 euros (7,65 libras esterlinas) por
articulo prescrito con mucha poblacion exenta. En Escocia, Gales e

Irlanda del Norte no hay copago farmacéutico.

- Una tasa de coseguro: Siempre la misma para todos los medicamentos,
Alemania es el ejemplo, la participacién es de un 10 % con un minimo

de cinco euros y un maximo de diez euros por articulo.
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Un copago variable: En otros paises el coseguro varia segun el valor
terapéutico del medicamento, las tasas son mas altas cuando los
medicamentos se usan para sintomas o enfermedades menores. Este
modelo es usado en: Bélgica, Espafia, Francia, Grecia y Portugal. En
Espafia se utilizan diferentes tasas de coseguros segun los ingresos del

paciente y seglin sea activo o0 pensionista.

Una mezcla de modelos: Se utiliza en Francia, donde recientemente se
ha afiadido un copago fijo (0,5 euros por articulo) mas la tasa de
coseguro variable (0%, 35%, 70%, 85%) que ya venia aplicando.
Bélgica es uno de los paises que tiene mas complejidad, con diferentes
tasas de coseguros y copago, tiene en cuenta tres parametros. El valor

terapéutico del medicamento, su precio y el estado del paciente.

Finlandia también utiliza el copago por un lado: tres euros por receta y
una tasa de coseguro que oscila entre el 0%, 28% o0 58% dependiendo

del tipo de medicamento.

- Pago coste total: Desde 2013 en Dinamarca y Suecia la gente paga el
coste total de los medicamentos hasta llegar a un umbral (deducible),
pasa entonces a pagar una tasa decreciente de coseguro, hasta
alcanzar un segundo umbral, a partir del cual los costes estan
totalmente cubiertos. Suecia tiene un deducible de 900 coronas
suecas (101,48 euros), con un coseguro que va disminuyendo
gradualmente (50%, 25% y 10%) y el gasto de bolsillo anual del

paciente esta limitado en 1800 coronas suecas (202,96 euros).

En el cuadro numero siete que figura a continuacion presentamos los

datos de copagos en los distintos paises de la UE — 15
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Cuadro 7
EL COPAGO DE LOS MEDICAMENTOS Y SERVICIOS EN LA UE - 15

PAIS ATENCION ESPECIALIZADA INGRESO URGENCIAS FARMACOS CON
PRIMARIA AMBULATORIA HOSPITAL RECETA
DINAMARCA NO NO NO NO Sl
ESPANA NO NO NO NO Sl
FINLANDIA Sl Sl Sl Sl Sl
IRLANDA Sl Sl Sl Sl Sl
ITALIA NO Sl NO Sl Sl
PORTUGAL Sl Sl NO Sl Sl
REINO UNIDO NO NO NO NO Sl
SUECIA Sl Sl Sl Sl Sl
ALEMANIA NO NO Sl Sl Sl
AUSTRIA Sl Sl Sl Sl Sl
BELGICA Sl Sl Sl Sl Sl
FRANCIA Sl Sl Sl Sl Sl
GRECIA NO Sl Sl Sl Sl
LUXEMBURGO Sl Sl Sl NO Sl
PAISES BAJOS Sl Sl Sl Sl Sl

Fuente: Elaboraciéon propia. Subdireccidon General de Informacién Sanitaria e Innovacién del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espafia, sobre documentos de organismos
internacionales: O.M.S. y O.C.D.E.
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5.- El modelo de provision de MUFACE, ISFAS y MUGEJU

5.1.

5.2.

Descripcion general

Para la proteccion de un colectivo de alrededor de 1.500.000 personas,
MUFACE, ISFAS Y MUGEJU gestionan un importante conjunto de

prestaciones, entre otras, la asistencia sanitaria.

En lo que se refiere a la asistencia sanitaria, incluyendo la farmacéutica,
MUFACE forma parte del Sistema Nacional de Salud, en su calidad de entidad
gestora del Régimen Especial de la Seguridad Social de los Funcionarios,
Civiles del Estado. Del mismo modo que ISFAS (Miembros de las Fuerzas
Armadas ) y MUGEJU (Miembros de la Judicatura).

La asistencia se proporciona, a eleccion del mutualista, bien en el sistema
sanitario publico, o bien a través de los medios de las entidades de seguro libre

gue hayan concertado con la Mutualidad dicha asistencia.

Esta bien acogida por funcionarios y sindicatos, cuyos representantes se
muestran habitualmente en contra de cualquier participacion de las empresas
médicas privadas en el sistema sanitario publico, y eso aun a costa de
retenerles una pequefia cantidad en sus ndminas, cuando el otro sistema lo

tendria gratis.

Este sistema es elegido por el 80% de los mutualistas, mientras que el 20%

opta por la atencién sanitaria publica.®®
Valoracion

El sistema no esta exento de problemas. Por una parte, la Direccion General de
MUFACE perteneciente al Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas,
y por otra las aseguradoras sanitarias que prestan su servicio, que pueden
variar cada afo, por ejemplo Adeslas, Asisa, Caser, DKV y otras. En medio los
funcionarios del Estado (MUFACE), los miembros del Ejército (ISFAS) y los de
la Judicatura (MUGEJU), cuya representacion la ejercen a través del sindicato
mayoritario de funcionarios CSI-F. Todos estan interesados en mantener el

modelo. ¢Cuél es, entonces, el problema con MUFACE? Parece que el

6

3 www.redaccionmedica.com, p. consultada dia 23-01-18
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Ministerio del que sale directamente la partida para pagar el Convenio con las
aseguradoras es Hacienda, que no es el mismo que el que recoge los frutos
por el mismo, Sanidad y las Comunidades Autonomas, que ven cémo se ahorra
tener que dedicar recursos sanitarios para algo mas de dos millones de

ciudadanos. Sin embargo, las cuentas globales sobre el ahorro parecen claras.

El gasto medio en sanidad publica para el Estado, por cada ciudadano, se sitla
aproximadamente en 2.058 €/afio,* en tanto que la prima de MUFACE para el

mismo gasto es de, aproximadamente 1.463 €/afi0®

En cualquier caso, parece que el sistema MUFACE es bueno para los dos
millones de funcionarios, y para el Estado, por el importante ahorro que
supone, consiguiéndose plenamente los principios de libertad de eleccion de
los asegurados, competencia en la provision y que ésta sea eficaz (cantidad,
calidad, tiempo) y eficiente (menor coste, 1.463€/afo, frente 2.058 €/afio en la

publica).

Si desapareciera el modelo MUFACE y esos cerca de millon y medio de
espafoles dejaran de ir a la sanidad privada y pasaran a las listas de espera de
la sanidad publica, con un sistema de financiacion y provision como el actual, el
sistema publico pudiera colapsar, por lo que el propio Ministerio de Sanidad es

uno de los mas interesados en mantener este convenio.

El modelo de provision de las prestaciones sanitarias, en las que el funcionario
asegurado puede elegir libremente la asistencia, es el ejemplo que sirve de
fundamento para la alternativa de modelo de prestacién de servicios médicos

gue proponemos en la cuartar parte de esta tesis.

% Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Informe anual del Sistema Nacional de Salud,
2016, p. 261.

® Diario El Mundo, 28-12-17, p.12. “MUFACE vy las aseguradoras renuevan por dos afos el concierto
sanitario por 2.161 millones y dard cobertura a 1.477.320 beneficiarios”
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6.- Modelos de colaboracién publico — privada

6.1.

6.2.

Descripcion general

A partir del concepto de separacion de las tareas de financiacion, provision y
produccion, se han realizado otras reformas parciales que han tratado de
flexibilizar la gestibn de los centros sanitarios publicos, con resultados

desiguales.

El objetivo principal de la flexibilizacion ha sido cambiar el estatuto juridico de
los centros médicos publicos, que podian pasar a convertirse en instituciones
de derecho privado, por ejemplo, Fundaciones, Empresa Publica, Consorcio,
Sociedad Mercantil, Organismo Auténomo Comercial, etc, y explorar otras

formas como la concesiéon administrativa.
Concesion administrativa

Es relevante destacar el modelo de gestion sanitaria de Concesion
Administrativa por las posibilidades de eficacia y eficiencia que estan

aportando.

Una de las primeras concesiones se desarrollé en Valencia con el denominado
Modelo ALZIRA. La formula utilizada, regulada en la Ley 13/1995 es la de un
contrato de gestion de servicios publicos, en la modalidad de concesion
administrativa, que incluye la construccion, equipamiento y gestion de un
hospital por un periodo de tiempo fijo. El servicio sanitario sigue siendo un
servicio publico esencial, y es titular del mismo la Administracion Publica
concedente, de modo que dicha Administracion ejerce las facultades de control,

inspeccion, normativa y sancionadora.

En la Comunidad de Madrid, por ejemplo, entre 2005 y 2012 se han construido

once hospitales con un modelo similar al britanico que tenia dos modalidades:

a) El Llamado PFI (Inversion financiera privada) en el que las empresas
adelantaban el dinero y construian los centros a cambio de la gestién de
servicios no sanitarios y un canon anual de dinero publico durante treinta
afios. Son los llamados Hospitales de Financiacién Privada y Gestidn
Mixta.

145



SEGUNDA PARTE: SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN ESPANA

b) El modelo PPP (sociedad publico-privada) donde el centro se levantaba con
dinero publico y la concesiéon de toda la gestion se quedaba en manos
privadas durante treinta afios. Son los llamados Hospitales de Financiacion

Publica y Gestion Privada.

De los once hospitales de la Comunidad de Madrid hay siete Hospitales de
Financiacion Privada y Gestion Mixta:

1.- Hospital de Henares. Coslada. Febrero 2008

2.- Hospital Infanta Cristina. Parla. Febrero 2008

3.- Hospital Infanta Leonor. Vallecas. Febrero 2008

4.- Hospital Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes. Febrero 2008

5.- Hospital Puerta del Hierro. Majadahonda. Septiembre 2008

6.- Hospital del Sureste. Arganda. Febrero 2008

7.- Hospital del Tajo. Aranjuez. Febrero 2008

De la modalidad de Hospitales de Financiacién Publica y Gestidén Privada, hay
cuatro hospitales:

1.- Hospital Infanta Elena. Valdemoro. Noviembre 2007

2.- Hospital Rey Juan Carlos. Méstoles. Marzo 2012

3.- Hospital de Torrejon. Torrejon. Septiembre 2011

4.- Hospital de Villalba. Villalba. Enero 2015

En todo caso, partiendo del principio de que con cualquier modelo de gestion el
Estado debe mantener su papel constitucional de garante (por tanto no se
trataria de dejar en manos del mercado el derecho a la salud) y financiador de
la asistencia sanitaria, lo verdaderamente importante es dar la mejor asistencia
sanitaria a los ciudadanos, proxima en el espacio, cerca de su lugar de
residencia, y en el tiempo, con pocas demoras y razonables, a un coste que
permita la mayor eficiencia de los recursos publicos, y para ello nos parece
necesario recurrir a las modernas teorias sobre la organizacion de la prestacion
sanitaria, que parte de los principios de separacion de las funciones de
financiacidn y de provision de servicios sanitarios, autonomia de gestion de los
centros y muy especialmente la libertad de eleccion del ciudadano, entre

centros publicos y privados.
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INTRODUCCION TERCERA PARTE

La primera parte de esta Tesis la hemos dedicado a estudiar el derecho de proteccién
de la salud, desde el punto de vista de su naturaleza juridica, su contenido en Espafa
y en la UE — 15, asi como la condicién de bien publico o privado de la salud.

La segunda parte esta dedicada a conocer cémo se aplica este derecho en la practica,
como funciona en Espafia y en la UE — 15, cuales son sus problemas e ineficiencias, y
analizamos los distintos modelos de gestion utilizados.

En esta tercera parte vamos a reflexionar sobre la necesidad de reformar el actual
Sistema Nacional de Salud (SNS), a partir de haber estudiado las causas de su falta
de sostenibilidad actual y sus ineficiencias mas significativas.

Con este fin identificamos las razones que justifican la necesidad de una reforma del
SNS, especialmente en la forma de financiacion y provision de las prestaciones

sanitarias.
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1. La financiaciéon del Derecho de Proteccion de la salud tiene limites

Como hemos descrito anteriormente, la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud, esta indisolublemente unida al crecimiento anual del Producto Interior Bruto
(PIB) y por tanto la financiacion del derecho de protecciéon de la salud tiene los
mismos limites que soportan todas las partidas que integran los Presupuestos

Generales del Estado.

En Espafia, sobre todo desde la crisis de 2008, los déficits presupuestarios anuales
se han ido financiando con endeudamiento del Estado, habiendo alcanzado éste a

31-12-17 un nivel proximo al 100% del Producto Interior Bruto®®, como puede

apreciarse en el Cuadro 8 y el gréfico 1.

ANOS 1980 1990 2000 2010 2015 2016 2017
PIB (M €) 159.100 401.686 646.250 1.080.935 | 1.079.998 | 1.118.522 | 1.163.662
DEUDA (M €) 15.997 136.775 374.557 649.259 1.073.934 | 1.107.220 | 1.144.298

DEUDA % PIB 10,05 34,05 57,96 60,06 99.44 98,99 98.34

Grafico 1
EVOLUCION DEUDA / PIB
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66 “datosmacro.com”, p. consultada 01-02-18, y 05-09-18
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El endeudamiento supone un limite alto el cual no deberia superarse por el efecto
rebote que tendria en los déficits presupuestarios anuales, efectos perniciosos
sobre la economia real al afectar directamente a la presion fiscal, por tanto, a la
economia competitiva, a la inversion privada, y ésta al crecimiento del Producto

Interior Bruto (PIB), que es la fuente de donde proceden los impuestos.

En resumen, los recursos para financiar el derecho de proteccién a la salud son
limitados, tienen poca elasticidad de crecimiento, y es deber de todos buscar la

mejor manera de administrarlos de forma eficaz y eficiente.

“Necesidad, equidad y eficiencia, cuando menos, deben ser los criterios
informadores de la actividad econdmica-financiera del sector publico. La moderna
Ciencia de la Hacienda fija con bastante claridad los linderos de la accion
economica del Estado. Decia el estadista extremefio Bravo Murillo: Menos politica.
y mas administracion. Los Estados viven por su Hacienda, pero también mueren

por ella.” *

2.- Fundamentos y condiciones de financiacion de la sanidad

Los recursos financieros del SNS tienen su origen en los Presupuestos del Estado y
de las Autonomias, cumpliendo el mandato constitucional de la financiacién publica

del derecho a la proteccion a la salud.

Los presupuestos citados se nutren de la recaudacion de impuestos (renta de
sociedades, de personas fisicas, de capital, de consumo y otros impuestos), cuya
cuantia esta condicionada por el crecimiento anual de nuestra economia, medida
como Producto Interior Bruto (PIB). De tal forma que la financiacion del SNS esta

indisolublemente unida al crecimiento anual del PIB.

El motor principal del crecimiento de una economia (PIB), a su vez, tiene su
fundamento en el crecimiento de la Inversion Privada. Para que esta se produzca
en tasas apropiadas que hagan crecer el PIB, se requieren dos grandes bloques
fundamentales de condiciones sin los cuales no existird Inversion Privada:

Economia Competitiva y Seguridad Juridica.

Una economia no es competitiva cuando los costes de los productos o servicios

gue produce esta por encima del que asume el mercado y por ello los proyectos

®” Gonzalo, L, catedratico de Hacienda Publica, “ Presupuestos en Espafia”, diario ABC, 31-07-
18,p. 3
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empresariales no serian viables econémicamente, no tienen una tasa de retorno
adecuado, y no se realizan inversiones privadas que hagan aumentar la actividad

econdmica, y por tanto, el PIB y con él los ingresos de los impuestos.

Los costes se refieren, basicamente a los materiales, energia, sueldos, seguridad
social y otras obligaciones... Si son altos por efecto de impuestos y cargas que
soportan, no puede bajarse los costes, y si no se reducen los costes no hay
proyectos competitivos, y sin estos no hay inversion privada, y sin esta no hay
actividad econdémica, y sin esta no crecen los impuestos, y si no crecen los

impuestos no pueden crecer los gastos...

Ademas de unos costes adecuados, una economia competitiva se caracteriza por
disponer de infraestructuras y recursos de todo tipo que favorezcan la implantacion

y mantenimiento de las empresas.

La Seguridad Juridica, es la estabilidad, seguridad, fiabilidad y transparencia del
Estado de Derecho. Los inversores necesitan confiar en que el Estado de Derecho
funciona, que las administraciones locales, regionales y estatales son A&giles,
competentes, predecibles, transparentes, honestas, justas ... Que estan para

ayudar y agilizar los procesos, a favor de obra.

Tanto la Economia Competitiva como la Seguridad Juridica, dependen en gran
medida de los poderes publicos. Si los partidos politicos actian buscando el bien
comun, adoptaran decisiones encaminadas a conseguir ambas cosas. Para ello hay
que administrar muy bien los presupuestos, reducir subvenciones y gastos

improductivos, moderar los impuestos y asi conseguir una economia competitiva.

Por tanto, la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, depende de la calidad de
la gestion de la cosa publica que hagan los politicos, pues solo del crecimiento de la
economia proceden los impuestos con los que se financia la sanidad, como puede
apreciarse en el diagrama simplificado que he elaborado sobre los fundamentos y

condiciones de la sostenibilidad del SNS.
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Grafico 2
DIAGRAMA DE LOS FUNDAMENTOS Y CONDICIONES DE LA SOSTENIBILIDAD

FUNDAMENTOS DE LA SOSTENIBILIDAD

- MATERIAS PRIMAS - ESTADO DE DERECHO
- SUELDOS Y SEGUROS SOCIALES - FIABILIDAD

- IMPUESTOS - ESTABILIDAD

- FINANCIACION - TRANSPARENCIA

- OBLIGACIONES - HONESTIDAD

- FORMACION DEL PERSONAL
- ENERGIAS Y SUMINISTROS

ECONOMIA COMPETITIVA

INVERSION PRIVADA

CONDICION DE LA SOSTENIBILIDAD

CRECIMIENTO PRODUCTO INTERIOR BRUTO (PIB) > 0

- EMPLEO - RENTAS SOCIEDADES - CAJA DE LOS IMPUESTOS
- CONSUMO - RENTAS PERS FISICAS - RECAUDACION
- AHORRO - RENTAS CAPITAL
- REINVERSION - RENTAS CONSUMO - PRESUPUESTOS
- OTROS IMPUESTOS

RECURSOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
ORIGEN APLICACION
FINANCIACION PUBLICA PROVISION
DERECHO PROTECCION SALUD EFICAZ Y EFICIENTE
BASE 100 BASE 100

SI COSTES PROVISION = FINANCIACION - SOSTENIBLE
S| COSTES PROVISION > FINANCIACION = INSOSTENIBLE Fuente: Elaboracion Propia
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3. Necesidad de financiar el mismo coste por unidad de prestacion, tanto en la

prestacion de la sanidad publica como en la privada

La financiacion del Derecho de Proteccion de la Salud reconocido en la Ley
44/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, con fundamento en el principio
informador constitucional que declara el articulo 43 de la Constituciébn espafiola

(CE) constituye un deber para la Administracion del Estado.

Del mismo modo constituye un deber también para la Administracion del Estado

cumplir lo dispuesto en el articulo 31.2 CE que dice:

“El gasto publico realizard una asignacion equitativa de los recursos publicos, y
su programacion y ejecucion responderan a los criterios de eficiencia y

economia”.

Este articulo 31.2 CE esta incluido en la Seccién 22 del Capitulo Segundo del Titulo
[, y por tanto, le es de aplicacion también lo dispuesto en el articulo 53.1 CE que

dice:

“Los derechos y libertades reconocidos en el Capitulo segundo del presente
titulo vinculan a todos los poderes publicos. Solo por Ley que en todo caso
debera respetar su contenido esencial, podra regularse el ejercicio de tales
derechos vy libertades, que se tutelaran de acuerdo con lo previsto en el articulo
161.1.a).”

Por lo expuesto, el Estado tiene el deber de financiar la produccion de las
prestaciones sanitarias teniendo en cuenta los criterios de eficiencia y economia del

gasto publico que le impone la Constitucién espafiola.

Aplicar estos criterios de eficiencia y economia implica financiar el coste de
produccién de las prestaciones sanitarias, al mismo o parecido coste que se
obtendria en un modelo de provision competitiva con operadores publicos y
privados, donde el asegurado pudiera elegir libremente el centro, publico o privado,

en el que obtuviera la oferta mas eficaz en cantidad y calidad de los servicios

% Articulo 31.2 CE

% Articulo 53.1 CE
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sanitarios, en el menor tiempo posible, y por tanto sin esperas y dilaciones no

admisibles.

En la situacion actual, el deber del Estado se convierte también en necesidad para
hacer sostenible el Sistema Nacional de Salud, y ello requiere buscar soluciones y

pactos politicos para llevarlas a efecto.

“Si el modelo de direccién publica de la gestion sanitaria ha sido incapaz de
controlar el crecimiento del gasto, cabria preguntarnos si no ha llegado el
momento de, conservando la provision publica que nadie discute, introducir
criterios de mercado en la produccién de la sanidad, que es un bien privado, lo
gue podria dar lugar a eliminar las ineficiencias que se producen cuando la

produccion de un bien privado se traspasa a la esfera del sector publico.”

“En un contexto de no mercado, las internalidades aumentan de modo excesivo
los costes del organismo, desplazando hacia arriba sus curvas de ofertas, por
encima de lo que seria técnicamente factible, dando lugar a unos costes
unitarios mas altos y a unos niveles mas reducidos de produccion real del no
mercado que los que serian socialmente eficientes, existiendo, por tanto, un fallo
del no mercado”, por ejemplo, “el crecimiento presupuestario (mas es mejor) y el

progreso tecnoldgico (lo nuevo y lo complejo es mejor).” ™

“En los servicios de asistencia sanitaria suministrados por los paises
occidentales, la fraccion de los costes médicos que asume el asegurado es tan
pequefia (o nula) que practicamente no tiene incentivos para limitar los costes.
Asi, las fuerzas del mercado que garantizan habitualmente la eficiencia

econémica, simplemente no entran en juego.”

4. Necesidad de alcanzar la eficacia y la eficiencia para hacer sostenible el SNS

Cualquier solucién que se busque para reorientar el Sistema Nacional de Salud,
deberia estar fundamentado sobre las premisas de financiar la produccion y no el

coste, sea el que sea, de mantener los centros sanitarios.

70 BAREA, J., “Papeles de Economia Espafiola”, nimero 69, 1996, p. 56

& WOLF, C., “Mercados o Gobiernos”, IEF, 1995, p. 70, citado por Barea, “Papeles de Economia
Espafiola”, nimero 69, 1.996, p. 56

72 STIGLITZ, JF. “Analisis econdmico de la sanidad”, Generalitat de Catalunya, 1994, citado por Barea, J.,
“Papeles de Economia Espafiola”, nimero 69, 1.996, p. 56
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Para que el coste de produccion de las unidades de prestacion de los servicios

sanitarios pueda considerarse eficiente, se requieren dos condiciones:

a) Ampliar el nimero de centros sanitarios competentes, publicos y privados, que
constituyan una gran fuente de provisidbn en competencia eficiente, compatible
con la eficacia, que permita garantizar la cantidad de produccion, su calidad y el

tiempo demandado por los asegurados.

b) Para que esto sea posible, hay que dotar a los asegurados de la facultad de libre
eleccion del centro sanitario, publico o privado, porque ellos acudirAn donde

mejor se consideren atendidos en cantidad, calidad y tiempo.

La necesidad de la eficiencia, ademas de ser una obligacién constitucional (31.2
CE), tiene una dimension ética, porque “la peor de las éticas es la del despilfarro,
no siendo eficientes, aun teniendo que reiterar los economistas de la salud hasta la
saciedad que el objetivo de la eficacia ho es minimizar costes sino mejor servir al

bienestar con unos recursos limitados”. "

5. Ventajas de dar libre eleccién a los asegurados

El veredicto de la libre eleccion del asegurado y, por tanto, de la existencia real de
competencia en la provision de las prestaciones sanitarias, constituye una condicién
necesaria, imprescindible, para alcanzar la eficiencia en los costes de provision y no
solo de ella, sino también en resolver gran parte de las causas de no sostenibilidad

del Sistema Nacional de Salud.

La libre elecciéon del asegurado facilitaria poder establecer, como contrapeso un
sistema de copagos minimos, establecido con criterios racionales de equidad,
minimos exentos para ciertas rentas, etc, para frenar o reducir la demanda abusiva

en muchas prestaciones, por ejemplo, los servicios de urgencias.

Con un sistema de competencia y libre eleccion de los asegurados se podria
planificar y abordar en mejores condiciones el problema de la obsolescencia

tecnolégica y econdmica de los equipamientos actuales.

Del mismo modo, al cambiar el actual paradigma de la provisién publica de la

sanidad, reduciria la alta politizacion de la gestidn sanitaria, al obligar a los centros

> LOPEZ-CASASNOVAS, G.,” Diario Médico”, 20-11-2016, p. 3
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publicos a cambiar su sistema de financiacion, adoptando criterios de gestion de

resultados basados en la eficacia y eficiencia.

Necesariamente los centros publicos deberan ser dotados de un “estatuto” de
empresa, cuyo titular sera la Administracién competente, en la mayoria de los casos
seran las Comunidades Autbnomas, con lo que desapareceria la gestion rigida y en

gran medida burocratizada de los centros publicos.
6. Modelo agotado

Parece evidente que el Sistema Nacional de Salud (SNS), esta agotado y necesita
ser modificado para hacerlo sostenible, resolviendo los problemas actuales de falta

de eficacia y eficiencia. Multiples son las causas que provocan esta situacion.

Es evidente que el mundo cambia constantemente, y cada vez de forma mas
rapida. Las formas de pensar del ser humano y su propio pensamiento, sus
necesidades, sus expectativas, sus gustos, su capacidad de exigir sus derechos,

cada vez comportan demandas de mayor contenido en calidad, cantidad y tiempo.

Simultaneamente, el progreso cientifico es ingente, con ofertas constantes de
mejores bienes y servicios, atractivos, que ofrecen a las personas mejor calidad de

vida en el hogar, las comunicaciones, la cultura, viajes, vacaciones, sanidad, etc.

En este mundo cambiante se ha demostrado que la oferta de bienes y servicios
genera demanda de ellos, aunque no se necesiten, creando a las personas unas
expectativas que, en muchas ocasiones, no pueden alcanzar, pero generan una

mentalidad de reivindicacién y exigencia que es dificil satisfacer.

Sin embargo, en el caso concreto de las prestaciones sanitarias, con un Sistema
Nacional de Salud, universal y gratuito, donde todas las personas tienen satisfechas
sus mas altas expectativas, sin apenas coste directo, la tendencia natural es

demandar las mejores prestaciones en calidad, cantidad y tiempo.

A partir de aqui podemos deducir que uno de los factores que tienen una incidencia
significativa en las causas de no sostenibilidad del sistema, no es el uso ordinario
del mismo, sino la demanda abusiva en muchas prestaciones. En economia, se

sabe que a coste cero la demanda tiende a infinito.

La cuestion fundamental aqui, no es tanto aminorar los costes, sino ajustar la
demanda de prestaciones a la necesidad real. Es paradigmatico el uso abusivo de

los servicios de urgencias, a donde se acude con patologias no urgentes, porque se
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obtiene una atencion, aparente, mas rapida y mejor, con lo que se colapsan las
atenciones a las verdaderas patologias de urgencias, y ademas baja la calidad

asistencial, en lugar de acudir a un centro de salud no hospitalario.

Por otro lado, la esperanza de vida al nacer en Espafia, con datos de 2015, es de
85,8 afios para las mujeres y de 80,1 para los hombres ", una de las mas altas de
Europa, y en ascenso, lo que supone una demanda afadida de servicios sanitarios
por el mayor cuidado que requieren las personas cuanto mas edad tienen, por ley
natural. Por tanto, existe una demanda de asistencia que crece mas
proporcionalmente que la propia poblacion, esto no debe ser un problema, sino una
gran satisfaccion, pero es una causa mas afiadida que hay que tener en cuenta. El
envejecimiento de la poblacion, que en si mismo es una buena noticia, tiene la

contrapartida de la demanda creciente de asistencia médica.

Unido a ello, tenemos un avance tecnoldgico en procedimientos diagnésticos,
terapéuticos y asistenciales, verdaderamente espectaculares, lo que provoca una
demanda de recursos humanos muy profesionalizados, recursos fisicos de
inmuebles e instalaciones complementarias, que se traduce en una ingente de
demanda de recursos financieros para su adquisicion y mantenimiento.
Posiblemente este factor, en términos de sostenibilidad, es el mas importante y
plantea el dilema de caer en la obsolescencia de los equipamientos actuales y no

renovarlos, o, por el contrario, buscar y encontrar soluciones adecuadas.

La patronal de empresas de tecnologia sanitaria, FENIN, en su ultimo estudio de
2015 indicaba que el 25% de los equipos de diagndstico, monitorizacién y terapia
estaban obsoletos, y advertia de una importante desigualdad de acceso a

tecnologia sanitaria entre autonomias.

Espafa no cumple con las directrices europeas de la COCIR (Comité Europeo de
Coordinacién de la Industria de Electro-medicina, Radiologia y Cuidado de Salud).
En equipos de alta tecnologia, segun SERAM (Sociedad Esparfiola de Radiologia
Médica), solo un 34% de las tomografias computarizadas (TC) tenias menos de
cinco afios de antigledad, el 44% tenia entre cinco y diez afios y el 23% incluso
hasta mas de diez afios. Las resonancias magnéticas, un 33% tiene méas de 10

afos y un 25% tiene menos de cinco afios. “Si en el caso de las TC Espafia ocupa

I OCDE, Informe 2017, datos 2016, www.oecdbetterlifeindex.org, pagina consultada 23-12-17
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el quinto lugar por la cola en Europa en obsolescencia tecnolégica con las RM
aparece en el ultimo lugar. La solucion y el problema es cémo financiar el plan:
¢, Como pagaran los hospitales? La situacidén no es critica, pero el problema es muy

serio”.

Segun la Sociedad Espafiola de Radiologia Médica (SERAM) uno de cada tres
equipos de resonancia magnética esta desactualizado, uno de cada tres ecografos
tiene mas de diez afios, y més del 40 por ciento de los equipos de soporte vital
avanzado supera los 12 afios, cuando las recomendaciones de la Asociacion
Europea de Electro-medicina recomienda que, al menos, el 60% de los equipos

tenga una edad inferior a 5 afios.”

Hoy la obsolescencia no lo es técnicamente (pueden seguir trabajando los equipos),

sino tecnoldgica y econémicamente.

El Consejero de Salud de Galicia, Jesus Vazquez, ha declarado "que la asistencia
sanitaria es un sector en el que el nivel tecnoldgico es cada vez mas importante.
Por tanto, es imprescindible reconocer a las empresas fabricantes como uno de los
agentes involucrados en el funcionamiento del sistema. Pero este reconocimiento
implica también una responsabilidad y supone que todos los agentes intervinientes
deben ser participes, entre otras cosas, de la propia sostenibilidad del sistema... no
solo econdémica sino también de medios. Por ello lo que hay que propiciar es que
las relaciones entre el sistema publico y el sector privado sean de colaboracion y
tratar de evitar en las relaciones en las que cada parte so6lo vele por sus intereses y

contribuir conjuntamente al fin comdn que es mejorar la salud de los ciudadanos”

En este contexto de factores encadenados debemos destacar el hecho de haber
transferido a las Comunidades Auténomas las competencias en Sanidad que, en mi
opinién, ha supuesto mantener una pluralidad de sistemas sanitarios funcionando
en paralelo, derrochandose las energias y las economias publicas y sin acertar a
establecer estructuras adecuadas a las necesidades de nuestro tiempo, ademas del
alto nivel de politizaciébn en puestos directivos de gestion, lo que no permite

aprovechar la sinergias de un sistema unico.

7> GAYETE, A. op. cit., p. 10
76 SERAM, “Semanario Diario Médico”, 13-19 de febrero 2017, p. 17

77 VAZQUEZ, J. Revista Prevision Sanitaria Nacional, PSN, n2 febrero 2018, p. 45
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Las transferencias de las competencias en sanidad, y la alta politizacion de la

gestion sanitaria son un factor muy importante que incide en su no sostenibilidad.

Por otro lado, otro factor que incide en la falta de sostenibilidad es la gestion rigida
y en gran medida burocratizada de los centros publicos, con altos costes por unidad
de prestacion, personal desincentivado y con poco margen para mejorar,
encorsetados en un presupuesto inamovible y ajenos a la competencia de la

gestion.

Finalmente, se detecta el poco peso que tiene todavia la gestion privada en la
provision de las prestaciones de sanidad. Existe cierta confusion en saber si la
sanidad es un bien publico o un bien privado, y ello al margen de que se garantice
su financiacion en cualquier caso. “La sanidad es un bien privado que se financia
con fondos publicos. Es un bien privado, ya que relune todas las condiciones para
serlo, como el requisito de la exclusién, el de competencia y el de consumo.
Cuando una persona hace uso de unos recursos sanitarios, nadie mas puede
hacerlo. Esto no se da en otros bienes como la defensa o el orden publico, que son
bienes publicos puros. El tiempo que un especialista dedica a un paciente no puede

ser compartido por otro paciente. ” ®

Por tanto otro factor que incide es el poco peso que tiene la provision privada en las

prestaciones de sanidad.

“Todas estas cuestiones pendientes influiran notablemente en las tendencias a
las que ya se va enfocando el Derecho a la Salud que va a configurar
probablemente un sistema donde el sector publico vaya a tener un papel
preponderante, pero con entrada del sector privado en mayor medida en temas
de gestion como ya viene dandose, ademas del incremento de colaboraciéon de

pruebas diagndsticas e intervenciones quirtrgicas.” "°

“Ser4 posiblemente un hecho que los copagos vuelvan a aparecer en

determinados casos de tratamientos no esenciales. Ello esboza un sistema en el

" BAREA, J., “Diario Médico”, 16-04-01, p. 12

7 MORENO, F.J. citado por Marcos del Cano, A.M. y Méndez Martin, J. en “El derecho a la salud.”, op.
cit., p. 79.
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gue el usuario va a observar algunos cambios en la forma de atencién, pero que

si se gestionan adecuadamente pueden resultar positivos”.

7. Alternativas de modelos

Por otro lado, muchas son las voces autorizadas que han puesto de manifiesto la

necesidad de cambiar el modelo actual de financiacion y provision del Derecho de

Proteccion de la Salud, por un modelo de “competencia interna”.

“Un modelo destinado a fomentar la competencia interna es el desarrollado por
Enthoven, 1985”. &

“El punto de partida de estos modelos es la observacidbn que en un sistema
privado de seguros médicos, existe una separacion de funciones (aseguramiento
y provision de servicios médicos) y una competencia que garantiza la eficiencia
de los resultados. Asi, por ejemplo, las propias compafiias de seguros deben
intentar satisfacer al usuario para que no cambie de compafiia. De igual forma,
los médicos y hospitales contratados por la compafiia de seguros deben trabajar
de forma eficiente, porque si venden sus servicios a un precio elevado, las
compafias de seguros no los contrataran y si no ofertan una calidad asistencial
adecuada, los pacientes tampoco. Esta competencia entre compafiias de
seguros (para atraer clientes) y centros médicos (por ser contratados por las
compafias de seguros y ser demandados por los pacientes) acaba conduciendo
a una gestion eficiente. La idea del mercado interno es simplemente replicar esta

competencia dentro del Sistema Publico de Salud”. &

Los modelos de “competencia interna” se basan en tres principios:

Primero: Separacion de las areas de financiacion, provision y produccion publica,

descentralizacion de la provision y la gestion de las unidades productivas

(hospitales, centros de salud, etc).

Segundo: Competencia entre los centros productivos publicos y privados.

Tercero: Libertad de elecciéon del usuario.

% MARCOS DEL CANO, A.M. y MENDEZ,, J., op. cit., p. 179.

8t ALBI, E., GONZALEZ-PARAMO, J.M. y ZUBIRI, I., “Economia publica I, Fundamentos, Presupuesto y
Gasto”, Ariel Economia, Tomo |, 2005

82 ¢
Idem.

166



EL DERECHO DE PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION Y
PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

En este modelo de competencia interna, se trataria que tuvieran autonomia de
gestion los centros médicos del sistema publico, similar a la de los centros privados,
y compitieran entre si y, en su caso, con los centros privados para atraer a los
pacientes del sistema publico de sanidad. Los pacientes podrian elegir en qué
centro ser atendidos y los costes de la atencién serian pagados por el Sector

Publico.

En Espafia en 1991 la Comision Nacional para la Evaluacion de la Salud (CESNS),
propuso reformar el Sistema Nacional de Salud, ® e introducir una competencia
interna, separando las tareas de financiacion, provision y produccion. Segun este

esquema habria que realizar las funciones diferentes siguientes:

- La Administracion del Estado (central y autonomico) tendria la funcién de
establecer la politica sanitaria (normas de sanidad, criterios de calidad, etc) y de

financiar la cobertura sanitaria.

- Las Areas de Salud tendrian que garantizar la cobertura sanitaria en su zona, y se
convertirian en unidades autonomas financiadas por las Comunidades
Auténomas, bien mediante asignaciéon de fondos o con una cantidad fija por

residente en el &rea, ajustada por factores demogréficos, mortalidad, etc.

Dentro de los limites del area sanitaria, se concertaria con los centros privados, que
cumplieran con determinadas condiciones de solvencia financiera y acreditacion
sanitaria, de forma que el usuario tendria libertad de eleccién del centro en que

deseara ser atendido.

La Ley 15/1997, de 25 de abril de Habilitacion de Formas de Gestion del Sistema
Nacional de Salud, estableci6 en su articulo Unico, que “la gestion y administracion
de los centros, servicios y establecimientos sanitarios de proteccion de la salud o de
atencion sanitaria 0 socio-sanitaria podra llevarse a cabo directamente o
indirectamente a través de la constitucion de cualesquiera entidades de naturaleza

o titularidad publica admitidas en derecho.”

Ese mismo afio el entonces INSALUD puso en marcha dos fundaciones, la de

Alcorcon en Madrid y la de Manacor, en Mallorca. Baleares conté pronto con dos

% El denominado Informe Abril Martorell, es el emitido en el Congreso de los Diputados con fechal19-02-
1990, por la Comision creada al efecto para la reforma del Sistema Nacional de Salud.
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fundaciones mas, son Llatzer e Inca. El Servicio Vasco de Salud — Osakidetza, se

convirtio, gracias a su Ley de Ordenacion Sanitaria en un ente publico.

En 1999, la Comunidad Valenciana construyé en Alzira el primer hospital
gestionado integramente por una empresa privada: Hospital de la Ribera. Nacia un
nuevo modelo de concesion administrativa que generd, y continua haciéndolo, una
gran polémica. La Generalitat Valenciana puso en marcha cuatro concesiones mas:

Denia, Elche-Crevillente, Manises y Torrevieja.

Por su parte, la Comunidad de Madrid, desarrollé6 un proyecto de construccién y
equipamiento de nuevos hospitales, en la doble modalidad de Hospitales de
Financiacion Privada y Gestion Mixta, en el que las empresas adelantaban el dinero
y construian los centros a cambio de la gestion de servicios no sanitarios y un
canon anual de dinero publico durante treinta afios (modelos PFIl) y Hospitales de
Financiacion Publica y Gestién Privada, donde el centro se levantaba con dinero
publico, y la concesion de toda la gestion se quedaba en mano privadas durante

treinta afios (modelos PPP).

Muchos de los intentos se han quedado en el camino. Asi, en Galicia, la Xunta
disolvio las fundaciones e integr6 a su personal en el SERGAS. Las Baleares
siguieron el mismo camino, igual le ocurrié a la Fundacién Hospital de Calahorra, en

La Rioja.

Asi mismo, en Madrid en 2016 se integraron en el SERMAS y pasaron a ser de
gestion directa los Hospitales Infanta Sofia, Infanta Leonor, Infanta Cristina,

Henares, Sureste y Tajo.

Por su parte, la Comunidad Valenciana ha anunciado su decision de revertir todas
las concesiones y transformarlas en gestion puablica, la primera concesion, la de La
Ribera, finaliza el contrato en 2018, y la Consejeria ya tiene listo el proceso de

integracion que se iniciara al no prorrogar el contrato. &

El modelo actual del Sistema Nacional de Salud, no es sostenible por muchas
razones y resulta mas complicado aln por la circunstancia de estar transferidas la
mayor parte de las competencias que se refieren a las prestaciones sanitarias a las

autonomias.

84,

eldiario.es”, 28-03-17, “el gobierno valenciano comienza a rescatar el hospital de Alzira, cuya

concesién no renovard.”, p. consultada 02-01-18
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Todos los modelos de asistencia sanitaria iniciados desde la Ley 44/1986, General
de Sanidad, y la legislacion posterior que la ha desarrollado, adolecen del problema
de la falta de separacion real de la financiacion y la provisiébn, como ha quedado

puesto de manifiesto a lo largo de esta Tesis.

“Aqui si que nos encontramos un problema ademés grave: ¢Coémo introducir
eficiencia o racionalidad en el gasto? La respuesta que progresivamente ha ido
ganando adeptos es la siguiente: Que la produccion de los servicios sanitarios
se realice competitivamente. Esto se basa en que la creacion de un mercado
sanitario redundara en mayor eficiencia, al igual que se ha demostrado
histéricamente que la asignacion de recursos via mercado es mas eficiente que
cualquier otra. Pero ¢como crear tal mercado cuando regulador, financiador,
comprador y productor de los servicios sanitarios confluyen en el mismo sujeto?
Es decir, para crear tal mercado es necesaria la existencia de una pluralidad de
sujetos que realizan una pluralidad de funciones, y ademas lo hagan
compitiendo entre si, en definitiva, es necesaria la existencia de compradores y

vendedores, 0 al menos un comprador y varios vendedores”. %

La separacién entre financiador, comprador y productor de los servicios sanitarios
ha sido propuesta por varios autores, entre otros por el profesor Barea, J, cuyo

esquema basico de propuesta puede observarse en el gréfico nimero 2. %

El modelo propuesto en 1.996 por el profesor Barea, se apoya en el llamado
Informe Abril Martorell que fue presentado el 19-02-1990 en el Congreso de los
Diputados por la Comisién creada al efecto para la reforma del sistema Nacional de

Salud, en la que se propuso:
Recomendacion 72 del Informe Abiril:

“Separar la financiacion (publica) de la provision de servicios (publica y privada)
como punto principal para mejorar la eficacia. Esta separacién, que constituye

también un criterio fundamental en las reformas proyectadas en algunos

8 BETANCOR, A, “Las nuevas formas organizativas en el ambito de la gestidn sanitaria”, Ministerio de

Sanidad, en “Derecho de la Sanidad: Seis estudios”, 2002, p. 117

% BAREA, J., “Papeles de Economia Espafiola”, nim. 69, 1996, p. 58
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sistemas sanitarios europeos, permitiria introducir un cierto grado de
competencia entre los proveedores, de forma que fuesen premiados aquellos
gue presten una atencion eficiente, y, por otra parte, crearia las bases para

ampliar la libertad del usuario.” ¥

Grafico 3

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE PRESTACION SANITARIA PUBLICA PROPUESTO POR PROF. BAREA

Financiadores
(prov. publica)

Compradores
de servicios
Productores

(Suministrad.)

Demandantes
(Usuarios)

Fuente: Modelo Propuesto por el Prof. Barea, J, en “Papeles de Economia Espafiola” n® 69, 1996, pag. 58

Aungue ni el Informe Abril, ni el modelo propuesto por el profesor Barea, nunca
fueron implementados, no por ello hay que dejar de reconocer que fueron
aportaciones muy acertadas que sentaron las bases para concienciar de la
necesidad de “introducir la competencia dentro del mercado publico de la sanidad,
como a nivel de los centros publicos que producen el servicio de sanidad, que
deben tener estructuras organizativas y sistemas de gestién analogos a los de las

empresas privadas.”®

8 Recomendacién n2 7 del Informe Abril, citada por Barea, J, idem

® |bidem, p. 57
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8.- Pacto de un nuevo modelo

En realidad, existe cierto consenso en que el modelo actual de Sistema Nacional de
Salud, con las transferencias de la financiacibn y las provisiones de las
prestaciones sanitarias a las Comunidades Auténomas, esta fracasado, por las
causas expuestas, y agravado con la tendencia centrifuga y falta de lealtad

constitucional de algunas de las Comunidades Autbnomas.

Somos muchos los que creemos que ha llegado el momento de repensar el
sistema, revertir algunas competencias, y reorientarlo de nuevo por la senda de
financiar la produccidon de las prestaciones sanitarias desde el Estado, en un
entorno competitivo, ampliando la provision con centros publicos y privados, donde
el asegurado tenga la libertad de eleccién de centro sanitario, segun la eficacia

(cantidad, calidad, tiempo) que le ofrezcan.

Como todo el mundo debe saber, no existen soluciones simples, sencillas, magicas,
para los problemas complejos, como es el caso de la prestacion del derecho de

proteccién de la salud en un Sistema Nacional de Salud.

El abordaje de los problemas complejos requiere, en primer lugar, hacerlo con

profesionalidad, es decir, metodologia y responsabilidad.

La primera consideracion es que todos los andlisis para conseguir la sostenibilidad
se hagan sin prejuicios ideoldgicos, sin demagogias, con responsabilidad y

pensando en el bien comun.

Sabemos que la Politica con mayusculas es el arte de lo posible y por ello los
politicos tienen que aplicar metodologia y responsabilidad, como cualquier buen
profesional, para conjugar el arte de lo posible (necesario y deseable), con las
limitaciones de la economia, que, como sabemos, es el arte de satisfacer

necesidades humanas con recursos escasos.

Ahora, mas que nunca, tenemos necesidad de politicos con vision de Estado, en los
gue prime el objetivo del bien comun por encima de su pensamiento ideoldgico, que
sean capaces de marginar del debate politico cuestiones tan importantes vy
delicadas como el derecho a la prestacion de la salud, y mas en un modelo como el
SNS, wuniversal y gratuito, que requiere grandes dosis de objetividad y

profesionalidad para hacerlo sostenible. En mi opinién, este es el principal problema
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para abordar los factores que requieren intervencion profesional, sin demagogias y

altura de miras.

Por ello, a partir de esta primera consideracién, y consecuencia de ella, creo que es
necesario materializar un gran PACTO POR LA SANIDAD, que salvaguarde del
debate politico, sea el que sea el partido que gobierne, la sostenibilidad del Sistema

Nacional de Salud.

Es una cuestion de politica y economia. No se pueden garantizar politicamente
derechos de contenido fundamental que requieren financiacion publica sin contar
con la economia, es decir, sin saber si el Estado puede sostenerlo, sin poner en
riesgo el conjunto del llamado “Estado de Bienestar”, lo que se producird con un
exceso de endeudamiento, que obliga a aumentar la carga impositiva, lo que a su
vez tiene un efecto directo en el crecimiento econémico porque incide como factor

negativo en la actividad econémica.

“Es conveniente en la actualidad al realizar cualquier analisis de la situaciéon de
desarrollo de los Derechos Sociales, y en particular de cualesquiera de los que
se analice en detalle como seria en este caso el Derecho a la Salud, el tener en
cuenta aun minimamente los datos econdémicos principales, aunque el andlisis
se realice desde la filosofia juridica. La razon principal es que puede entenderse
con mejor detalle cuando se habla de derechos, que para su realizacion los
medios financieros que pueden desarrollarlos por estar disponibles desde las
diferentes administraciones publicas son imprescindibles. Ello pone de relieve el
caracter trasversal de la disciplina y el papel que debe desempefiar como
conocimiento e instrumento de analisis de la realidad juridica que debe cada vez
mas complementarse con datos de disciplinas complementarias al Derecho,
como son la economia, la sociologia, la historia y en general las ciencias
sociales. Sin esa dimension, hoy la filosofia juridica quiza no cumpla su
verdadero nivel de desarrollo exigible a una disciplina que debe constituirse cada
vez mas en una reflexion amplia sobre el hecho juridico y principalmente de los

Derechos fundamentales y los Derechos econémicos, sociales y culturales”

# MARCOS DEL CANO, A.M. MENDEZ, J., op. cit,, p. 170
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1.- El Informe Euro Health Consumer Powerhouse de 2017

Euro Health Consumer Powerhouse es una organizacion de consumidores sueca
especializada en sanidad y colaboradora de la comisiébn europea. Anualmente
elabora un informe denominado EuroHealth Consumer Index, (EHCI-2017-index-
A3-Sheet), que acompafna con dos documentos aclaratorios, el EHCI-2017-press-

release y el EHCI-2017-report.

Para puntuar todos los campos del estudio se han realizado entrevistas y encuestas

a mas de 970 asociaciones de pacientes.

En el informe correspondiente a 2017 publicado el 29-01-18, indica que la
asistencia europea estd mejorando de manera constante. Analiza la salud en 35
paises europeos, sobre la base del comportamiento de cada pais en los siguientes

parametros:

1.- Derechos de los pacientes e informacion.

2.- Listas de espera (accesibilidad).

3.- Resultados.

4.- Servicios cubiertos y prevencion.

5.- Producto farmacéutico.

Todo ello con una puntuacion maxima de 1.000 puntos.

La clasificacion de los 35 paises europeos se presenta en la tabla nimero 8.

Como puede observarse, Espafia ocupa el puesto 18 de 35 paises analizados. En
los tres primeros puestos de la lista se sitian Holanda, Suiza y Dinamarca. Esta
clasificacién hace retroceder a Espafa de forma significativa. En el estudio, cuando
se analizan los datos de Espafa, se puede leer cdmo las causas del mal resultado
se deben a la enorme variacién regional y a una gestion que alarga los tiempos de
espera, resaltando que el problema de las listas de espera no es por falta de
recursos, sino por fallos de gestion. Precisamente en la categoria de accesibilidad
es donde se obtiene la peor nota por los tiempos de espera y la gestion.

Literalmente, el informe (traducido del idioma inglés en que se emite), dice:
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“Espana.

18° lugar, 695 puntos. Muy regionalmente descentralizado. La atencién medica en
Espafa parece depender demasiado de la busqueda de atencion privada para la
excelencia real; sobre los indicadores de resultados en 2017 a la par con Reino
Unido y la Republica Checa, la encuesta de Organizacion del paciente de 2017 da
una vision pobre sobre la accesibilidad”. *°

El detalle de sus resultados los presentamos resumidos en el Cuadro n° 8

Cuadro 9

EUROHEALTH CONSUMER. DATOS DE ESPANA
DISCIPLINA PUNTOS NOTA

1. - Derechos de los Pacientes 88/125 7,04

Todos los indicadores good or intermediary

2.- Accesibilidad al Sistema 113/225 5,02
Indicadores not-so-good: Acceso directo a especialista, TAC

> 7 dias, y espera especialista > 90 dias

3.- Resultados (outcomes) 222/350 6,34

Indicadores not-so-good: Indice infecciones

4.- Servicios cubiertos 94/125 7,52

Todos los indicadores good or intermediary

5.- Prevencion 106/125 8,48

Todos los indicadores good or intermediary

6.- Productos farmacéuticos 72/100 7,20

Indicadores not-so-good: Acceso a nuevas terapias

Fuente : EHCI-2017-Report-de-Healt consumer-index-2017.

Cabe preguntarse ¢qué estdn haciendo los holandeses? La respuesta exacta la

encontramos en el Informe que estamos analizando que al respecto dice:

“Holanda se caracteriza por una multitud de proveedores de seguros de salud que
actian en competencia y estan separados de los cuidadores y hospitales. Ademas,
probablemente tenga el mejor y mas estructurado acuerdo para la participacion de
las organizaciones de los pacientes en la toma de decisiones y la formulacién de

politicas sanitarias en Europa.

% Bjornberg, A., “EHCI-2017-Report-de Health Consumer Powerhouse”, p. 15, disponible en el sitio web:
www.healthpowerhouse.com/publications/euro-health-consumer-index-2017/
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El sistema de salud holandés ha abordado uno de sus pocos puntos débiles
tradicionales, la accesibilidad, al establecer 160 centros de atencidén primaria que
tienen servicio de cirugias, abiertos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Dado el pequefio tamafio del pais, esto es poner una clinica abierta al alcance de
cualquiera. Las decisiones operativas de salud se toman, mayoritariamente, por
profesionales médicos con la participacion del paciente. Las agencias de
financiacién y los aficionados a la salud, como los politicos y los burécratas parecen
estar mas alejados de las decisiones operativas de la salud que en cualquier otro

pais europeo”. **

Cuadro 10
EUROHEALTH CONSUMER INDEX 2017

INDICADORES TOTAL
RANK PAIS 1 2 3 4 5 SCORE
1 Holanda 126 200 278 232 88 924
2 Suiza 117 226 278 195 83 898
3 Dinamarca 117 188 267 215 78 864
4 Noruega 125 125 289 234 78 850
5 Luxemburgo 104 213 244 216 72 850
6 Finlandia 108 150 289 221 78 846
7 Alemania 108 188 267 184 89 836
8 Bélgica 104 213 233 210 72 832
9 Islandia 117 175 211 228 56 830
10 Francia 104 188 256 194 83 825
11 Austria 113 188 233 205 78 816
12 Suecia 113 113 278 226 78 807
13 Eslovaquia 113 226 189 156 67 749
14 Portugal 108 138 233 196 72 747
15 Reino Unido 113 100 222 222 78 735
16 Eslovenia 108 163 211 172 72 726
17 Republica Checa 79 188 222 181 56 726
18 Espafia 88 113 222 201 72 695
19 Estonia 113 163 189 166 61 691
20 Serbia 104 200 167 146 56 673
21 Italia 88 150 211 174 60 673
22 Macedonia 108 200 133 152 56 649
23 Malta 88 150 167 199 39 642
! Ibidem, p.9
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24 Irlanda 75 88 211 173 83 630
25 Montenegro 88 200 156 129 50 623
26 Croacia 96 138 178 159 50 620
27 Albania 88 213 156 107 33 596
28 Letonia 104 138 156 145 44 587
29 Polonia 79 125 167 158 56 584
30 Hungria 79 138 156 167 44 584
31 Lituania 104 138 144 143 44 574
32 Grecia 58 125 200 135 50 569
33 Bulgaria 67 176 156 112 39 548
34 Rumania 71 113 122 100 33 439
35 Chipre slc slc slc slc slc slc

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del documento “EHCI-2017-index-A3-sheet”, de
Health Consumer Powerhouse, disponible en el sitio web
www.healthpowerhouse.com/publications/euro-health-consumer-index-2017

Como resumen de lo que puede considerarse mas representativo de los sistemas
de salud en Europa, respecto de la cuestion de la provision y libre eleccion de los
asegurados, hemos seleccionado a seis paises con caracteristicas homogéneas

con Espafa, cuyos datos reflejamos a continuacion:

2. Caracteristicas de los sistemas de provision y libre eleccion de los

asegurados®:

2.1. Alemania
Paoblacion: 82 M (Eurostat 2013)
Sistema: Seguridad Social (SSS)
Provision:

Atencién Primaria (AP) se provee fundamentalmente por médicos de familia

(94%), que reciben un pago por servicio.

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion Subdireccidon General de Informacién Sanitaria
e Innovacion. Los Sistemas Sanitarios en los Paises de la UE: Caracteristicas e indicadores de salud,

2013
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2.2.

2.3.

Los especialistas ambulatorios trabajan en forma privada y reciben un pago por
servicio. La atencion hospitalaria es provista por una mezcla de publico (54%) y

privado (46%). Los médicos especialistas hospitalarios cobran un salario.
Acceso al Sistema Sanitario:

Atencion Primaria (AP): Libre eleccién de médico.

Especialistas acceso libre prescrito por un AP.

Lista de espera: No significativa.

Francia

Poblacion: 63,4 M (Eurostat 2013)

Sistema: Seguridad Social (SSS)

Provision:

La Atencion Primaria (AP) y los especialistas extra-hospitalarios son médicos

privados. El sistema de pago es el de pago por servicio.

La atencion hospitalaria es provista por una mezcla de publico (25%) y privado
(75% Los médicos especialistas hospitalarios cobran un salario y se esti

implementando el pago por GRDs (Grupos Relacionados por el Diagndstico).
Acceso al Sistema Sanitario:

Atencién Primaria (AP): Libre eleccién de médico.

Especialistas acceso libre prescrito por un AP.

Hospitales: Libe eleccion.

Lista de espera: No significativa.

Italia

Poblacién: 60,9 M (Eurostat 2013)

Sistema: Nacional de Salud (SNS)
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Provision:

La Atencidén Primaria (AP) y los especialistas extrahospitalarios son médicos

del SNS, con actividad publica-privada. El sistema de pago es capitativo.

La atencion hospitalaria es provista por una mezcla de publico y privado

concertados.

Acceso al Sistema Sanitario:

Atencion Primaria (AP): Libre eleccién de médico.
Especialistas acceso libre prescrito por un AP.
Hospitales: Libe eleccion limitada.

Lista de espera: Significativa.

Paises Bajos

Paoblacion: 16,7 M (Eurostat 2013)

Sistema: Seguridad Social (SSS)

Provision:

Pago por capitativo y pago por servicio que puede ser complementada por

otros servicios.

La atencion hospitalaria es provista por una mezcla de publico y privado
concertados, que tienen presupuestos basados en una cantidad fija por cama,
pacientes y profesionales. Se esta trabajando con presupuestos basados en

GDRs. (Grupos Relacionados por el Diagnostico)
Acceso al Sistema Sanitario:

Atencion Primaria (AP): Libre eleccién de médico.
Especialistas acceso libre prescrito por un AP.
Hospitales: Libe eleccion limitada.

Lista de espera: Significativa.
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2.5.

2.6.

Reino Unido

Paoblacion: 62,2 M (Eurostat 2013)
Sistema: Nacional de Salud (SNS)
Provision:

La Atencion Primaria (AP) y los especialistas extra-hospitalarios son médicos
del SNS, con actividad publica-privada. El sistema de pago es una combinacion

de salario, capitativo y rendimientos.

La atencion hospitalaria es provista por una mezcla de publico y privado

concertados.

Acceso al Sistema Sanitario:

Atencion Primaria (AP): Libre eleccién de médico.
Especialistas acceso libre prescrito por un AP.
Hospitales: Libe eleccion limitada.

Lista de espera: Significativa.

Suecia

Poblacion: 9,5 M (Eurostat 2013)

Sistema: Nacional de Salud (SNS)

Provision:

La Atencion Primaria (AP) y los especialistas extra-hospitalarios son médicos
del SNS, con actividad publica-privada. El sistema de pago es una combinacion

de salario, capitativo y rendimientos.

La atencion hospitalaria es provista por una mezcla de publico y privado

concertados.

Acceso al Sistema Sanitario: Atencion Primaria (AP): Libre eleccion de
meédico. Especialistas acceso libre prescrito por un AP. Hospitales: Libre

eleccién limitada. lista de espera: Significativa.
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En el cuadro siguiente se resume las caracteristicas de los paises seleccionados

gue suman una poblacién de 294,7 millones de personas, que representan un

58,20% de la poblacién de la UE-15.

Cuadro 11
CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE PROVISION Y LIBRE ELECCION DE SEIS

PAISES EUROPEOS

ALEMANIA FRANCIA ITALIA P. BAJOS R. UNIDO SUECIA
POBLACION * 82 M 63,4 M 60,9 M 16,7 M 62,2 M 95M
SISTEMA SSS SSS SNS SSS SNS SNS

PAGO A PROVEEDORES POR PROVISION

PAGO PAGO PAGO PAGO SALARIO+ CAPITAT.,
A. PRIMARIA POR POR POR POR CAPITATIVO+ SERVICIO
AP SERVICIO SERVICIO CAPITATIVO CAPITATIVO PRODUCTIV RENDIM.
PAGO PAGO PUBLICOS PAGO PAGO PAGO
ESPECIALIZADA POR POR Y POR POR POR
AE SERVICIO SERVICIO PRIVADOS GDRs ** SALARIO GDRs **
HOSPITALES PUBL: 54% PUBL: 25% PUBL: 51% PUBL: 10% PUBL: 65% PUBL: 70%
PRIVD: 46% | PRIVD: 75% PRIVD: 49% PRIVD: 90% PRIVD: 35% PRIVD: 30%

LIBRE ELECCION POR ASEGURADO

A. PRIMARIA Sl Sl SI Sl Sl SI
AP
ESPECIALIZADA SI SI Sl SI SI SI
AE PREVIO AP PREVIO AP PREVIO AP PREVIO AP PREVIO AP
HOSPITALES Sl Sl SI Sl Sl SI
PREVIO AE PREVIO AE PREVIO AE PREVIO AE PREVIO AE

* Suma Poblacion: 294,7 Millones, que representan el 58,28 % de la poblaciéon de la UE-15.*. GDRs: Grupos

Relacionados por el Diagndstico

Fuente: Elaboracién propia a partir de informacion Subdireccion General de Informacién Sanitaria e Innovacion. Los

Sistemas Sanitarios en los Paises de la UE: Caracteristicas e indicadores de salud. 2013.Poblacion:
Eurostat, 2013
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INTRODUCCION CUARTA PARTE

Una vez constatadas las causas de la falta de sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud (SNS), y las ineficiencias que produce la gestion con la actual configuracion de
financiacion y provision de las prestaciones sanitarias, proponemos un nuevo modelo
de financiacion y provision, basado en los principios de eficacia, eficiencia, efectividad,
competencia, Y libre eleccion del asegurado.

El modelo propuesto se caracteriza por separar la financiacion del Derecho de la

Proteccion a la Salud, de la provision de las prestaciones sanitarias de tal derecho.

Desde el punto de vista de la financiacion es necesario revertir esta competencia
desde las Comunidades Auténomas, avocandola a la Administracion General del
Estado para incluirla como partida de los Presupuestos del Estado, que seria

gestionada dentro del Sistema Nacional de Salud que se propone.

Desde el Sistema Nacional de Salud se financiaria la provisién de las prestaciones
sanitarias, mediante un sistema de financiacion de la produccion de las prestaciones
sanitarias realizadas en una red de centros publicos y privados, previamente

concertados.

El precio a pagar por la provision de las prestaciones sanitarias sera fijado dentro de
un Baremo de Precios a financiar, que sera revisado y actualizado para cada

anualidad con los criterios técnicos, profesionales y econémicos que correspondan.

Se propone la creacion de un Banco de Crédito Sanitario, una Fundacién Asistencial
Sanitaria y un nuevo sistema de copago.
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1. PRESENTACION
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PRESENTACION DEL MODELO PROPUESTO

El Estado, en virtud de lo establecido en el articulo 149.1.16 de la Constitucion
Espafola, goza de las facultades de establecer los principios y criterios sustantivos
gue permitan conferir al sistema sanitario las caracteristicas generales y comunes que
sean fundamento de los servicios sanitarios en todo el territorio del Estado. Sera
necesario modificar en algunos articulos, tanto la Ley 44/1986, General de Sanidad y
la legislacion concordante y complementaria que la desarrolla, asi como ciertas

disposiciones autonémicas que pudieran ser afectadas.

Como puede verse en el grafico n°4, el modelo propuesto se caracteriza por separar la
financiacién del derecho de la proteccién a la salud, de la provision de las prestaciones
sanitarias de tal derecho. Desde el punto de vista de la financiacion es necesario
revertir esta competencia desde las Comunidades Autdénomas, avocandola a la
Administracion General del Estado para incluirla como partida de los Presupuestos del
Estado, que seria gestionada dentro del Sistema Nacional de Salud que se propone.
Desde el Sistema Nacional de Salud se financiaria la provision de las prestaciones
sanitarias, mediante un sistema de financiacion de la produccion de las prestaciones
sanitarias realizadas en una red de centros publicos y privados, previamente
concertados. La separacion entre financiador, comprador y productor de los servicios
sanitarios ha sido propuesta por varios autores, entre otros Barea Tejeiro y Goémez

Ciria.%®

El precio a pagar por la provision de las prestaciones sanitarias sera fijado dentro de
un Baremo de Precios a financiar, que serd revisado y actualizado para cada
anualidad con los criterios técnicos, profesionales y econémicos que correspondan. El
precio a financiar comprendera, en su caso, los siguientes conceptos desglosados:
Precio por prestacion sanitaria basica (PSB), Precio por inversiones no reversibles

(PI), Precio por educacion y formacion (PFS).

Cada centro concertado, publico o privado, realizard un presupuesto anual de
actividad con la estimacién de sus Ingresos, Gastos y Resultados, debiendo tener
autonomia absoluta de gestién, respondiendo de la misma ante sus titulares, que en el

caso de los centros publicos seran por lo general las Comunidades Autbnomas. El

i BAREA, J y GOMEZ, A., “El problema de la eficacia del sector publico en Espafia. Especial consideracién
de la Sanidad”, Instituto de Estudios Econdmicos, Madrid, 1994

195



CUARTA PARTE: PROPUESTA DE UN MODELO DE FINANCIACION Y PROVISION DE LAS
PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

resultado econémico anual de cada centro publico (positivo 0 negativo) corresponde al
titular del mismo, quien deber& determinar en su normativa propia el destino que deba

darle.

Simultaneamente formalizaran sus planes anuales de inversiones en inmuebles,
instalaciones, equipos, mobiliario, etc, con un horizonte temporal de cinco afios. Cada
centro, publico o privado, deber& ser concertado, mediante la firma de un Contrato de
Concierto de Provision, que incluira los Planes de Inversiones y de Educacion y
Formacion. Los Planes de Inversiones, una vez aprobados por el Sistema Nacional de
Salud, seran financiados parcialmente por un Crédito de Tesoreria, en las condiciones
financieras y de garantias necesarias, asi como en consideracion al nivel de
endeudamiento sobre PIB del titular pablico superior del centro. La amortizacion de
estos créditos se realizara reteniendo y abonando en la cuenta del crédito, la cuota por
inversiones que se asocie a la prestacion sanitaria. En el caso de los centros privados,
no se contempla el sistema de créditos por inversiones, y por ello no se le retendra la
cuota de inversiones. El montante de Crédito de Tesoreria deberd ser asignado en
funcidon de criterios objetivos de actividad prevista con las inversiones segun cada
centro, y en funcién del Plan de Inversiones anual aprobado. Con este sistema de
financiacién se pretende combatir la obsolescencia tecnoldgica de las instalaciones y

equipos de los centros para ganar en eficiencia.

Los Planes de Educacion y Formacion, se actualizardn anualmente y deben incluir las
practicas de pregrado de la rama sanitaria cuyos planes de estudio asi lo determinen,
y la formacion de los distintos tipos de especialidades que deban superar una estancia
como residente en un centro sanitario, Mir (Médico interno residente), Eir (Enfermero
interno residente), Pir (Psicélogo), Fir (Farmacia), Bir (Biologia), etc. La dotacién
econdmica debe tener la condicion de finalista a cuyo fin cada Centro Concertado, solo
podra disponer de estos fondos para el cumplimiento de la actividad educativa y de
formacion, por ejemplo, para la retribucién de Tutores, dotacion de aulas, seminarios,
conferencias, congresos, material de practicas, audiovisuales, etc. El precio por la
actividad educativa y de formacion, alternativamente, puede asociarse al precio por la
prestacion sanitaria basica (PSB), o abonarse independientemente de las prestaciones
que realice cada centro concertado, y estimarlo por un sistema capitativo, de acuerdo
con el numero de personas que reciben la formacién y el nivel de los mismos, por
ejemplo, practicas de pregrado, formacion de residentes (R-1, R-2, R-3, R-4, etc)

multiplicado por un valor capitativo para cada uno de los grupos.
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Grafico 4

1.1. DIAGRAMA BASICO DEL MODELO DE FINANCIACION Y PROVISION PROPUESTO

PRESUPUESTOS
DEL ESTADO
FUNDACION SISTEMA NACIONAL DE BANCO DE
ASISTENCIAL SALUD PROPUESTO CREDITO
SANITARIA SANITARIO
| CENTROS
“SIN PAPELES” FINANCIACION PUBLICOS
POR UNIDAD POR POR CREDITOS
PRESTACION INVERSIONES FORMACION PARA
SANITARIA SANITARIAS SANITARIA INVERSIONES
PROVISION

FIRMA CONTRATOS
DE PROVISION

EFICACIA
EFICIENCIA
COMPETENCIA

LIBRE ELECCION DEL
ASEGURADO

Fuente: Elaboracion propia. José Jerez Iglesias
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1.2. Caracteristicas béasicas del modelo propuesto

El modelo propuesto se caracteriza por separar la financiacion del Derecho de
la Proteccion a la Salud, de la provision de las prestaciones sanitarias de tal

derecho.

Desde el punto de vista de la financiacibn es necesario revertir esta
competencia desde las Comunidades Auténomas, avocandola a la
Administracidon General del Estado para incluirla como partida de los
Presupuestos del Estado, que seria gestionada dentro del Sistema Nacional de

Salud que se propone.

Desde el Sistema Nacional de Salud se financiaria la provision de las
prestaciones sanitarias, mediante un sistema de financiacion de la produccion
de las prestaciones sanitarias realizadas en una red de centros publicos vy

privados, previamente concertados.

El precio a pagar por la provision de las prestaciones sanitarias sera fijado
dentro de un Baremo de Precios a financiar, que sera revisado y actualizado
para cada anualidad con los criterios técnicos, profesionales y econdmicos que

correspondan.

El precio a financiar comprendera, en su caso, los siguientes conceptos

desglosados:

- Precio por prestacion sanitaria basica (PSB)
- Precio por inversiones no reversibles (PI)

- Precio por educacion y formacion (PFS)

Cada centro concertado, publico o privado, realizara un presupuesto anual de
actividad con la estimacion de sus Ingresos, Gastos y Resultados, debiendo
tener autonomia absoluta de gestion, respondiendo de la misma ante sus
titulares, que en el caso de los centros publicos seran por lo general las

Comunidades Autbnomas.

El resultado anual de cada centro publico (positivo o negativo) corresponde al
titular del mismo, quien debera determinar en su normativa propia el destino del

mismo.
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Simultaneamente formalizaran sus planes anuales de inversiones de
inmuebles, instalaciones, equipos, mobiliario, etc, con un horizonte temporal de

cinco anos.

Cada centro, publico o privado, debera ser concertado, mediante la firma de un
Contrato de Concierto de Provision, que incluira los Planes de Inversiones y de

Educacion y Formacion.

Los Planes de Inversiones, una vez aprobados por el Sistema Nacional de
Salud, seran financiados parcialmente por un Crédito de Tesoreria, en las
condiciones financieras y de garantias necesarias, asi como en consideracion
al nivel de endeudamiento sobre PIB del titular publico superior del centro. La
amortizacion de estos créditos se realizara reteniendo y abonando en la cuenta
del crédito, la cuota por inversiones que se asocie a la prestacion sanitaria. En
el caso de los centros privados, no se contempla el sistema de créditos por

inversiones, y por ello no se le retendra la cuota de inversiones.

El montante de Crédito de Tesoreria deberd ser asignado en funcién de
criterios objetivos de actividad prevista con las inversiones segun cada centro,

y en funcion del Plan de Inversiones anual aprobado.

Con este sistema de financiacion se pretende combatir la obsolescencia
tecnoldgica de las instalaciones y equipos de los centros para ganar en

eficiencia.

Los Planes de Educacion y Formacién, se actualizaran anualmente y deben
incluir las practicas de pregrado de la rama sanitaria cuyos planes de estudio
asi lo determinan, y la formacioén de los distintos tipos de especialidades que
deban superar una estancia como residente en un centro sanitario, Mir (Médico
interno residente), Eir (Enfermero interno residente), Pir (Psicblogo), Fir

(Farmacia), Bir (Biologia), etc.

La dotaciébn econdémica debe tener la condicion de finalista a cuyo fin cada
Centro Concertado, solo podra disponer de estos fondos para el cumplimiento
de la actividad educativa y de formacién, por ejemplo, para la retribucién de
Tutores, dotacién de aulas, seminarios, conferencias, congresos, material de

practicas, audiovisuales, etc.
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El precio por la actividad educativa y de formacion, alternativamente, puede no
asociarse al precio por la prestacion sanitaria basica (PSB) y abonarse
independientemente de las prestaciones que realice cada centro concertado, y
estimarlo por un sistema capitativo, de acuerdo con el nimero de personas que
reciben la formacion y el nivel de los mismos, por ejemplo, practicas de
pregrado, formacion de residentes (R-1, R-2, R-3, R-4, etc) multiplicado por un

valor capitativo para cada uno de los grupos.

Esta dotacién econdémica deberia tener la condicion de finalista, por ejemplo,
retribucidbn de tutores, asistencias a congresos, seminarios, material de

practicas, dotacion de aulas, etc.
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1.3. Principios del modelo propuesto
1.3.1. Principios de Eficacia, Eficiencia y Efectividad

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua (RAE) %, sus

definiciones son:

- Eficacia: Virtud, actividad, fuerza y poder para obrar.

- Eficiencia: Virtud y facultad para lograr un efecto determinado.
- Efectividad: Cualidad de efectivo.

Es decir, aparentemente, las tres palabras vienen a significar lo mismo.
Sin embargo, cuando nos adentramos en el mundo econdémico y
particularmente en el &mbito del empleo de los recursos publicos,

podemos diferenciarlo mucho més.

Asi, por ejemplo, es eficaz un antibiético que consigue acabar con la
enfermedad, y seria eficiente, si la consecucion de ese objetivo sanitario

se alcanza a un minimo coste, sin alterar la calidad.

La efectividad es la unidn de eficacia y eficiencia, es decir, busca lograr
un efecto deseado, en el menor tiempo posible y con la menor cantidad

de recursos empleados, sin disminuir la calidad.

Por ejemplo, una bombilla de bajo consumo es eficiente, pues puede
iluminar igual que una de filamento, y por tanto, es igual de eficaz, pero al
consumir menos, logra la efectividad. Otro ejemplo, una persona puede
ser eficaz cuando realiza lo que se espera de ella, mientras que es

eficiente la que ademas es competente, la que rinde en su actividad.

En el siguiente cuadro se observa la relacién que existe entre estos tres

conceptos:

** Diccionario de la Lengua Espafiola, Vigésima Primera Edicién, 1992, Espasa Calpe, Madrid.
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Cuadro 12

RELACION ENTRE EFICACIA'Y EFICIENCIA

INEFICAZ EFICAZ
No se alcanzan los Se alcanzan los objetivos,
objetivos, pero no se y se utilizan bien los EFICIENTE
derrochan recursos recursos
No se alcanzan los Se alcanzan los obijetivos,
objetivos, y se pero se derrochan INEFICIENTE
derrochan recursos recursos

Fuente: www.webyempresas.com

Desde el punto de vista del modelo propuesto en esta Tesis, es necesario
gue con él se consiga la eficacia, eficiencia y efectividad del Sistema
Nacional de Salud.

El objetivo de la eficacia, como principio en este modelo, es conseguir la
produccion de la cantidad de unidades sanitarias demandadas, con la
calidad necesaria y en el menor tiempo que cumpla la finalidad

pretendida.

La cantidad de produccion de servicios sanitarios se concreta en
satisfacer la demanda total, segun la Cartera de Servicios que incluya el
modelo propuesto, a cuyo propésito se aumentan los recursos humanos y
de tecnologia sanitaria, mediante la concertacién de Centros Sanitarios
Publicos y Privados.

La calidad de la produccién de servicios sanitarios, como principio del
modelo, requiere, en primer lugar, conseguir la mas alta formacion en
pregrado, postgrado y permanente de los recursos humanos, ademas de
contar con una red de centros concertados, con inmuebles, instalaciones,
y equipos tecnoldgicos sanitarios en fase de vida vigente, a cuyo fin el
modelo prevé pagar un precio, tanto por las inversiones no reversibles,
como por las tareas de educacion y formacion, ademés de un plan
financiero para facilitar las nuevas inversiones, en las condiciones mas

adelante descritas.
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El tiempo minimo de realizaciébn de las prestaciones, como principio,
pretende hacer desaparecer las interminables listas de espera, con el
efecto combinado del aumento de ofertas de centros sanitarios y la
facilidad de libre elecciéon de los asegurados, que podran optar por el
centro publico o privado concertado, de cualquier punto del territorio

espafol que considere conveniente.

Por su parte, la eficiencia del modelo propuesto se basa en financiar,
desde la Administracién Central del Estado, las prestaciones sanitarias
del Catalogo, a los precios por unidad de prestacion que se determine en
el Baremo de Precios, que realizarda y actualizar4 la Comision de
Expertos que se cree al efecto, aplicable tanto en centros concertados

publicos como privados.

Conseguir la eficiencia no es ahorro de recursos econémicos, sino evitar
los derroches de los mismos, para aumentar la eficacia del sistema y su
correspondiente sostenibilidad. Es una cuestion de ética publica y de
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 31.2. de la Constitucion

espafola para mejor servir al bienestar con unos recursos limitados:

“Articulo 31.2. El gasto publico realizar4 una asignacién equitativa de los
recursos publicos, y su programacion y ejecucion responderan a los criterios

de eficiencia y economia”.

Con la aparicion de lo que Peter Drucker * denomind trabajo del
conocimiento, se da el significado mas ajustado de las palabras de

eficacia, eficiencia y efectividad.

Para Peter Drucker en el trabajo manual caracteristico de la era industrial,
la clave fue la mejora de la productividad, es decir, la mejora de la
eficiencia. Los avances en productividad del Gltimo medio siglo XX han

permitido alcanzar los niveles actuales de desarrollo econémico y social.

> DRUCKER, P., “La Gerencia. Tareas, responsabilidades y practicas”, 42 ed., 1981, Editorial Ateneo,
Buenos Aires, p. 23
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Ahora, en el trabajo del conocimiento, lo importante es alcanzar la
efectividad, aunque como decia este autor, en efectividad estamos “en

pafiales”.

En la sociedad desarrollada actual, necesariamente tenemos que
administrar con rigurosidad todos los recursos, tanto los publicos como
los privados. No solo evitar los derroches, sino aplicar adecuadamente
los recursos necesarios y para ello hay que gestionar los asuntos
publicos con profesionalidad, es decir, con metodologia vy
responsabilidad. Tenemos que dar un salto cualitativo en la
administracion, “el boom de la administracion lo fue de la administracion
empresaria, y la mayor parte del trabajo administrativo se centré en la
direccion de una empresa. Sin embargo, ahora sabemos que todas
nuestras instituciones necesitan administracién. Esto habria parecido
herejia hace solo pocos afos. Se entendia entonces que administrar una
empresa y dirigir una instalacion de servicio publico, por ejemplo, un
hospital, eran cosas diametralmente opuestas. La mision y el propdsito de
una institucion determinan una diferencia esencial, pero también una
empresa bancaria de inversion necesita una administracion distinta de la
gque observamos en una planta siderargica o en una gran tienda. El
gerente de las instituciones de servicios publicos afronta las mismas
tareas que el de una empresa: Cumplir la funcién que es la razén de ser
de la institucion, lograr que el trabajo sea productivo (...) son tareas

gerenciales”. %

“Los gerentes tendrdn que convertirse en empresarios, tendran que
aprender a construir y administrar organizaciones innovadoras” ¥’ para
alcanzar la eficacia, la eficiencia y, en definitiva, la efectividad de los
recursos publicos destinados a financiar la provision de las prestaciones

sanitarias para hacer efectivo el Derecho de Proteccion de la Salud.

% |bidem

5 Ibidem, p. 22

204



EL DERECHO DE PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION Y
PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

1.3.2. Principios de Competencia y libre eleccion del asegurado

En el modelo de financiacion y provision de las prestaciones sanitarias
gue proponemos, es una condicidon necesaria la existencia de un cierto
equilibrio ente demandantes de las prestaciones (los “asegurados”) y los
prestadores de los servicios sanitarios (los centros concertados, publicos

y privados).

Al tener los “asegurados” la libertad de eleccion de centro para ser
atendidos, y el hecho de que los ingresos de los centros seran los que
cada uno de ellos obtengan con la facturacion de las prestaciones
sanitarias prestadas, se produce una situacibn de competencia entre
centros concertados, que es el fundamento que da sustento a la

eficiencia.

Sin competencia equilibrada no se puede concebir la eficiencia y la
efectividad de los recursos publicos empleados en financiar el derecho de

proteccién de la salud.

Cuando planteamos aqui la competencia, no estamos proponiendo una
libre competencia, sinbnimo de libre mercado, donde la fundamental
orientacion para tomar las decisiones econdmicas proviene de los

precios.

En la propuesta de nuevo modelo de financiacién y provisién de las
prestaciones sanitarias que estamos haciendo, el factor precio queda
excluido en el principio de competencia, al venir predefinido desde la
Administracion Central el Baremo de Precios de las distintas unidades de

prestacién de servicios sanitarios.

Por ello el principio de competencia se refiere, fundamentalmente, a la
necesidad que tendran los centros concertados en ser “competentes” en
el desempefio de la gestion asistencial en calidad, tiempo y cantidad,
para atraer a los asegurados, y obtener asi unos ingresos anuales que

les permita hacer viable la entidad.

Este sistema de competencia imperfecta, al excluir la competencia

producida por el factor precio, permite la transformacion de los centros
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publicos en centros publicos concertados con ciertas ventajas

competitivas por el buen nivel asistencial que, en general, ya tienen.

En este modelo es necesario un cambio de mentalidad, especialmente en
los equipos directivos de centros publicos, para pasar de una “gestion
presupuestaria” a una “gestién de resultados”, lo que implica un cambio
de cultura de gestion de todos los recursos (humanos, tecnolégicos,

retributivos, de inversiones, compras, proveedores, etc.)

“Espafia puede mejorar, sin duda. Por ejemplo, haciendo que los
hospitales compitan entre si, de manera que los pacientes puedan

elegir siempre el que le brinde mejor calidad.” *®

Al otorgarle a los demandantes (los asegurados) la facultad de libre
eleccion de centro sanitario donde seré atendido, la decision que adopte
al acudir a uno en lugar de a otro, no estara influida por el factor precio,
que estard previamente fijado y lo soportara la administracion central,
sino que la tomard en funcibn de donde encuentre las mejores

expectativas de recibir una asistencia personal y sanitaria de calidad.

La libre eleccion de centro por los asegurados se debe concretar cuando

se implante el modelo propuesto.
A titulo meramente enunciativo, sugerimos algunos criterios:

1.- Libre eleccién de Atencion Primaria. (AP)
2.- Libre eleccion de Atencién Urgencias.

3.- Libre eleccion de Atencidn Especializada (AE), previa prescripcion de
AP y/o AE.

4.- Libre eleccion de Atencion Pruebas Diagndsticas, previa prescripcion,
segun prueba, de AP y AE.

5.- Libre eleccion de Atenciones Terapéuticas, previa prescripcion, segun
atencion, de AP y/o AE.

6.- Libre eleccion de Centro Quirdrgico y Hospitalizacion, previa
prescripcion de AE.

% SCHEFFLER, R. Profesor de Berkeley, California (EEUU), “Diario ABC Salud”, 16-09-17, Pag. 8
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2. LA FINANCIACION
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2.1. Financiacién por unidad de prestacién sanitaria
2.1.1. Concepto de unidad de prestacion sanitaria

Llegado el momento de implementacion del modelo de financiaciéon y
provisiobn de prestaciones sanitarias que proponemos, es nhecesario
confeccionar un Catalogo de Prestaciones Sanitarias que comprendera

todas las posibles modalidades de prestacién sanitaria.
Desde un punto de vista tedrico y previo, sugerimos distinguir:
1.- Acto médico unitario ambulatorio

1.1. Consulta de atencion primaria.

1.2. Consulta de atencion especializada.

1.3. Consulta de atencion de urgencias.

El acto médico unitario, es la prestacion de atencidén sanitaria en consulta
ambulatoria concertada, bien en consulta unipersonal o en centro médico

ambulatorio, con asistencia concertada.

En la atencion sanitaria especializada solo se atenderd previa

prescripcion de inicio desde atencion primaria.

En el caso de atencién de urgencia sera en centros concertados publicos

o privados, que figuren publicados en el catalogo de centros.

Cabe la posibilidad de que en ciertas areas urbanas o rurales, la
asistencia de urgencia sea en un Unico centro concertado en modalidad

capitativa.

2.- Acto médico por proceso ambulatorio
2.1. Prueba diagndstica.
2.2. Atencion terapéutica.
2.3. Cirugia ambulatoria.

El acto médico por proceso ambulatorio requiere la prescripcion previa,

segun casos, de atencién primaria o atencion especializada.

209



CUARTA PARTE: PROPUESTA DE UN MODELO DE FINANCIACION Y PROVISION DE LAS
PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

El paciente puede acudir a cualquier centro concertado, publico o privado,
facultado para prestar la atencidon sanitaria que corresponda, con la

prescripcion médica de su médico concertado.

Las pruebas diagndsticas (radiologia, laboratorio, resonancia magnética,
TAC, etc), la atencion terapéutica (radioterapia, medicina nuclear, didlisis,
fisioterapia, etc), y la cirugia ambulatoria, deben ser solicitada por el
paciente en el centro concertado que desee, dentro de todo el catalogo

de centros concertados en el territorio espafiol.
3.- Acto médico por proceso hospitalario

3.1. Cirugia por proceso hospitalario.

3.2. Atencion meédica por proceso hospitalario.

En el catalogo de actos médicos debe describirse el acto médico por
proceso hospitalario, con o sin cirugia, definiendo su alcance y los
conceptos incluidos a efectos de la formacion del precio dentro del

baremo de precios.

4.- Capitativos para atencién de urgencias
4.1. Capitativos areas rurales.
4.2. Capitativos areas urbanas.

El acto médico retribuido por capitativo es una herramienta que se puede
utilizar para obtener una doble garantia, por un lado al asegurado se le
garantiza un servicio de urgencias 24 horas en zonas de baja poblacion,
donde objetivamente podria no existir ese servicio, y al mismo tiempo al
centro concertado se le garantiza unos ingresos fijos, una cantidad por
asegurado del area, que recibira sea cual sea el nivel de actividad

asistencial prestada.
5.- Capitativos para servicios de ambulancias

El servicio de ambulancias es una prestacion sanitaria que debe ser
concertada por la Administracién Central con empresas especializadas,

mediante un procedimiento ajustado a la normativa vigente.
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Es recomendable que las empresas prestadoras del servicio, concierten
solo el ambito de una Comunidad Auténoma, para evitar una excesiva
dependencia de un operador, evitando asi los eventuales riesgos
asociados al devenir laboral y mercantil de la entidad concertada, que

podria colapsar un servicio de contenido vital para las personas.

2.1.2. Contenidos a financiar en el precio integral por unidad de

prestacion

El precio integral por unidad de prestacién sanitaria, para el Sistema
Nacional Integrado de Salud, es igual al precio que soportara el sistema
por financiar la provisién, cuyo precio vendra determinado en el Baremo
de Precios, que sera revisado y actualizado anualmente con los criterios

técnicos, profesionales y econémicos que correspondan.

El coste, o precio, de la prestacion sanitaria que percibira el Centro
Sanitario Concertado, comprendera, en su caso, los siguientes
conceptos, potencialmente agregables, de acuerdo con el tipo de
Concierto alcanzado con cada Centro, que determinara el alcance de la

prestacion.

Los conceptos que debera integrar el coste o precio de la unidad de

prestacién necesaria son los siguientes:
1.- Precio por Prestacion Sanitaria Basica: PSB

Es el precio que se asignara en el Baremo de Precios para cada una de
las distintas prestaciones sanitarias, que sera determinado por una
Comision de expertos técnicos y profesionales, teniendo en cuenta los
medios y recursos necesarios para su produccién, sin incluir los costes
gue correspondan a la inversion de capital (amortizacién) de las
dotaciones de inmuebles, mobiliario, instrumental y equipos tecnoldgicos

sanitarios diversos necesarios para la produccion.
2.- Precio por Inversiones no Reversibles: Pl

Es la parte del precio, agregable al anterior (PSB), que se asignara en el
Baremo de Precios para cada una de las distintas prestaciones sanitarias,

con la finalidad de financiar la inversién de capital (amortizacién) de las
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dotaciones, inmuebles, mobiliario, instrumental y equipos tecnoldgicos
sanitarios diversos necesarios para la produccion, los cuales nunca seran

reversibles a la administracion.

La determinacién de su cuantia sera la que apruebe la Comision de

Expertos que se debe constituir al efecto.

Para devengar el Precio por Inversiones no Reversibles (PI) se tendra en
cuenta los términos del Concierto de cada Centro Concertado,
atendiendo al Plan Anual de Inversiones de dicho Centro, y condicionado
al cumplimiento del Plan de Inversiones, incluyendo la renovacién y
actualizacién de inmuebles, mobiliario, instrumental y los equipos
tecnoldgicos sanitarios necesarios para la produccién, y hasta su

amortizacion.

En el caso de los Centros Publicos Concertados, si hubieran obtenido
créditos publicos de tesoreria para financiar la inversion de capital
(inmuebles, mobiliario, instrumental y equipos tecnoldgicos sanitarios,
etc) devengaran esta parte del precio de la prestacion sanitaria en la
forma concertada, y su importe periddico sera retenido de pago y se
destinard para reembolsar el Crédito de Tesoreria, pendiente de

amortizacioén financiera.

En el supuesto de no existir Crédito de Tesoreria, y en el caso de Centros
Privados Concertados, si estos cumplen los planes de inversiones y
actualizacién de instalaciones y renovacion de equipos, se les abonara

como un agregado mas al precio por la prestacion sanitaria (PPS).
3.- Precio por Educacion y Formacion Sanitaria: PE

Es el precio que se asignara en el Baremo de Precios para cada una de
las prestaciones sanitarias, que serd determinado por la Comision de
Expertos, para aquellos Centros Publicos y Privados que en su Concierto
incluyan su Plan de Educacién y Formacion, que se actualizara
anualmente, cuya cuantia se agregara en cada una de las prestaciones
sanitarias, con la finalidad de financiar el coste asociado a su

colaboracién en tareas de educacién y formacién del personal sanitario,
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atendiendo al Plan de Educacion y Formacion concertado con cada

centro.

Basicamente el Plan de Educacion y Formacion debe incluir las practicas
de pregrados de la rama sanitaria cuyos planes de estudio asi lo
determinen, y la formacién de los distintos tipos de especialidades que
deban superar una residencia en un centro sanitario (MIR, EIR, PIR, FIR,
BIR, etc).

Esta dotacién econdmica, puede agregarse o no, a cada unidad de
prestacion de servicios sanitarios, segun se convenga en el concierto

suscrito.

Alternativamente, podria abonarse independientemente de las
prestaciones que realice cada centro concertado, y estimarlo por un
sistema capitativo, de acuerdo con el numero de personas que reciben la
formacion y el nivel de los mismos, por ejemplo, practicas de estudiantes,
formacion de residentes (R-1, R-2, R-3, R-4, etc), multiplicado por un

valor capitativo unitario para cada uno de los grupos.

Es conveniente que esta dotacion economica tenga la condicion de
finalista, a cuyo fin cada Centro Concertado, solo podra disponer de estos
fondos para el cumplimiento de la actividad educativa y de formacion, por
ejemplo, para la retribucion de Tutores, dotacién de aulas, seminarios,

conferencias, congresos, material de practicas, audiovisuales, etc.
4.- Medicamentos

El gasto de medicamentos por receta expedida a los asegurados en
prestacion sanitaria realizada en consulta ambulatoria serd soportado

directamente por la administracion central sanitaria.

Los medicamentos y otros productos sanitarios utilizados en actos
médicos de atencibn al asegurado en procesos hospitalarios o
ambulatorios, se considerara incluidos en los precios por prestacion
sanitaria, de acuerdo con los Baremos de Precios, donde se definiran los

conceptos incluidos en los mismos, por lo que su provision sera por
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cuenta del prestador del servicio, cuyo valor recuperara incluido en el

precio de la prestacion, estimado como precio medio.

2.1.3. Confeccion y actualizacion armonizada de Baremos de Precios a

financiar por prestacion sanitaria

Una de las caracteristicas que singularizan al modelo propuesto de
financiacién y provision de las prestaciones sanitarias, es un sistema de
competencia equilibrada entre centros concertados publicos y privados,
pero no una competencia sinénimo de libre mercado, donde las
decisiones econdmicas provienen de una politica de precios, sino la de
ser “competentes” en el desempefio de la gestidn asistencial en calidad,

tiempo y cantidad.

El factor precio queda excluido en la competencia, al venir predefinido
desde la Administracion Central en el Baremo de Precios de las distintas

unidades de prestaciones sanitarias.

El Baremo de Precios de las prestaciones sanitarias se convierte en una
herramienta fundamental para el buen funcionamiento del modelo

propuesto.

Debe ser elaborado y actualizado por una Comision mixta de expertos
gue representen a la administracion central y a los centros concertados

publicos y privados.

Naturalmente, el Baremo contendra todas las posibles prestaciones
sanitarias, debidamente codificadas, con un precio unitario asociado para
cada una de las prestaciones sanitarias basicas (PSB). Un ejemplo de
estos baremos son los que utilizan las compafiias aseguradoras privadas
en sus relaciones con los profesionales y centros sanitarios que les

prestan sus servicios.

El gasto de medicamentos por receta expedida a los asegurados en
prestacion sanitaria realizada en consulta ambulatoria serd soportado

directamente por la administracion central sanitaria.

Los medicamentos y otros productos sanitarios utilizados en actos

médicos de atencion al asegurado en procesos hospitalarios o
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ambulatorios, se consideraran incluidos en los precios por prestacion
sanitaria, de acuerdo con los Baremos de Precios, donde se definiran los
conceptos incluidos en los mismos, por lo que su provisibn sera por
cuenta del prestador del servicio, cuyo valor recuperara incluido en el

precio de la prestacion, estimado como precio medio.

Junto con el precio unitario asociado para cada una de las prestaciones
basicas (PSB), debe figurar, en su caso, la cuota asociada para reintegrar

el coste por inversiones sanitarias (PI), en las que proceda tal concepto.

La necesidad de separar en el precio la prestacion sanitaria basica (PSB)
y la parte del precio que reintegra la inversién necesaria (Pl), viene dada
para facilitar el funcionamiento de los Créditos para Inversiones
Sanitarias, en las que el reintegro del préstamo se producird,
basicamente, con la retencion de la parte del precio por la prestacion
sanitaria, asociada a la inversion (Pl), y abono a la cuenta respectiva de
crédito de inversiones sanitarias, todo ello en el caso de los centros
concertados publicos, para los cuales se prevé este sistema de créditos

de inversiones sanitarias.

Los centros concertados privados quedan excluidos del sistema de
créditos para inversiones propuesto, por lo que el precio que recibiran por
cada unidad de prestacién sanitaria sera la suma del precio de la
prestacion sanitaria basica (PSB) y la del precio de reembolso por
inversiones (PI). Para percibir el precio por reembolso de inversiones, es
condicion necesaria que las instalaciones y equipamientos instalados se
encuentren en fase de vida vigente de acuerdo con el plan de inversiones

firmado con el concierto.

Cabe la posibilidad de incluir en el Baremo de Precios el pago del precio
por la prestacion del servicio de Formacion Sanitaria, para aquellos
centros que en su concierto incluyan un Plan de Educacion y Formacion,
cuya cuantia se agregara en cada una de las prestaciones sanitarias para
financiar el coste asociado a su colaboracion en tareas de educacion y

formacion del personal sanitario.
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Alternativamente, podria abonarse independientemente de las
prestaciones que realice cada centro concertado, y estimarlo por un
sistema capitativo, de acuerdo con el nimero de personas que reciben la
formacion y el nivel de los mismos, por ejemplo, practicas de estudiantes,
formacion de residentes (R-1, R-2, R-3, R-4, etc), multiplicado por un

valor capitativo unitario para cada uno de los grupos.

Es conveniente que esta dotacion economica tenga la condicion de
finalista, a cuyo fin cada Centro Concertado, solo podré disponer de estos
fondos para el cumplimiento de la actividad educativa y de formacioén, por
ejemplo, para la retribucion de Tutores, dotacion de aulas, seminarios,

conferencias, congresos, material de préacticas, audiovisuales, etc.
2.2. Sistema de Financiacién de Inversiones Sanitarias

Una caracteristica del modelo propuesto es que asignara en el Baremo de
Precios, para cada una de las prestaciones sanitarias concertadas, una parte
agregable al precio por prestacion sanitaria (PPS), que se denominard Precio

por inversiones no reversibles: PI.

La cuantia de este precio se determinard por una Comisidn de Expertos y
formard parte del Baremo de Precios de las distintas prestaciones sanitarias, si
bien su cuantia debera cubrir la parte de depreciacion de las inversiones, o
amortizacion econdémica dentro de un plan de actividad razonable, que permita
al centro concertado recuperar la inversion realizada, favoreciendo asi la
renovaciéon y actualizacion de instalaciones, mobiliario y equipos tecnoldgicos

sanitarios.

La condicién necesaria para percibir el pago del precio por inversiones ( Pl ), es
gue un porcentaje a concretar, al menos, de las instalaciones, mobiliario y
equipos tecnoldgicos sanitarios se encuentren dentro de la fase de vida
prevista para cada uno de los bienes descritos en el Plan Anual de Inversiones,
en el que se incluira un inventario con fecha de adquisicion, coste y fecha final

prevista para su renovacion.

El porcentaje a concretar se obtendrd como media aritmética de la fase de vida
pendiente de todos los bienes amortizables, expresando el tanto por ciento que

representa los afios pendientes sobre su total de vida (til.
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2.3.

En el inventario a controlar solo se incluiran aquellos grupos de equipamientos
tecnoldgicos de similares caracteristicas, agrupados por ramas 0 secciones de
actividad sanitaria, por ejemplo, radiologia convencional, ecdégrafos,
mamografos, equipos de TAC, resonancias magnéticas, Pet-Tac, Radioterapia,

etc.

Los expertos correspondientes del Organo contratador fijaran con precision los
equipamientos tecnoldgicos objeto de evaluacién, a cuyo fin se deberéa tener en
cuenta las recomendaciones de las sociedades cientificas médicas y de
tecnologias sanitarias en relacion con la fase de vida vigente, méxima

aceptable, para cada equipo.
Sistema de Financiacion de la Formacién Sanitaria

Una de las lineas de financiacion del modelo propuesto es la correspondiente a
la actividad prestada por formacion sanitaria de pregrado, postgrado y

formacion profesional.

A partir del Contrato de Concierto de Provision, cada centro concertado debera
elaborar, ademas de sus planes de inversiones, en su caso, si procede, su Plan

Anual de Educacion y Formacion.

El Plan de Educacion y Formacién, se actualizard cada afio y ser4 negociado

con la Administracién Central.

Estos planes deben incluir, para cada anualidad, la estimacion de las practicas
de pregrado de la rama sanitaria cuyos planes de estudio asi lo determinen, y
la formacién de los distintos tipos de especialidades de postgrados que deban
superar una estancia en un centro sanitario concertado, por ejemplo Médico
Interno Residente (MIR), Enfermero Interno Residente (EIR), Psic6logo Interno
Residente (PIR), Farmacéutico Interno Residente (FIR), Biologo Interno
Residente (BIR), etc.

El Sistema de Financiacion de la prestacion de la formacion sanitaria, a partir
de los Planes de Educacion y Formacion concertados por cada centro, puede

ser formalizado en base a dos modalidades alternativas:
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2.3.1. Asociado a las prestaciones sanitarias basicas

En esta modalidad el centro concertado, que tenga también concertado el
Plan de Educacién y Formacion, podra percibir un precio por Formacion
Sanitaria (PFS) agregable al precio por asistencia sanitaria basica (PSB)
Y, en su caso, también al precio por inversiones (Pl), segln se convenga
de forma especifica para cada centro concertado y hasta percibir la cifra

total convenida.

Con esta modalidad de cobro, el centro concertado percibe de forma
regular los ingresos por este concepto, repartidos lo largo de todo el
ejercicio, con lo que se facilita la gestion de tesoreria propia del centro

concertado.
2.3.2. Asociado a un sistema capitativo

En esta modalidad la cifra total convenida se estima por un sistema
capitativo, de acuerdo con el numero de personas que reciben la
formacion y el nivel de los mismos, por ejemplo, practicas de pregrado,
de formacion de residentes (R-1, R-2, R-3, R-4 etc) multiplicado por un
valor capitativo para cada uno de los grupos en formacién. El cobro se
percibiria mediante pagos en los momentos acordados de cada

anualidad.

En todo caso, la cifra total convenida como precio de la prestacion de la
formacion sanitaria estara basada en las actividades que se incluya en el Plan
de Formacién concertado, cuya realizacién efectiva quede debidamente

acreditada.

Entre las actividades que puede financiarse en el Plan de Formacion, se
incluyen, por ejemplo, la retribucion de tutores, asistencia a seminarios,
congresos, conferencias, etc, material de précticas, dotacién de aulas, medios

audiovisuales, etc.

Por lo expuesto, la dotacién econdémica por formacion sanitaria deberd tener la
condicion de finalista, por lo que cada centro concertado solo podra disponer
de estos fondos para el cumplimiento de la actividad educativa y formativa

convenida.
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2.4,

Sistema de Créditos Sanitarios para Inversiones

El avance tecnologico en procedimientos diagndsticos, terapéuticos vy
asistenciales provoca una ingente demanda de recursos financieros para su
adquisicion y mantenimiento. Posiblemente este factor, en términos de
sostenibilidad del actual modelo de Sistema Nacional de Salud, es el mas
importante y plantea el dilema de caer en la obsolescencia tecnolégica de los
equipamientos actuales y no renovarlos 0, por lo contrario buscar y encontrar

soluciones adecuadas.

Precisamente, el gasto en sanidad en los presupuestos de las distintas
Comunidades Autobnomas en que se divide el Estado, esta creciendo afio tras
afo, hasta alcanzar, en algunos casos, cuotas cercanas al cuarenta por ciento

de estos presupuestos, segun puede apreciarse en el siguiente cuadro:

Cuadro 13

GASTO EN SANIDAD 2014 — 2016 EN AUTONOMIAS

% DEL TOTAL PRESUPUESTO COMUNIDAD
COMUNIDAD 2014 2015 2016 MEDIA
ANDALUCIA 32,03 33,21 32,65 32,63
ARAGON 32,54 33,24 38,47 34,75
ASTURIAS 39,32 38,12 38,85 38,76
CANTABRIA 32,14 31,55 32,68 32,12
C.LEON 35,94 36,95 37,65 36,85
C. LA MANCHA 33,36 32,71 34,84 33,64
CANARIAS 37,77 38,16 36,37 37,43
CATALUNA 28,55 28,74 28,75 28,68
EXTREMADURA 29,94 29,46 34,30 31,23
GALICIA 32,29 35,01 34,25 33,85
I. BALEARES 30,84 32,66 32,83 32,11
MURCIA 35,71 35,51 35,52 35,58
MADRID 33,72 34,96 36,99 35,22
NAVARRA 23,28 24,32 24,68 24,09
PAIS VASCO 33,59 32,55 31,93 32,69
LA RIOJA 27,31 27,81 27,66 27,59
VALENCIA 33,07 31,57 34,05 32,90
MEDIA 32,44 32,74 33,67 32,95

Fuente: Presupuestos Sanitarios 2016. Federaciéon Sociosanitaria CCOO, p. 132 y siguientes
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Todas las autonomias del régimen comun carecen de recursos suficientes para
abordar las necesarias renovaciones Yy ampliaciones de inmuebles,
instalaciones y equipos tecnoldgicos sanitarios, con el consiguiente
envejecimiento tecnolégico y, en algunos casos, incluso la ausencia de
tecnolégicas sanitarias avanzadas, cuyas prestaciones sanitarias no son
posibles ofrecer a partes importantes de la poblacion, provocando unas
distorsiones en los mismos y un grado de insatisfaccion con la financiacion

autonémica de muy dificil solucién politica y financiera.

Una de las cuatro caracteristicas basicas del modelo de financiacion de las
prestaciones sanitarias que proponemos, es la financiacion por créditos de
tesoreria para la adquisicion de instalaciones de tecnologias sanitarias e
inmuebles, adecuados a las necesidades de nuestro tiempo, junto con la
financiacidbn por prestaciones sanitarias, financiacion por reembolso de

inversiones sanitarias y financiacion por formacién sanitaria.

Con el modelo de financiacion y provision de las prestaciones sanitarias que
proponemos, ofrecemos una alternativa de financiacion de las adquisiciones de
inmuebles, instalaciones y tecnologia sanitaria, que libere a las Comunidades
Auténomas de los desembolsos iniciales necesarios para ellos, y, al mismo
tiempo, permita su dotacion de una forma razonable, tanto en equipamiento,
plazos y posibilidades de reembolso de los créditos necesarios, todo ello en
base al Plan de Inversiones que deberd realizar cada centro concertado

publico.

El Sistema de Créditos Sanitarios para Inversiones solo seria de aplicacién a

centros concertados publicos y sus rasgos mas significativos serian:
2.4.1. Banco de Crédito Sanitario

Proponemos la creacién de un Banco de Crédito Sanitario, con una
estructura de capital mixta, con recursos publicos del cincuenta y un por
ciento, en forma de suscripcidén de capital por la Administracion Central, y
el cuarenta y nueve por ciento restante, en forma de suscripcion de
capital privado por entidades, fondos financieros y empresas vinculadas
al sector sanitario (proveedores de tecnologia sanitaria, constructoras,

farmacéuticas, etc).
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Junto al cien por cien del capital social, deberia complementarse los
recursos financieros con emisiones de deuda en forma de obligaciones,
bonos, etc, a largo plazo, que seria negociada en los mercados bursétiles
nacionales e internacionales, para otorgarle la debida seguridad,

rentabilidad y liquidez.

Las magnitudes de los recursos necesarios deberan ser objeto de un
estudio posterior, por superar los margenes de investigacion de esta

tesis.
2.4.2. Solicitud de Créditos Sanitarios

Todos los centros sanitarios publicos que hayan firmado un Contrato de
Concierto con la Administracion Central para la provision de prestaciones
sanitarias estarian en condiciones de presentar una solicitud de Crédito
de Financiacion de Inversiones Sanitarias, a cuyo fin deberan suscribir un
Plan de Inversiones Sanitarias, justificando la necesidad de esas

inversiones y el detalle correspondiente de las mismas.

El Plan de Inversiones de cada centro concertado publico contendra los
datos esenciales de la estructura financiera de las inversiones a realizar y

un calendario de fechas de ejecucion.

La estructura financiera de dicho Plan de Inversiones, se justificara con
una parte de recursos propios de, al menos, el veinticinco por ciento de la
inversion, a desembolsar en los plazos previstos de ejecucion de las
inversiones, a cuya cuantia se le afadira la posible financiacion a fondo
perdido con subvenciones de la Comunidad Europea, o cualquier otra

iniciativa publica o privada.

El porcentaje maximo de las inversiones previstas que podré financiar el
Sistema de Créditos Sanitarios no podra exceder el setenta y cinco por

ciento de la inversion total, excluido, en su caso, el valor del suelo.

La cuantia maxima a financiar de cada Plan de Inversiones puede ser
limitada, segun las circunstancias de endeudamiento de cada centro
concertado publico y las de su socio publico (normalmente, la Comunidad

Auténoma).
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Respecto del centro concertado publico, se tendra en cuenta que su
endeudamiento con vencimiento superior a noventa dias no supere un
namero de veces el valor de la media de los ultimos tres ejercicios del

EBITDA °° de su cuenta de resultados.

La idea de relacionar la capacidad de endeudamiento con la capacidad
de generar recursos via resultados, es una forma de medir la capacidad
de reembolso en nimero de afios, por eso se suele utilizar un maltiplo de
EBITDA (entre 5-10, por ejemplo, segun tipo de negocios), para fijar el

techo de endeudamiento maximo admisible de una entidad.

Si su endeudamiento supera el multiplo de veces fijado de su Ebitda,
debera reducirse el porcentaje de financiacion, prudentemente, e incluso

denegarse la financiacion.

El socio publico, normalmente la Comunidad Autbnoma, debera prestar
afianzamiento solidario en garantia de cumplimiento de las obligaciones
asumidas por el centro concertado publico. Esta garantia podra
complementar la solvencia del centro, para supuestos de mayor

endeudamiento de la prevision de nimero de veces el Ebitda.

A su vez, el nivel de endeudamiento de la Comunidad Auténoma, puede
reducir la cifra financiada, a cuyo fin el maximo endeudamiento dltimo de
sus cuentas no debe superar el cincuenta por ciento de su PIB, pues de

superarse limitaria su capacidad de afianzamiento.

En todo caso, los limites y porcentajes descritos son puramente
orientativos y deberian reconsiderarse y estudiarse para el supuesto de

puesta en marcha del sistema.
2.4.3. Tipos de Interés de Créditos Sanitarios

El tipo de interés a aplicar a los créditos sanitarios debera ajustarse a los
minimos de mercado y se referenciard a los tipos de Euribor o similar,

mas un diferencial del orden del 0,5 % — 1 %.

* El resultado bruto de explotacion, se suele denominar en los estado contables y otros informes
financieros como “ Earnings Before Interests, Tax, Depreciation and Amortization” (EBITDA).
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Esta cuestion debe ser estudiada de acuerdo con la cuenta de resultados

previsional de la entidad Banco de Crédito Sanitario.
2.4.4. Reembolsos de Créditos Sanitarios

La forma ordinaria de reembolso de los créditos sanitarios se realizara
mediante retencibn de la parte agregable al precio por prestacion
sanitaria (PSB), que se denomina Precio por Inversiones no reversibles
(P1), de forma que esa parte del precio de la prestacion sanitaria sera
devengada con cada prestacién y retenida su cuantia para ser abonada

en la cuenta de crédito con destino a su amortizacion financiera.

La retencion de estas cuantias y abono para amortizar los créditos
concedidos estard limitada al montante del crédito, mas intereses, cuyo
pago sea exigible en cada anualidad, de forma que una vez alcanzado
éste, en esa anualidad, cesa la retencién, la cual se volvera a practicar en

la anualidad siguiente.

En el supuesto de que el montante de retenciones de la parte del Precio
por Inversiones no reversibles (PI), en una anualidad, no alcanzase la
cuantia de las obligaciones de amortizacién de esa anualidad, el centro
concertado publico estaria obligado a cubrir con sus propios recursos la
parte que fuera necesaria para cumplir el vencimiento de sus

obligaciones en esa anualidad.

Por otra parte, existe la forma extraordinaria de reembolso anticipado de
los respectivos vencimientos de las obligaciones futuras, bien por
solicitud del centro concertado para que una vez cubierta las obligaciones
de una anualidad en curso, pueda seguir practicAndose la retencion y
abono de la parte del Precio por Inversiones (Pl), con el consiguiente
ahorro de gastos financieros, o bien mediante pagos anticipados con sus
propios recursos, para liquidar parcial o totalmente la cuenta de crédito de

la que el centro concertado publico sea titular.
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2.5. Una propuesta de copago en Espafia
2.5.1. Descripcion situacion actual

La situacion actual de copago en Espafa se refiere al copago de
medicamentos por receta en régimen ambulatorio, cuya ultima regulacion
se ha efectuado por el Real Decreto 16/2012, de 20 de abril, de medidas

urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.

Recordamos aqui lo que hemos expuesto con mas detalle en el punto 3

del Capitulo I

Cuadro 14
COPAGO DE MEDICAMENTOS EN EL SNS. DATOS A ENERO 2015

ANTES DESDE 01-07-12

GRUPO RD 16/2012 GENERAL LIMITE(L)
1.- PENSIONISTAS
a) Menos 18.000 €/afio 0% 10 % 8,23 €
b) Entre 18.000 — 100.000 €/afio 0% 10 % 18,52€
c) Mas 100.000 €/ano 0% 60 % 61,75€
2.- PERSONAS SIN RECURSOS
a) Con Renta integracion 40 % 0% 0,00€
b) Con Pensiones no contributivas 0% 0% 0,00€
c) Con sindrome téxico,y discapacitado 0% 0 % 0,00€
3.- PARADOS
a) Sin subsidios 40 % 0% 0,00€
4.- ACCID. TRAB./ENFERM PROF 0% 0% 0,00€
5.- CRONICOS 10% Im 2,64 € 10 % 4,26 €
6.- GENERAL
a) Menos 18.000 €/afio 40 % 40 % Sin limite
b) Entre 18.000 — 100.000 €/afio 40 % 50 % Sin limite
c) Méas 100.000 €/afio 40 % 60 % Sin limite
7.- MUTUALISTAS 30 % 30 % Sin limite

Fuente: Elaboracién propia.
(2) Limite maximo de aportacion por tratamiento de larga duracion (euros/mes)

A la vista del cuadro-resumen podemos establecer las siguientes

conclusiones:

1.- En el grupo de pensionistas se observa una falta de equidad de
aportacion por la ausencia de progresividad del sistema, con un tramo
demasiado amplio entre 18.000 euros, y 100.000 euros, y
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especialmente con las rentas medias/bajas, teniendo en cuenta que

este grupo no aportaba nada antes del 01/07/2012.

2.- En el grupo de personas sin recursos (con rentas de integracion,
pensiones no contributivas, sindromes téxicos 0 personas con
discapacidad), la situacién ha mejorado al no tener que aportar nada,

frente al 40% que aportaban antes del 01/07/12 estas personas.

3.- Los parados sin subsidio mejoran también al no tener que aportar

nada, frente al 40% que aportaban estas personas antes del 01/07/12.

4.- Las personas con tratamientos por accidentes de trabajo o
enfermedad profesional, permanecen igual, al no tener que pagar

nada.

5.- Personas con tratamientos crénicos para los medicamentos
pertenecientes a los grupos ATC y productos sanitarios de aportacion
reducida, seguirdn pagando el 10%, pasando el limite mensual de

pago por receta de 2,64 euros a 4,26 euros.

6.- Personas asegurados en general, se mantiene en un 40 % para
rentas inferiores a 18.000 €/afo, sube del 40 al 50 % para rentas entre

18.000 € / afio y 100.000 € / afio, y sube del 40% al 60% para el grupo
de rentas superior a 100.000 € / afio. Aqui s e observa también falta de
equidad en los tramos desde rentas inferiores a 18.000 €/ afio hasta

los 100.000 €/ afio, al carecer de una adecuada progresividad.

7.- Grupo de mutualistas y clases pasivas de MUFACE, ISFAS Y

MUGEJU, se mantiene en una aportacion del 30%.
2.5.2. Valoracion situacion actual

El sistema actual no es equitativo y habria que reconsiderar algunos

aspectos fundamentales:

UNO.- Considerar a todos los espafioles en un plano de igualdad, con
independencia de ser o no funcionarios y de estar en activo o jubilado, en

funcién de la renta anual percibida.
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2.5.3.

DOS.- Los tramos actuales para aportaciones en copago farmaceéutico en
funcion de las rentas percibidas de menos de 18.000 €/afo, entre 18.000
€/afo y 100.000 €/afio, y mas de 100.000 €/afio, son demasiado amplios,
sobre todo el tramo de 18.000-100.000 €, por lo que tienen falta de
equidad.

TRES.- Hay que reconocer el importante efecto que ha tenido la
modificacion de las aportaciones en copago farmacéutico, que ha
representado un ahorro en la factura de este gasto, desde la aplicacion
del RD 16/2012, de las medidas adoptadas para garantizar la
sostenibilidad del SNS hasta el 31 de diciembre de 2015, que se eleva a
5.657,8 millones de euros. El gasto medio por habitante y afio ha pasado
de 270,3 euros en 2010 a 214,3 euros en 2015. '®

Alcance de la propuesta
La propuesta que realizamos afecta a tres aspectos de los copagos:
1.- Igualdad de todos los ciudadanos respecto de los copagos

En nuestra opinién, resulta mas equitativo que los ciudadanos se
agrupen en funcion de sus rentas anuales, es decir, en funcion de su
capacidad de pago, con independencia de su situacién laboral, de ser
funcionario o no, o de estar en edad de ser activo o de jubilado, o de la
procedencia de sus rentas. El sistema actual es discriminatorio en
favor de funcionarios y jubilados, sin que exista, en nuestra opinién,

ninguna razon objetiva de peso que lo justifique.

2.-Ampliar los tramos de rentas anuales, agrupando a todos los

ciudadanos en los siguientes tramos:

100

2016, p. 238.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Informe anual del Sistema Nacional de Salud,

226



EL DERECHO DE PROTECCION DE LA SALUD EN ESPANA: UNA PROPUESTA DE FINANCIACION Y
PROVISION DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

Cuadro 15
PROPUESTA NUEVOS TRAMOS COPAGO SEGUN RENTA

GRUPOS INTEGRANTES
A - Rentas de Integracion. Pensiones no contributivas. Sindrome téxico.
Discapacidad.Sin subsidios
B - Crénicos y Rentas hasta 18.000 €/afio
C - Rentas desde 18.001 €/afio hasta 36.000 €/afio
D - Rentas desde 36.001 €/afno hasta 54.000 €/afio
E - Rentas desde 54.001 €/afio hasta 72.000 €/afio
F - Rentas de 72.001 €/afio hasta 90.000 €/afio
G - Més de 90.001 €/afio

Fuente: Elaboracion propia.
3.- Ampliar los conceptos de copagos

Hasta ahora el copago se refiere al de productos farmacéuticos

prescritos por receta ambulatoria.

Sin embargo, consideramos que al introducir un sistema donde el
ciudadano va a tener libertad de eleccion de centro donde ser
atendido, dentro de los concertados publicos y privados, como
contrapeso del posible uso abusivo que pudiera favorecer el modelo,

sugerimos ampliar el copago a las siguientes prestaciones sanitarias:

- Consultas de Atencion Primaria (AP)

- Consultas de Atencion Especializada (AE)
- Consultas de Urgencias (AU)

- Consultas de Pruebas Diagndésticas (PD)

- Consultas de Atencion Terapéutica (AT)
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2.5.4. Propuesta de copago asistencial

Para tratar de moderar o reducir el abuso o sobreabuso del sistema,
sugerimos la implementacién de un ticket moderador de copago, a partir
de un numero de atenciones al afio exentas, en las consultas de Atencion
Primaria (AP), Atencién Especializada (AE), Urgencias (AU), Pruebas
Diagnosticas (PD) y Atencion Terapéutica (AT).

La idea consiste en asignar un crédito gratuito de ticket para acudir a
estas consultas. La asignaciéon del nimero de ticket sera variable en
atencion a las circunstancias de cada asegurado, especialmente la
cronicidad o situaciones puntuales, y que deban ser consideradas como
“normales” en cada circunstancia (criterios a fijar por los profesionales
competentes), pudiendo ser revisado al alza desde el sistema informatico

central, segun los casos.

Cada vez que un asegurado asiste a una consulta consume un namero
de tickets variable, segun consulta y grupo de renta donde se encuentre
clasificado. Una vez agotado su crédito de tickets, debe adquirir los que

necesite.

2.5.5. Procedimiento con los tickets de consultas

El procedimiento parte del principio de la existencia de un sistema
informatico constituido por toda la red de centros concertados que incluya

a todos los asegurados con derecho a las prestaciones sanitarias.

Es el caso del actual Sistema Nacional de Salud que cuenta con el
procedimiento e-salud de identificacion electrénica de los usuarios que
integran el Sistema de Historia Clinica Digital y el Sistema de Receta
Electronica, como instrumentos vertebradores de los agentes del SNS,
con un fuerte componente de Tecnologia de la Informacion (TIC), lo que
permitira adoptar sin grandes cambios el procedimiento para los tickets

de consultas. 1**
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A cada titular con derecho a las prestaciones sanitarias se le tiene que
proveer de una tarjeta sanitaria individual, con validez para todo el
territorio nacional, con la que acudird para ser atendido en los respectivos

centros sanitarios.

La tarjeta debe incorporar, o dar acceso, a la informacion actualizada

sobre las siguientes cuestiones:

a) Datos administrativos personales del asegurado y su clasificacién para

copago en funcién de su renta.

b) Cuenta de tickets para consultas, con acceso del asegurado y de los

centros asistenciales.

c) Historia clinica personal, con acceso restringido a personas

identificadas y con clave.

A efecto de control de los tickets, cada vez que el asegurado acuda a una
consulta deberéd entregar su tarjeta, firmar el justificante que corresponda
y se le restara automaticamente el nimero de tickets consumido, en

funcion del tipo de consulta y de su grupo de renta.

Una vez que al asegurado se le agote sus tickets gratuitos, tiene que
recargar su tarjeta con tickets de 0,50 € cada uno, en la cantidad que

considere necesario.

El recargo de la tarjeta se podra efectuar en maquinas instaladas en los
principales centros sanitarios, bien mediante dinero en efectivo o con
tarjeta de débito o crédito. Un modelo conocido de este tipo de maquinas
de recargo de tarjetas, es el instalado en la red de estaciones del Metro
de Madrid.

2.5.6. Propuesta de copago farmaceéutico segun renta
La situacién actual es la siguiente:
a) Menos de 18.000 €/afo: ......... 40 %
b) Entre 18.000-100.000 €/afio: ... 50 %
¢) Méas de 100.000 €/afio: ........... 60 %
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Nuestra propuesta queda asi:

Cuadro 16
PROPUESTA NUEVOS PORCENTAJES DE COPAGOS FARMACEUTICOS

GRUPOS INTEGRANTES COPAGO
- Rentas de Integracién. Pensiones no contributivas.
A Sindrome téxico. Discapacidad.Sin subsidios 20 %
B - Crénicos y Rentas hasta 18.000 €/afio 30 %
C - Rentas desde 18.001 €/afio hasta 36.000 €/afio 40 %
D - Rentas desde 36.001 €/afio hasta 54.000 €/afio 50 %
E - Rentas desde 54.001 €/afio hasta 72.000 €/afio 60 %
F - Rentas de 72.001 €/afo hasta 90.000 €/afio 70 %
G - Mé&s de 90.001 €/afio 80 %

Fuente: Elaboracion Propia

Como resumen de la propuesta de copagos hemos elaborado el cuadro n°® 16

como resumen de las sugerencias realizadas:
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Cuadro 17
RESUMEN SUGERENCIAS DE COPAGOS FARMACEUTICOS Y ASISTENCIALES

COPAGOS @
GRUPOS | Farma® AP. AE. AU. P.D.® AT.®
A 20 % 1 Ticket 2 Tickets 4 Tickets 4 Tickets 4 Tickets
B 30 % 2 Tickets 3 Tickets 5 Tickets 5 Tickets 5 Tickets
C 40 % 3 Tickets 4 Tickets 6 Tickets 6 Tickets 6 Tickets
D 50 % 4 Tickets 5 Tickets 7 Tickets 7 Tickets 7 Tickets
E 60 % 6 Tickets 7 Tickets 9 Tickets 9 Tickets 9 Tickets
F 70 % 8 Tickets 9 Tickets 11 Tickets 11 Tickets 11 Tickets
G 80 % 10 Tickets 11 Tickets 13 Tickets 13 Tickets 13 Tickets

Fuente: Elaboracion propia

(1) A partir de haber consumido un crédito previamente establecido para cada asegurado
(2) Para receta en régimen ambulatorio
(3) Maximo por prueba, puede ser inferior segun tipo de prueba o asistencia terapéutica, a

modular técnicamente
Siglas utilizadas:

Farma : Productos farmacéuticos en ambulatorio.

A.P. : Consulta de Atencion Primaria.

A.E. : Consulta de Atencion Especializada.

A.U. : Consulta en Atencion de Urgencias.

P.D. : Pruebas Diagnosticas.

A T. . Atencién Terapedtica ( radioterapia, fisioterapia, etc. )
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2.6. Propuesta Fundacion Asistencial Sanitaria
2.6.1. Antecedentes

Es conocido que la crisis econdmica vivida en el mundo occidental entre
2008 y 2012 ha tenido efectos devastadores en la actividad econdmica,
afectando sobre todo a las prestaciones del llamado estado de bienestar,

es decir, desempleo, pensiones y sanidad.

En Espafia, respecto de la sanidad, se publico el Real Decreto-Ley
16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de las prestaciones, implementando medidas que tratan de

corregir ineficiencias.

Una de las ineficiencias abordadas ha sido la ausencia de normas
comunes sobre el aseguramiento en todo el territorio nacional,

redefiniendo la condicion de “asegurado” en los siguientes términos:
“Articulo 3. De la condicién de asegurado:

1. La asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a
través del Sistema Nacional de Salud, se garantizara a aquellas

personas que ostenten la condicién de asegurado.

2. A estos efectos, tendran la condicion de asegurado aquellas personas

gue se encuentren en alguno de los siguientes supuestos:

a) Ser trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia, afiliado a la
Seguridad Social y en situacion de alta o asimilada a la de alta.

b) Ostentar la condicién de pensionista del Sistema de la Seguridad
Social.

c) Ser perceptor de cualquier otra prestacion periodica de la Seguridad
Social, incluidas la prestacién y el subsidio por desempleo.

d) Haber agotado la prestacion o el subsidio por desempleo, y figurar
inscrito en la oficina correspondiente como demandante de empleo,
no acreditando la condicién de asegurado por cualquier otro titulo.
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3. En aquellos casos en que no se cumpla ninguno de los supuestos
anteriormente establecidos, las personas de nacionalidad esparfiola o
de algun Estado Miembro de la Union Europea, del Espacio
Econdmico Europeo o de Suiza que residan en Espafa y los
extranjeros titulares de una autorizacion para residir en territorio
espafiol, podran ostentar la condicibn de asegurado siempre que
acrediten que no superan el limite de ingresos determinado

reglamentariamente.

4. A los efectos de lo establecido en el presente articulo, tendran la
condicion de beneficiarios de un asegurado, siempre que residan en
Espafa, el Conyuge o persona con analoga relacion de afectividad,
gue debera acreditar la inscripcion oficial correspondiente, el ex
coényuge a cargo del asegurado, asi como los descendientes a cargo
del mismo que sean menores de 26 afios, 0 que tengan una

discapacidad en grado igual o superior al 65%.

5. Aquellas personas que no tengan la condicién de asegurado o de
beneficiario del mismo podran obtener la prestacion de asistencia
sanitaria mediante el pago de la correspondiente contraprestacién o

cuota derivada de la suscripcién de un convenio especial. ...... "
Se afiade un articulo 3 ter, que tendrd la siguiente redaccion:
“Articulo 3 ter. Asistencia sanitaria en situaciones especiales.

Los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en

Espafia, recibiran asistencia sanitaria en las siguientes modalidades:

a) De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su
causa, hasta la situacion de alta médica.

b) De asistencia al embarazo, parto y postparto. ”

Queda claro que se ha vinculado la asistencia sanitaria a la condicion de
asegurado, y ello entra en cierta contradiccion con la forma de aplicar el

derecho de prestacion sanitaria que “desde 1986 se venia reconociendo
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2.6.2.

a toda persona con independencia de su nacionalidad o de su situacion

administrativa”. 1%

Con independencia de la necesidad de reducir el gasto sanitario y poner
cierto orden en las prestaciones, lo que es evidente es que el derecho de
proteccién de la salud para los colectivos de inmigrantes sin residencia
legal autorizada en Espafia, solamente seran atendidos de urgencia por
enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa, hasta la
situacion de alta médica, y asistencia al embarazo, parto y postparto, y en

cualquier caso para los menores de hasta los 18 afios.

Sin embargo, hemos de convenir que “lo que implica esta reforma es una
vulneracién del contenido esencial del derecho a la proteccién de la salud
afectando a su titularidad y al principio de justa igualdad de
oportunidades al impedir que los enfermos del colectivo excluido del
Sistema Nacional de Salud recuperen las capacidades que le permitan

desarrollar de manera auténoma sus propios planes de vida.” '*

Objeto y ambito

En el marco de gestion sanitaria del modelo que proponemos, cada uno
de los centros sanitarios publicos concertados tiene que tener su propia
autonomia econdmica-financiera, y defender su sostenibilidad con el
resultado de la actividad de prestacion de asistencia sanitaria. Es decir,
tiene que cobrar toda su actividad y ello hay que hacerlo compatible con
la extensién del derecho a la proteccién de la salud a todos los colectivos
de personas excluidos de la asistencia ordinaria por el Real Decreto
16/2012, de 20 de abril.

Para ello proponemos la creacién, en cada Comunidad Autbnoma de una
Fundacién Asistencial Sanitaria de Extremadura'®, con el objeto de

financiar todo el gasto sanitario en que se pueda incurrir por la atencion
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Extremadura, Madrid, Catalufia, etc.
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2.6.3.

gue reciban los colectivos excluidos, en los términos que mas adelante se

describe.

El ambito territorial de cada fundacion que se constituya es el de su

propio territorio autonémico.
Aspectos normativos de fundaciones

La constitucion espafiola en su articulo 34, reconoce el derecho de

fundacién para fines de interés general, con arreglo a la ley.

Segun la Ley 50/2002, de 20 de diciembre, de Fundaciones, que regula el
derecho fundacional reconocido en la Constitucion espafiola, una
fundacién es una organizacion constituida sin fin de lucro, que tiene
afectado de modo duradero su patrimonio para la realizacion de fines de

interés general.

Una fundacion puede ser constituida tanto por personas fisicas como
juridicas, sean estas publicas o privadas (art. 8.1). Las personas que la
constituyen se denominan fundadores (art. 10.a). El érgano de gobierno
se denomina el Patronato (art. 14) y estara constituido por un minimo de
tres miembros (los patronos), que elegiran entre ellos un Presidente (art.
15).

El patrimonio de la fundacion estard formado por todos los bienes,
derechos y obligaciones susceptibles de valoracion econdmica que
integran la dotacion inicial, asi como aquéllos que adquiera la fundacién

con posterioridad a su constitucion (art. 19).

El Protectorado es un 6rgano superior que velara por el correcto ejercicio
del derecho de fundacion y por la legalidad de la constitucion vy

funcionamiento de las fundaciones (art.34).

Por su parte la Ley 49/2002, de 23 de diciembre, de régimen fiscal de las
entidades sin fines lucrativos y de los incentivos fiscales al mecenazgo,
dictada al amparo del articulo 149.1.142 de la Constitucion espafiola,
tiene una finalidad eminentemente incentivadora de la colaboracion
particular en la consecucién de los fines de interés general, por lo que, a

su amparo, la fundacién que proponemos encuentra su normativa
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reguladora para la actividad asistencial prevista, tanto en cuanto al
régimen fiscal de la actividad prevista a desarrollar (art.7.c), cémo por la
exencion de los ingresos por donativos y donaciones que reciba (art.
6.1.a).

Del mismo modo la ley, en su Titulo Il sobre incentivos fiscales al
mecenazgo, determina el régimen fiscal de las donaciones vy
aportaciones, con la deduccién de la cuota del Impuesto sobre la Renta

de las Personas Fisicas y la del Impuesto de Sociedades (arts. 16 al 24)
2.6.4. Beneficiarios

Ser& beneficiario de la asistencia sanitaria toda aquella persona que se

encuentre en territorio nacional, en la cual se dé estas dos condiciones:

a) No tenga derecho a obtener la condicion de asegurado en el Sistema

Nacional de Salud.

b) No tenga patrimonio propio y/o rentas de cualquier naturaleza, dentro o
fuera del territorio nacional, superior a los limites que en cada

momento se determine.

Tendran derecho a que se les expida una tarjeta de asistencia sanitaria
especifica de la fundacion, a titulo individual para los mayores de edad, e
incluidos a los menores con cada uno de sus progenitores. La tarjeta sera
expedida por la Fundacion previa solicitud realizada por cualquiera de los
organos de la administracion central, autonémica o local, o entidades
asistenciales sin fines lucrativos, como Cruz Roja, Caritas, etc,
relacionados con los colectivos excluidos del derecho, todo ello en los
términos y con la documentacion que se establezca, siempre que se

ajuste a la normativa y criterio de la Fundacion.
La tarjeta que se emita debera determinar lo siguiente:

a) El &mbito territorial de validez para recibir la asistencia sanitaria, que
ordinariamente serd el territorio de la comunidad en la que se emite la

tarjeta.
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b) ElI @mbito temporal de validez para recibir la asistencia sanitaria, sin

perjuicio de su renovacion, si procede.

c¢) El limite, en términos econdmicos, de asistencia sanitaria a partir

del cual es necesario obtener la conformidad de la fundacion.

d) El limite de centros a los que se puede acudir para recibir asistencia,
ordinariamente serdn centros publicos concertados de la comunidad, y

excepcionalmente, previa autorizacion, centros concertados privados.

Cada centro que preste sus servicios factura los mismos a la fundacion,

quien se haré cargo de su pago.
2.6.5. Fuentes de financiacion

Cada fundacion debe constituirse bajo la proteccion de dos fundadores,
por un lado la Comunidad Auténoma correspondiente, y de otro la

administracion central, por medio de los 6rganos que cada parte designe.

Estos dos fundadores seran los garantes de la financiacion de la
fundacioén y por tanto de aportar los recursos econémicos de la dotacion
inicial, asi como los que requiera la financiacién neta de su actividad,

hasta equilibrar anualmente la financiacioén de sus gastos.

Entre las fuentes externas de financiacion de la fundacién se potencia la

aportacion financiera de los benefactores, entre los que distinguimos:
a) Benefactores vinculados con el sector sanitario.

Serian aquéllos que por su actividad profesional o empresarial, estan
mas relacionados con el sector sanitario, por ejemplo, laboratorios
farmacéuticos, empresas de servicios sanitarios, tecnologia y

equipamiento sanitario, constructoras, suministradores, etc.

Este tipo de benefactores, si lo consideran conveniente, firmardn un
acuerdo de financiacion como benefactor de la fundacion mediante el
cual se comprometen a donar a la fundacion un porcentaje del importe
de cada concurso publico que le adjudique la administracion
autondémica (a determinar, por ejemplo un 0,10%, 0,20%, 0,30%, etc,

del valor de adjudicacion).
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La firma del acuerdo de financiacion como benefactor, debera
constituir un aspecto valorable dentro de las especificaciones que se
determinen para cada concurso publico que convoque la Comunidad
Auténoma en el sector sanitario, incluso a otros que se pueda
extender, ponderando la puntuacion que se le asigne, sin que en
ningln caso se sitle por encima de los criterios fundamentales

relativos a la calidad, servicios, proximidad, precio, etc.

Se trata de dar un pequefio incentivo a los que son mas solidarios
socialmente con los mas desfavorecidos, y cooperan a descargar al
Estado de una parte de los gastos en prestaciones sanitarias

solidarias.

Cada aportacién a la fundacion gozara de todos los beneficios fiscales
y exenciones que determine la correspondiente normativa legal, en

relacion al Impuesto de Sociedades, deducciones, etc.
b) Benefactores no vinculados con el sector sanitario.

En este bloque de benefactores pueden encuadrarse, todas aquellas
personas fisicas o juridicas (asociaciones, fundaciones, empresas,
etc), que se sienten solidarios y desean cooperar con fondos propios,
cuyos donativos gozaran de todos los beneficios fiscales y exenciones

que correspondan.

Recordamos aqui la donacién realizada por la Fundacion Amancio
Ortega (INDITEX, ZARA, etc) para tecnologia sanitaria, que resulté
criticada por algunos sectores de la sociedad que entendian que la

sanidad publica tenia que tener autonomia y no aceptar donaciones.

Aqui tendria perfecta acogida una donacién de esas caracteristicas, y
ademds tendria una finalidad solidaria mucho mas concreta para la

ayuda a los desfavorecidos.
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3. LA PROVISION
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3.1. El Contrato de Concierto

El instrumento juridico contractual necesario para implementar la provision de
las prestaciones de servicios sanitarios tiene que ajustarse a nuestro

ordenamiento juridico para que el modelo alternativo propuesto sea posible.

No son de aplicacion las disposiciones del Coédigo Civil referidas a los
contratos, articulos 1.254 al 1.314, ni tampoco utilizar las disposiciones
referidas al contrato de arrendamiento de obras o servicios, en el que una de
las partes se obliga a ejecutar una obra o a prestar a la otra un servicio por

precio cierto (articulo 1.544 del Codigo Civil).

Estas disposiciones referidas al Cdédigo Civil son plenamente aplicables al

objeto del contrato, pero entre personas naturales o juridicas particulares.

En el caso que nos ocupa, al tratarse de un contrato en el que siempre una de
las partes, la Contratante, es una Administracion Publica, es decir el Organo de
la Administracion del Estado “comprador” de las unidades prestacionales
sanitarias, necesariamente tenemos que recurrir a la legislacion vigente sobre

Contratos del Sector Publico.

La ley 9/2017, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector Publico, por la que
se transponen al ordenamiento juridico espafiol las Directivas del Parlamento
Europeo y del Consejo 2014/23/UE y 2014/24UE, de 26 de febrero de 2014,
deroga el Texto Refundido de la Ley de Contratos del Sector Publico aprobado
por Real Decreto Legislativo 3/2011, de 14 de noviembre, asi como cuantas

disposiciones de igual o inferior rango se opongan a lo dispuesto en la citada

ley.

Por tanto la Ley 9/2007, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector Publico es
la ultima legislacion consolidada e incorpora a nuestro ordenamiento la
normativa de caracter internacional, como la de la OCDE, de UNCITRAL de la

ONU o, especialmente, las Directivas de la Comunidad Europea.
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Los objetivos que inspiran la regulacion contenida en esta Ley son, en primer
lugar, lograr una mayor transparencia en la contratacion publica, y en segundo

lugar, el de conseguir una mejor relacion calidad-precio. **

Siguiendo la regulacion de la Directiva 2014/23/UE, de 26 de febrero de 2014,
recoge la Ley 9/2017 que los poderes publicos siguen teniendo libertad para
prestar por si mismos determinadas categorias de servicios, en concreto los
servicios que se conocen como servicios a las personas, como ciertos servicios
sociales, sanitarios, incluyendo los farmacéuticos, y educativos, u organizar los
mismos de manera que no sea necesario celebrar contratos publicos, para
determinados importes econdémicos, por ejemplo, mediante la simple
financiacidén de estos servicios o la “concesion de licencias o autorizaciones a
todos los operadores econémicos que cumplan las condiciones previamente
fijadas por el poder adjudicador, sin limites ni cuotas, siempre que dicho
sistema garantice una publicidad plural y suficiente y se ajuste a los principios

n 106

de transparencia y no discriminacion , pero por su cuantia no serian de

aplicacion en esta propuesta.

Por otro lado, en las disposiciones de esta Ley se delimitan los tipos

contractuales, asi en el articulo 12 se dispone:

“1. Los contratos de obras, concesion de obras, concesiéon de servicios,
suministro y servicios que celebren las entidades pertenecientes al sector
publico se calificaran de acuerdo con las normas contenidas en la presente

seccion.

2. Los restantes contratos del sector publico se calificaran segun las normas

de derecho administrativo o de derecho privado que les sean de aplicacién.”

Es de destacar, por su relaciéon directa con la propuesta que se realiza, que en
la Disposicién adicional decimonovena de la Ley 9/2017, de 8 de noviembre, se
regulan los Conciertos para la prestacion de asistencia sanitaria celebrados por
la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), la

105

106

Ley 9/2017, Exposicidon de Motivos I

Ley 9/2017, Exposicidon de Motivos IV
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Mutualidad General Judicial (MUGEJU) vy el Instituto Social de las Fuerzas
Armadas (ISFAS), disponiendo que:

“1l. Los conciertos que tengan por objeto la prestacion de servicios de
asistencia sanitaria y que, para el desarrollo de su accion protectora,
celebren la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, la
Mutualidad General Judicial y el Instituto Social de las Fuerzas Armadas con
entidades publicas, entidades aseguradoras, sociedades médicas y otras
entidades o empresas, cualquiera que sea su importe y modalidad, tendran
la naturaleza de contratos de concesion de servicios regulandose por la
normativa especial de cada mutualidad y, en todo lo no previsto por la

misma, por la legislacién de contratos del sector publico.

2. En todo caso, las referidas entidades daran a conocer su intencién de
celebrar los mencionados conciertos mediante un anuncio de informacién
previa en el que figurara el contenido recogido en el anexo lll. B. Seccién 3
de la presente Ley, que debera publicarse en su perfil de contratante y en el

«Diario Oficial de la Union Europea.

Asimismo, les sera de aplicacion lo sefialado en el articulo 154 y en el
Capitulo V del Titulo | del Libro Primero de la presente Ley, referidos
respectivamente a la publicacion del anuncio de formalizacion y al recurso

especial en materia de contratacion.” **’

Entendemos que dada la similitud existente entre el sistema de provision de
prestacion de servicios sanitarios que realizan las Mutuas MUFACE, MUGEJU
e ISFAS, respecto de sus mutualistas, por medio de “conciertos para la
prestacion de asistencia sanitaria”, el mismo modelo contractual, con las
debidas y necesarias precisiones, podria ser utilizado para concertar los
centros publicos y privados que prestarian los servicios sanitarios en el modelo

propuesto.

En todo caso, no pretendemos en esta tesis profundizar en el encaje juridico
especifico del contrato para la prestacion de los servicios sanitarios, si no

analizar si tendria cabida en nuestro ordenamiento juridico. Y hemos llegado a

107

Ley 9/2017, Disposicién adicional decimonovena.
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la conclusion de que con la nueva Ley 9/2017, de 8 de noviembre, de Contratos
del Sector Publico, por la que se transponen al ordenamiento juridico espafiol
las Directivas del Parlamento Europeo y del Consejo, 2014/23/UE vy
2014/24/UE, de 28 de febrero de 2014, la figura del contrato de Concierto tiene
perfecta cabida en este texto y contexto, tanto por sus disposiciones, como por

el espiritu que se refleja en la Exposicién de Motivos.

Si algun dia se pusiera en marcha el modelo propuesto de financiacion y
provision de las prestaciones sanitarias, habria que realizar las modificaciones
oportunas en la Ley 9/2017, para recoger esta especifica modalidad de

contratacion.

Centros Publicos Concertados

El articulo 15 de la Ley 9/2017, de 8 de noviembre, dispone:
“Articulo 15. Contrato de Concesion de Servicios.

1. El contrato de concesion de servicios es aquel en cuya virtud uno o varios
poderes adjudicadores encomiendan a titulo oneroso a una o varias
personas, naturales o juridicas, la gestion de un servicio cuya prestacion sea
de su titularidad o competencia, y cuya contrapartida venga constituida bien
por el derecho a explotar los servicios objeto del contrato o bien por dicho

derecho acompafiado del de percibir un precio.

2. El derecho de explotacion de los servicios implicara la transferencia al
concesionario del riesgo operacional, en los términos sefialados en el

apartado cuarto del articulo anterior.”

A la vista de este texto “uno o varios poderes adjudicadores encomiendan a
titulo oneroso a una o varias personas, naturales o juridicas, la gestion de un

servicio cuya prestacion sea de su titularidad o competencia...”

Es decir, para ser adjudicatario se requiere una o varias personas, naturales u

juridicas.

108

Ley 9/2017, articulo 15
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Con relacién a la persona juridica, entendemos que incluye a todas aquellas
cuya personalidad juridica y estatutaria sea apta para suscribir el contrato de
concierto de prestacion de servicios sanitarios, con independencia de si son
entidades con animo de lucro, o sin él, y de la personalidad juridica publica o

privada de los titulares, en su caso, del capital social.

En cualquier caso los centros sanitarios de titularidad publica deberan adaptar
su personalidad juridica, como entidades publicas empresariales, reguladas por
lo dispuesto en la Seccién 32 del Capitulo Ill, De los organismos publicos
estatales, de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector

Publico, que en su articulo 103 dispone:
“Articulo 103. Definicion.

1. Las entidades publicas empresariales son entidades de Derecho publico,
con personalidad juridica propia, patrimonio propio y autonomia en su
gestion, que se financian mayoritariamente con ingresos de mercado y que
junto con el ejercicio de potestades administrativas desarrollan actividades
prestacionales, de gestion de servicios 0 de produccion de bienes de interés

publico, susceptibles de contraprestacion.

2. Las entidades publicas empresariales dependen de la Administracion
General del Estado o de un Organismo auténomo vinculado o dependiente
de ésta, al que le corresponde la direccion estratégica, la evaluacion de los

resultados de su actividad y el control de eficacia.

3. Con independencia de cudl sea su denominacion, cuando un organismo
publico tenga naturaleza juridica de entidad publica empresarial debera
figurar en su denominacion la indicacioén de «entidad publica empresarial» o

su abreviatura «E.P.Ex».” 1%

De acuerdo con esta definicidn, las entidades publicas empresariales tienen
personalidad juridica propia, patrimonio y autonomia de gestién, que se
financian mayoritariamente con ingresos de mercado, y en el caso de las
Autonomias dependen de ésta, a quien corresponde la direccion estratégica, la

evaluacién de los resultados de su actividad y el control de eficacia.
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Ley 40/2015, Régimen Juridico del Sector Publico, articulo 103.
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Por lo expuesto, en nuestra opinion, la figura del Contrato de Concierto
propuesto puede celebrarse entre el poder adjudicador, es decir el Organo
competente de la Administracion Central del Estado, y la entidad publica
empresarial adjudicataria, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley 9/2017, de 8
de noviembre, de Contratos del Sector Publico, y la Ley 40/2015, de 1 de
octubre, de Régimen Juridico del Sector Publico, teniendo encaje y cabida esta

contratacion.
3.2.1. Modalidades de concertacién publica

Los centros concertados publicos podran optar a la concertacion de las
unidades de prestacion sanitaria que cada uno de esos centros pueda

acreditar.

De tal forma que en una Comunidad Autbnoma concreta, en la que en la
actualidad existe una pluralidad de centros sanitarios publicos, con
atenciones prestacionales diversas, deberan, en primer lugar, definir y
concretar cuantas unidades empresariales publicas van a constituir y con

qué cartera de servicios.

Este primer paso permitira, a cada autonomia, poder dotar de
personalidad juridica y patrimonial independiente y, consecuentemente
de su gestion sanitaria, econdémica y financiera, que permita su mejor

control y seguimiento por la Comunidad Autbnoma.

A cada una de estas unidades empresariales se les adscribird parte de
los centros asistenciales existentes, siguiendo los criterios de volumen,
complementariedad, zonificacién, etc. Por ejemplo, una unidad
empresarial podria constituirse con un Hospital General, con todos sus
servicios, centros de salud asociados y complementarios dentro de una
zona o éarea de salud, sin adscripcion alguna de asegurados, ya que
estos tendran libertad para elegir el centro donde deseen ser atendidos, y
a su vez los centros podran atender a cualquier asegurado de otros
territorios de la Comunidad o fuera de ella, facturando las unidades de

prestacién sanitarias realizadas.

Por tanto, los sujetos juridicos susceptibles de ser concertados, seran las

unidades empresariales que cada autonomia decida constituir, y ésta
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unidad empresarial sera la que formalizara el Contrato de Concierto y
realizara sus Planes de Inversiones y de Educacién y Formacion,
solicitara los créditos para inversiones de acuerdo con sus respectivos

planes de inversion, etc.

Naturalmente, cada Comunidad Autbnoma, como titular del capital social
de cada unidad empresarial, designara la composicién del Organo de
Administracién, supervisara el nombramiento de los correspondientes
gestores, controlard la gestiébn de los mismos, aprobara sus planes de
inversiones y de formacion, asi como sus Cuentas Anuales, y orientara

las politicas que mejoren la calidad asistencial.

A partir de la unidad empresarial, cada una de ellas, concretara su cartera
de servicios sanitarios, los cuales como en otro apartado se ha descrito,

sugerimos distinguir asi:
1.- ACTO MEDICO UNITARIO AMBULATORIO
1.1. Consulta de atencion primaria.
1.2. Consulta de atencion especializada.
1.3. Consulta de atencidn de urgencias.
2.- ACTO MEDICO POR PROCESO AMBULATORIO
2.1. Prueba diagnéstica.
2.2. Atencion terapéutica.
2.3. Cirugia ambulatoria.
3.- ACTO MEDICO POR PROCESO HOSPITALARIO
3.1. Cirugia por proceso hospitalario.
3.2. Atencion médica por proceso hospitalario.

Existe la posibilidad de concertar capitativos para atencién de urgencias

en ciertas areas rurales o urbanas.
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El acto médico retribuido por capitativo es una herramienta que se puede
utilizar para obtener una doble garantia, por un lado al asegurado se le
garantiza un servicio de urgencias 24 horas en zonas de baja poblacion,
donde objetivamente podria no existir ese servicio, y al mismo tiempo al
centro concertado se le garantiza unos ingresos fijos, una cantidad por
asegurado del area, que recibira sea cual sea el nivel de actividad

asistencial prestada.
3.3. Centros Privados Concertados

La concertacion de centros privados no presenta especiales dificultades, desde
el punto de vista de cada uno de los centros, que pueden tener la personalidad

correspondiente a persona natural o juridica.

Una vez definido legalmente desde la Administracion Central del Estado, el
organo correspondiente y el instrumento juridico para efectuar el Contrato de
Concierto, se pondria en marcha todo el proceso de solicitud y evaluacion

hasta alcanzar la firma del contrato.

Las exigencias y requisitos para la concertacion es idéntica a la de los centros

publicos.

La diferencia fundamental con los centros publicos radica en que los centros
privados tendran que aportar sus planes de inversiones y, en su caso, los de
educacién y formacion, pero no tendran acceso a los créditos publicos para
financiar las inversiones necesarias, cuestion reservada exclusivamente para

los centros publicos concertados.

Los centros privados concertados tienen que resolver su estructura financiera
por sus propios medios, acudiendo a recursos propios 0 ajenos, segun le
convenga, con un equilibrio financiero que debera ser evaluado con la solicitud,

como requisito previo a la concertacion.
3.3.1. Modalidades de concertacién privada

Los centros concertados privados podran optar a la concertacion de las
unidades de prestacion sanitaria que cada uno de esos centros pueda

acreditar.
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Cada centro privado puede optar por concertar una o varias unidades
empresariales, aunque constituyan una unica unidad desde el punto de
vista mercantil, bajo la misma denominacién social, si a sus intereses de
gestién sanitaria, econémica y financiera le fuese conveniente. Ello
implicaria la posibilidad de concertar algunos centros de actividad y otros

no.

Cada una de estas unidades empresariales tendria adscritos una parte de
los centros asistenciales existentes para ser concertados, si bien juridica

y patrimonialmente se concierta con la denominacion social matriz.

A partir de la unidad empresarial, cada una de ellas, concretara su cartera
de servicios sanitarios, los cuales como en otro apartado se ha descrito,

sugerimos distinguir asi:
1.- ACTO MEDICO UNITARIO AMBULATORIO
1.1. Consulta de atencion primaria.
1.2. Consulta de atencion especializada.
1.3. Consulta de atencidn de urgencias.
2.- ACTO MEDICO POR PROCESO AMBULATORIO
2.1. Prueba diagnéstica.
2.2. Atencion terapéutica.
2.3. Cirugia ambulatoria.
3.- ACTO MEDICO POR PROCESO HOSPITALARIO
3.1. Cirugia por proceso hospitalario.
3.2. Atencion médica por proceso hospitalario.

Existe la posibilidad de concertar capitativos para atencién de urgencias

en ciertas areas rurales o urbanas.

El acto médico retribuido por capitativo es una herramienta que se puede

utilizar para obtener una doble garantia, por un lado al asegurado se le
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garantiza un servicio de urgencias 24 horas en zonas de baja poblacion,
donde objetivamente podria no existir ese servicio, y al mismo tiempo al
centro concertado se le garantiza unos ingresos fijos, una cantidad por
asegurado del area, que recibira sea cual sea el nivel de actividad

asistencial prestada.
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4. VENTAJAS E INCONVENIENTES DEL MODELO PROPUESTO
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4.1. Ventajas del modelo propuesto

Hemos analizado las ventajas, es decir, los aspectos positivos 0 beneficiosos

gue se conseguirian con la implantacién del modelo de financiacion y provision

propuesto, respecto de la problematica existente de ineficiencias del actual

modelo y hemos identificado las mas significativas, las cuales seleccionamos

de forma resumida;

4.1.1.

4.1.2.

Garantiza la igualdad de los esparioles

Con la implantacién de la libertad de eleccién del asegurado para acudir
al centro concertado, publico o privado, que desee dentro del territorio
espafiol se lleva a puro efecto lo dispuesto en el articulo 14 de la

Constitucion espafiola que dice:

“Articulo 14. Los espafioles son iguales ante la ley, sin que pueda
prevalecer discriminacion alguna por razén de nacimiento, raza, sexo,
religion, opinién o cualquier otra condicién o circunstancia personal o

social”.

Esta igualdad de todos los espafioles implica poder disfrutar del mismo
contenido de la cartera de servicios sanitarios y de recibir la debida
atencion sanitaria en igualdad de trato en cualquier punto del territorio
espafiol, desapareciendo las actuales dificultades de compensacion entre

los diecisiete sistemas autondmicos.
Asigna equitativamente los recursos publicos

El modelo de provisién de las prestaciones sanitarias que proponemos se
caracteriza por separar la financiacibn de la provisidn, pasandose a
financiar la provision de las unidades de prestaciones sanitarias
realizadas en una red de centros publicos y privados, previamente

concertados.

Con este procedimiento se abandona financiar el coste de los centros
publicos, fuese éste el que fuese, y se pasa a financiar el precio de la
produccién en un entorno competitivo, o que supone cumplir con lo
dispuesto en el articulo 31.2. de la Constitucion espafiola para mejor

servir al bienestar con unos recursos limitados:
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4.1.3.

4.1.4.

“Articulo 31.2. El gasto publico realizar4 una asignacion equitativa de
los recursos publicos, y su programacion y ejecucion responderan a

los criterios de eficiencia y economia.”
Garantiza la sostenibilidad del SNS

Al introducir en el SNS la gestion de la financiacion de la provision de
forma centralizada, se financia el mismo coste por unidad de prestacion

sanitaria tanto en centros concertados publicos como privados.

Los centros concertados, tendran que competir entre ellos, no en precio,
pero si en ser competentes en alcanzar la mejor calidad asistencial,
aplicando los principios de eficacia (productividad), y eficiencia (costes
ajustados), lo que beneficiara al SNS al hacer desaparecer todos los
costes asociados a las ineficiencias, garantizando asi su evolucion vy

sostenibilidad.
Mejora de la financiacion — gestién autonémica

El modelo actual de financiacion de las Comunidades Autonomas es
motivo de insatisfaccién general. Uno de los capitulos que absorbe mayor
cantidad de recursos es el correspondiente a la financiacion de las
prestaciones sanitarias del derecho a la proteccién de la salud de los

ciudadanos.

El gasto sanitario publico **° segiin comunidad auténoma, en porcentaje
sobre PIB, millones de euros y euros por habitantes, al cierre de 2014 es

el siguiente:
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Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Informe anual del Sistema Nacional de Salud,
2016, p. 266.
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Cuadro 18
GASTO SANITARIO PUBLICO POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Autonomias % sobre PIB Millones de € € / Habitantes
Extremadura 9,4 1.588 1.448
Murcia 7,7 2.075 1.419
Asturias 7,3 1.517 1.433
Cantabria 7,0 826 1.406
Castilla Mancha 6,9 2.517 1.213
Galicia 6,6 3.553 1.293
Canarias 6,4 2.605 1.232
Andalucia 6,3 8.737 1.042
Valencia 6,1 5.924 1.195
Castilla Le6n 6,0 3.164 1.268
Aragon 5,8 1.899 1.427
La Rioja 54 419 1.330
Pais Vasco 54 3.430 1.582
Navarra 5,2 914 1.435
Baleares 51 1.332 1.194
Catalufia 4,7 9.205 1.241
Madrid 3,8 7.423 1.164
Total Sector 515 57.128 1.233

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estadistica de Gasto
Sanitario Publico, 2016, pp. 266 y ss.

En términos de PIB Extremadura tiene un porcentaje del 9,4 %, seguida
de Murcia con el 7,7 % y de Asturias con el 7,3%, que son las
comunidades con mayor porcentaje. Por el contrario, Madrid con el 3,8%,
Catalufia con el 4,7 y Baleares con el 5,1% son las de menor porcentaje
de PIB.

En valores absolutos, el 44,4% del gasto sanitario publico del sector es
originado por tres Comunidades Auténomas: Catalufia, Andalucia y
Madrid, con 9.205, 8.737 y 7.423 millones de euros, respectivamente. La
Rioja, Cantabria y Navarra son las Comunidades que generaron el gasto

mas bajo.

En relacion a su poblacion, las Comunidades con mas gasto sanitario
publico son Pais Vasco con 1.582 € / habitantes, Extremadura con 1.448
€ / habitantes y Navarra con 1.435 € / habitantes.

255



CUARTA PARTE: PROPUESTA DE UN MODELO DE FINANCIACION Y PROVISION DE LAS
PRESTACIONES SANITARIAS CON LIBRE ELECCION DE LOS ASEGURADOS

El gasto en sanidad en los presupuestos de las Comunidades Autbnomas
representa un montante medio de los afios 2014, 2015 y 2016 situado en
el 32,95 % del Presupuesto total, si bien en 2016 nueve autonomias de
las diecisiete se encuentran por encima de la media de los tres ultimos

afos, con tasas situadas entre el 35y el 40%. '

Estas ingentes aportaciones presupuestarias, ademas, resultan
insuficientes y estdn generando retrasos en los cambios necesarios de
inmuebles, instalaciones, equipos de tecnologia sanitaria, abocando al

sistema a una obsolescencia galopante de dificil abordaje.

Con el sistema actual, todas las autonomias encuentran dificultades para
financiar las deméas competencias que tienen atribuidas, con el
consiguiente perjuicio para la ciudadania y el desarrollo social y

econdmico de su poblacién vy territorio.

Con el modelo de financiacién propuesto se resolveria una parte muy
importante de la financiacién autonémica, ayudando a las Comunidades
Autébnomas a centrarse en la gestion de los centros publicos concertados,
dotandolas de instrumentos modernos para abordar las politicas de
personal, equipamientos, etc, en busca de su propia eficacia y eficiencia
con resultados medibles y comparables, que haran progresar las

respectivas autonomias.

4.1.5. Facilita la integracion de MUFACE, MUGEJU e ISFAS en el SNS

Como es conocido, actualmente alrededor de dos millones de personas
estdn integrados en la Mutua de Funcionarios Civiles del Estado
(MUFACE), la Mutua General de la Judicatura (MUGEJU) y los miembros
del Ejército y Fuerzas Armadas (ISFAS), de los cuales 1.477.320

beneficiarios han elegido la asistencia sanitaria privada. **2

En lo que se refiere a la asistencia sanitaria, incluyendo la farmacéutica,

Muface, Mugeju e Isfas forman parte del Sistema Nacional de Salud, en
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Presupuestos Sanitarios 2016, Federacion de Sanidad y Sectores Sociosanitarios CC.00., pp. 132y ss

"2“Djario EI Mundo”, 28-12-17, “MUFACE y las aseguradoras renuevan por dos afos el concierto

sanitario por 2.161 millones y dara cobertura a 1.477.320 beneficiarios”, p. 12.
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su calidad de entidades gestoras del Régimen Especial de la Seguridad

Social de los funcionarios.

La asistencia sanitaria se proporciona, a eleccion del mutualista, bien en
el sistema sanitario publico, o bien a través de los medios de las
entidades de seguro libre que hayan concertado con las Mutualidades

dichas asistencias, por ejemplo, Adeslas, Asisa, DKV, Caser, etc.

Hasta ahora, el sistema ha funcionado aceptablemente bien, pero no esta
exento de problemas, especialmente por lo que supone de cierta
desigualdad de unos espafoles (la mayoria) a otros (los funcionarios)
dado que estos ultimos tienen el privilegio de poder elegir el sistema de

prestacion sanitaria que quieran.

Este sistema de prestacion sanitaria es el elegido por el ochenta por
ciento de los mutualistas, aln a costa de retenerles una pequeia
cantidad en sus néminas, mientras que el veinte por ciento opta por la

atencion sanitaria publica.

Con la propuesta que realizamos de nuevo modelo de financiacion y
provision de las prestaciones sanitarias, con libre eleccibn de los
asegurados, tanto en centros concertados publicos como en centros
concertados privados, careceria de sentido alguno seguir manteniendo el
Régimen Especial de la Seguridad Social de los funcionarios, al poderse
integrar de pleno en el SNS y poder disfrutar al mismo tiempo de la

sanidad publica y de la privada.
4.1.6. Desaparecen las listas de espera

Con la concertacion de centros publicos y privados, en un entorno de libre
eleccion de los asegurados, aumentard la oferta de centros sanitarios en

cuantia muy significativa.

Una estimacion prudente podria ser que, junto a la concertacion del cien
por cien de los centros publicos, se pudiera concertar una cantidad de
centros privados equivalente a un cincuenta por ciento de la capacidad

asistencial de los centros publicos concertados, especialmente en
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4.1.7.

4.1.8.

atencion primaria y especializada, pruebas diagndsticas, asistencia

terapéutica, cirugia ambulatoria y con hospitalizacion, etc.

La ventaja de la desaparicion de las listas de espera supondra, ademas
de la mejora de la calidad asistencial y consecuentemente del bienestar
de las personas, un ahorro en numero de consultas, repeticion de
pruebas, atenciones de urgencias, consumo de medicamentos, menos

horas de trabajos perdidas por bajas asistenciales... etc.
Facilita abordar mejor la obsolescencia tecnoldgica sanitaria

Espafia no cumple con las directrices europeas del COCIR (Comité
Europeo de Coordinacién de la Industria de Electro-medicina, Radiologia
y Cuidado de Salud). Estamos en los ultimos lugares en Europa en
obsolescencia, por ejemplo, quinto lugar por la cola en TAC y en dltimo

lugar en Resonancia Magnética.

“El parque tecnoldgico de las comunidades es el mas antiguo de las
dltimas décadas. Habria que invertir un total de 1.400 millones de

euros en cuatro afios para cumplir las directrices de COCIR.* **3

Con la implantacion del modelo propuesto de financiacion y provision, se
proyecta la creacion de un Banco de Crédito Sanitario para facilitar la
financiaciéon de los planes de inversiones, si bien solo seria de aplicacion

en centros concertados publicos.
Aumenta la responsabilidad y satisfaccion de los asegurados

La libre eleccion del asegurado le otorga un poder de responsabilidad en
su decisién, al tener varias opciones a su disposicion, lo que implicara un
mayor nivel de satisfaccion por tener cubiertas sus expectativas de forma

razonable.

Esta libre eleccién del asegurado facilitara también poder establecer,
como contrapeso, un sistema de copagos minimos, establecido con

criterios racionales de equidad, minimos exentos para ciertas rentas, etc

113

LOPEZ M.L., Presidente de FENIN,” Diario Médico”, 04-10 Diciembre 2017, p. 5
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4.1.9.

con el objeto de frenar o reducir la demanda abusiva en muchas

prestaciones, por ejemplo, los servicios de urgencias.
Aumenta la calidad asistencial

Con el sistema de centros concertados publicos y privados, con libre
eleccion del asegurado en todo el territorio espafiol, se posibilita que
todos los centros asistenciales mejoren las condiciones de actitud y
aptitud de todo su personal, para alcanzar las cotas mas altas de

satisfaccion de los usuarios y del personal.

Es razonable pensar que los centros implementaran sistemas de
retribucion variable asociados al nivel de satisfaccion de los usuarios y a
la eficacia y eficiencia alcanzada en su trabajo, y en sus resultados, lo
gue necesariamente se traduce en un aumento de la calidad asistencial

general.

4.1.10. Facilita la introduccién del copago

La implantacion del copago para prestaciones sanitarias de consultas de
Atencion Primaria (AP), de Atencion Especializada (AE), de Urgencias
(AU), de Pruebas Diagnésticas (AD) y de Atencion Terapéutica (AT),
deviene imprescindible como contrapeso a la libre eleccion del

asegurado.

Ademas, el copago resulta también una herramienta para evitar el abuso
asistencial, inducido o no, que se presenta como un riesgo del modelo

propuesto.

Tal como se ha desarrollado en el apartado 2.5, una propuesta de
copago, de este capitulo, la idea consiste en asignar un crédito gratuito
de ticket para acudir a estas consultas. La asignaciéon del numero de
ticket serd variable en atencidn a las circunstancias de cada asegurado,
especialmente la cronicidad o situaciones puntuales, y que deban ser
consideradas como “normales” en cada circunstancia (criterios a fijar por
los profesionales competentes), pudiendo ser revisado al alza desde el

sistema informatico central, segun los casos.
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Cada vez que un asegurado asiste a una consulta consume un ndmero
de tickets variable, segun consulta y grupo de renta donde se encuentre
clasificado. Una vez agotado su crédito de tickets, debe adquirir los que

necesite.

El procedimiento parte del principio de la existencia de un sistema
informatico constituido por toda la red de centros concertados que incluya

a todos los asegurados con derecho a las prestaciones sanitarias.

Es el caso del actual Sistema Nacional de Salud que cuenta con el
procedimiento e-salud de identificacion electronica de los usuarios que
integran el Sistema de Historia Clinica Digital y el Sistema de Receta
Electrénica, como instrumentos vertebradores de los agentes del SNS,
con un fuerte componente de Tecnologia de la Informacién (TIC), lo que
permitira adoptar sin grandes cambios el procedimiento para los tickets

de consultas. **

A cada titular con derecho a las prestaciones sanitarias se le tiene que
proveer de una tarjeta sanitaria individual, con validez para todo el
territorio nacional, con la que acudira para ser atendido en los respectivos

centros sanitarios.

La tarjeta debe incorporar, o dar acceso, a la informacion actualizada

sobre las siguientes cuestiones:

a) Datos administrativos personales del asegurado y su clasificacion para

copago en funcién de su renta.

b) Cuenta de tickets para consultas, con acceso del asegurado y de los

centros asistenciales.

c) Historia clinica personal, con acceso restringido a personas

identificadas y con clave.

A efecto de control de los tickets, cada vez que el asegurado acuda a una

consulta debera entregar su tarjeta, firmar el justificante que corresponda
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Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Informe anual del Sistema Nacional de Salud,
2016, p. 269.
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y se le restara autométicamente el nimero de tickets consumido, en

funcién del tipo de consulta y de su grupo de renta.

Una vez que al asegurado se le agote sus tickets gratuitos, tiene que
recargar su tarjeta con tickets de 0,50 € cada uno, en la cantidad que

considere necesario.

El recargo de la tarjeta se podra efectuar en maquinas instaladas en los
principales centros sanitarios, bien mediante dinero en efectivo o con
tarjeta de débito o crédito. Un modelo conocido de este tipo de maquinas
de recargo de tarjetas, es el instalado en la red de estaciones del Metro
de Madrid.

4.2. Inconvenientes del modelo propuesto

Hemos analizado los posibles inconvenientes, es decir, los aspectos negativos
o perjudiciales que se producirian con la implantacién del modelo de

financiacién y provision propuesto.

Naturalmente, toda innovacion puede tener efectos adversos debidos, en este
caso, al propio disefio del sistema de financiacién y provision, y a la capacidad
de la mente humana para buscar y encontrar posibilidades de aprovechamiento

ilicito de los recursos publicos.

Hemos identificado algunas situaciones que podrian dar lugar a actuaciones
encaminadas a obtener ingresos indebidos y junto a ellas vamos a sugerir las
herramientas de control que pueda disuadir a los delincuentes de un
aprovechamiento ilicito y, en caso de producirse, sugerimos también las

consecuencias que podrian acarrear tales conductas.

Hemos objetivado los siguientes inconvenientes o vulnerabilidad que pudiera

tener el sistema, que resumidamente reflejamos a continuacion.

4.2.1. Estimulos para recomendar un exceso de cuidados médicos a fin de

aumentar los ingresos

Es cierto que no hay nada nuevo bajo el sol, y que los seres humanos
somos capaces de las mayores hazafias y también de los peores

comportamientos.
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La libre eleccion de los asegurados para decidir a qué centro asistencial
acudir, publico o privado en todo el territorio nacional, pudiera inducir a un
uso abusivo de las prestaciones, bien sin ser inducido por nadie, por la
falta de responsabilidad, o por el contrario, por ser inducido mediante
recomendacion para repetir consultas 0 pruebas objetivamente
innecesarias, con la finalidad de aumentar fraudulentamente los ingresos

del centro prescriptor.

4.2.2. Estimulos para recetar un exceso de medicamentos en connivencia

con terceros

No se nos debe ocultar que esta posibilidad existe en el Sistema Nacional
de Salud actual y que el modelo que proponemos tampoco puede estar
exento del ataque de los delincuentes profesionales, los cuales estan
permanentemente estudiando todas las vias de enriquecimiento ilicito,
‘por lo que propiamente no seria un inconveniente exclusivo asociado a
la propuesta de cambio de financiacion y provision, si bien es un suceso
que tiene mayor probabilidad, por la entrada en el sistema de nuevos

prescriptores procedentes del sector privado por la concertacion.

Entendemos que estos dos inconvenientes descritos resumen fielmente
los inconvenientes a vigilar y controlar para evitar que se lleven a efecto,
y para ello sugerimos aplicar las herramientas que a continuacion

describimos.
4.2.3. Herramientas de control sugeridas
1.- Estdndares de frecuentacion

Esta herramienta estadistica es ampliamente utilizada para conocer cual
es la media de frecuentacion de una poblacién dada, en todas y cada una

de las posibles prestaciones sanitarias.

De hecho es una herramienta que utilizan las compafiias de seguros
médicos para establecer sus tarifas de precios, en funcion de la edad de
los asegurados y de las probabilidades medias de uso y consumo de las

prestaciones médicas con cobertura en las polizas.
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Por ello, sugerimos implementar un servicio estadistico de frecuentacion
de los asegurados a las distintas prestaciones, y de prescripcion de los
distintos centros concertados en relacién con la poblacion atendida, para
objetivar a los asegurados situados por encima de la media de
frecuentacion, a partir de un margen que pueda considerarse “normal” por
encima de la media; y sobre todo objetivar a aquellos centros
prescriptores por encima de lo “normal”. Este dato es muy significativo
puesto que las poblaciones tienden a reflejar una distribucion normal, de
forma que a cada centro lo normal es que acudan asegurados de todo
tipo, es decir, que consuman servicios por debajo de la media, ajustados
a la media y por encima de la media, y todos ellos se compensan en la

“media” de la poblacion.

Con esta informacion del comportamiento de cada centro asistencial
podemos identificar a los posibles centros con practicas no ajustadas a la

“lex artis” que rige la profesién médica.
2.- Auditoria externa de centros concertados

Los centros concertados estardn obligados a presentar anualmente,
ademas del Informe de Auditoria de las Cuentas Anuales, otro informe
anual de Auditoria de Gestion, conforme a un protocolo disefiado desde
la Administracién Central, y uno de los datos a solicitar debe ser un
informe de frecuentacion que resulte de los datos del centro y la

justificacion correspondiente de las causas.
3.- Inspeccion médica

Desde la Administracion Central debe organizarse un sistema de
inspeccion médica sobre la gestion del centro concertado, con un plan de
visitas a los centros que presenten desviaciones sobre los estandares de
gestion sanitaria, para tratar de objetivar a los centros a corregir y
reorientar el gasto (exceso de consultas, recetas de medicamentos, tipos
de estancia media, indicacion o no de ciertas intervenciones, pruebas

diagndsticas caras, prestaciones terapéuticas, etc).
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4.- Copago de los asegurados

Para evitar los abusos y la picaresca, el control y recaudacion de los
copagos por asistencia, en su caso, se realizara desde la Administracion

Central.

El hecho de que cada asegurado tenga un numero de asistencias
gratuitas, consideradas normales, y que una vez agotadas el asegurado
tenga que recargar su tarjeta para ser atendido, puede ser también un
estimulo para no aceptar muchas visitas o pruebas que pueden no ser
necesarias y que al tener que pagarlas pueda decidir no acudir a la

“recomendacion”.

Por tanto, el copago, en los términos recomendados, es imprescindible
implementarlo desde el inicio del modelo propuesto de financiacion y
provision, al ser una herramienta coadyuvante del correcto uso de las

prestaciones sanitarias.
5.- Régimen disciplinario

En el contrato de concierto debe incluirse el régimen disciplinario
administrativo que regulard el incumplimiento de las obligaciones
asistenciales, entre cuyas sanciones debe figurar como falta muy grave la
deslealtad “por recomendar un exceso de cuidados médicos a fin de

aumentar los ingresos”.

Ademas de todo ello, si ha lugar, debera acudirse al régimen previsto en

la normativa penal vigente, segiin casos y situaciones.
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5. LAIMPLEMENTACION DEL MODELO PROPUESTO
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5.1. Modificaciones legales necesarias
5.1.1 Principios del modelo propuesto

La Ley 44/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su articulo Uno.1,

dice:

“La presente Ley tiene por objeto la regulacion general de todas las
acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccién de la

salud reconocido en el articulo 43 y concordantes de la Constitucion.”
Por su parte, el articulo Dos, dispone:

“1. Esta Ley tendra la condicion de norma basica en el sentido previsto
en el articulo 149.1.16 de la Constitucion y sera de aplicacion a todo el
territorio del Estado, excepto los articulos 31, apartado 1 letras b) y c),
y 57 a 69, que constituirAn derecho supletorio en aquellas
Comunidades Autébnomas que hayan dictado normas aplicables a la

materia que en dichos preceptos se regula.

2. Las Comunidades Autonomas podran dictar normas de desarrollo y
complementarias de la presente Ley en el ejercicio de las
competencias que les atribuyen los correspondientes Estatutos de

Autonomia.”

Es evidente que el Estado, en virtud de lo establecido en el articulo
149.1.16 de la Constitucion goza de las facultades de establecer los
principios y criterios sustantivos que permitan conferir al sistema sanitario
las caracteristicas generales y comunes que sean fundamento de los

servicios sanitarios en todo el territorio del Estado.

Es de resaltar, por otro lado, que la Ley 44/1986, General de Sanidad, ha
sido modificada y retocada en parte de sus disposiciones originales. Asi,

han sido derogados los siguientes articulos:
- Articulo 10, puntos 5, 6, 8,9y 11
- Articulo19, punto 1

- Articulo 21
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- Articulo 22
- Articulo 43
- Articulo 47
- Articulo 61
- Articulo 84, punto 1

No es exagerado advertir que, ademas de los articulos derogados de la
ley, su propio articulado esta desfasado en gran medida por la evolucion
social y politica de los acontecimientos en Espafa, razon por la que seria
necesario, en cualquier caso, revisar su contenido para ajustarlo mas a

su contexto y finalidad.

De hecho, por medio del Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, se
adoptaron medidas tendentes a garantizar el futuro del Sistema Nacional
de Salud, modificando la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud, la Ley 29/2006, de 26 de julio, de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, la
Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal
estatutario de los servicios de salud, y otras disposiciones conexas 0

complementarias.

El proceso de transferencias de la asistencia sanitaria, entonces
gestionada por el Instituto Nacional de Salud (INSALUD), se inicié en
1981 y culminé en 1982, manteniendo la Administracion Central del
Estado la gestidén de la sanidad en las Ciudades Autbnomas de Ceuta y

Melilla, a través del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA).

Las Comunidades Auténomas ejercen sus competencias en las

siguientes materias:

- Planificacion sanitaria
- Salud Publica

- Asistencia sanitaria
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Para ello, las Comunidades Auténomas asumieron las funciones y
servicios, los bienes, derechos y obligaciones relativos a dichas

competencias, el personal y los créditos presupuestarios adscritos.

Cada Comunidad Auténoma cuenta con un Servicio de Salud, que es la
estructura administrativa y de gestibn que integra todos los centros,
servicios y establecimientos de su territorio, Diputaciones, Ayuntamientos

y cualesquiera otras Administraciones territoriales intracomunitarias.

La coordinacién sanitaria a nivel estatal esta recogida en la Ley 14/1986,
de 25 de abril, general de sanidad que, cre6 como 6érgano de
coordinacién el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
(CISNS).

La Ley 16/2003, de 28 de mayo de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, profundiza en mantener la coordinacién y cooperacion

dentro del Sistema Nacional de Salud.

Por lo dicho, es necesario modificar la Ley 44/1986 y toda la legislacion
complementaria, para redactar un nuevo texto comprensivo de la mayor
parte de la legislacion sanitaria, refundiendo toda ella y, en lo substantivo,
introducir los cambios necesarios referidos, entre otras, a las siguientes

cuestiones:

Es necesario introducir que “los servicios sanitarios, asi como los
administrativos econémicos y cualesquiera otros que sean precisos para
el funcionamiento del Sistema de Salud, adecuaran su organizacion y
funcionamiento a los principios de eficacia, eficiencia, competencia y libre
eleccion de los asegurados en centros publicos y privados

concertados™®®

115

El actual articulo 7 de la Ley 44/1986, dice: “los servicios sanitarios, asi como los administrativos

econdmicos y cualesquiera otros que sean precisos para el funcionamiento del Sistema de Salud,

adecuardn su organizacién y funcionamiento a los principios de eficacia, celeridad, economiay

flexibilidad”
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5.1.2. Competencias de las Administraciones Publicas
a) Del Estado

Ademas de las competencias especificas que actualmente preveé la Ley
44/1986 (Capitulo | del Titulo II), expresamente debe incluirse las
referidas a las de provision y financiacion de las prestaciones sanitarias,

mediante centros concertados publicos y privados.
b) De las Comunidades Autbnomas

Todas las Comunidades Auténomas tienen aprobados sus Estatutos
Autonomicos, con rango de Ley Orgéanica, en los que se recogen las

materias en los que sus competencias son exclusivas.

Respecto de las respectivas competencias en sanidad, la exclusividad se
refiere a "sanidad y salud publica en lo relativo a la organizacion,
funcionamiento interno, coordinacion y control de los centros, servicios y
establecimientos sanitarios en la Comunidad Auténoma. Participacion en
la planificacion y coordinacién general de la sanidad. Promocién de la

salud y de la investigacion biométrica”. '

Parece poco probable que exista necesidad alguna de modificar los
respectivos estatutos autondmicos, aunque en algun caso pudiera ser

necesario.

Sin embargo, es probable que sea nhecesario introducir alguna
modificacion en las respectivas leyes de Ordenacidon Sanitaria de las
Comunidades Auténomas, dada las diferentes redacciones de cada una

de ellas:

1. Ley 8/1997, de 26 de junio de Ordenacion Sanitaria de Euskadi
2. Ley 15/1990, de 9 de julio de Ordenacion Sanitaria de Catalufia
3. Ley 2/1998, de 15 de julio de Salud de Andalucia

116 Ley Organica 1/2011, de 28 de enero, Texto Refundido del Estatuto de Autonomia de la Comunidad

Autonoma de Extremadura, articulo 9.24, que puede servir de ejemplo aproximado de la redaccién de
los demas Estatutos Autonémicos.
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4. Ley 12/2001, de 21 de diciembre de Ordenacién Sanitaria de la
Comunidad de Madrid.

5. Ley 7/2003, de 9 de diciembre de Ordenacion Sanitaria de Galicia.
6. Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud Publica de Extremadura.

7. Ley 3/2003, de 6 de febrero de la Generalitat de Ordenacion Sanitaria
de la Comunidad de Valencia.

8. Ley 8/2000, de 30 de noviembre de Ordenacion Sanitaria de Castilla-
La Mancha.

9. Ley 8/2010, de 30 de agosto de Ordenacion del Sistema de Salud de
Castilla Leon.

10. Ley 1/1992, de 2 de julio del Servicio de Salud del Principado de
Asturias.

11. Ley 7/2002, de 10 de diciembre de Ordenacién Sanitaria de
Cantabria.

12. Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salut de Aragon.

13. Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Region de Murcia.

14. Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de Salud de Navarra.
15. Ley 2/2002, de 17 de abril, de Salud de La Rioja.

16. Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias
17. Ley 5/2003, de 4 de abril, de Salud de las llles Balears.

Respecto de todas las competencias sanitarias previstas en la Ley y

transferidas, se deben modificar las que se refieren a:
- Establecer conciertos con medios privados
- La estructura del propio Sistema Sanitario Publico
- La coordinacién general sanitaria
5.1.3. La provision y la financiacion

- Supresion del modelo actual, previsto en el Capitulo V de la Ley
44/1986.

- Establecimiento del nuevo modelo de financiacion de la provision, que
se efectuara desde la Administracion del Estado, basado en pagar el

precio de la produccién por cada unidad de prestacion sanitaria realizada
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Yy, en su caso, por inversiones sanitarias y por educacion y formacion

sanitaria.

- Establecimiento de un sistema de Créditos de Tesoreria para planes de
nuevas inversiones en instalaciones y equipos tecnolégicos sanitarios,

bajo ciertas condiciones.

- Establecimiento de la normativa especifica de los Contratos de
Conciertos a firmar entre la Administracion del Estado y los titulares de

los centros sanitarios publicos y privados.
5.1.4. Estatuto propio de los Centros Publicos

- Obligatoriedad de dotar de personalidad juridica, como empresa publica
de titularidad autondémica, a los distintos centros publicos, bien con
caracter individual o por areas o territorios, siempre que su gestion se
ajuste a los requisitos de independencia en la actividad y financiacién de

su produccion facturada, segun demanda de los asegurados.

- Modificacion del Estatuto-Marco del personal al servicio de los Centros
Pulblicos, para adoptarlo al de una empresa publica, de titularidad
autonémica, regulando el régimen transitorio que respete los derechos

adquiridos por el personal activo en el momento del cambio de modelo.
5.1.5. De la docencia y la investigacion

Modificar el Capitulo |, del Titulo VI de la Ley 44/1986 sobre la utilizacion
de la estructura asistencial del sistema sanitario en la docencia pre-
graduada, postgraduada y continuada de profesionales, con la finalidad
de introducir en los centros concertados el nuevo modelo de financiacion,
desde la Administracion del Estado, con planes y compromisos de

educacion, tanto publicos como privados.
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Cuadro 19
5.2. CUADRO DE TAREAS Y FASES IMPLANTACION MODELO PROPUESTO

FASES
TAREAS PREVIA (n) PRIMERA (n+2) SEGUNDA (n+4) TERCERA (n+6)
1.1. Nueva L.G.S. Entrada en Vigor Red Preparada
1.-LEGISLATIVA 1.2. Estatutos 1.3. Transformacion 100 % 100 %
Centros Publicos Centros Publicos
2.-CONCERTACION | 2.1. Normativa de 2.2. Firma Red Concertada 100 %
CENTROS Conciertos Conciertos 100 %
3.1. Normativa para 3.2. Firma Planes de | Continuidad Planes 100 %
3.-FINANCIACION Inversiones Inversiones de Inversion
4.-FORMACION 4.1. Normativa para 4.2. Firma Planes de | Continuidad Planes
EDUCACION Formacion Formacion de Formacion 100 %
5.1. Normativa para 5.2. Pruebas 5.6. Hospitales
5.-LIBRE ELECCION Asegurados en Diagnosticas Independientes
DE LOS Privada 5.3. Terapéuticas Concertados 100 %
ASEGURADOS 5.4. Otros Servicios 5.7. APy AE
5.5. Hosp Reversible
6.-SISTEMAS 6.1. Normativa 6.2. Firma Planes
CREDITOS Créditos Créditos para - 100 %
SANITARIOS Sanitarios Inversiones
7.-DISENO 7.1. Normativa 7.2. Aplicacion
ORGANOS DE - 100 %
GESTION
8.-DISENOS 8.1. Normativa 8.2. Aplicacion
ORGANOS DE - 100 %
CONTROL
9.-AUDITORIA 9.1. Planes de 9.2. Aplicacion
EXTERNA Auditoria y - 100 %
Revisién Actos
10.- ESTATUTO 10.1. Planes 10.2. Aplicacién
DEL PERSONAL Transitorios y - 100 %

Definitivos

Fuente: Elaboracién Propia. José Jerez Iglesias
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5.3. Convocatoria y Requisitos a cumplir
Convocatoria

El Organo que corresponda debera tener abierta de forma permanente la

convocatoria para solicitar el Concierto correspondiente.

Los centros sanitarios, tanto publicos como privados, que estén interesados en
ser concertados, deberdn cumplimentar el conjunto de requisitos que se
describan en el Modelo de Solicitud de Concierto, que disefiar4 el 6rgano

contratante.
Requisitos

Entre los requisitos que deberan incluirse en el modelo de Solicitud de
Concierto de concesion de servicios deberdn estar los previstos en la

legislacion reguladora y ademas, entre otros, los siguientes:

1.- Tipo de Personalidad juridica. (Persona natural o juridica)

2.- Objeto social.

3.- Actividades desarrolladas.

4.- Datos de la actividad durante los Ultimos tres afios por area de prestacion.
5.-Descripcion detallada de los recursos humanos disponibles en la actualidad.

6.-Descripcion detallada de los recursos materiales disponibles en la

actualidad, acreditando que se ajustan a los requisitos de la convocatoria.

7.- Cuentas Anuales de los dos ejercicios anuales cerrados con anterioridad a
la fecha de la solicitud, acompafiadas con Informe de Auditoria de Cuentas, en

Su caso.

8.- Lineas de actividad de prestaciones sanitarias para las que solicita el

Concierto.

9.- Organigrama funcional de la empresa, comprensivo del Organo de
Administracién, direcciones de &reas y direcciones de centros, incluyendo un

breve curriculum vitae de cada uno de los titulares del organigrama.
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5.4.

10.- Organigrama funcional comprensivo de los centros a concertar y sus
respectivas areas de direccion y gestion, incluyendo un breve curriculum vitae

de cada uno de los titulares del organigrama

11.- Declaracién expresa afirmando que ni la empresa, ni ninguno de sus
socios, administradores, directivos, personal sanitario y personal de
administracion y servicios, se encuentra inmerso en las prohibiciones de
contratacion previstas en el articulo 71 de la Ley 9/2017 de 8 de noviembre, de

Contratos del Sector Publico.

12.- Copias compulsadas de todas las licencias preceptivas para la apertura del

Centro y el ejercicio de las respectivas actividades.

13.- Certificados emitidos por las compafias aseguradoras para cada uno de
los seguros contratados, indicando el riesgo cubierto, su alcance, vencimiento y

exenciones.

14.- Certificado del Organo de Administracion sobre el acuerdo adoptado por
tal 6rgano aprobando solicitar el Concierto de Provision de los Servicios
Sanitarios, cumplimentar los requisitos necesarios y facultando a quien deba

suscribirlos.
Due Diligence y Check-List
5.4.1. Due Diligence
Esta expresion inglesa puede traducirse como “diligencias debidas”.

Su aplicaciébn mas comun implica la investigacion de una empresa previa

a la firma de un contrato con cierta diligencia de cuidado.

La teoria de la “due diligence” mantiene que llevar a cabo este tipo de
investigacion contribuye significativamente a una toma de decisiones
informada al optimizar la cantidad y calidad de informacion disponible de
guienes toman estas decisiones y al asegurar que esta informacién sea
usada sistematicamente para deliberar de una manera reflexiva la

decision que se va a adoptar.
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Normalmente la “due diligence”, la realizan empresas de asesoramiento
legal y econdmico, como auditores de cuentas, consultores de

organizacion, etc.

En el contexto de nuestra propuesta de Concertacién de Centros Publicos
y Privados, sugerimos que antes de la firma del Contrato de Concierto, se
aporte un “Informe de Due Diligence”, suscrito por profesional
competente, en el que exprese su opinién sobre la veracidad de los

requisitos a cumplir, que fueran aportados en la solicitud de concierto.

Es conveniente que el Informe de “Due Diligence” se ajuste a un

protocolo normalizado, aprobado por el érgano contratante.
5.4.2. Check-List

Las “Listas de control” o “Listas de chequeo” son formatos creados para
realizar tareas repetitivas, controlar el cumplimiento de una lista de

requisitos.

Con esta finalidad, sugerimos que en cada expediente de contrato de
concierto se incluya unas listas de control donde se debe dejar
constancia de la verificacion realizada sobre los requisitos exigidos y

aportados para dar conformidad a la firma del Contrato de Concierto.
5.5. Obligaciones a cumplir para mantener el Concierto

Las obligaciones a cumplir para mantener el concierto, entre otras, seran las

siguientes:

1.- Elaborar el Plan Anual de Inversiones, segun se acuerde en el concierto

firmado

2.- Elaborar el Plan Anual de Educaciéon y Formacion, segun se acuerde en el

concierto firmado
3.- Comunicacion de Hechos Relevantes
4.- Inspecciones médicas

5.- Mantener recursos materiales y humanos que figuren en el Concierto
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6.- Llevar contabilidad adaptada al Plan General de Contabilidad, segun Real

Decreto 1514/2007, de 16 de noviembre, y normas complementarias

7.- Elaborar un Informe Anual de Actividad, segun formulario que se anexara al

Contrato de Concierto

8.- Informe de Auditoria Externa de las Cuentas Anuales de cada ejercicio, en
los términos de la Ley de Auditoria de Cuentas (Ley 22/2015, de 20 de julio,
Texto Consolidado), en su caso, si la entidad esta obligada por citada ley, o por

el contrato de concierto.

9.- Informe de Revision del Informe Anual de Actividad, suscrito por un Auditor

de Cuentas
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

El primer objetivo de la investigacion que hemos realizado ha sido estudiar las causas
gue inciden en la falta de sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y analizar las

posibles opciones de reforma que mejor garanticen la necesidad de hacerlo sostenible.

El segundo objetivo de la investigacion realizada ha sido compatibilizar la reforma
necesaria para hacer sostenible el sistema con el cumplimiento de los mandatos
constitucionales del articulo 14 CE, que garantiza la igualdad de todos los espafioles, y
los del articulo 31.2 CE, que exige asignar equitativamente los recursos publicos con

criterios de eficiencia y economia.

La investigacion concluye con una propuesta de un modelo de financiacion y provisién
de las prestaciones del derecho de proteccion de la salud basado en los principios de
eficacia, eficiencia, competencia y libre eleccién de los asegurados, en el que se
financiaria la provisién de las prestaciones sanitarias realizadas en una red de centros

publicos y privados previamente concertados.

Con esta finalidad hemos dividido el trabajo de investigacion en cuatro partes

claramente diferenciadas.

En la primera parte hemos estudiado el derecho a la proteccion de la salud, su
naturaleza juridica, contenidos, su situacion general y las causas de su falta de

sostenibilidad.

La conclusion principal de esta primera parte es que los preceptos del Capitulo
Tercero del Titulo | de la Constituciébn Espafiola de 1978, articulos 39 a 52, no son
proclamadores de derechos sociales garantizados constitucionalmente, sino que estan

catalogados como principios rectores de la politica social y econémica.

Por tanto, la expresion del articulo 43.1. CE que afirma que “se reconoce el derecho a
la proteccion de la salud”, es una expresion impropia y que ha sido englobada en los

denominados “derechos aparentes™"’.

Para Pinto Palacios, F “la doctrina dominante considera que estos preceptos no

reconocen auténticos derechos fundamentales” aunque reconoce que “a pesar de la

w JIMENEZ, J Citado por Alzaga, O y otros en” Derecho Politico Espafiol”, Tomo I, Ed. R Areces 1998, p.

200

281



CONCLUSIONES

eficacia limitada de estos derechos, no se puede marginar su importancia e

identificarlos sin mas con los llamados derechos sociales y culturales.” **®

Por su parte, Marcos del Cano, A.M, por el contrario, dice que “consideramos el
derecho a la proteccion de la salud como un derecho fundamental con la misma
proteccion de éstos, por su intrinseca e indisoluble unidad al derecho a la vida y a la
integridad fisica y psiquica, ademas de que es un requisito previo para poder disfrutar

del resto de los derechos” *°

, expuesto en un contexto ético-juridico, consideraciéon
que compartimos, como derecho natural primigenio, aunque desde un punto de vista
de derecho constitucional espafiol, debemos reconocer que la naturaleza juridica del
derecho a la proteccién de la salud es la de principios reconocidos que “solo podran
ser alegados ante la jurisdiccion ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leyes

que lo desarrollen”. *?°

El Sistema Nacional de Salud es referente internacional ente todos los paises
desarrollados por su universalidad, nivel de acceso y calidad asistencial. Sin embargo,
en momentos de crisis econdémica, como ha ocurrido a partir de 2008, el sistema ha
planteado serios avisos que afectan a su viabilidad econdomica futura, lo que ha
obligado a la Administracion del Estado (central y autonémica) a adoptar ciertas
medidas de racionalizacién porque el sistema se encontraba en “una situacién de

grave dificultad econdmica sin precedentes desde su creacion”. *?*

La principal medida adoptada fue la publicacion del Real Decreto-Ley 16/2012, de 20
de abril, de Medidas Urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud, y mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones, implementando
medidas que tratan de corregir ciertas ineficiencias, que afectan a la condicion de
asegurado, a las prestaciones del catdlogo nacional, y al copago farmacéutico, con la
creacion de nuevos tramos en atencion a la renta percibida, cuya estructura ha sido

considerada como no equitativa.

118 . . sae T .z e . .
PINTO, F., “Consideraciones éticas y juridicas acerca de la exclusion de la poblacién inmigrante del

derecho a la proteccion de la salud, Dilemata, 2015, nimero 19, p. 118
% MARCOS DEL CANO, A.M., “El Derecho a la Salud desde el punto de vista ético-juridico”, lus Et
Scientia, 2016, Vol. 2, p. 25

129 Articulo 53.3. Constitucién Espafiola 1978

12! REAL DECRETO-LEY 16/2012, Exposicién de Motivos |
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“No ha mejorado la calidad y seguridad de la salud de forma equitativa e igualitaria,
y ha aumentado las inequidades en el sistema publico y las desigualdades entre
autonomias. El copago, pese a no ser lo mas adecuado, ha garantizado prestacion

a los mas desfavorecidos.” 1%

Hemos identificado los factores que, en nuestra opinién, inciden en la falta de
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, destacando la demanda abusiva de
muchas prestaciones; el aumento de la esperanza de vida, que se traduce en una
demanda afiadida de servicios sanitarios de elevado coste (cronicidad, neurologia,
oncologia, traumatologia, etc), “la longevidad no es un problema estrictamente, ya que
mejora la esperanza de vida. Sin embargo, tiene implicaciones sobre el Derecho a la
Salud, asi el aumento de las enfermedades crénicas es una consecuencia de este

progreso, pero conlleva un mayor gasto sanitario y asistencial” *%.

El avance tecnoldgico en procedimientos diagnosticos, terapéuticos y asistenciales,
que genera una demanda de recursos humanos muy profesionalizados, recursos
fisicos de inmuebles e instalaciones complementarias, que se traduce en una ingente
demanda de recursos financieros para su adquisicion y mantenimiento. Posiblemente
este factor, en términos de sostenibilidad es el mas importante y “plantea el dilema de
caer en la obsolescencia de los equipamientos actuales y no renovarlos, o por el

contrario, buscar y encontrar soluciones adecuadas.” ***

En nuestra opinion, otro factor de la no sostenibilidad del SNS es el hecho de haber
transferido a las Comunidades Autonomas las competencias de las prestaciones
sanitarias, lo que ha supuesto mantener una pluralidad de sistemas sanitarios,
derrochandose las energias y las economias publicas y sin acertar a establecer
estructuras adecuadas a las necesidades de nuestro tiempo y posibilidades del
Estado, ademas del alto nivel de politizacién en puestos directivos de gestion, lo que

no permite aprovechar las sinergias de un sistema unico.

Es de resaltar la gestion rigida y en gran medida burocratizada de los centros publicos,

alejados de una gestion por resultados, con altos costes por unidad de prestacion y

22 pOL0, J. vicepresidente de SEMERGEN, “Diario Médico”, 17-23 abril 2017, p. 2-3

2 MARCOS DEL CANO, A.M. y MENDEZ MARTIN, J., “El Derecho a la Salud. Perspectivas tras la crisis”,
Revista de Derecho UNED, nimero 19, 2016, p. 179

124 Semanario “Diario Médico”, 13-19 de febrero 2017, p. 17
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cultura presupuestaria funcionarial en la que se financian los costes de funcionamiento
sean estos los que sean, con personal desincentivado y ajenos a la competencia de la

gestion.

Otro factor que incide es el poco peso que tiene todavia la gestion privada en la
provision de las prestaciones de sanidad. “Existe cierta confusion en saber si la
sanidad es un bien publico o un bien privado, y ello al margen de que se garantice su

n 125

financiaciébn en cualquier caso Hemos concluido que la sanidad es un bien

privado, financiado publicamente.

En la segunda parte hemos estudiado los distintos modelos de provisidn de las

prestaciones sanitarias en Espafia y en Europa.

Hemos investigado, especialmente, el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud
en Espafia, objetivando lo que denominamos ineficiencias y hemos identificado
también las razones existentes para plantear una reforma profunda del sistema de

financiacién y provision existente.

Entre las ineficiencias observadas del SNS destacamos la lista de espera para ser
atendidos, especialmente el tiempo medio para ser operado que es de 115 dias a 31
de diciembre de 2016 %, destacando con mayor tiempo de espera Canarias con 182
dias, Catalufia con 173 dias, Castilla La Mancha, con 162 dias y Extremadura con 134

dias.

La desigual atencion a los asegurados fuera de su autonomia, y el desigual contenido
de la cartera de servicios, marca una de las mayores ineficiencias del SNS, por lo que
supone de infraccion constitucional por la desigualdad entre espafioles ¥, y el fracaso

del SNS y su Fondo de Garantia Asistencial.

No hay que olvidar la distorsibn que produce en la financiacion autondémica, la
financiacién de las prestaciones sanitarias. EI modelo de financiacion actual de las
Comunidades Autondémicas es motivo de insatisfaccion para todos. Nadie esta
conforme con la férmula de asignacion de recursos financieros desde el Estado a las
autonomias. La partida dedicada a la sanidad representa, segin comunidades, entre
un 35% y un 40%.

12> BAREA, J., “Diario Médico”, 16-04-01, p. 12

12® sistema de Informacién sobre listas de espera en el Sistema Nacional de Salud — SISLE — SNS

27 Articulo 14 CE
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Hay que recordar que el gasto sanitario publico representa en Espafa el 5,5% del
Producto Interior Bruto (PIB) con datos de 2014, en tanto que en Extremadura
representa el porcentaje del 9,4 %, en Murcia del 7,7 % y Asturias del 7,3 %. En
valores absolutos, el 44,4 % del gasto sanitario publico del sector es originado por tres
comunidades auténomas: Catalufia, Andalucia y Madrid, con 9.205, 8.737 y 7.423
millones de euros, respectivamente. La Rioja, Cantabria y Navarra son las
Comunidades que generaron el gasto mas bajo. En relacién a su poblacion, las
Comunidades con mas gasto sanitario publico son Pais Vasco con 1.582
euros/habitante, Extremadura con 1.448 euros/habitante y Navarra con 1.435

euros/habitante.'?®

Por otra parte observamos que el sistema de asistencia sanitaria de MUFACE
(Funcionarios civiles del Estado), MUGEJU (Miembros de la judicatura) e ISFAS
(Miembros de las fuerzas armadas), es un sistema que atiende aproximadamente a
dos millones de funcionarios y es elegido por el 80%, mientras que el 20% opta por la
atencion publica. En cualquier caso, parece que este sistema es bueno para los
funcionarios y el Estado, por el ahorro que consigue estimado en algo mas del

cincuenta por ciento respecto de la sanidad publica.

Este modelo de financiacién y provision de las prestaciones sanitarias, en las que el
funcionario asegurado puede elegir libremente la asistencia, es el ejemplo que sirve de

fundamento para hacer una propuesta de reforma del SNS.

¢Cudles son las razones, la necesidad, para recomendar un nuevo modelo de

financiacién y provision de las prestaciones sanitarias?

En nuestra opinion, la primera conclusion de la investigacion de esta parte es que la
financiacién del derecho a la proteccion de la salud estd indisolublemente unida al
crecimiento anual del Producto Interior Bruto (PIB), y tiene los mismos limites que
soportan todas las partidas que integran los Presupuestos del Estado. El gasto
sanitario, solo puede crecer el mismo porcentaje que lo haga el producto interior bruto,
este es su limite, y por ello esta es una razén suficiente para buscar una reforma del
sistema donde se administre de forma eficiente la financiacion y de forma eficaz la

provision, dentro de los limites posibles donde se mueve el PIB del Estado.

2% Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Informe anual del Sistema Nacional de Salud,

2016, p. 266.
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La segunda conclusion es que el “hecho de que la financiacién sea publica no supone

que la gestion haya de ser también necesariamente publica” **°

, 'y junto al poco peso
que tiene la medicina privada en las prestaciones sanitarias, son razones suficientes

para reformar el SNS reorientando la oferta a centros publicos y privados.

La tercera conclusion, es que el Estado tiene el deber de financiar la produccién de las
prestaciones sanitarias teniendo en cuenta los criterios de eficiencia y economia del

gasto publico que impone el articulo 31.2. CE:
“Articulo 31.2.
1.-..

2.- El gasto publico realizara una asignacion equitativa de los recursos publicos, y

Su programacion y ejecucion responderan a los criterios de eficiencia y economia.

Dado que en la actualidad no se financian las prestaciones sanitarias, sino el coste,
sea el que sea, de los centros sanitarios publicos, se requiere reformar el sistema para
pasar a financiar la produccion de las prestaciones sanitarias, en lugar del coste

presupuestario.

La necesidad de alcanzar la eficacia y la eficiencia para hacer sostenible el sistema, es
la cuarta conclusion, y esto avala otra razon para la reforma del SNS. Para ello hay
que ampliar el nUmero de centros sanitarios, publicos y privados, que garanticen la
cantidad de produccién demandada en calidad y tiempo. Conseguir la eficiencia tiene
una dimensioén ética, porque “la peor de las éticas es la del despilfarro, no siendo

eficientes”. 1*°

La quinta conclusion es que para que sea posible alcanzar la efectividad, con eficacia
y la eficiencia, es imprescindible dotar a los asegurados de la facultad de libre eleccién
del centro sanitario, publico o privado, porque ellos acudirAn donde mejor se
consideren atendidos en cantidad, calidad y tiempo, induciendo la mejora de la calidad
asistencial, por la necesidad de los centros sanitarios en ser competentes en la gestion
para garantizar su supervivencia. Esta es otra razon de peso para justificar las razones

de la necesidad de la reforma del SNS.

12 BAREA, J., “Diario Médico”, 16-04-01, p. 12

3% | OPEZ-CASASNOVAS, G., “Diario Médico”, 20-11-2016, p. 3
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La sexta conclusién es que parece evidente que el actual modelo de SNS, con la
gestion de las prestaciones sanitarias transferidas a las Comunidades Auténomas,
esta fracasado, superado por sus ineficiencias y ciertas deslealtades autonémicas, lo
gue lo hacen insostenible. EI modelo estd agotado y necesita ser reformado,

resolviendo los problemas actuales de falta de eficacia y eficiencia.

La séptima conclusidon es que para realizar la reforma del SNS es necesario
materializar un gran PACTO DE ESTADO POR LA SANIDAD, que salvaguarde del
debate politico, sea el que sea el partido que gobierne, la sostenibilidad del Sistema

Nacional de Salud.

Es necesario que para conseguir este pacto que haga sostenible el Sistema Nacional
de Salud, los analisis se hagan sin prejuicios ideologicos, sin demagogia, con
responsabilidad y pensando en el bien comdn. Es una cuestién de politica, pero
también de economia, sentido comun y libertades. No se pueden garantizar
politicamente derechos de contenido fundamental que requiere financiacion publica,
sin contar con la economia, es decir, sin saber si el Estado puede sostenerlo, sin
poner en riesgo el conjunto del llamado Estado de Bienestar, lo que se producira con
un exceso de endeudamiento, que obliga a aumentar la carga impositiva, lo que a su
vez tiene un efecto directo en el crecimiento econémico porque incide como factor

negativo en la actividad econémica.

En la tercera parte hemos identificado las razones que justifican la necesidad de una
reforma del Sistema Nacional de Salud (SNS) y los modelos de provision de las

prestaciones sanitarias de los paises mas representativos de la Comunidad Europea.

La principal conclusion de esta parte es que la mejor forma de resolver las causas de
la falta de sostenibilidad actual del Sistema Nacional de Salud en Espafa y sus
ineficiencias mas significativas, es la reforma del sistema de financiacién y provision

de las prestaciones sanitarias.

El contenido de la cuarta parte lo hemos dedicado a formular una propuesta de
reforma del Sistema Nacional de Salud, con un modelo alternativo de financiacion y
provision de las prestaciones sanitarias, basado en los principios de competencia,

eficacia, eficiencia y libre eleccion de los asegurados.

El modelo propuesto se caracteriza por separar la financiacion del Derecho de la

Proteccion a la Salud, de la provision de las prestaciones sanitarias de tal derecho.
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Desde el punto de vista de la financiacion es necesario revertir esta competencia
desde las Comunidades Auténomas, avocandola a la Administracion General del
Estado para incluirla como partida de los Presupuestos del Estado, que seria

gestionada dentro del Sistema Nacional de Salud que se propone.

Desde el Sistema Nacional de Salud se financiaria la provision de las prestaciones
sanitarias, mediante un sistema de financiacion de la produccion de las prestaciones
sanitarias realizadas en una red de centros publicos y privados, previamente

concertados.

El precio a pagar por la provision de las prestaciones sanitarias serd fijado dentro de
un Baremo de Precios a financiar, que serd revisado y actualizado para cada

anualidad con los criterios técnicos, profesionales y econémicos que correspondan.

Cada centro concertado, publico o privado, realizara un presupuesto anual de
actividad con la estimacion de sus Ingresos, Gastos y Resultados, debiendo tener
autonomia absoluta de gestion, respondiendo de la misma ante sus titulares, que en el

caso de los centros publicos seran por lo general las Comunidades Auténomas.

El resultado anual de cada centro publico (positivo 0 negativo) corresponde al titular

del mismo, quien debera determinar en su normativa propia el destino del mismo.

Simultaneamente formalizardn sus planes anuales de inversiones de inmuebles,

instalaciones, equipos, mobiliario, etc, con un horizonte temporal de cinco afios.

Cada centro, publico o privado, deberd ser concertado, mediante la firma de un
Contrato de Concierto de Provision, que incluird los Planes de Inversiones y de

Educacién y Formacion.

Los Planes de Inversiones, una vez aprobados por el Sistema Nacional de Salud,
seran financiados parcialmente por un Crédito de Tesoreria, en las condiciones
financieras y de garantias necesarias, asi como en consideracion al nivel de
endeudamiento sobre PIB del titular pablico superior del centro. La amortizacion de
estos créditos se realizara reteniendo y abonando en la cuenta del crédito, la cuota por
inversiones que se asocie a la prestacion sanitaria. En el caso de los centros privados,
no se contempla el sistema de créditos por inversiones, y por ello no se le retendra la

cuota de inversiones.

El montante de Crédito de Tesoreria deberd ser asignado en funcion de criterios
objetivos de actividad prevista con las inversiones segun cada centro, y en funcion del

Plan de Inversiones anual aprobado.
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Con este sistema de financiacion se pretende combatir la obsolescencia tecnoldgica

de las instalaciones y equipos de los centros para ganar en eficiencia.

Los Planes de Educacion y Formacion, se actualizardn anualmente y deben incluir las
practicas de pregrado de la rama sanitaria cuyos planes de estudio asi lo determinan,
y la formacion de los distintos tipos de especialidades que deban superar una estancia
como residente en un centro sanitario, Mir (Médico interno residente), Eir (Enfermero

interno residente), Pir (Psicologo), Fir (Farmacia), Bir (Biologia), etc.

La dotacién econdmica debe tener la condicion de finalista a cuyo fin cada Centro
Concertado, solo podra disponer de estos fondos para el cumplimiento de la actividad
educativa y de formacion, por ejemplo, para la retribucion de Tutores, dotacion de

aulas, seminarios, conferencias, congresos, material de practicas, audiovisuales, etc.

La conclusion fundamental de esta parte, es que con la reforma propuesta, si se
consigue implantar, se obtendrian importantes ventajas. En primer lugar, destacar que
se garantiza la igualdad de los espafioles (articulo 14 CE) y se asigha equitativamente

los recursos publicos (articulo 31.2. CE).

También garantiza la sostenibilidad del SNS y mejora la financiacion y gestion general

de las autonomias.

Puede facilitar la integracion de las mutualidades MUFACE, MUGEJU e ISFAS, con la

simplificacién que aportarian.

Desaparecen las listas de espera, y facilita abordar mejor la obsolescencia tecnolégica
sanitaria, con el propuesto Banco de Crédito Sanitario. Proponemos también la
creaciéon en cada Comunidad Autdbnoma de una Fundacién Asistencial Sanitaria, con el
objeto de financiar todo el gasto sanitario en que se pueda incurrir por la atencién que
reciban los colectivos excluidos (los sin papeles), lo que permitird atenderlos,

controlarlos y conocer el coste de esa atencion.

Finalmente, aumenta la responsabilidad y satisfaccion de los asegurados, aumenta la

calidad asistencial y facilita la introduccién del copago.

La investigacion que hemos realizado deja importantes cuestiones pendiente de
respuesta que constituyen extensiones naturales de esta investigacion. Una primera
seria realizar un estudio econdmico-financiero para determinar la eficiencia que se

obtendria con el modelo actual y la reforma propuesta, para una estimacion de
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produccion determinada y con las magnitudes econémicas y financieras respectiva.
Otra posible linea de investigacion seria determinar la estructura juridica,
administrativa y financiera del propuesto banco de crédito sanitario, determinando las

lineas de actividad y pardmetros de gestion.

Es evidente que se abren otras lineas de investigacion en cada uno de los capitulos en
que hemos dividido la propuesta del modelo que realizamos. “Somos eslabones de
una cadena y por eso no debemos pretender abarcar todo en nuestro trabajo,

debemos dejar temas para futuras investigaciones y reflexiones”. **!

3! EERNANDEZ DE BUJAN, F., Conferencia del Acto de Inauguracién del Programa de Doctorado en

Derecho y Ciencias Sociales 2017-2018, Madrid, 22-11-17.
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