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La salud constituye uno de los derechos fundamentales de todo ser huma-
no y Medicus Mundi lleva mas de 50 afios defendiendo este derecho en
consonancia con la declaracién Salud para todos en el afio 2000 firmada
en Alma Ata por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1978.

Dicha declaracion establece que los gobiernos y la comunidad internacio-
nal son los responsables de garantizar el derecho de todas las personas
a la atencion basica de la salud; al mismo tiempo, apuesta por la Atencion
Primaria en Salud, en la que la prevencién es tan importante como la cura-
cion, como estrategia de intervencion.

Alma Ata defiende, frente el modelo biomédico vigente, un modelo biopsi-
cosocial que actla sobre las causas econdmicas, sociales y politicas que
afectan a la salud. Porque no es posible aislar la situacion de salud de las
poblaciones de los aspectos determinantes de sus condiciones de vida.

En los paises empobrecidos los principales problemas de salud son con-
secuencia de la pobreza extrema. Como media, y segun datos de la OMS,
destinan a salud 20 délares por persona/afio mientras que un paquete béa-
sico de servicios sanitarios supone un coste minimo de 34 délares perso-
na/afio.

Por otra parte, Unicamente el 1% de los nuevos medicamentos que se
comercializan son para tratar las enfermedades mas habituales (malaria,
tuberculosis...) en estos paises, que sufren ademas una preocupante falta
de personal sanitario. Africa padece un 25% de todas las enfermedades
mundiales pero en este continente solo trabaja el 3% de personal sanitario

mundial.




Las desigualdades sociales provocan mas muertes que factores clasicos
como el tabaquismo. Por ejemplo, la esperanza de vida de una nifa es de
80 afios si nace en determinados paises, o de 45 afios, si nace en otros.
Dentro de cada pais hay también grandes diferencias en salud estrecha-
mente ligadas al grado de desfavorecimiento. En la Comunidad Auténoma
Vasca (CAV) las diferencias en la esperanza de vida entre barrios pueden
alcanzar los 10 afios entre los hombres.

Es importante también subrayar las desigualdades por cuestiones de gé-
nero. Las mujeres tienen una esperanza de vida mayor; sin embargo tienen
indices mas altos de morbilidad e incapacidad, debido a factores bioldgicos
pero también sociales. Los patrones de socializacion, roles familiares, obli-
gaciones, expectativas laborales y tipos de ocupacion generan situaciones
de sobrecarga fisica y emocional en las mujeres; todo ello justifica su ma-
yor morbilidad por trastornos crénicos.

La relevancia de estos datos lleva a la OMS a defender las politicas uni-
versales “proporcionales”, es decir, las que se aplican teniendo en cuenta
el nivel de desventaja de cada grupo social. Y afiade que soélo sera posible
conseguir esto mediante “un sélido sector publico comprometido, capaz y
dotado de suficiente financiacion”.

Introduccion de las reglas de mercado

Aunque, como hemos visto, el origen de las desigualdades sociales en
salud es mdltiple, existe un requisito esencial para garantizar el acceso
universal a la salud: un sistema sanitario que asegure el acceso de todas
las personas.

Sin embargo, el principio que establece la obligacién de los Estados de
brindar servicios de salud universales esta siendo amenazado por un cam-
bio sustancial en la estrategia de salud que aboga por someter ésta a las
reglas del mercado. Las reformas se iniciaron en los afios ochenta, cuando
las ideas neoliberales se implantaron en las economias desarrolladas, la
fe ciega en los mercados se impuso, y una ola de privatizaciones recorrio
Europa.

La privatizacién es un concepto con limites difusos y sometido a un inten-
so debate en la actualidad, ya que a menudo el término de privatizacion
englo-ba discursos diversos e incluso contrapuestos. En todo caso, los
ambitos del funcionamiento mas susceptibles de ser privatizados son la



financiacion y el aseguramiento sanitario, la planificacién sanitaria, la pro-
vision de servicios y la formacion e investigacién sanitarias?.

La supuesta mayor eficiencia de los modelos privados ha sido el argumen-
to para la apuesta por las politicas de privatizacion. El debate sobre si es
mas eficiente el modelo publico o privado puede concebirse desde un pun-
to de vista filosoéfico. Pero también puede ser y debe ser un debate basado
en datos reales y contrastados. Y hay muchas afirmaciones sostenidas por
economistas como si fueran verdades reveladas que no se mantienen a
la luz de la realidad; una de las mas repetidas es la que insiste en que la
gestion privada es, por definicion, mas eficiente que la publica.

Rannan-Eliya, R. y Somantnan, A. aseguran en su libro Access of the Very
Poor to Health Services in Asia: Evidence on the role of health systems
from Equitap, que en los estudios realizados por el Fondo Monetario In-
ternacional en 30 paises empobrecidos se descubrié que las prestaciones
totales del gasto gubernamental en salud redujeron la desigualdad.

El caso de Vietnam en la década de los 80, por ejemplo, puso de mani-
fiesto que la gestidn publica puede ser eficaz y eficiente en el ambito sani-
tario. El estudio Rural health care in Vietnam and China: conflict between
market reforms and social need’, International Journal of Health Services
de Huong, D., Phuong, evidenciaba que el Gobierno de ese pais asiatico,
aunque con pocos recursos y mal gestionados, garantizé el acceso uni-
versal a los servicios basicos. Como resultado, en sélo 40 afos, la morta-
lidad infantil cay6 un 90 por ciento y la esperanza de vida casi se duplicé.
Desgraciadamente, en los Ultimos afios el modelo publico en este pais ha
quedado practicamente desmantelado.

Otro ejemplo, en sentido inverso, lo constituye Estados Unidos, paradig-
ma de la gestion privada, donde solo el 27 % de la poblacion esta cu-
bierta por el sistema publico. Partiendo de ese dato, cabria imaginar que
si la gestion privada es mas eficiente, el gasto en salud tendria que ser
menor; sin embargo, la realidad es que el gasto es mas elevado, tanto a

! Dentro de estos grupos, se encuentran la fragmentacion del sistema en una parte que fi-
nancia y otra que compra; las desgravaciones fiscales a los seguros complementarios de
empresa; las creacion de empresas para la gestion de hospitales; la participacion privada en
la construccion de infraestructuras sanitarias; la creacion de cooperativas para gestionar la
atencion primaria; la cesion de la asistencia hospitalaria de algunas areas a centros privados;
la integracion de servicios de Atencion Primaria en estas &reas; el incremento de la concer-
tacion y subcontratacion de servicios y el mantenimiento y potenciacion de la asistencia al
funcionariado publico por aseguradoras privadas.




nivel per capita como en porcentaje del PIB.

Si el gasto es mas elevado, se presupone que los resultados en salud
tendrian que ser mucho mejores. Sin embargo, este pais se situa a la cola
en el ranking de paises enriquecidos en cuanto a mortalidad infantil y es-
peranza de vida.

Tampoco podemos olvidar que cada afio, 150 millones de personas de
todo el mundo se enfrentan a gastos sanitarios catastroficos y 100 millo-
nes se ven arrastradas a la pobreza por el pago directo de los servicios
sanitarios. Esto sucede especialmente en los paises empobrecidos, pero
también en otros, como Estados Unidos.

Disponemos ademas de evidencias empiricas en relacién al uso de for-
mulas de concesion de obra publica o Private Finance Initiative (PFI?) en
Reino Unido y en ltalia. Una primera conclusién es que estas formas de
colaboracién publico-privada suponen un coste total superior al que resul-
taria de recurrir al endeudamiento publico directo para construir las nuevas
infraestructuras sanitarias; ello es debido, principalmente, a los mayores
costes financieros a los que se enfrentan los concesionarios privados y al
margen de beneficio que aplican.

Existiendo en el Estado espariol ejemplos de centros gestionados de am-
bas formas, publicos, privados o mixtos, los datos enfrentados de cada uno
de ellos podrian dar idea de cual es mas eficiente, y mas rentable econé-
mica y socialmente. Pero, a dia de hoy, esa informacién no esta disponible.
En este sentido, el Real Instituto Elcano denuncia que la falta de transpa-
rencia ha sido una caracteristica propia de los procesos de privatizacion
realizados en el Estado y afiade que, pese a llevar dos décadas experi-
mentando con distintas formulas, no existen evaluaciones independientes.

La Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica,
FADSP, aporta, al respecto, algunos datos de la Comunidad de Madrid
que llaman la atencion. Asi, por ejemplo, el nimero de personas en listas
de espera cuando se derivan al sector privado consultas a especialistas o

2 Las férmulas de concesién de obra publica o Private Finance Initiative buscan la coopera-
cién entre los sectores publico y privado para desarrollar infraestructuras publicas y los ser-
vicios inherentes a las mismas. Como ejemplo, aquellas en las que las empresas construyen
el edificio, gestionan la parte no sanitaria de restauracion, limpieza, etc. y cobran un canon

anual a la Administracion.



pruebas diagnésticas pasa de 27.672 en 2005 a 77.689 en 2014.

La reduccién del gasto y el Real Decreto Ley 16/2012, que supone de
facto acabar con una de las caracteristicas primordiales de los sistemas
publicos, su universalidad, son factores que han marcado un antes y un
después en la sanidad publica espafiola. Entre 2009 y 2013, hubo una dis-
minucion del 20,3% del presupuesto sanitario publico. Esto supone, segun
datos de la FADSP, entre 12.000 y 23.000 millones de euros y entre 45.000
y 55.000 trabajadores y trabajadoras menos.

Los sindicatos denuncian que para el personal sanitario estas cifras re-
presentan despidos, congelacion de las retribuciones, falta de plazas de
empleo publico, restricciones en la contratacién de personal temporal y
trabajar con una mayor presion asistencial. Para la ciudadania, mas listas
de espera, diagndésticos erréneos, cierre de centros médicos, exclusién sa-
nitaria, copago farmacéutico; todo ello sin olvidarnos de la exclusién del
sistema de salud de colectivos especificos, como son las personas inmi-
grantes sin papeles y las y los espafioles que emigran.

Otra consecuencia, tal vez buscada, es que las y los pacientes con recur-
sos medios se planteen contratar un seguro privado cuando ven que en el
sistema publico tienen que esperar meses para operarse, para una cita al
especialista o para una prueba diagnéstica.

Un estudio del Ministerio de Sanidad de 2015 demuestra que mientras que
la inversion en la sanidad publica cay6 un 11% en tiempos de crisis, la pri-
vada crecio un 16%. Por su parte, la Fundacion Instituto para el Desarrollo
e Integracion de la Sanidad (IDIS), que aglutina a las principales empresas
sanitarias privadas, sefiala que desde 2010 ha crecido el volumen de per-
sonas aseguradas; y, precisamente, ese aumento se localiza en las comu-
nidades autonomas donde mas disminuy6 el gasto publico. Esta “huida” de
las clases medias hacia el sector privado constituye un riesgo importante
para el publico, que podria derivar hacia un modelo similar al americano,
con un sistema publico Unicamente para pobres. Dicho de otra manera, la
presencia de un sistema privado en crecimiento puede ser una amenaza
para la sostenibilidad del sistema publico.

De cara al futuro

En un mundo globalizado, la salud es un bien global; la epidemia de ébola
de 2014 demostré que tanto para la salud como para la enfermedad no

hay fronteras.




La agenda 2030 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible® puede ser una
oportunidad para conseguir avances en salud. Tiene caracter universal lo
que significa que afecta tanto a los paises enriquecidos como a los empo-
brecidos y todos deben comprometerse en la aplicaciéon de politicas que
permitan alcanzar los objetivos. El punto central en salud es la Cobertura
Sanitaria Universal como estrategia de lucha contra la pobreza, pero el
inconveniente es que deja en manos de cada Estado hacerlo a través de
sistemas publicos o privados.

Otro aspecto a considerar es el efecto que tratados internacionales como
el TTIP*y el CETA® puede tener en el ambito de la salud. Entre otros, se-
gun indican personas expertas, la ausencia del principio de la precaucion a
la hora de aprobar y comercializar alimentos, farmacos y dispositivos médi-
cos, con graves consecuencias para la salud de la poblacion; el incremento
de la mercantilizacion y de la utilizacion innecesaria de medicamentos y
tecnologias; facilidades para la privatizacion de los servicios publicos e
imposibilidad de nacionalizar los ya privatizados, etc.

Frente a estas amenazas, la experiencia de trabajo de mas de 50 afios
permite a medicusmundi afirmar que Unicamente con una intervencién de-
cidida sobre los determinantes sociales y a través de sistemas publicos
de salud, universales y gratuitos, basados en la Atencién Primaria, sera
posible alcanzar este objetivo. Y es que, pese a los afos transcurridos,
siguen vigentes los términos de la declaracion de constitucién de la OMS:

3 Los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (ODS) son fruto del acuerdo
alcanzado por los Estados Miembros de las Naciones Unidas y se componen de una Decla-
racion, 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible y 169 metas. Los Estados Miembros han con-
venido en tratar de alcanzarlos para 2030. La salud ocupa un lugar fundamental en el ODS 3
“Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”, articulado
en torno a 13 metas que cubren un amplio abanico de la labor de la OMS. La mayoria de los
ODS estéan relacionados directamente con la salud o contribuiran a la salud indirectamente. El
nuevo programa, basado en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, tiene por objeto ser perti-
nente a todos los paises y se centra en mejorar la igualdad para responder a las necesidades
de las mujeres, los nifios y las personas mas necesitadas y desfavorecidas. ( http://www.who.
int/topics/sustainable-development-goals/es/).

4 TTIP: Tratado Transatlantico de Comercio e Inversiones (siglas en inglés: Transatlantic Tra-
de and Investment Partnership)

5 CETA: Acuerdo Integral sobre Economia y Comercio con Canada (siglas en inglés: Compre-
hensive Economic and Trade Agreement)



“....Los gobiernos son responsables de la salud de sus pueblos, la cual
s6lo puede ser alcanzada cuando se ofrecen servicios sociales y de salud
adecuados».

Algunos paises tendran que empezar por construir sistemas practicamente
de la nada; otros tendran que reforzar y sostener lo que tienen. Y tanto
unos como otros van a exigir politicas fiscales a nivel global que les permi-
tan recaudar lo que hoy por hoy se marcha fuera de sus fronteras; para ello
sera necesario contar con la solidaridad y el compromiso de la comunidad
internaciona.

Los sistemas deberan superar su incapacidad para que la atenciéon sani-
taria con financiacion publica llegue a los sectores mas desfavorecidos y
los sistemas deberan basarse en la solidaridad cruzada a través de los
impuestos, de manera que paguen mas quienes mas tienen. Para ello sera
preciso recuperar los aspectos de equidad y solidaridad en los servicios de
la salud, que no se pueden gestionar como una empresa, movida por el
beneficio a corto plazo.

Ello no quita que sea necesaria una revision de sus costes y financiacion
para lograr un sistema mas eficiente, pero bajo el prisma de la universali-
dad y la gratuidad como garantes de la igualdad de toda la ciudadania. Y
esto solo es posible si son los poderes publicos los que organizan y gestio-
nan de forma directa la salud.

El presente estudio quiere aportar informacién contrastada y cientifica
sobre estos aspectos, partiendo del analisis y evaluacion de un sistema
concreto de salud: el de la CAV. La investigacion estudia los determinan-
tes sociales que contribuyen a definir la salud de la poblacién y revisa el
funcionamiento del sistema sanitario publico vasco a la hora de favorecer
0 no el acceso en igualdad de condiciones. Al mismo tiempo, analiza los
procesos de privatizacion que estan dandose en el sistema de salud de
la CAV. Estas dimensiones no abarcan la totalidad de la politica sanitaria
y existen otras cuestiones que también son claves para la evolucion del
sistema sanitario, como la politica de recursos humanos. Sin embargo,
esperamos contribuir a favorecer un debate sosegado, serio y cientifico
sobre las claves a tener en cuenta para el desarrollo y gestion de sistema
gue garanticen el derecho a la salud de todas las personas.

Medicus Mundi Alava/Araba
Medicus Mundi Bizkaia
Medicus Mundi Gipuzkoa




Este documento presenta los principales resultados del estudio “Ame-
nazas al derecho a la salud en Euskadi: Desigualdades sociales y
procesos de privatizacion en el sistema sanitario”, realizado entre di-
ciembre de 2014 y octubre de 2016 por OPIK -Grupo de investigacién
en determinantes sociales de la salud y Cambio Demografico de la
UPV/EHU, a peticion de Medicus Mundi Alava/Araba, Medicus Mundi
Bizkaia y Medicus Mundi Gipuzkoa, en el marco del proyecto OSA-
SUN PUBLIKO ETA UNIBERTSALAREN ALDE. INEQUIDADES EN
EL ACCESO A LA SALUD.

Con el fin de facilitar la lectura, hemos ordenado el documento en 20
resultados divididos en dos dimensiones:

1. LA DESIGUALDAD SOCIAL COMO AMENAZA AL
DERECHO A LA SALUD.

2. EL PAPEL DEL SISTEMA SANITARIO COMO
DETERMINANTE DE LA SALUD Y DE LAS
DESIGUALDADES DE LA SALUD.

En la parte final de esta publicacién se incorpora un capitulo de re-
comendaciones que desde Medicus Mundi Alava, Medicus Mundi
Bizkaia y Medicus Mundi Gipuzkoa dirigimos a las instituciones vas-
cas con un claro objetivo: garantizar el derecho a la salud para todas
y todos asi como un sistema de salud vasco publico, universal, gra-
tuito y de calidad.







1. La salud de las personas esta determinada por sus con-
diciones de vida.

Las condiciones en las que las personas nacen, crecen, trabajan
y envejecen constituyen importantes determinantes sociales de la
salud y ejercen una influencia clara sobre la salud de la poblacion.

Los factores que determinan la salud son multiples y complejos, y debe en-
tenderse que trascienden aquellos considerados por el modelo biomédico
clasico, que apuntaba a la carga genética, las caracteristicas biolégicas
de las personas en interaccidn con su entorno y la actuacion de los servi-
cios sanitarios como principales condicionantes de la salud poblacional. El
cuerpo y su estudio serian, por tanto, patrimonio practicamente exclusivo
de la medicina, que aplicaria el mejor conocimiento y medios disponibles
(farmacologia, métodos quirlrgicos, etc.) para su correcto funcionamiento.
Bajo esta perspectiva, es de esperar que las inversiones en investigacion
biomédica produzcan mejoras profundas en la salud poblacional. Este
paradigma de entender la salud ha sido dominante en la ciencia médica
occidental desde el siglo XIX y a pesar de que, durante las Ultimas déca-
das, su predominancia se ha debilitado, la mayor parte de las creencias y
conceptualizaciones de la poblacién en torno a su salud, a los factores que
la determinan y a las formas de tratarla estdn enormemente influenciadas
por este modelo.

A lo largo del siglo XX, las criticas vertidas sobre el modelo biomédico de
entender la salud y sus determinantes han sido diversas desde multitud
de disciplinas, incluida la propia medicina. Ademas de sefialar el excesivo
reduccionismo a la hora de describir la etiologia de las enfermedades y
sus determinantes, y su poca utilidad para comprender la aparicién de las
enfermedades crénicas, el propio concepto de enfermedad como entidad
universal ha sido profundamente puesto en cuestion. Las criticas a este
postulado se basan en la idea obvia de que las enfermedades son defi-
nidas de manera diferente en las diversas culturas y de que la definicion
médica de las mismas varia con el tiempo. Lo que es considerado como



enfermedad en un momento y lugar concretos depende de las normas y de
los valores sociales, asi como de los discursos y de las relaciones de po-
der imperantes en ese momento. Por su parte, la practica médica, al igual
que cualquier otro cuerpo de conocimiento, debe ser entendida en el seno
de un sistema de valores que la construye y que, por tanto, no puede ser
neutra porque existen importantes fuerzas sociales, politicas y econémicas
que determinan lo que es o no una enfermedad y cémo hay que hacerle
frente. Esta critica ha ido mas alla en aquellos autores que han afirmado
gue el conocimiento médico es un instrumento del sistema capitalista que
ejerce funciones de apoyo al mismo de caracter ideoldgico, tratando de ga-
rantizar el mantenimiento del status quo o la privatizacion y despolitizacion
del estado de salud, y de caracter econémico, dirigidas a la generacién de
beneficios y la reproduccion de las relaciones desiguales de clase (Nava-
rro, 1986; Doyal y Pennell, 1979; Hyde et al.; 2004).

En relacion con el impacto de la practica médica en la mejora de la salud
poblacional, las visiones criticas con el modelo biomédico han cuestionado
gue los grandes avances de la biomedicina sean los responsables princi-
pales tanto del descenso de la mortalidad en las sociedades industriales
como de las continuas mejoras en la esperanza de vida en las sociedades
actuales (Mckeown, 1976). Este autor mostré que el descenso secular de
la mortalidad a lo largo de los siglos XVIIl y XIX se produjo, principalmen-
te, gracias a las mejoras en las condiciones de vida de las poblaciones y
no a los avances médicos que, aunque importantes, tuvieron una reper-
cusion limitada. La consideracion de los factores sociales y la relevancia
de las caracteristicas de la estructura social en la aparicion y avance de
las enfermedades ha tenido en los Ultimos afios un importante desarrollo,
fruto de las aportaciones de diferentes disciplinas entre las que se inclu-
yen la sociologia, la psicologia, la epidemiologia, la economia, la historia
o la antropologia. Estas aportaciones se engloban dentro de lo que se ha
denominado modelos sociales de la salud, que aglutinan un conjunto de
aportaciones teoricas y empiricas que tienen como base comun la consi-
deracion de la salud como un producto social en el que, por tanto, influyen
diversos determinantes sociales.

Entre los modelos conceptuales que mas claramente han descrito cuales
son los principales determinantes sociales de la salud, se encuentra el pro-
puesto por Dahlgren y Whitehead (1993). Tal y como puede comprobarse
en la figura 1.1, este modelo representa los diferentes determinantes de
la salud como estratos o capas de influencia. En la parte central se sitian



los factores que poseen las personas y que en principio son inmutables,
como la edad, el sexo o los factores hereditarios. Alrededor de estos, se
encuentra un conjunto de factores modificables por la intervencion de po-
liticas diversas, desde las mas micro a las mas macro. Asi, en la segunda
capa, aparecen factores vinculados con las conductas relacionadas con la
salud, como fumar, beber o realizar ejercicio fisico. En una tercera capa,
aparecen las influencias sociales y comunitarias, es decir, las relaciones
interpersonales de las personas en forma de apoyo social y comunitario.
En una cuarta capa, se incluyen aspectos como las condiciones de vida
y trabajo, el sistema alimentario o el acceso a bienes y servicios basicos,
como el sistema sanitario, que condicionan la posibilidad de las personas
para mantener su salud. En ultimo lugar, se muestran las condiciones so-
cioecondmicas, culturales, politicas y medioambientales mas generales,
dentro de las cuales se sitlan las sociedades, y que condicionan la forma
en que los determinantes sociales antes citados influyen sobre la salud de
las personas y las comunidades.

Figura 1.1. Modelo de los determinantes sociales de la salud de Dahlgren y
Whitehead
Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1993



2. Enla CAV existen importantes desigualdades sociales
en salud segun nivel de estudios, género, clase social o
lugar de nacimiento.

Dado que los determinantes sociales de la salud no estan equitati-
vamente distribuidos entre los diferentes grupos sociales existen im-
portantes desigualdades sociales en la poblacion de la CAV, segun
lugar de residencia, clase social, nivel de estudios o género.

Diversos estudios han evidenciado que los determinantes de la salud se
distribuyen de forma desigual entre los diferentes grupos sociales, dan-
do lugar a importantes desigualdades sociales en salud. En este sentido,
los logros en salud que se han producido en las Ultimas décadas a nivel
poblacional, como el aumento relevante de la esperanza de vida o la dis-
minucion de la discapacidad, no han llegado por igual a todos los grupos
sociales ya que existen diferencias de oportunidades y recursos ligados a
la salud entre personas de distinta clase social, sexo, etnia o lugar de re-
sidencia, entre otros factores, que conllevan que los colectivos mas desfa-
vorecidos presenten sistematicamente un peor estado de salud. Entre los
modelos que han tratado de ordenar los factores principales que explican
la aparicion de las desigualdades sociales en salud se encuentra el que la
Comision Espafiola para la Reduccién de las Desigualdades Sociales en
Salud adopté y que se muestra en la figura 2.1. Asi, puede observarse que
la equidad en la salud esté condicionada por los denominados determinan-
tes estructurales y los determinantes intermedios. Los primeros incluyen
los aspectos relacionados con el contexto socioeconémico y politico, que
hacen referencia a las caracteristicas de la estructura social de una socie-
dad. Se trata de la tradicion politica de los gobiernos y sus consiguientes
politicas macroeconémicas y sociales relacionadas con el mercado labo-
ral, la vivienda, la educacioén y el bienestar social. Entre estos factores del
contexto socioecondémico, se incluyen también la gobernanza, los valores
sociales y normas culturales imperantes en una sociedad, asi como el va-
lor colectivo dado a la salud. Todos estos factores contextuales ejercen una
gran influencia sobre los patrones de estratificacion social, que determinan



la posicion social que las personas ocupan en la sociedad segun su nivel
socioecondémico, género, nivel de estudios, lugar de nacimiento y otras di-
mensiones. Esta posicién social desigual genera, a su vez, desigualdades
en la distribucion de los determinantes intermedios, que incluyen las condi-
ciones de vida y de trabajo, los factores psicosociales -como la extension y
calidad de las redes sociales, el estrés y la percepcion de control sobre la
vida propia- y las conductas relacionadas con la salud -como el consumo
de alcohol, tabaco, la dieta o la practica de actividad fisica.

Figura 2.1. Marco conceptual sobre los determinantes de las desigualdades en
salud de la Comisién Espafiola para la Reduccién de las Desigualdades Sociales
en Salud

Fuente: Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010

Durante los Ultimos afios, se ha realizado un importante esfuerzo por incor-
porar la perspectiva de género en el estudio sobre las desigualdades que
existen en la salud, la forma de enfermar o la utilizacién de los servicios sa-
nitarios de hombres y mujeres. Ello requiere, nuevamente, hacer un espe-
cial esfuerzo por superar la tradicionalmente hegemanica vision biomédica
de la salud, que asignaba la mayor supervivencia a las mujeres (debido a
una menor mortalidad en todas las edades) por cuestiones relacionadas
con sus caracteristicas reproductivas y otras variables fisiologicas que las



expondrian en menor medida a determinados riesgos para su salud. Sin
embargo, otros aspectos de mucha mayor relevancia como el desigual re-
parto de poder y recursos, las estructuras jerarquizadas en la asignacion
de espacios, y todo el conjunto de estereotipos, estigmas y valores des-
iguales asignados a hombres y mujeres, tienen una mayor influencia en
las desigualdades en salud y en el uso de los servicios sanitarios. En este
sentido, podria afirmarse, por tanto, que la salud de mujeres y hombres
es diferente y es, al mismo tiempo, desigual (Rohlfs, Borrell y Fonseca,
2000). Segun Rohlfs, “su salud es diferente porque hay factores bioldgi-
cos (genéticos, hereditarios, fisiologicos, etc.) que se manifiestan de forma
diferente en la salud y en los riesgos de enfermedad, que muchas veces
siguen invisibles para los patrones androcéntricos de las ciencias de la sa-
lud. Desigual porque hay otros factores, que en parte son explicados por el
género, y que influyen de una manera injusta en la salud de las personas”.

En términos de género, la mayor parte de los estudios disponibles ofrecen
la siguiente conclusion: la esperanza de vida es superior en las mujeres
(aproximadamente 7 u 8 afios mayor en la mayor parte de los paises de
renta alta), pero su estado de salud es sistematicamente peor. Los hom-
bres, por su parte, tienen tasas de mortalidad mas elevadas para las cau-
sas de muerte mas importantes y padecen con mayor frecuencia problemas
de salud potencialmente mortales como enfermedades cardiovasculares,
diabetes, consumo de alcohol excesivo, Ulceras o cancer de pulmén. Las
mujeres, en cambio, sufren en mayor medida problemas de salud (muscu-
loesqueléticos y otros problemas crénicos) y trastornos depresivos o de la
alimentacion, que no matan pero que no dejan vivir (Artazcoz, 2002).

A nivel internacional, han sido muchos los estudios que han puesto de
relieve que la salud y la enfermedad se distribuyen de forma desigual.
Las enormes desigualdades en la esperanza de vida entre paises a nivel
mundial han estado presentes en los medios de comunicacion, destacan-
do sobre todo la situacién de especial vulnerabilidad de algunos paises
subsaharianos, con esperanzas de vida que apenas alcanzan los 50 afios
(Marmot, 2007). Resulta mas sorprendente, sin embargo, comprobar que
las desigualdades en la esperanza de vida se observan también en el seno
de las sociedades occidentales, con niveles de desarrollo econémico ele-
vados. En este sentido, por ejemplo, se ha mostrado que en la ciudad de
Baltimore, en EEUU, la distancia entre los barrios con una mayor y me-
nor esperanza de vida fue de 19 afios en 2011 (Baltimore City Health De-
partment, 2011). La tentacidn de pensar que la falta de un sistema sanitario



publico y de cobertura universal en EEUU explique tales desigualdades es
grande, y no deberia, por tanto, observarse en paises con sistemas nacio-
nales de salud, de acceso universal. Contrariamente, si observamos las
desigualdades en la esperanza de vida de una ciudad como Glasgow, en
el Reino Unido, se concluye que el origen de tales desigualdades no reside
Unicamente en las caracteristicas del sistema sanitario. En Glasglow, la
esperanza de vida de los hombres que viven en el barrio de Lenzie es de
82 afios, mientras que la de aquellos que viven en Calton, no alcanza los
55 (Hanlon et al., 2006). En ambas ciudades, las razones fundamentales
que explican la distribucidn tan brutalmente desigual de la esperanza de
vida se relacionan con las condiciones de vida y trabajo de los habitantes
de cada uno de sus barrios, que marcan desigualdades sociales de gran
magnitud.

En la CAV existen relevantes desigualdades en la salud, que se reflejan en
diversos aspectos: La brecha en la esperanza de vida entre zonas béasicas
de salud® (ZBS) alcanza los 10,5 afios en los hombres y los 7 afios en las
mujeres, lo cual es equivalente a lo que, como promedio, se ha incremen-
tado la esperanza de vida total en la CAV en los ultimos 30 afios. De ello,
podriamos concluir que, en la actualidad, existen poblaciones que, en tér-
minos de salud, viven en condiciones similares a las que vivia el conjunto
de la poblacién de la comunidad auténoma 30 afios atras (Calvo y Esnaola,
2015). En ambos sexos, la ZBS con menor esperanza de vida (71,5 afios
en los hombres y 81 afos en las mujeres) fue Bilbao La Vieja, mientras
gue la de mayor fue Gasteiz Sur en los hombres (82,0 afios) y Santa Lucia
(Vitoria-Gasteiz) en mujeres (88,0 afios).

Las desigualdades en la esperanza de vida en la CAV también son lla-
mativas por nivel educativo (figura 2.2): mientras que los hombres y las
mujeres sin estudios formales tuvieron en el quinquenio 2001-2006
una esperanza de vida de 73 y 81 afios respectivamente, aquellas/
os de nivel universitario alcanzaron practicamente los 81 y 87 respecti-
vamente. Asimismo, cabe destacar que la distancia en la esperanza de
vida entre hombres y mujeres — siempre favorable a las segundas v,
por tanto, denominado déficit masculino-, fue mas intensa entre la po-
blacién con menor nivel educativo (Esnaola et al., 2014). Por su parte,

5L.a zona basica de salud es aquella delimitacién geografica que sirve de referencia para la
actuacion del equipo de atencion primaria de salud.



la esperanza de vida en buena salud o libre de discapacidad también es
superior entre las personas que ocupan posiciones sociales mas favoreci-
das, alcanzando una diferencia de 6,7 afios en los hombres y 3,7 afios en
las mujeres segun el nivel de privacion del barrio en el que residen (Martin
y Esnaola, 2014).

En otros indicadores de salud como la autovaloracion de la salud, la preva-
lencia de problemas crénicos, la calidad de vida relacionada con la salud,
la salud mental o la limitacién crénica de la actividad, el gradiente social en
la poblacion adulta es también muy llamativo, de forma que todos los indi-
cadores empeoran a medida que desciende la clase social o el nivel edu-
cativo en la poblacion adulta. En términos de género, destaca el hecho de
que, de forma muy consistente, las mujeres muestran peores indicadores
de salud en todos los indicadores anteriores. Podria destacarse especial-
mente, el alto porcentaje de mujeres de clase social mas desaventajada
(casi un 30,0%) (Figura 2.3) y de nivel educativo primario o inferior (23,5%)
que declaré una mala salud percibida frente al 11,1% de mujeres de clase
mas alta o el 11,8% con estudios universitarios.
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Figura 2.2. Esperanza de vida a los 30 afios segun nivel de estudios en hom-
bres. CAV, 1996-2001 y 2001-2006
Fuente: Esnaola et al., 2014
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Figura 2.3. Mala salud percibida (% estandarizado por edad) segln clase so-
cial, por sexo. CAV, 2013".

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud de la Comunidad Autbnoma
Vasca, 2013.

7 La asignacion en cada uno de los cinco grupos se realiza a partir de la codificacién a tres
digitos de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones, que entré en vigor en 2011 (CNO-11), se-
gun la propuesta del Grupo de Trabajo de Determinantes Sociales de la Sociedad Espariola
de Epidemiologia (Domingo- Salvany A et al. 2012).Se ha utilizado la clasificacién agrupada
en 5 categorias: |. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as
y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias. Il. Directores/as
y gerentes de establecimientos de menos de 10 trabajadores/as, Profesionales tradicional-
mente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo técni-
co. Deportistas y artistas. Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.
IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas y semicualifica-
das. V. Trabajadores/as no cualificados/as.




3. Las desigualdades sociales en salud se heredan.

Las desigualdades sociales en salud se heredan entre generacio-
nes, ya que desde el nacimiento la posicion social de las familias
tiene una clara influencia en la salud de las criaturas.

Una de las caracteristicas de las desigualdades sociales en salud es que
éstas se heredan entre generaciones, ya que la salud de la poblacion
infantil y adolescente esta claramente influida por las caracteristicas so-
cioeconomicas de sus progenitoras y progenitores y de los hogares donde
residen, también en la CAV. Asi, se observa como la ausencia de buena
salud entre la poblacion de entre 0 y 17 afios empeora a medida que la
clase social de la familia desciende, tanto entre las nifias como entre los
nifios, aunque el gradiente social parece ser mas claro entre los segundos.
Lo mismo se observo segun el nivel de estudios de las progenitoras y pro-
genitores, el cual establecié un claro gradiente social entre los hijos e hijas,
por el cual la prevalencia de mala salud aumenté a medida que el nivel de
estudios de las y los progenitores fue menor. De hecho, la distancia entre
los hijos e hijas cuyas progenitoras y progenitores habian alcanzado, como
maximo, estudios primarios y los de aquellos y aquellas con estudios ter-
ciarios fue de 20,4 puntos entre los nifios, y de 21,2 puntos entre las nifias.

Sin embargo, el nivel socioeconémico del area de residencia no establecio
desigualdades evidentes en el estado de salud percibido de la poblacién
infantil y adolescente en la CAV, y solamente en el caso de las nifias, el
vivir en un area de mayor privacién socioeconémica marcé diferencias li-
geras en el estado de salud.

En términos de género mientras que la buena salud percibida es claramen-
te superior en el caso de los nifios que en el de las niflas (Figura 3.1), la
frecuencia de problemas crénicos es mayor en el caso de los nifios.



Otros indicadores como la existencia de problemas crénicos en la pobla-
cion infantil segun la clase social familiar también evidenciaron importantes
desigualdades en salud, ya que, tal y como se aprecia en la figura 3.2, son
los nifios y nifias de la clase social mas baja (V) quienes mas padecen en-
fermedades cronicas, siendo mucho més llamativo en los chicos, con una
prevalencia de un 39,3%, frente al 22,6% de las chicas. Por el contrario, la
poblacién infantil y adolescente de clase social mas favorecida () es la que
menor prevalencia de patologias crénicas presenta, con un 13,1% en el
caso de los nifios y un 10% en el de las nifias. En relacion a otras variables
sociales, las diferencias en la frecuencia de problemas crénicos no fueron
resefiables entre nifios y nifias de la CAV.
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Figura 3.1. Ausencia de muy buena salud (%) de la poblacién de 0 a 17 afios
segun clase social familiar y sexo. CAV, 2013

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma
Vasca, 2013
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4. Las caracteristicas y actuacion de los sistemas sanita-
rios pueden aumentar o reducir las desigualdades socia-
les en salud.

Los sistemas sanitarios tienen un papel limitado a la hora de gene-
rar las desigualdades sociales en salud, pero sus caracteristicas
pueden ayudar a reducirlas o, por el contrario, a aumentarlas como
consecuencia de la “ley de atencién inversa”.

Los factores que determinan la salud son multiples y complejos, y, por
lo tanto, aquellos enfoques basados Unicamente en la atencién sanitaria
se han mostrado insuficientes para comprender la salud de la poblacion
y mejorarla. De hecho, multitud de estudios han descrito en los ultimos
afos que el papel de los sistemas sanitarios en la definicion de la salud
poblacional es limitado, ya que el verdadero papel lo juegan las condicio-
nes de vida en que las personas nacen y crecen, en las que trabajan y en
las que envejecen, consecuencia de condicionantes estructurales y poli-
ticos de cada sociedad. Sin embargo, los sistemas sanitarios, segln sea
Su organizacion, la extensién de su cobertura y los servicios que cubran,
pueden potenciar las desigualdades en salud existentes o, por el contrario,
ejercer sobre las mismas un efecto compensador o atenuador que logre
disminuirlas.

Las principales vias por las que el sistema sanitario puede reducir las desi-
gualdades en salud se basan en su capacidad de atenuar los impactos que
los determinantes estructurales y de las condiciones de vida y de trabajo
tienen sobre la salud de las personas. Si el acceso a los servicios de sa-
lud esta garantizado de forma universal y gratuita a toda la poblacion, se
reducira la vulnerabilidad que en determinados grupos sociales supone
especialmente la exposicidn a diversos factores de riesgo. Ademas, sera
capaz de reducir las consecuencias de la enfermedad o la discapacidad en
la vida de las personas y en su integracion social, por lo que ejerce cierta
influencia sobre como las personas pueden moverse a lo largo de la jerar-
guia social. Por el contrario, el sistema sanitario también tiene potencial
para incrementar las desigualdades sociales en salud. La llamada “ley de



atencién inversa” explica que la disponibilidad de los servicios sanitarios
tiende a ser inversamente proporcional a la necesidad de la poblacion asis-
tida, especialmente cuanto mayor sea la exposicion de la atencion sanita-
ria a las fuerzas del mercado (Hart, 1971). La ley de atencion inversa se
produce porgue el sistema orienta su atencion a toda la poblacién sin tener
en cuenta la distribucion social de las necesidades de salud, de tal manera
gue se acaban destinando mas recursos a quien menos lo necesita.

Ademas de las caracteristicas de la organizacion de la atencion sanitaria,
los sistemas de salud pueden contribuir a generar o mantener las desi-
gualdades en salud al enfocar sus politicas y programas de salud publica
a toda la poblacion por igual, sin considerar las barreras que existen a la
hora de que los programas poblacionales alcancen de forma equitativa a
los diferentes grupos sociales (Chivu y Reidpath, 2010). Por otra parte, si el
sistema sanitario no trasciende su visién biologicista de la salud y continda
otorgandose un papel protagonista y desarrollando un rol paternalista en
la salud de la poblacién, dificilmente ocupard una posicién directamente
influyente en la reduccion de las desigualdades, y si, en cambio, probable-
mente, en el incremento de las mismas.

Entre los factores que generan desigualdades en el acceso a los sistemas
sanitarios, el género ha mostrado ser un factor influyente. Asi, los hom-
bres utilizan en mayor medida los servicios hospitalarios (Ruiz-Cantero y
Verdu-Delgado, 2004) y, ante las mismas necesidades de atencién, las
mujeres tienen un menor acceso a atencion especializada y una mayor
frecuentacion de la atencion primaria (Urbanos, 2011). Ademas, existe una
interaccién con la clase social, al observarse que estas desigualdades de
género en la utilizacion de la atencion primaria se incrementan a medida
gue se desciende en la clase social (Garcia-Altés et al., 2008).

Por otra parte, se han descrito sesgos de género en el diagndstico y tra-
tamiento de enfermedades. Asi, por ejemplo, la mortalidad de las muje-
res por enfermedades cardiovasculares se ha mostrado mayor que en los
hombres (Stramba-Badiale et al., 2006), debido a un diagnéstico y trata-
miento tardio (Aldasoro et al., 2010). Por ultimo, la mayor probabilidad por
parte de las mujeres de prescripcién y consumo de medicamentos -es-
pecialmente psicofarmacos (Redondo-Sendino et al., 2006; Ruiz-Cantero,
2009)- y la medicalizacién de procesos vitales no patologicos (Velasco,
2009) son sintomas adicionales de estas desigualdades generadas por el
sistema sanitario por razén de género.



Asimismo, el nivel socioeconémico es un factor explicativo de las desigual-
dades en la utilizacién de servicios sanitarios: por una parte, determina
el tipo de aseguramiento de la poblacidn, siendo la poblacion de mayor
nivel educativo y de renta la que dispone en mayor grado de una doble
cobertura sanitaria (Ordaz et al., 2005); y por otra, sitla a las personas en
una posicion mas o menos favorable para moverse por el sistema, favore-
ciendo el acceso al mismo por parte de los grupos mas aventajados. Asi,
esta poblacion accede antes a la atencién especializada y en mayor grado
que a la atencion primaria, de manera inversa a la poblacion que dispone
Unicamente de cobertura publica (Urbanos, 2016). La poblacién de menor
nivel socioeconémico tiene mas probabilidad de utilizar la atencién prima-
ria y de hacer uso de diferentes pruebas preventivas (Dryden et al., 2012;
Ayala et al., 2015; Hurtado et al., 2015). Estas desigualdades se acentian
en el caso de aquellos servicios y prestaciones no cubiertos por el siste-
ma publico, para cuya utilizacion es necesario el pago directo por parte
de la persona usuaria, como la salud bucodental (Paléncia et al., 20140).
Ademas, el pago por acto y la provisiéon privada constituyen barreras de
utilizacion de servicios como la rehabilitacion y fisioterapia (Snozzi et al.,
2014; OMS, 2016; Schroder et al., 2016).

En tercer lugar, el lugar de origen es un factor determinante de las des-
igualdades en la utilizacién de servicios sanitarios debido a aspectos orga-
nizacionales del sistema sanitario (Gil-Gonzalez et al., 2015), asi como a
aspectos concernientes a la poblaciéon inmigrante y su exposicion a condi-
ciones de vida y trabajo precarias (Vazquez et al., 2014). En los sistemas
universales se ha mostrado que esta poblacion accede de igual manera a
la atencién primaria y en menor grado a la especializada con respecto a la
poblacién autéctona (Carmona et al., 2014), estando expuesta a mayores
riesgos para la salud. La aprobacion del RD 16/2012 en el Estado espafiol
impone la barrera del estatus administrativo, que pone en peligro la equi-
dad de acceso por parte de la poblacién inmigrante (Garcia-Subirats et al.,
2014). Por ultimo, el conocimiento existente hasta ahora acerca del efecto
del RD en estas desigualdades desvela numerosos casos de vulneracion
del derecho a recibir asistencia sanitaria de la poblacion inmigrante (RE-
DER, 2015).



5. En la CAV existen leves desigualdades de acceso a la
atencion especializada que aumentan en el caso de los
servicios preventivos.

Las personas de menor clase social o nivel educativo accedieron
menos a la atencion especializada y realizaron menos préacticas
preventivas, mientras que tuvieron un mayor acceso a la atencion
primaria.

Al igual que en otros paises, a pesar de la gratuidad de las prestaciones
incluidas y el caracter a priori universal de su cobertura, el acceso al siste-
ma sanitario no se produce de forma homogénea entre los diversos grupos
sociales. Con relacion a la atencién primaria, las mujeres y las personas en
posiciones mas desventajadas acudieron con mayor frecuencia, asi como
aquellas con estudios primarios o inferiores en comparacion con las po-
blaciones en situacién mas aventajada. Esta situacién también se observo
en las consultas de enfermeria de atencion primaria, donde las mujeres
de las clases mas desfavorecidas (clase V) tuvieron casi un 35% mas de
probabilidad de consultar que las de las clases mas favorecidas. En el
mismo sentido, las visitas a atencion primaria fueron mas frecuentes en
las personas inmigrantes nacidas en paises de renta baja. En relacion con
la atencion especializada, su uso fue inferior que la atencién primaria y el
acceso menos frecuente, en términos generales, entre las clases sociales
mas y niveles educativos mas bajos, especialmente entre las mujeres. Por
lugar de nacimiento, el patrén que existe no parecia concluyente, al menos
en el caso de los hombres.

Existen pocas diferencias segun la clase social en la hospitalizacién, aun-
que ésta es ligeramente mas frecuente entre las personas de clase social
mas desfavorecida, tanto en hombres como en mujeres. Por nivel educati-
Vo, sin embargo, existen claras desigualdades en los hombres, entre quie-
nes la probabilidad de ser hospitalizados aumenta a medida que desciende
su nivel educativo. Por su parte, se observa que las mujeres nacidas en
los paises de renta baja tienen mas probabilidad de ser hospitalizadas que

las autéctonas.



La realizacion de préacticas preventivas o la participacion en programas
de deteccion precoz de enfermedades como el cancer de mama, cérvix o
colon también esta socialmente determinada. En relacion con el cribado
de cancer de mama, el aumento que durante los Ultimos afios ha experi-
mentado la participacion en el mismo ha conllevado que las desigualdades
por clase social y nivel educativo que se observaron durante los primeros
afios de implantacion no sean ya apreciables. Por el contrario, persisten
desigualdades sociales relevantes en la realizacion de la citologia, espe-
cialmente por nivel de estudios. Cabe destacar que las mujeres con seguro
privado se realizaron las pruebas de cribado con mas frecuencia que aque-
llas con aseguramiento publico Unico. La diferencia entre los dos grupos
es especialmente relevante para la citologia. En el cribado de céancer de
colon, la participacién fue muy inferior entre los hombres de nivel socioeco-
noémico mas desventajado, mientras que la tasa de deteccion de lesiones
fue mas elevada entre ellos. En las mujeres, el patron socioeconémico no
fue tan evidente.

Existen claras desigualdades por clase social en la atencién urgente entre
las mujeres, ya que aquellas de clase social mas desfavorecida tienen un
30% mas de probabilidades de usar este dispositivo asistencial que las
mas favorecidas. Asimismo, las mujeres inmigrantes tienen un 42% mas
de probabilidades de acudir a asistencia urgente respecto a las mujeres
autoctonas y los hombres inmigrantes casi un 50% mas respecto a los
autéctonos.




6. Los servicios no cubiertos por el sistema sanitario pu-
blico generan importantes desigualdades de acceso a la
atencion sanitaria en la CAV.

Los servicios no cubiertos o solo parcialmente cubiertos por el sistema sa-
nitario publico son una fuente importante de desigualdades en su uso. En el
acceso al servicio de dentista, por ejemplo, se observaron claras desigual-
dades ya que fueron mas frecuentes las consultas entre las personas con
una posicién socioeconomica mas favorecida, tanto en hombres como en
mujeres (Figura 6.1). En concreto, las personas pertenecientes a la clase
social mas desfavorecida (clase V) mostraron alrededor de un 35% menos
de probabilidad de acudir a este servicio que aquellas mas favorecidas. La
situacién observada comparando los diferentes niveles educativos fue muy
similar a lo descrito por clase social. Por su parte, en cuanto a la utilizacion
del servicio segun el lugar de nacimiento, la proporcién de consultas fue
casi el doble entre las personas autéctonas que en las inmigrantes.
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Figura 6.1. Porcentaje de personas que han consultado al servicio de dentis-
ta por clase social y sexo en el dltimo afio. CAV, 2013
Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Salud de la Comunidad Autonoma

Vasca, 2013



En cuanto a la utilizacién de los servicios de fisioterapia por clase social,
se observan de nuevo claras desigualdades, de forma que estas consultas
son mas frecuentes entre las personas de posiciones mas favorecidas,
tanto segun su clase social, como su nivel educativo o el lugar de naci-
miento. Asi, por ejemplo, las mujeres y los hombres de clase social mas
desfavorecida tuvieron un 40% y un 50% menos de probabilidad, respec-
tivamente, de acudir a los servicios de fisioterapia frente a las mujeres y
hombres de la clase mas favorecida (Figura 6.2). La distancia por lugar de
nacimiento en la frecuencia de uso de la fisioterapia fue mucho mayor ya
que las personas inmigrantes de un pais de renta baja mostraron un 70%
menos de probabilidad, a igualdad de necesidad respecto a la poblacion
autoctona (Figura 6.3). Por dltimo, en cuanto a la utilizacion de servicios
de podologia, la situacion descrita es similar a los servicios no cubiertos
anteriores (Figura 6.4).
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Figura 6.2. Porcentaje de personas que han consultado los servicios de fisio-
terapia por clase social y sexo en el ultimo afo. CAV, 2013

Fuente: Elaboracién propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma
Vasca, 2013
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Figura 6.3. Porcentaje de personas que han consultado los servicios de fisio-
terapia por lugar de nacimiento y sexo en el dGltimo afio. CAV, 2013

Fuente: Elaboracién propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma
Vasca, 2013
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Figura 6.4. Porcentaje de personas que han consultado los servicios de po-
dologia por clase social y sexo en el ultimo afio. CAYV, 2013

Fuente: Elaboracién propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma
Vasca, 2013







7. La privatizacion sanitaria constituye un riesgo para la
salud de la poblacion.

El término privatizacion es un concepto cuya definicion ha generado un
intenso debate y bajo el que en ocasiones se engloban discursos diversos
e incluso contrapuestos. Podria ser definida como aquella “transferencia o
desplazamiento, parcial o total de un activo o capacidad publica al sector
privado, pudiendo hacer referencia a cualquiera de las funciones o recur-
s0s que pertenecian a la esfera publica” (Camprubi et al., 2010).

Algunos autores y autoras, sin embargo, consideran que las dinamicas
privatizadoras trascienden esta definiciéon ya que comprenden procesos
de permanente reestructuracion del estado de bienestar y de los servicios
publicos conforme a los intereses del capital (Whitfield, 2001). Por ello,
en ocasiones, el concepto de privatizacion se relaciona con el concep-
to de mercantilizacion, que hace referencia a la introduccién de criterios
de mercado en el ambito publico que indirectamente tiende a crear las
condiciones econémicas, ideoldgicas y de relaciones sociales a través de
las cuales se puede facilitar la privatizacién (Whitfield, 2001). Sin embar-
go, aunque ambos conceptos estan relacionados, conviene aclarar que
la mercantilizacion sanitaria es un proceso que puede producirse sin que
existan procesos de privatizacion sanitaria, de manera que un sistema pu-
blico en su financiacién y provision también puede ser un agente de mer-
cantilizacién de la salud, por ejemplo, apoyando procesos neoliberales que
mantienen una vision de la salud y su tratamiento individual y biomédico,
provocando procesos de medicalizacion de la vida y aumentando también
el nimero de tratamientos e intervenciones innecesarias o poco efectivas.

La dificultad de definir la privatizacion conlleva desafios en su medicion.
Una de las opciones para medir y describir la privatizacion constituye pres-
tar atencion a las transferencias o desplazamientos de funciones, activos




y recursos del ambito publico al privado en las diferentes dimensiones:
financiaciéon, aseguramiento, provision, formacién e investigacion.

La primera de estas dimensiones haria referencia a la privatizacion de la
financiacion y aseguramiento sanitarios. El tipo de financiacién viene
definido por las féormulas mediante las que se aportan los recursos econé-
micos para mantener los servicios sanitarios y sufragar los gastos. El gasto
realizado puede ser publico, aportado por los gobiernos, y privado, com-
puesto principalmente por el gasto de las empresas aseguradoras privadas
y el gasto directo de las familias.

En cuanto al aseguramiento sanitario, el mas comun y que cubria publi-
camente al total de la poblacién en el Estado hasta las Ultimas reformas
legislativas es el régimen de afiliacion al SNS. Este convive con otras mo-
dalidades de aseguramiento, siendo una de ellas el aseguramiento priva-
do, al que cualquier persona puede acceder mediante el pago directo de un
servicio o bien a través de una afiliacion. Un tercer tipo de aseguramiento
lo constituyen los Regimenes Especiales de Seguridad Social del personal
funcionario de la Administracion General del Estado, quienes pueden elegir
entre distintas opciones de aseguramiento y provision privada o publica y
disponen de prestaciones no cubiertas por el Sistema Nacional de Salud.

Ademas de la financiacion, otro de los mecanismos relevantes es la pri-
vatizacion de la provision sanitaria, por la cual las prestaciones de fi-
nanciacion publica se realizarian a través de empresas u organizaciones
privadas. En el Estado espafiol la separacion entre las funciones de finan-
ciacién y provisiéon recogida en el Decreto-Ley 10/1996 de 17 de junio y la
Ley 15/1997 de 25 de abril de Habilitacion de Nuevas Formas de Gestion
del Sistema Nacional de Salud supuso que el sector publico dejara de ser
quien simultdneamente financiaba los servicios sanitarios y los proveia,
para pasar a ser fundamentalmente un “administrador de los recursos” que
financia el sistema, permitiéndose la entrada de proveedores privados en
el sistema sanitario publico. Por ultimo, otras de las dimensiones es la
privatizacion de la planificacion sanitaria o de las politicas de salud, me-
diante la cual empresas privadas en mayor o menor medida participan en
la elaboracién de los diagnésticos de salud, priorizan las necesidades, y
establecen prioridades y lineas estratégicas al sistema sanitario.

Asimismo, se pueden establecer procesos de privatizacién en la forma-
cion, de grado, posgrado y formacion de las y los profesionales, asi como
en la investigacion en el ambito de la salud.



La privatizacién sanitaria supone una amenaza para la salud poblacional y
la equidad en el acceso a la salud, tal y como también reconoce la OMS,
gue subraya la importancia del sector publico para alcanzar una atencion
sanitaria equitativa y universal (CSDH, 2008). El principal riesgo de la pri-
vatizacion sanitaria lo constituye la privatizacion de su financiacién, ya que
aumenta las barreras de acceso, genera desigualdades en salud y con-
vierte a la enfermedad en un importante factor de pobreza. Asi, en los
paises occidentales, los sistemas sanitarios de mayor financiacioén privada
presentan en términos generales peores indicadores de salud poblacional
que los sistemas de financiacion publica. La mayor presencia del sistema
sanitario privado, ya sea por el aumento de este tipo de financiacién o del
aseguramiento privado, provoca que la salud se convierta en un negocio o
mercancia donde el interés es generar un mayor beneficio econdémico, lo
cual provoca asimismo que las y los profesionales sanitarios y otras y otros
profesionales implicados tomen decisiones basadas mas en el beneficio
gue en la necesidad de los y las pacientes, generando, a menudo, la ne-
cesidad de vender o facturar mas pruebas, tratamientos y/o actos médicos
(Dean, 2015). Todo ello, provoca una sobreutilizacion de la asistencia sani-
taria, una mayor medicalizacién de la vida, con importantes consecuencias
sobre la salud poblacional y el acceso equitativo a la misma.

Por otra parte, la extension de los sistemas sanitarios privados ponen en
riesgo la sostenibilidad del sistema sanitario puablico. En primer lugar, por-
que su contratacion lleva aparejados beneficios fiscales que suponen una
reduccion de la recaudacion publica. Ademas, no se conocen estudios que
demuestren que la contratacion de un seguro privado suponga un ahorro
para el sistema publico, e incluso un analisis en Catalunya mostré que
las personas con doble aseguramiento tenian un mayor consumo sanitario
gue aquellas con aseguramiento publico exclusivamente (Vera-Hernan-
dez, 1999). En segundo lugar, el aumento del aseguramiento privado tiene
un efecto importante sobre la erosion de la legitimidad social del sistema
publico, ya que la fuga de sectores socialmente bien posicionados hacia
la red de atencién privada de salud, implica que tales sectores, con mayor
capacidad de presion social, dejen de exigir una adecuada financiacién y
calidad de sus servicios, ya que han dejado de utilizarlos. Este proceso
también es especialmente alarmante en el caso del aseguramiento privado
con financiacion publica, por ejemplo, las mutualidades del funcionariado,
ya que se trata de colectivos bien posicionados socialmente y en muchos
casos con mucha influencia (mutualistas del estado, personas de la esfera




politica, funcionariado, periodistas, abogadas y abogados) (Freire, 2005;
Simé, 2009).

Otra de las consecuencias de la privatizaciéon de la financiacién de la sa-
nidad y también de la provision privada financiada con fondos publicos es
la falta de transparencia y de mecanismos de control sobre el uso de los
recursos publicos. La introduccion de la logica del lucro personal o empre-
sarial facilita los procesos de corrupcion en el sistema sanitario (European
Commission — Directorate-General Home Affairs, 2013) en forma de so-
bornos de los y las pacientes al personal médico hasta formulas mucho
mas complejas que implican a todo el sistema sanitario. Con respecto a
la externalizacién de servicios no sanitarios que pasan a ser provistos por
empresas privadas, la predominancia del interés de ahorrar costes puede
conllevar serias amenazas para la salud tal y como, por ejemplo, ha sido
documentado para el caso de los servicios de limpieza en Inglaterra (Toffo-
lutti et al., 2017). Todos estos riesgos de la privatizacién de la provision
sanitaria ocurren sin que se conozcan ni estudios ni evaluaciones conclu-
yentes sobre su mayor eficiencia.

La privatizacion de los ambitos de la formacién e investigacién también
conlleva riesgos resefiables. Por ejemplo, en los ultimos afios se han publi-
cado varios articulos que apuntan a la existencia de una serie de practicas
de la industria farmacéutica que ponen en cuestion que la medicina aplica-
da en la practica se fundamente en evidencia confiable (The Plos Medicine
Editors, 2009; Spielmans y Parry, 2010) debido a la existencia de conflicto
de intereses (Ruano, 2011). En el plano de la formacion especializada de
las y los profesionales de la salud, son también varios los estudios nacio-
nales e internacionales que describen la elevada exposicion de los y las
estudiantes y residentes de medicina a las actividades promocionales de la
industria farmacéutica (Vainiomaki et al., 2004; Martin-Aranda et al., 2007;
Calderén y Rabanaque, 2014), lo cual se relaciona de forma peligrosa con
un menor conocimiento sobre prescripcién basada en la evidencia (Austad
et al., 2014) y una actitud mas positiva hacia el marketing (Austad et al.,
2011). Por dltimo, en relacion a la formacion continuada, varios estudios
indican la influencia de la financiacion de la industria farmacéutica en el
patron de prescripcion de los y las profesionales participantes (Bowman y
Pearle, 1988; Orlowski y Wateska, 1992; Wazana, 2000), algo que también
perciben los y las pacientes (Blake y Early, 1995).

Por ultimo, y en relacién con la investigacion en salud, es importante tener
en cuenta que la presencia de la industria farmacéutica y otras empresas



privadas podria conducir a que la investigaciéon no se dirija a mejorar el
bienestar social (tecnologia y conocimiento), sino que pase a estar dirigida
por el mercado y las empresas, de manera que se busque la rentabilidad
de la financiacién de la investigacion® (Federacion de Asociaciones para la
Defensa de la Salud Publica, 2015).

8 No a la privatizacién de la ciencia publica. Disponible en: http://www.aeet.org/Resources/
HtmlIRes/Files/EstrategialDi/No_privatizacion_cc_publica.pdf







8. En la CAV existe un amplio consenso social sobre la nece-
sidad de mantener un sistema sanitario publico, universal, de
calidad y financiado por impuestos.

La opinion sobre el sistema sanitario vasco de la gran mayoria de la pobla-
cién es buena o muy buena, siendo el 91,7% de los hombres y el 88,6% de
las mujeres quienes creen que la sanidad en la CAV funciona bien o muy
bien. Esta opinién es muy similar en todos los grupos de edad, aunque li-
geramente mejor entre las personas mayores, que son ademas las que en
mayor medida utilizan el sistema sanitario.

Respecto a la cobertura de las necesidades de salud por parte de Osa-
kidetza, la gran mayoria de la poblacién vasca declara sentirse cubierta,
siendo solo un 4,6% de la poblacion la que opina que no se cubren sus
necesidades. De hecho, la opinidn sobre la cobertura de necesidades por
Osakidetza es bastante similar entre personas de diferentes clases socia-
les o entre personas de diferentes niveles educativos, siendo muy minorita-
ria la percepcion de no cobertura de necesidades (Figura 8.1). Aln asi, es
destacable que mas de la mitad de la poblacion vasca, y de todos los nive-
les socioeconémicos, reclama que otras atenciones sanitarias actualmente
no cubiertas pasen a serlo, en concreto un 53,8% del total de la poblacion.

Por otro lado, el sistema de financiacion de Osakidetza goza de gran apoyo
social. La opinion de la poblacién vasca sobre como deberia pagarse la
asistencia sanitaria en el futuro es muy clara, siendo 9 de cada 10 perso-
nas favorables a que sea financiada por completo a través de impuestos y
con cobertura universal. Esta opinién apenas ha variado con el paso de los
afos siendo, si cabe, en el 2013 ligeramente mayor, tanto entre los hom-
bres (90,8%) como entre las mujeres (91,5%) (Figura 8.2).
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Figura 8.1. Opinion sobre la cobertura de Osakidetza de las necesidades de
salud segun clase social. CAV, 2013

Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma
Vasca, 2013
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Figura 8.2. Evolucién de la opinion sobre como deberia pagarse en el futuro
la asistencia sanitaria seguin sexo. CAV, 2002, 2007 y 2013

Fuente: Elaboracién propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma
Vasca, 2013




Si tenemos en cuenta la posicion social de las personas a la hora de ana-
lizar esta cuestion las diferencias que se pueden apreciar por clase social
son pequefias, apenas de diez puntos porcentuales entre los hombres y
de trece en el caso de las mujeres, siendo en todo caso muy mayoritaria
a favor de la financiacion exclusiva por impuestos. En todo caso, en 2013,
y tras varios afios de crisis econémica y con la implantacién de algunos
recortes y reformas legales en el ambito sanitario, parece que la poblacion
vasca vuelve si cabe alin mas a reforzar su opinion favorable a una asis-
tencia sanitaria universal y que debe ser financiada a través de impuestos.

Con relacién a los recursos que se destinan a la sanidad por el Departa-
mento de Salud del Gobierno Vasco, la mayoria de la poblacién entiende
que son los justos (51% de las mujeres y 53% de los hombres), pero una
gran parte considera que se deberia invertir mas ya que son menos de los
necesarios (47% de las mujeres y 43% de los hombres) y, en todo caso,
solo un 2-3% opina que son demasiados. De hecho, la mayor parte de la
poblacion considera que en los Ultimos afios los recursos han disminuido,
en concreto, el 65% de las mujeres y el 58% de los hombres.

Ala hora de mostrar preferencia por la sanidad publica o la privada, la gran
mayoria elige la primera. Asi, en relacién con la preferencia de una u otra
para realizar una intervencion quirdrgica (Figura 8.3) el 86% de las muje-
res y el 82% de los hombres prefieren realizarla en un hospital publico de
Osakidetza frente a un hospital o clinica privada. Esta preferencia apenas
ha cambiado desde el afio 1998. Los motivos que explican esta preferencia
por la sanidad publica son fundamentalmente los relativos a las garan-
tias y seguridad que ofrece Osakidetza frente al sistema sanitario privado,
siendo més de 3 de cada 4 personas las que indican esta razon. Ademas,
este argumento parece ser compartido por diferentes grupos sociales, en-
contrdndose pocas diferencias segun diferentes niveles socioeconémicos.

Esta preferencia por la asistencia publica se repite en el caso de las con-
sultas a especialistas, siendo el 74,2% de los hombres y el 76,6% de las
mujeres quienes prefieren acudir a un hospital publico de Osakidetza fren-
te a un hospital o clinica privada, refiriendo de nuevo la garantia de calidad
como el principal motivo para esta preferencia.
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Figura 8.3 Evolucion de la preferencia por la sanidad publica o privada para
una intervencion quirdrgica. CAV, 1998-2014

Fuente: Elaboracion propia a partir de lIkuskerak — 8. Sanidad. Gabinete de Prospeccion
Socioldgica del Gobierno Vasco




9. La privatizaciéon de la financiacion de la salud aumenté en la
CAV durante los afios de crisis.

La privatizacion de la financiacion de la salud alude fundamentalmente a
la fraccién del gasto total en salud que se realiza de forma privada. Esta
corresponde en su gran mayoria a la aportacion directa de los hogares en
el momento de uso de los servicios 0 a la aportacién de las empresas de
seguros sanitarios privados.

Esta constituye la dimension de la privatizacion sanitaria con mayor riesgo
para la salud poblacional y para el aumento de las desigualdades sociales
en salud. Asimismo, tiene un impacto negativo para el sistema sanitario
publico ya que el crecimiento de una financiacion privada del cuidado de
la salud, lejos de mejorar la sostenibilidad del sistema publico, constituye
una amenaza para su sostenibilidad social. Ademas, diversos estudios han
destacado el impacto de este tipo de privatizacion para la medicalizacion
de la vida.

En el caso de la CAYV, la privatizacion de la financiacién ha aumentado du-
rante los Ultimos afios, aunque el dltimo dato disponible para poder analizar
esta cuestion en la CAV es el afio 2012. Durante ese afio, el gasto en salud
ascendi6 a 5.662.970.000 euros, es decir, a 2.578,3 euros por habitante, lo
que supuso un 8,8% del PIB. De este gasto, el 26,8% fue de financiacion
privada, destacando dentro del mismo el que realizaron de manera directa
los hogares, que supuso el 77,1% del gasto privado y el 20,7% del gasto
total en salud. El gasto realizado por seguros sociales privados y empresas
de seguros privadas ascendi6 a 289.412.000 euros, es decir, un 19,0% del
gasto de financiacion privada y un 5,1% del gasto total en salud (Tabla 9.1).




Miles de % sobre % sobre
Euros total de tipo de
gasto en financia-
salud cion
Financiacion Publica 4.143.089 73,2 100
Administraciones publicas, excluidas 4.036.165 71,3 97,4
administraciones de seguridad social
Administraciones de seguridad social 106.924 1,9 2,6
Financiacién Privada 1.519.881 26,8 100
Seguros sociales privados. Empresas 289.412 51 19,0
de seguro privadas
Pagos directos de los hogares 1.171.409 20,7 77,1
Instituciones sin fines de lucro al ser- 59.060 1,0 3,9
vicio de los hogares (excepto seguros
sociales)+ Sociedades
Gasto Total en Salud 5.662.970 100

Tabla 9.1. Gasto en salud por tipo de financiacion. CAV, 2012
Fuente: elaboracién propia a partir de Eustat

Atendiendo a las diferentes funciones del gasto sanitario, el gasto sanitario
privado en la CAV es mas relevante en el capitulo de “productos sanitarios
dispensados a pacientes”, en el que el gasto sanitario alcanz6 el 30%, des-
tacando la aportacién del pago directo de los hogares. Destacan también
el gasto en “asistencia sanitaria de media y larga estancia”, la “asistencia
sanitaria curativa” y los “servicios sanitarios auxiliares”, en los que se en-
globan principalmente pruebas de laboratorios clinicos y de diagnoéstico
por imagen (Figura 9.1).

En relacién a la financiacion de consultas realizadas a profesionales sa-
nitarios y sanitarias, la privatizacion de su financiacién varié considera-
blemente segun el nivel asistencial. Como se muestra en la figura 9.2,
mientras que en la atencion primaria (medicina de familia, pediatria y en-
fermeria) el porcentaje de consultas financiadas de manera publica es de



alrededor del 95%, en el caso del servicio de dentista, por ejemplo, se situa
en torno al 10%, siendo la mayor parte de las mismas financiadas directa
mente por los hogares (85% de las visitas). La financiacion a través de un
seguro médico es mas relevante en el caso de la medicina especializada,
donde financia el 11,2% de las consultas, asi como de las hospitalizacio-
nes (7,8%) y las urgencias (5,6%).

Centrandonos en la atencién especializada, el nivel socioecondémico de las
personas tuvo una relacién clara con el tipo de financiacion de las consul-
tas realizadas (Figura 9.3). Asi, mientras que las personas de clase social
mas baja acudieron en un 91% de los casos a las consultas de atencion
especializada financiadas publicamente, entre las de clase mas alta el por-
centaje que acudi6 a consultas financiadas de manera publica alcanzé el
53,8%.

Total gasto corriente en salud |
Asistencia sanitaria curativa
Asistencia sanitaria de rehabilitacion
Asistencia sanitaria de media y larga estancia
Servicios sanitarios auxiliares
Productos sanitarios dispensados a pacientes externos
Servicios de prevencion y salud publica

Administracién y aseguramiento sanitario

B Seguros privados Directo hogares IPSFLSH B Empresas

Figura 9.1. Porcentaje del gasto corriente en salud de financiacién privada
segun tipo de agente (Seguros sociales privados y empresas de seguros pri-
vados; gasto directo de los hogares; instituciones sin fin de lucro al servicio
de los hogares y empresas) y funcion. CAV, 2011

Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat
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ONo sabe/no contesta M Financiacién publica
Mutua laboral Pago directo hogares
M Seguro médico hogares M Otros organismos e instituciones

Figura 9.2. Fuente de financiacion de las consultas segun tipo. CAV, 2013
Fuente: elaboracién propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vas-
ca, 2013
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Figura 9.3. Fuente de financiaciéon de las consultas a medicina especializada
segun clase social. CAV, 2013

Fuente: elaboracién propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vas-
ca, 2013




La privatizacion de la financiacion sanitaria ha aumentado en los ultimos
afios en la CAV: asi, desde 2009 a 2012 (ultimo dato disponible), el por-
centaje de gasto en salud que corresponde a una financiacion privada au-
mentd en casi dos puntos porcentuales. Este aumento se produjo por dos
factores: en primer lugar, debido a que el gasto sanitario privado aumento
durante el periodo, principalmente el gasto de seguros sanitarios privados.
En segundo lugar, debido a que el gasto sanitario publico crecié en menor
medida. Asi, durante el inicio de la crisis y hasta 2012, el gasto publico
aumento un 6,2%, gracias a un crecimiento en el periodo 2008 a 2009
que consiguié compensar el descenso posterior. El gasto sanitario de fi-
nanciacion privada, sin embargo, aumenté el doble que el gasto publico,
concretamente un 13,1%. Especialmente resefiable es el caso del gasto en
seguros sociales privados y empresas de seguros privadas, que aumento
un 25,7% durante dicho periodo (Figura 9.4).

En el caso del gasto sanitario de financiacién publica, es posible conocer
su evolucién mas alla de 2012. Asi, segun los datos obtenidos sobre gasto
anual liquidado del Departamento de Salud del Gobierno Vasco, principal
financiador del gasto sanitario publico en la CAV, éste invirtié6 en 2015 un
total de 3.429.209.749 euros en salud. Atendiendo al periodo de crisis, tras
un considerable aumento en 2009, el gasto disminuyd notablemente a par-
tir de 2010 y hasta 2013, afio en el que el gasto comenzd4 una trayectoria
nuevamente ascendente que continlo hasta 2015. A pesar del aumento,
el gasto no consigui6 alcanzar los niveles de 2009, siendo alin en 2015 un
3,2% menor que en 2009 y un 11,2% menor al considerar la evolucion del
IPC (Figura 9.5).
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Figura 9.4. Evolucién respecto a 2008 (2008=100) del gasto de financiacion
publica total, de financiacién privada total, de seguros sociales y empresas
aseguradoras privadas y del gasto directo de los hogares. CAV, 2008-2012
Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat




La evolucién del gasto publico no ha sido, sin embargo, homogénea du-
rante los ultimos afios (2002-2014). La financiacion publica de la atencion
hospitalaria y especializada crecié durante el periodo analizado, tanto en
términos absolutos, como en relacion a su peso sobre el total de la finan-
ciacion. El aumento fue especialmente intenso en los afios anteriores a la
crisis, pero se produjo cada afo, a excepcion de 2012. La financiacién de
la atencién primaria, sin embargo, a pesar de que tuvo un comportamiento
similar hasta 2012, ha descendido desde entonces (Figura 9.6).
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Figura 9.5. Evolucion del gasto anual liquidado del Departamento de Salud.
Total en millones de euros (linea roja, eje izquierdo) y porcentaje sobre el PIB
a precio de mercado (linea verde, eje derecho). CAV, 2008-2015

Fuente: elaboracion propia a partir del Departamento de Salud y Eustat
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Figura 9.6. Evolucién relativa (2002=100) del gasto publico en servicios hos-
pitalarios y especializados (SHE), servicios primarios de salud (AP) y farma-
cia. CAV, 2002-2014

Fuente: elaboracion propia a partir del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad



10. Uno de cada cuatro euros de gasto total en salud en la CAV
es de financiacién privada, porcentaje superior al de la media
de paises de su entorno.

El grado de privatizacién de la financiacion sanitaria de la CAV esta por
encima de la mayor parte de paises de su entorno. El porcentaje que la
financiacion privada representa en el total del gasto en salud se situa en la
CAV en el 26,8%, muy por encima de la mayor parte de paises del norte de
Europa, como Holanda, Dinamarca o Noruega, donde este porcentaje se
sittia en torno al 15%. También es mayor que en gran parte de paises con-
tinentales como Francia, Bélgica, Austria, Alemania o incluso paises del
sur como ltalia, donde el porcentaje se situa en el 20-24%. De esta forma,
la CAV presenta un porcentaje de privatizacion de la financiacién inferior
Unicamente a paises como Espafia (28%), Grecia (31%) o Portugal (34%).

Respecto al resto de paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE), la CAV presenta una situacién intermedia
entre paises con un bajo porcentaje de privatizacion como Japon, Islandia
o Nueva Zelanda, y muy lejos de sistemas sanitarios altamente privatiza-
dos en su financiacion como México, EEUU o Chile, donde el porcentaje
de gasto privado supone alrededor de la mitad del gasto total en salud
(Figura 10.1).

El mayor grado de privatizacion de la CAV respecto a los paises del en-
torno europeo se explica por el porcentaje que representa el gasto directo
de los hogares en la financiacion sanitaria. Atendiendo unicamente al por-
centaje que representa este tipo de gasto, la CAV presenta un porcentaje
comparado con el resto de paises todavia mayor que el del gasto privado
total. Asi, el porcentaje en la CAV (20,7%) es considerablemente mayor
que el de paises como Holanda (5,4), Francia (6,9) o Reino Unido (9,9)
y es casi Unicamente menor que en paises del sur de Europa como ltalia
(22,0%) Espafia (22,9%), Portugal (28,1%) y otros paises con un alto gra-
do de privatizacion como México (45,8%) o Chile (33,9%).
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Figura 10.1. Porcentaje de financiaciéon privada segun tipos de gasto (gasto
directo de hogares y resto) respecto al total de gasto en salud. CAV y diferen-
tes paises de la OCDE, 2011 o dato méas cercano

Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat y OCDE

Ademas del peso que la financiacion privada tiene en el conjunto del gasto
sanitario, a la hora de comparar la situacién de la privatizacion sanitaria
conviene tener en cuenta, también, el gasto publico en salud. Atendiendo
a este gasto sanitario publico, la CAV ocupa una posicion favorable en
comparacion con el resto de comunidades auténomas, y relativamente fa-
vorable al compararla con los paises de la OCDE, pero desfavorable si la
comparamos con los paises europeos de su entorno. Asi, el gasto en salud
en la CAV esta lejos de paises como Noruega, EEUU, Dinamarca o Suiza,
y de algunos paises de la UE-15 como Alemania 0 Suecia, pero es superior
a paises del sur de Europa. Sin embargo, atendiendo al porcentaje que el
gasto publico representa sobre el PIB, la CAV presenta valores inferiores a
la mayor parte de paises de la UE-15 e incluso a paises del sur de Europa
como Espafia o Italia (Figura 10.2).

En comparacion con el resto de Comunidades Autdnomas (CCAA), la CAV
presenté en 2014 un gasto sanitario por habitante superior. Concretamen-
te, la administracion autonémica vasca invirtié en salud por habitante un
9% mas que la segunda comunidad que mas invirtié (Extremadura), y un
50% mas que la que menos (Andalucia). Atendiendo al gasto respecto al
PIB, la posicion de la CAV es intermedia (Figura 10.3).
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Figura 10.2. Gasto publico en salud. Gasto por habitante (PPC, US$; barras
eje derecha) y porcentaje del PIB (puntos eje izquierda). CAV y paises OCDE,

2011 o dato mas cercano

Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat y ECO-SALUD OCDE 2013
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Figura 10.3. Gasto publico en salud consolidado.
euros por habitante. CAV y resto de CCAA, 2014
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Atendiendo a la evolucion de ese gasto entre 2009 (primer afio en el que
de forma generalizada disminuy6 el gasto publico en salud) y 2014, el gas-
to publico descendié menos en la CAV (4,9%) que el promedio del Estado
espafiol y el descenso fue el menor de todas las CCAA excluyendo Uni-
camente a Cantabria, donde el gasto sanitario piblico aument6 un 1,7%
entre 2009 y 2014 (Figura 10.4).
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Figura 10.4. Evolucion del cambio (%) en el gasto sanitario publico total sin
corporaciones locales por CCAA. 2009-2014
Fuente: elaboracion propia a partir del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad




11. El nUmero de personas que recurren a un seguro sanitario
privado ha crecido en la CAV durante los ultimos afos.

En torno al 20% de la poblacién vasca cuenta con un seguro sanitario
privado.

La privatizacién del aseguramiento puede considerarse en los paises
como el nuestro un factor complementario a la privatizacion de la financia-
cion sanitaria. En el caso de la CAV, la privatizacion del aseguramiento se
concreta en la existencia de seguros privados de salud asi como de mutua-
lidades del personal funcionario. Comenzando con los seguros sanitarios
privados, en la CAV en torno al 20% de la poblacién cuenta con un seguro
privado, es decir, unas 407.171 personas. El porcentaje de personas con
seguro privado vari6é sustancialmente con la edad. Asi, fue el grupo de 25
a 64 afnos el que mostré un mayor porcentaje de aseguramiento sanitario
privado. El grupo de mas edad, sin embargo, fue el de un porcentaje me-
nor, de forma que entre las personas mayores de 74 afios el porcentaje
con un seguro privado de salud es 7 puntos porcentuales menor que entre
la poblacion de 25 a 44 afios (Figura 11.1). Las diferencias entre hombres
y mujeres, sin embargo, fueron menores, si bien entre las mujeres el por-
centaje de personas con seguro privado fue un punto y medio superior que
en los hombres.

En comparacion con el resto de CCAA, la CAV tiene una alta presencia de
aseguramiento privado (Figura 11.2), junto con Madrid (33,0%), Catalunya
(28,3%) y Baleares (21,4%), y lejos de otras como Cantabria (5,8%).

El porcentaje de personas con doble aseguramiento mostré en el periodo
de 1993 a 2003 una leve tendencia descendente. Sin embargo, a partir de
2003, este porcentaje inici6 una moderada pero constante tendencia as-
cendente, que después de un periodo de ralentizacion entre 2008 y 2011,
ha iniciado nuevamente una tendencia claramente ascendente en los ul-
timos afios. De esta forma, en 2015 el nimero de personas con seguro
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Figura 11.1. Porcentaje de personas con seguro sanitario privado por edad y
sexo, Encuesta de Libre Aseguramiento. CAV, 2015
Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat e INE
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Figura 11.2. Porcentaje de personas con seguro privado de prestaciones sa-
nitarias por CC.AA. Estado Espafiol 2015.
Fuente: elaboracion propia a partir de UNESPA. Memoria Social 2015
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privado en la CAV ha aumentado un 33,3% respecto a 2003. Este aumento
ha sido también intenso durante los Ultimos afios, de manera que desde
2011 a 2015 el namero de personas aseguradas ha aumentado un 6,4%,
es decir, 24.561 personas mas (Figura 11.3).

Este aumento del aseguramiento privado se produce como consecuencia
del incremento del aseguramiento colectivo, es decir, de los seguros con-
certados por las empresas para las personas trabajadoras, que crecieron
un 165% entre los afios 2003 y 2015, pasando de ser de poco mas de
90.000 personas a 240.000. Este aumento también fue considerable en el
periodo 2011-2015, en el que crecié un 17,7%, es decir, 36.333 personas.
El resto de tipos de aseguramiento descendieron, sobre todo en el caso
de las mutualidades de funcionariado, que descendieron un 40,6% en el
periodo 2003-2011 y el de seguros contratados por particulares, que lo
hicieron en un 16,4%. De esta forma, en la actualidad algo mas de la mitad
(53%) de personas cuenta con seguro sanitario privado en la CAV gracias
a un seguro colectivo.

Por dltimo, respecto a las mutualidades del personal funcionario, en el afio
2014 habia en la CAV 44.455 personas pertenecientes a una de las tres
mutualidades principales de funcionariado: la Mutualidad de Funcionarios
Civiles del Estado (MUFACE) (75%), la Mutualidad General Judicial (MU-
GEJU) (8%) o el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS) (17%).
De ellas, el 75% seleccionaron un aseguramiento sanitario privado, 10
puntos por debajo de la media estatal.
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Figura 11.3. Evolucion del porcentaje de personas con seguro sanitario pri-
vado segun varias fuentes. Encuesta de Condiciones de Vida, Encuesta de
Libre Aseguramiento y Fundacion IDIS.
Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat y Fundacion IDIS




12. El aumento del gasto sanitario privado asi como de los se-
guros privados también es responsabilidad de las administra-
ciones publicas.

Tal y como hemos sefialado anteriormente la privatizacion de la financia-
cion de la salud y del aseguramiento sanitario constituyen dimensiones de
la privatizacion con un mayor riesgo para la salud poblacional y para el au-
mento de las desigualdades sociales en salud. Asimismo, tiene un impacto
negativo para el sostenimiento del sistema sanitario publico.

Sin embargo, la privatizaciéon de la financiaciéon no suele colocarse entre
las reivindicaciones principales de los diferentes agentes contrarios a la
privatizacion, ni suele estar especialmente presente los debates en torno
a la misma. De la misma forma, esta dimensién de la privatizacion del de-
recho a la salud tampoco protagonizé la mayor parte de la preocupacion
entre las personas entrevistadas en esta investigacion. Este hecho es es-
pecialmente llamativo en el caso de la CAV ya que, en comparacion con el
contexto internacional, existe un importante margen de mejora al respecto.
Tal y como hemos mostrado, la CAV presenta un porcentaje de gasto priva-
do en salud mayor que gran parte de paises de su entorno, habiendo, ade-
mas, aumentado en los ultimos afios tanto el porcentaje de gasto sanitario
privado como el de personas con seguro sanitario privado. En el caso del
aseguramiento, también se ha mostrado un crecimiento durante los Ultimos
afos de los seguros sanitarios privados.

Varias pueden ser las razones que expliquen esta menor presencia de la
privatizacion de la financiacion en los debates en torno a la privatizacion
sanitaria. En primer lugar, una parte importante del gasto sanitario privado
se debe a la existencia de servicios no cubiertos, cubiertos parcialmente
por el sistema publico, o sujetos a copagos, lo cual ha sido generalmente
naturalizado por parte de la poblacion. Sin embargo, la falta de cobertura
o cobertura parcial de determinados servicios por parte del sistema sanita-



rio publico es, en ocasiones, fruto de coyunturas histéricas o decisiones
politicas determinadas que no se explican por el resultado esperable en
términos de impacto en la salud de la poblacion. Por tanto, la modificacion
de la cartera de servicios es, légicamente, una cuestion politica, lo que
supone que la inclusién de servicios no cubiertos esté Unicamente sujeta
a decisiones de esta naturaleza. Asi lo muestra la inclusién dentro de la fi-
nanciacion publica de la atencién dental infantil en 1990 en la CAV a través
del programa PADI, o de las interrupciones voluntarias del embarazo tras
la entrada en vigor de la Ley Orgéanica 2/2010.

En segundo lugar, y en referencia al aumento de los seguros sanitarios pri-
vados, su posible relacion con las caracteristicas de las politicas publicas
de salud no suele reconocerse con tanta claridad como en el caso de otras
dimensiones de la privatizacion sanitaria. Ello conlleva que, habitualmente,
no se atribuya la responsabilidad de la evolucién de la cobertura sanitaria
privada a la actuacion de la administracion publica. Un ejemplo puede en-
contrarse en el siguiente extracto de la entrevista realizada al consejero
de salud del Gobierno Vasco en el diario Deia el 3 de enero de 2017. Ala
pregunta “Que mas de 400.000 vascos tengan un seguro sanitario privado,
¢Zsignifica que no se fian de Osakidetza?”, el consejero contesta: “Yo creo
que significa que hay un nivel de riqueza suficiente para que haya gente
gue, por una atencion especializada mas personal o por una habitacion
privada o por una demora un poco inferior, no le importe pagar ese seguro
privado. (....)". Sin embargo, se ha comprobado que las caracteristicas del
sistema sanitario publico determinan enormemente la evolucién del asegu-
ramiento privado. Asi, los procesos de debilitamiento del sistema sanitario,
a través de recortes presupuestarios o precarizacion de sus profesionales,
tienen una influencia directa en el crecimiento del aseguramiento privado.
En este sentido, el aumento que este aseguramiento ha experimentado
en los dltimos afios en la CAV puede estar relacionado con las respuestas
politicas a la crisis y sus consecuencias en el sistema sanitario. Asi, en la
CAV (Figura 12.1) se ha mostrado el considerable aumento durante la cri-
sis de la preocupacion social por la sanidad, especialmente en los afios de
mayores recortes sanitarios (2012-2014), y cémo, ademas, este aumento
se ha acompafiado de un incremento del aseguramiento privado.

Las crisis econémicas, en las que habitualmente se dan campafias de des-
legitimacion de los sistemas sanitarios publicos, suponen una de las ma-
yores amenazas para estos y, por extension, para la salud poblacional y
la evolucion de las desigualdades sociales en salud. De ello se deriva que




las amenazas mas importantes para el futuro del sistema sanitario publico
no estan tanto en procesos como el envejecimiento poblacional, sino en
estas otras dindmicas de deterioro de la calidad del sistema que conllevan
su progresiva deslegitimacion social y la consiguiente huida hacia sistemas
de aseguramiento privado por parte, sobre todo, de las capas sociales mas
favorecidas.
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Figura 12.1. Evolucién del porcentaje de la poblacion que menciona la sa-
nidad como uno de los principales problemas de la CAV del porcentaje de
personas con seguro sanitario privado*. CAV, 2003-2016.

Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat y Gabinete de Prospeccién Socioldgica

* No se dispone de datos para el periodo 2012-2014.

Las condiciones de empleo y trabajo de las y los profesionales del sis-
tema sanitario publico han sido habitualmente esgrimidas como cuestio-
nes relevantes a la hora de comprender, de forma integral, los factores
favorecedores de la privatizacién sanitaria. De esta forma, una pérdida en
tales condiciones asi como una reduccion de las plantillas conllevaria a un
deterioro progresivo del sistema sanitario publico que, en Ultima instancia,
favoreceria el crecimiento y desarrollo de sistemas sanitarios privados.

Como se ha descrito en los apartados anteriores, los Gltimos afios de crisis
econdmica han supuesto una reduccion del presupuesto sanitario publico
gue también se ha producido en el caso vasco, aunque éste haya sido de
menor intensidad que en el resto del Estado. Esta politica de austeridad



ha tenido, entre otras consecuencias, un impacto en los recursos humanos
del sistema sanitario publico, cuyo nivel de precariedad ha sido denuncia-
do por diferentes sindicatos o incluso por parte del Colegio de Médicos de
Bizkaia®.

Los niveles de temporalidad en el conjunto del Sistema Nacional de Salud
(SNS) se sitian en torno al 31,6%, una tasa superior a la del sector sanita-
rio privado (20,0%), al resto del sector publico (19,9%) y al conjunto gene-
ral de personas trabajadoras (25,9%). Como se observa en la figura 12.2,
la temporalidad del SNS ha crecido sustancialmente durante los Gltimos
afos, al contrario de lo que ha ocurrido con el sector sanitario privado, en
el que la precariedad ha disminuido, (Puig-Samper 2016).
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Figura 12.2. Tasa de temporalidad (% respecto al total del empleo) en el sector
sanitario publico y sector sanitario privado. Evolucion 1989-2016.
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Puig-Samper, 2016

Los niveles de temporalidad en la CAV son mayores que la media del Esta-
do, situdndose como la cuarta CCAA en cuanto a niveles de temporalidad
dentro del sistema sanitario publico (Figura 12.3). La temporalidad en el
sistema sanitario publico vasco en 15 puntos por encima de la media del
empleo total en la CAV, y en 20 puntos por encima de la media de la Union

9 https://www.cmb.eus/historico-de-noticias/precariedad-laboral-medica-un-recordatorio-y-un-

ofrecimiento-2




Europea (ELA, 2015). Estos niveles de precariedad variaron sustancial-
mente entre organizaciones sanitarias (Figura 12.4).
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Castilla la Mancha
Galicia

Castilla y Ledn
Madrid

Andalucia
Cantabria
Asturias
Comunitat Valenciana
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Figura 12.3. Tasa de temporalidad (% respecto al total del empleo) en el sector
sanitario publico por CCAA. 2016
Fuente: Elaboracion propia a partir de Puig-Samper 2016
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Figura 12.4. Proporcion de eventualidad en Osakidetza/Sistema Vasco de Sa-
lud, total y por organizacion sanitaria. 2015.
Fuente. Elaboracion propia a partir de ELA, 2015




13. El Gobierno Vasco destina uno de cada diez euros que in-
vierte en asistencia sanitaria a la contratacion de empresas u
organizaciones privadas.

La privatizacion de la provision sanitaria hace referencia a la concertacion
de servicios sanitarios con entidades privadas y la externalizacién de ser-
vicios no sanitarios. Esta dimension de la privatizacién es la que mas aten-
cién genera al hablar de privatizacién sanitaria. Incluso en algunos casos,
cuando se alude a la privatizacion sanitaria, se hace referencia casi exclu-
sivamente a este tipo de contrataciones con el sector privado. Asimismo,
es la dimension que menos consenso genera tanto en su definicion como
en sus consecuencias, hasta el punto de no existir un acuerdo en torno a
qué podemos considerar privatizacion de la asistencia sanitaria.

En el caso de la CAV, al igual que en los sistemas sanitarios del resto del
Estado, la separacion legal entre financiacién y provision sanitaria publica
permitié la entrada de proveedores privados en la asistencia sanitaria fi-
nanciada por fondos publicos. Concretamente, el Departamento de Salud
financia la asistencia sanitaria publica, pudiendo desarrollar ésta tanto con
el Unico proveedor publico, Osakidetza, como con proveedores privados,
con o sin animo de lucro. Asimismo, Osakidetza, en el ejercicio de su acti-
vidad, contrata servicios considerados no estrictamente sanitarios (aunque
con importantes potenciales implicaciones sobre la salud de las y los pa-
cientes) con empresas privadas, como servicios de la cocina, limpieza o la
gestidn de las historias clinicas. Esto Ultimo se conoce habitualmente con
el término externalizacion de servicios. La siguiente figura (13.1) resume
estos flujos de contratacién en el afio 2015.

Sin embargo, no todos los conciertos realizados desde el Departamento
de Salud, ni todas las externalizaciones llevadas a cabo desde Osakidetza
pueden considerarse privatizaciones de la provisién sanitaria. Asi, entre




las primeras podrian excluirse aspectos como la compra de prétesis, los
reintegros de gastos, y los convenios socio-sanitarios que se suscriben con
las Diputaciones Forales. De la misma forma, entre las fuentes utilizadas
para cuantificar las externalizaciones de Osakidetza, aparece el gasto en
Servicios Religiosos, cuyo problema en todo caso no deberia ser de pro-
visién privada, sino que la pregunta es si el sistema sanitario publico debe
financiar ese tipo de servicios.

* Importe estimado  ** No se ha podido calcular

Figura 13.1. Partidas presupuestarias del Departamento de Salud por tipos de
proveedores destinatarios. CAV, 2015.

A partir de estas consideraciones, y excluyendo dichas partidas, en 2015 la
asistencia sanitaria de financiacion publica y provision privada ascenderia
a 299 millones de euros, es decir, el 8,9% del presupuesto del Departa-
mento de Salud, y el 9,2% del gasto en asistencia sanitaria, o el 10,8% de
asistencia sanitaria si excluimos el gasto en recetas.

A la hora de comparar el volumen de la privatizacion de la provisiéon sani-
taria y de analizar su evolucion, conviene diferenciar los conciertos realiza-
dos con empresas para la asistencia sanitaria de las externalizaciones de
servicios no sanitarios. Centrandonos en el primer caso, y excluyendo las



partidas relativas a la compra de proétesis, el reintegro de gastos y los con-
venios socio-sanitarios suscritos con las Diputaciones Forales, la evolucién
del dinero destinado a conciertos mostrd una trayectoria mas o menos es-
table en el periodo 2008 a 2014. En concreto, su volumen aumentd hasta
2010 en un 6,4%, aunque el descenso posterior hasta 2014 fue superior,
de un 7,2%. Como resultado, en 2014 el volumen destinado a este tipo
de conciertos era ligeramente menor que en 2008 (1,3%). Con relacion
al peso de este gasto sobre el presupuesto del Departamento de Salud,
también se redujo ligeramente durante el periodo, pasando de representar
el 6,8% en 2008 al 6,5% en 2014. El descenso fue mayor en el caso del
peso que este gasto representaba respecto al gasto en asistencia sanitaria
excluyendo recetas, ya que este tipo de conciertos pasaron de representar
el 8,6% a representar el 7,8% (Figura 13.2).
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Figura 13.2. Evolucion del gasto realizado en conciertos sanitarios con pro-
veedores distintos a Osakidetza por parte del Departamento de Salud (exclu-
yendo protesis, reintegro de gastos y convenios con Diputaciones Forales).
Gasto total y porcentaje respecto al total del presupuesto del Departamento.
CAYV, 2008-2014

Fuente: elaboracién propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco
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En comparacion con el resto del Estado, la CAV presenta un porcentaje
de concertacion por encima de la media; con valores muy inferiores a Ca-
talunya, y ligeramente inferiores a llles Balears, Madrid o Canarias, pero
superiores a otras CCAA como Cantabria, Aragon o Castilla y Ledn donde
el porcentaje del presupuesto destinado a conciertos es 3 puntos inferior
(Tabla 13.1). Respecto a la evolucion de la concertacion, la CAV es una de
las diez CCAA en las que se redujo entre 2008 y 2014, si bien fue la que
presenté una menor disminucién. Con el objetivo de poder comparar con el
resto de CCAA se ha considerado el total del gasto en concertaciones asi
como el total del gasto sanitario publico, segun los datos del Ministerio de
Sanidad y Politica Social. De ahi que el porcentaje para la CAV no coincida
con lo descrito anteriormente.

Diferencia en gasto 2008-2014 Porcentaje de Gasto 2014
llles Balears 155,4 Catalunya 24,8
Madrid 88,2 llles Balears 11,7
Cantabria 69,8 Madrid 11,7
La Rioja 28,3 Canarias 10,4
Navarra 20,2 LaRioja 8,6
Extremadura 16,7 Navarra 71
Canarias 0,4 Euskadi 7,0
Euskadi -1,5 Murcia 6,8
Andalucia -4,1 Asturias 6,3
Aragon -4,2  Galicia 5,8
Galicia -6,7 Comunitat Valenciana 54
Asturias -11,4 Castilla la Mancha 5.3
Murcia -17,1 Andalucia 4,9
Comunitat Valenciana -17,5 Extremadura 4,6
Castillay Leodn -20,3 Castillay Leodn 4,1
Catalunya -21,7 Aragon 4,0
Castilla la Mancha -23,1 Cantabria 3,7

Tabla 13.1. Conciertos sanitarios por CCAA, diferencia porcentual entre 2014
y 2008 y porcentaje sobre el total de gasto en 2014.
Fuente: elaboracién propia a partir de datos Ministerio de Sanidad y Politica Social



14. Los hospitales de agudos, el transporte sanitario y la salud
mental se llevan mas de la mitad del gasto publico concertado
con empresas u organizaciones privadas en la CAV.

En 2014, el 34,3% de la concertacion sanitaria con centros privados co-
rrespondid a la concertacion de servicios de hospitales de agudos (28,4%)
y media y larga estancia (5,9%). El 16,6% del gasto fue destinado a la
salud mental, mientras que la atencién ambulatoria supuso el 15,3%. El
transporte sanitario, tanto urgente como concertado, también supuso una
importante parte de la concertacion, concretamente el 23,7% del total de
gasto. Por ultimo, existen otros conceptos como el pago de proétesis (2,1%),
el reintegro de gastos (1,1%) y los convenios socio-sanitarios (6,8%), que
también se ejecutan a través de la concertacion sanitaria (Tabla 14.1).

Euros %
Ambulatorios 36.914.568 15,3
Hospitales de agudos 68.313.182 28,4
Protesis 5.154.384 2,1
Hospitales de media y larga estancia 14.298.595 59
Salud mental 39.999.550 16,6
Transporte sanitario 57.011.838 23,7
Reintegro de gastos 2.737.862 11
Convenios sociosanitarios 16.372.929 6,8
Total 240.802.908 100

Tabla 14.1. Conciertos sanitarios con proveedores distintos a Osakidetza del
Departamento de Salud por tipos. Euros totales y % respecto al total. CAV,
2014.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Departamento de Salud




Un analisis mas en detalle por tipo de asistencia, indica que los conciertos
ambulatorios supusieron en el afio 2014 un total de 36.914.568 euros, es
decir, el 15,3% del total de conciertos (Tabla 14.2). Por partidas, las de ma-
yor relevancia fueron las terapias respiratorias (36,4% del total), asi como
la hemodidlisis (21,0%) y las urgencias domiciliarias (11,1%). Dentro de los
conciertos ambulatorios se engloba la concertacién relativa al Programa de
Atencion Dental Infantil (PADI), que tuvo un coste en su provisién privada
de 4.896.237 euros.

Euros %
Terapias respiratorias 13.421.552 36,4
Hemodialisis 7.737.057 21,0
PADI 4.896.237 13,3
Resonancias magnéticas 2.312.667 6,3
TAC 1.302.540 3,5
PET 683.880 1,9
Urgencias domiciliarias 4.095.812 1,1
Rehabilitacion ambulatoria 316.119 0,9
Otra Rehabilitaciéon 1.277.609 35
Otros 871.098 2,4
Total conciertos ambulatorios 36.914.568 100,0

Tabla 14.2. Conciertos sanitarios ambulatorios con proveedores distintos a
Osakidetza por parte del Departamento de Salud. Euros totales y % respecto
al total de conciertos ambulatorios. CAYV, 2014

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Departamento de Salud y Parlamento Vasco

El gasto destinado a conciertos ambulatorios descendié un 15,4% respec-
to al que se realiz6 en 2008, a pesar de que en 2012 el volumen de este
tipo de concertaciones experiment6 un importante ascenso (Figura 14.1).
El descenso de este tipo de concertaciones fue mayor que el de los con-
ciertos generales por lo que su peso respecto a estos ultimos se redujo,
pasando de representar un 20,0% en 2008 a un 17,0% en 2014. Por parti-
das, la reduccion mayor se produjo en las resonancias magnéticas, TAC y
PET. El descenso fue también considerable en la rehabilitacion ambulato-
ria, aunque se explica casi en su totalidad por el cambio de 2009 respecto
a 2008, ya que a partir de ese afio la partida se mantiene estable. El PADI
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Figura 14.1. Evolucién de los conciertos sanitarios ambulatorios con pro-
veedores distintos a Osakidetza por parte del Departamento de Salud. Euros
totales y % respecto al total conciertos (excluyendo prétesis, reintegros y
convenios diputaciones). CAV, 2008-2014

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Departamento de Salud y Parlamento Vasco

y las terapias respiratorias, sin embargo, aumentaron su partida en mas del
20% a lo largo del periodo.

La intensidad de la concertacion con hospitales de agudos y media/larga
estancia ha sido un tema recurrente en las entrevistas realizadas, tanto
por lo elevado de su coste como por las caracteristicas e historia del propio
servicio contratado. De hecho, la mayor relevancia mediatica y de contes-
tacion a la privatizacion sanitaria se ha focalizado en gran parte en este
tipo de concertaciones. Durante 2014, la partida destinada a este tipo de
concertacion fue de un total de 8.261.776 euros, es decir, un 38,2% de la
concertacion sanitaria y un 3,3% de la asistencia sanitaria de financiacion
publica.

La cantidad destinada a conciertos hospitalarios fue un 5,0% menor en
2014 respecto a 2008. Asi, después de un aumento en 2009 y 2010, el gas-
to destinado a este tipo de conciertos descendié hasta 2012, afio en el que
inicia una leve recuperacion que no hace, sin embargo, que la cantidad de
2014 alcance los valores de 2008 (Figura 14.2). Como resultado, el volu-
men de este tipo de concertacidn sobre la concertacion general descendié
levemente, ya que si en 2008 suponian el 39,7% del total de conciertos,
en 2014 el porcentaje fue del 38,2%. Sin embargo, el comportamiento fue
diferente segun el tipo de hospital: en los hospitales de agudos la concer-
tacion descendi6 un 9,3% en el periodo, mientras que los de media y larga
estancia ascendieron en su volumen de concertacion un 22,3%.




120000000 - r 45

100000000 - - 40 I Hospitales de
agudos
- 35

80000000 -

30
60000000 | % Hospitales de

25

media/larga
40000000 - ;
20 estancia
20000000 -
15 @==Y% total sobre
o 10 conciertos

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 14.2. Evolucién de los conciertos hospitalarios con proveedores dis-
tintos a Osakidetza por parte del Departamento de Salud. Euros totales y %
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco

La atencién a la salud mental también supuso un volumen considerable
de concertacion. En 2014, el Departamento de Salud concerto asistencia
en salud mental por un total de 39.999.550 euros, es decir, el 16,6% del
total de conciertos sanitarios con organizaciones distintas a Osakidetza.
La salud mental es uno de los ambitos en los que la provisién con orga-
nizaciones distintas a Osakidetza tiene una mayor importancia, ya que en
torno al 28% de la asistencia sanitaria psiquiatrica financiada publicamente
se provee a través de organismos privados.

En el periodo de 2008 a 2011, el gasto en este tipo de concertaciones tuvo
una tendencia ascendente, aunque a partir de ese afio descendio ligera-
mente hasta 2014, si bien esta caida no consiguié compensar el aumento
anterior (Figura 14.3). Como consecuencia, el peso que la concertacion
en salud mental tuvo en el conjunto de la concertacion aumentd, pasando
de representar un 17,3% en 2008 a un 18,5% en 2014. Por tipos de dis-
positivos, la evolucién fue diferente, ya que mientras que en los hospitales
se produjo un aumento del 15,1%, en el resto de dispositivos el volumen
concertado se redujo.

El transporte sanitario fue también una de las partidas relevantes dentro
de la concertacién sanitaria con organizaciones privadas. De esta forma en



2014, se concert6 un total de 57.011.838 de euros, es decir, el 26,3% de
los conciertos correspondieron a transporte sanitario, ya fuera programa-
do, urgente o mediante helicoptero (Figura 14.4).

En 2014 el dinero destinado a conciertos sanitarios para el transporte fue
un 12,7% mayor que en 2008. Este aumento se produjo mayoritariamente
en el periodo de 2008 a 2011 en el que la cantidad dedicada a estos con-
ciertos increment6 en un 20,4%. Posteriormente, esta cantidad descendio,
pero en menor medida. De esta forma, el peso que el transporte sanitario
tuvo en el total de conciertos aumentd, pasando de representar el 23,1%
en 2008 al 26,3% en 2014. El aumento se debe casi exclusivamente al
transporte urgente, ya que el programado y el helicoptero se mantuvieron
constantes.
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Figura 14.3. Evolucién de los conciertos de salud mental con proveedores
distintos a Osakidetza del Departamento de Salud. Euros totales y % respecto
al total conciertos con otros proveedores (excluyendo protesis, reintegros y
convenios diputaciones). CAV, 2008-2014

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Departamento de Salud y Parlamento Vasco
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15. Dos organizaciones privadas, Onkologikoa y Clinica de la
Asuncion, reciben anualmente méas de 20 millones de dinero
publico.

Durante 2014 el Departamento de Salud concert6 asistencia sanitaria con
diferentes empresas y organizaciones privadas de diferente tipologia y por
cantidades variables. Comenzando con la concertacion ambulatoria, la es-
tructura de la concertacion depende de los diferentes tipos de servicios
concertados. Las terapias respiratorias se concertaron con grandes em-
presas. Es el caso de la multinacional Linde Médica, grupo que engloba a
mas de 600 empresas presente en 100 paises, que recibié en 2013 un to-
talde 6,3 millones de euros, o la empresa de ambito estatal Gasemedi, que
concerté en 2013 por 7 millones de euros. En el caso de la hemodidlisis, la
concertacion se produjo tanto con empresas multinacionales, como Baxter
y Fresenius que concertaron 2,5y 1,9 millones de euros respectivamente,
como con empresas de caracter local en algunos casos vinculadas con
centros de asistencia privados (Tabla 15.1).

Terapias respiratorias Euros Hemodialisis Euros
Gasmedi 7.047.655 Dialbilbo 1.469.481
Linde Medica SLU 6.269.492 Hemobesa 1.474.952
Total 13.317.147 Baxter 2.540.414
Fresenius 1.981.304
Nefro-Rioja,SL 26.709
Total 7.492.860

Tabla 15.1. Conciertos sanitarios en terapias respiratorias y hemodialisis con
proveedores distintos a Osakidetza por parte del Departamento de Salud. Eu-
ros totales. CAV, 2013

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Departamento de Salud y Parlamento Vasco




En el caso de las resonancias, PET y TAC, éstas se conciertan con empre-
sas o0 uniones temporales de empresas (UTE) con animo de lucro que en
algunos casos conciertan cantidades cercanas al millén de euros anuales.
En algunos casos se trata de empresas del entorno de centros asisten-
ciales privados o seguros privados que tienen al Departamento de Salud
como uno mas de sus clientes.

En lo referente a la concertacion hospitalaria, en 2013 fueron varios los
centros con los que el Departamento de Salud concertd esta asistencia.
Sin embargo, dos centros concertaron mas de la mitad del presupuesto
total concertado por el Departamento para esta materia y siete de ellos
cerca del 97% del total.

De estos centros, destaca el Instituto Onkologikoa y la Clinica Asuncién,
gue durante 2013 recibieron del Departamento de Salud 23,1 millones y
casi 20,7 millones de euros respectivamente. Ademas de estos, otros dos
centros superaron los 10 millones de concierto: Matia Fundazioa, con casi
12 millones de euros, y la Policlinica Gipuzkoa, con 10 millones de euros.
Destacan también dos centros situados en Bizkaia, cuya concertacion es
superior a 5 millones de euros al afo: Cruz Roja, con 6,5 millones de euros,
San Juan de Dios, con 5,6 millones de euros, y dos centros que se sitlan
por encima de un millon de euros anuales: el Hospital San Onofre y el Sa-
natorio Bilbaino, que recibieron 1,6 y 1,3 millones de euros respectivamen-
te en 2013. Por ultimo, Quirdn recibié 406.499 euros en 2013 (Tabla 15.2).

La atencion a la salud mental se produce tanto con hospitales psiquiatri-
cos, residencias como con otro tipo de organizaciones que trabajan en el
ambito de la salud mental con diferentes dispositivos asistenciales (comu-
nidades terapéuticas, médulos y pisos tutelados, etc). Destacan los conve-
nios con centros gestionados por dos 6rdenes religiosas: Aita Menni, que
en 2013 recibié 12,2 millones de euros, y San Juan de Dios, que recibio
13,3 millones de euros. Ademas de la concertacion con otros centros como
el Sanatorio de Usurbil, con 3,1 millones de euros, destaca la concertacion
con organizaciones como Argia, con 1,6 millones de euros (Tabla 15.3).

El transporte sanitario fue concertado casi en su totalidad con empresas o
UTEs, aunque también una parte de lo concertado (alrededor del 12% en
2013) se realizé con entidades sin animo de lucro, fundamentalmente DYA
y Cruz Roja.



Total euros %

Instituto Onkologikoa 23.142.781 28,2
CS M2 Asuncién 20.722.195 25,2
Matia Fundazioa 11.883.589 14,5
Policlinica 10.025.509 12,2
Cruz Roja 6.480.018 7,9
San Juan de Dios 5.579.319 6,8
Hospital San Onofre 1.624.937 2,0
Sanatorio Bilbaino 1.332.266 1,6
Quirén 406.499 0,5
Mutualia — Pakea 391.601 0,5
Virgen Blanca 252.209 0,3
CSV del Pilar 95.854 0,1
Hospital San José 70.706 0,1
Inst.Val.Onc./F.J.Diaz/l Leonor 14.120 0,0
Organizacion Médica Vitoria CL Alava 10.027 0,0
USP La Esperanza 9.352 0,0
Fundacién Jiménez Diaz 8.575 0,0
Otros 79.923 0,1
Total 82.129.480 100

Tabla 15.2. Centros de agudos y media/larga estancia no publicos concerta-
dos por el Departamento de Salud. Cantidad concertada en euros y % respec-
to al total. CAV, 2013

Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco




Total euros %

Aita Menni 12.175.414 34,2
H San Juan de Dios Arrasate 8.244.483 23,2
H San Juan de Dios Donostia 4.808.900 13,5
Sanatorio Usurbil 3.145.080 8,8
Argia 1.612.528 4,5
S. Corazon (Arrasate) 1.430.294 4,0
Bizitegi 832.310 2,3
Avifes 532.708 15
S.1. Loyola-Sanchez Ruiz 515.625 1.4
Izarra 488.593 1,4
Oizpe Munitibar 483.251 1,4
Haurrentzat 299.192 0,8
Apnabi 291.760 0,8
Gautena 281.463 0,8
S. Juan de Dios Palencia 230.822 0,6
Alegria 95.145 0,3
El Pilar Elizondo - Benito Menni 79.419 0,2
Hogar lzarra 10.452 0,0
Gautena 3.965 0,0
Total 35.561.404 100

Tabla 15.3. Conciertos en el ambito de salud mental con centros distintos
a Osakidetza por parte del Departamento de Salud. Cantidad concertada en
euros y % respecto al total. CAV, 2013

Fuente: elaboracién propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco




16. Osakidetza destind 81 millones de euros a la contratacion
de servicios no sanitarios con empresas privadas.

Osakidetza, en el ejercicio de su actividad, externalizd6 a empresas pri-
vadas servicios considerados no estrictamente sanitarios. De esta forma,
durante 2016 se contrat6é por un valor de 82.297.532 de euros con empre-
sas privadas, 81.732.084 euros excluyendo los servicios religiosos (Tabla
16.1). Esto supone que alrededor del 3,2% del presupuesto de Osakidetza
se destina a la contratacion de servicios con empresas privadas.

Son varios los servicios que se contratan bajo esta férmula, pero la mayor
parte corresponde a los servicios de limpieza, que supusieron 53 millones
de euros (64,7% del total), repartidos entre poco mas de diez empresas
(Tabla 16.2). Una de ellas, recibié durante 2016 cerca de 29 millones de
euros, y empleo dentro de Osakidetza a mas de 800 empleadas y emplea-
dos. Se calcula que mas de 1.700 personas trabajan en labores de limpie-
za de Osakidetza contratadas por una empresa privada.

La segunda partida corresponde al mantenimiento de edificios e instalacio-
nes, que englobd el 21,8% del total de presupuesto externalizado. Salvo
en el caso del mantenimiento electromecénico, la concentracién de em-
presas fue menor en este concepto respecto a los servicios de limpieza.
El servicio de cocina supuso 9 millones de euros (11,2%), y el archivo y
gestidn de historias clinicas, asi como la custodia de muestras, el 1,7% de
lo externalizado.

El nivel de privatizacion vario entre las diferentes organizaciones de Osaki-
detza. Segun las estimaciones realizadas, mientras que en organizaciones
como la Red de Salud Mental de Araba el nivel de externalizacion es casi
inexistente, en algunas OSIs como Bidasoa, Alto Deba o Barakaldo-Sestao
ésta fue superior al 4,5% (Figura 16.1).




Total Euros %

Limpieza 53.210.725 64,7
Mantenimiento de edificios e instalaciones 17.933.136 21,8
Cocina 9.210.007 11,2
Historias clinicas (archivo, gestién) y custodia de 1.378.216 1,7
muestras

Servicios religiosos 565.449 0,7
Total 82.297.532

Total (sin servicios religiosos) 81.732.084

Tabla 16.1. Servicios externalizados por Osakidetza con empresas privadas.
CAVv, 2016
Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco

Total euros Personas
trabajadoras
en Osakidetza
GARBIALDI, S.A.L. 28.602.079 862
UTE FERROSER-ASASER 6.254.287 230
UNION INTERNACIONAL LIMPIEZAS (UNI2) 6.065.569 203
EULEN, S.A. 3.121.475 96
FERROSER SERVICIOS AUXILIARES, S.A. 2.912.790 87
LIMPIEZAS Y MANTENIMIENTO IMPACTO, 1.749.522 125
S.L.
MASTERCLIN, S.A. 1.556.078 51
ISS FACILITY SERVICES 1.138.152 38
AUZOLAGUN, S. COOP. 939.156 30
COMERCIAL LIMPIEZA VILLAR, S.A. 527.629 26
ETXEGAR, S.L. 322.936 30
Total 53.189.674 1.748

Tabla 16.2. Empresas contratadas por Osakidetza para servicios de lim-
pieza, segun euros contratados y numero de trabajadoras y trabajadores en
Osakidetza. CAV, 2016

Fuente: elaboracién propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco



ORGANIZACION CENTRAL
C.VASCO TRANSF.Y TEJ.HUM.
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HOSPITAL SANTA MARINA
HOSPITAL GORLIZ

Figura 16.1. Porcentaje estimado de presupuesto dedicado a la externaliza-
cion de servicios con empresas privadas en diferentes organizaciones de
Osakidetza. CAV, 2016

Fuente: elaboracién propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco




17. El 40% de la concertacién sanitaria con entidades no publi-
cas se realiza con organizaciones sin animo de lucro.

Una de las ideas mas recurrentes, sobre todo entre las personas con una
opinibn menos extrema en torno a la privatizacién, es que los riesgos que
puede conllevar la privatizacién de la provision dependen, en gran medida,
del tipo de proveedor implicado. Asi, a menudo, se recurre al argumento de
gue las empresas u organizaciones sin &nimo de lucro tienen un caracter
especial, y que, por tanto la concertaciéon con las mismas es menos perni-
ciosa. En el caso de la CAV, la parte de la concertacién sanitaria realizada
con empresas sin animo de lucro alcanza el 40% del total, englobdndose
entre ellas variados tipos de organizaciones, entre las que destacan orga-
nizaciones religiosas y fundaciones, asi como asociaciones de pacientes o
familiares u otro tipo de ONG. De hecho, desde algunas posiciones se ha
defendido que la provision sanitaria por parte de una empresa sin &nimo de
lucro se asemeja a una provision totalmente publica. Se destaca que, dado
gue no existe un animo de lucro por parte de la organizacién, tampoco se
produce ninguna mercantilizacién o negocio y, por tanto, no se trataria es-
trictamente de una privatizacion de la provision.

La diferenciacién entre proveedores con &nimo y sin animo de lucro es re-
currente en la literatura en torno a la provision de servicios y privatizacion.
Asimismo, en el caso catalan, los procesos de desprivatizacion sanitaria
gue se han puesto recientemente en marcha han hecho también una dis-
tincion clara entre ambos tipos de proveedores, marcandose en ocasiones
como objetivo reducir el volumen de la concertacién con empresas mer-
cantiles pero no con organizaciones sin animo de lucro.

Existen, por el contrario, varios argumentos que matizan estas posiciones
favorecedoras a la concertacidén con organizaciones sin animo de lucro: en
primer lugar, desde el punto de vista del control y transparencia de las rela-
ciones entre los agentes financiadores publicos y este tipo de proveedores,



algunas de las entrevistas realizadas en esta investigacion pusieron de re-
lieve que el control a este tipo de agentes proveedores no es similar al que
se produce en el caso de proveedores publicos. Es més, en algunas oca-
siones el grado de transparencia en las concertaciones y funcionamiento
de las entidades sin animo de lucro que prestan asistencia sanitaria publica
es incluso menor que el que se puede realizar a las empresas mercantiles.
Es el caso, por ejemplo, de las organizaciones dependientes de 6rdenes
religiosas, con gran peso en la concertacién sanitaria vasca, y también
con algunas otras entidades que tienen la forma juridica de asociacion. En
estos casos, las actividades realizadas con dinero publico son incluso mas
dificiles de controlar por organizaciones y sociedad civil que las realizadas
por empresas privadas mercantiles. Ello se debe a la regulacién especifica
de algunas entidades pertenecientes al sector no lucrativo, que establece
menores obligaciones en cuanto a la rendicién de cuentas que las estable-
cidas para las entidades de negocios.

En segundo lugar, aunque en estas organizaciones no exista animo de
lucro, no todas ellas son de interés general, lo que puede significar que de-
fiendan intereses particulares asociados a peligros similares a las concer-
taciones con empresas mercantiles privadas. Asi, en algunas ocasiones,
se trata de organizaciones que conciertan la asistencia con la adminis-
tracién publica por grandes cantidades de dinero, lo que ha conllevado la
creacion de grandes estructuras con gran numero de personas trabajado-
ras, cuyo mantenimiento, puestos de trabajo y salarios dependen directa-
mente de la magnitud de la concertacion. Los intereses de la organizacion,
de las personas trabajadoras, asi como la adopcién de técnicas de geren-
cia similares a las empresas mercantiles acercan a menudo las pautas de
comportamiento de este tipo de organizaciones a las de las empresas pu-
ramente privadas. Ademas, en ocasiones, a pesar de no perseguir un lucro
economico, estas organizaciones pueden tener un fin o una misién basada
en la transmision de valores que entran en conflicto con el interés general
y como consecuencia, pueden poner en peligro la calidad de la asistencia
de igual forma que lo hace el lucro en las empresas mercantiles. Asimismo,
el caracter sin animo de lucro de algunas de estas organizaciones debe
ser parcialmente relativizado al considerar las propias caracteristicas de
su actividad. El propio ordenamiento juridico contempla la posibilidad de
que las entidades sin animo de lucro realicen actividad mercantil que les
permita obtener recursos que completen su financiacion. Asi, en ocasio-
nes, se trata de instituciones que, ademas de la actividad derivada de su
concertacién publica, ofrecen asistencia sanitaria a pacientes particulares




previo pago, 0 a seguros sanitarios privados, lo que acerca su actividad a
una empresa mercantil y las aleja del prototipo de instituciones con un fin
social.

Por ultimo, desde el punto de vista de las personas trabajadoras, el con-
trol del reclutamiento de los recursos humanos por parte del financiador
publico es nulo, lo que pone en cuestién los principios de igualdad, mérito
y capacidad en puestos de trabajo que, en ocasiones, son financiados pu-
blicamente en su totalidad.




18. La privatizacion de la provisidn genera posiciones contra-
puestas sobre sus riesgos y beneficios para el sistema sanita-
rio publico vasco.

La privatizacion de la provision sanitaria de financiacion publica es uno de
los aspectos que mas presencia tiene tanto en los debates en torno a pri-
vatizacion sanitaria como en las reivindicaciones de los diferentes agentes
contrarios a la privatizacion. Esto es asi hasta el punto de que, en la actua-
lidad, parece existir cierta asimilacion entre los conceptos de privatizacion
sanitaria y privatizacién de la provision sanitaria. En las entrevistas reali-
zadas en esta investigacion, la privatizacion de la provisién ha ocupado la
mayor parte de los discursos en torno a la privatizacion.

Al contrario de lo que ocurre con la privatizacién de la financiacién, sobre la
que parece existir un cierto acuerdo en torno a los riesgos que su extension
puede generar sobre la salud poblacional y las desigualdades en salud, en
el caso de la provision sanitaria no existe una visién compartida, ni siquiera
en lo que debe considerarse o no privatizacion, ni mucho menos en torno al
balance entre sus riesgos y beneficios para la salud poblacional. La polari-
zacion acerca de esta dimensién de la privatizacion es evidente: mientras
que, en algunos casos, las posiciones son totalmente contrarias a estos
procesos y reclaman una provisién completamente publica de los servicios
(tanto sanitarios como auxiliares), otras personas defienden y promueven
colaboraciones publico-privadas en el sector sanitario, que se expresan
fundamentalmente en la participacion de empresas privadas en la provi-
sion de financiacion publica.

En las entrevistas realizadas a personas con discursos de mayor belige-
rancia hacia la privatizacién de la provision, se han destacado diferentes
riesgos potenciales: uno de los méas relevantes se deriva de la incorpo-
racion de criterios de negocio y beneficio econdmico en la gestion de la
asistencia sanitaria al introducir la participacion de empresas u organismos




privados en su provision. Segun los resultados de estas entrevistas, estos
criterios de negocio podrian, en primer lugar, conllevar que la priorizacion
de criterios economicistas y de busqueda de beneficio se antepusieran a
la propia salud de los y las pacientes. En segundo lugar, se ha destacado
que, en ausencia de los controles necesarios, la concertacion de servicios
sanitarios facilita sobremanera la aparicion de préacticas corruptas en di-
verso grado. Asi lo han mostrado diferentes casos ocurridos a lo largo del
Estado espafiol relacionados con procesos de privatizacion de la provision
sanitaria. En el caso de la CAV, la concertacion sanitaria también parece
haber sido utilizada para el enriqguecimiento personal de forma no legal, tal
y como puso de manifiesto el conocido como Caso Marguello.

Otro aspecto que se ha destacado como potencial riesgo de la concerta-
cion privada es que, en ocasiones, funciona como una via de financiacion
gue permite la existencia y mantenimiento de un sistema sanitario privado.
En el caso de la CAV, una parte de la financiacién publica se concierta con
empresas sanitarias cuya finalidad principal es ofrecer servicios sanitarios
a clientes privados particulares o seguros sanitarios privados. Esta finan-
ciacion permite la existencia y crecimiento de este tipo de empresas y, por
tanto, la presencia de la sanidad privada en nuestro contexto de forma
parasitaria, lo que a largo plazo puede conllevar, entre otros riesgos, un
debilitamiento del sector publico. Asimismo, se ha destacado el peligro que
supone este tipo de concertaciones ya que pueden conllevar un desvio de
fondos publicos para la asistencia privada, por ejemplo, mediante la finan-
ciacion publica de profesionales o tecnologia que, en paralelo, es utilizada
para la asistencia de clientes privados en un mismo edificio fisico.

Uno de los argumentos mas recurrentes a la hora de justificar y explicar
la existencia de este tipo de privatizacion es el de la eficiencia econémica,
sobre todo, en el caso de la externalizacion de servicios no sanitarios. Este
criterio, especialmente esgrimido por las personas cercanas a la gestion
en las entrevistas de esta investigacion, destaca el supuesto ahorro que
supone la compra de servicios a empresas especializadas. A pesar de la
seguridad con la que se mantienen este tipo de argumentos, no existe una
clara evidencia que sustente o rechace este tipo de afirmaciones. La mayor
o menor eficiencia econdmica de la externalizacién de servicios constituye
un aspecto sin una clara resolucion, tanto entre las personas entrevistadas
como en el conjunto de la literatura sobre el tema, ya que no parecen existir
evaluaciones claras y concisas sobre los beneficios en términos de efi-
ciencia econémica que suponen estas externalizaciones. Resulta llamativo



gue, en un sistema sanitario como el vasco, donde existe una cantidad im-
portante de servicios externalizados, no existan evaluaciones econémicas
publicas que recojan los beneficios o ventajas de cada tipo de provision,
y que permitan, por tanto, la formacion de una opinion mas informada al
respecto.

Ademas de la eficiencia econémica, otro argumento recurrente por parte
de las personas cercanas a la gestion de servicios sanitarios es que los
servicios no sanitarios forman parte de un campo lejano a su experiencia.
En este sentido, se sefiala que los servicios que no estan relacionados
directamente con la asistencia sanitaria pueden ser externalizados a em-
presas, ya que éstas tienen un mayor conocimiento en su provision y ges-
tion. Se considera poco razonable y poco eficiente que desde el servicio
de salud se pretenda asumir de manera directa la realizacion de todos los
servicios relacionados con la asistencia, cuando muchas veces son ajenos
a ésta e incluso de realizacién o uso esporadico.

En el caso de la concertacion de servicios sanitarios, los argumentos favo-
rables que suelen sustentarla son habitualmente dos: en primer lugar, se
plantea la colaboracién publico-privada como un complemento necesario
para el sistema sanitario publico, ya que le permite modular su oferta para
adaptarse a las variaciones de la demanda de una manera eficiente. De
esta forma, por ejemplo, en el caso de la concertacién de pruebas com-
plementarias, ésta permite dar cobertura a picos de necesidad o comple-
mentar aquellas realizadas desde los servicios de provision publica sin
necesidad de hacer frente a grandes inversiones afadidas en tecnologia
gue terminaria infrautilizandose. El segundo gran argumento lo constituye
la herencia historica. Asi, se destaca como gran parte de la concertacion
se produce con instituciones existentes previamente a la creacion de Osa-
kidetza, de forma que la concertacién actual seria fruto, en alguna medida,
de decisiones histéricas tomadas en un momento concreto en el que se
prioriz6 esta férmula, aprovechando los recursos ya existentes, en lugar
de la creacion de unos nuevos. Segun esta ldgica argumental, por tanto,
en la actualidad existiria poco margen de actuacion para los equipos de
gobierno, ya que la publificacion de la totalidad de dichos servicios resul-
taria problematica, tanto desde el punto de vista legal como econémico, y
la generacion de infraestructuras publicas constituiria una alternativa eco-
némicamente inverosimil. Este tipo de argumentos han resultado recurren-
tes para argumentar la existencia de concertaciones de gran envergadura,
como la red de salud mental en Gipuzkoa o la Clinica de la Asuncion. Otro




argumento favorable a las concertaciones es el hecho de que, en ocasio-
nes, éstas permiten contar con servicios que de otra forma no existirian por
el escaso tamafio de poblacion a la que asisten. Sin embargo, desde las
opiniones mas contrarias a los procesos de privatizacion de la provision se
destaca que, a pesar de la herencia histérica, la reversion de estas concer-
taciones es solamente una cuestion de voluntad politica, como lo muestran
otros procesos de publificaciéon ocurridos en el ambito sanitario y en otros
como el educativo.

Una caracteristica importante de la privatizacién de la provision sanitaria
es el caracter simbdlico que algunas personas entrevistadas han atribuido
a los ultimos procesos de privatizacion ocurridos. Es el caso del nuevo hos-
pital de Urduliz-Alfredo Espinosa, donde se ha desatado una importante
confrontacion entre las organizaciones contrarias a la privatizacion sanita-
riay el Departamento de Salud, fruto de la decision por parte de este Gltimo
de externalizar determinados servicios no sanitarios. Segun los primeros,
la privatizaciéon de estos servicios responde a una apuesta estratégica,
planteada a largo plazo de forma implicita, por parte del Departamento de
Salud y Osakidetza, para iniciar un proceso de privatizacion paulatina del
sistema sanitario publico. Sin embargo, desde el Departamento de Salud,
se ha destacado que esta decision no responde a un cambio de estrategia
politica, sino que reproduce lo que ya ocurre en otros centros en los que
los servicios no sanitarios estan externalizados. En cualquier caso, parece
evidente que la construccion de un nuevo hospital con financiacién publica
constituye una buena noticia para la sanidad publica vasca. Sin embargo,
es cierto que resulta dificil entender que se opte por externalizar servicios
como la limpieza o la cocina sin que se muestren evaluaciones que, tanto
en términos econdémicos o de impacto en la salud, justifiquen claramente
dicha opcion. Mas si cabe cuando esta decision supone un elemento de
confrontacion importante con sindicatos y organizaciones de defensa de la
sanidad publica.




19. Bizkaia es el Territorio Histérico con mayor porcentaje de
personas con seguro privado de salud y Gipuzkoa donde mas
dinero publico se destina a empresas u organizaciones priva-
das.

El estado de la privatizacién sanitaria vario entre los diferentes territorios
historicos en las dimensiones de aseguramiento y de provision. Asi, en el
caso de la privatizacion del aseguramiento, el porcentaje de personas con
seguro sanitario privado se sitlo en la CAV en torno al 20%. Sin embar-
go, este porcentaje varié sustancialmente entre territorios histéricos. Asi, la
mayor proporcion de doble aseguramiento se situé en Bizkaia, en torno al
25%, y la menor en Gipuzkoa, donde poco mas del 10% de las personas
conto con un seguro sanitario privado. Araba se situd en una posicion inter-
media con un porcentaje de doble aseguramiento en torno al 14% (Figura
19.1).
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Figura 19.1. Porcentaje de personas con seguro sanitario privado por Territo-

rio Historico. CAYV, 2015

Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat




De esta forma, en comparacion con otras CCAA, mientras que Bizkaia se
sita entre los territorios con una mayor privatizacion del aseguramiento,
llevando a la CAV al grupo de comunidades con mayor privatizacion, Ara-
ba se sitia en una posicion media baja y Gipuzkoa, por el contrario, entre
las regiones con una menor presencia del aseguramiento sanitario privado
(Figura 19.2).

35 4
30 4
25 4
20 4
15
10
5

[

R > 2 > Q@ .5 Q2 2 2 2 Q R O N PANS N R < K O
& O O @ P S & @ &L @b S S
& &S S AV S AN . N S
< N IS < < S & N <
S @ T F T TLTNeFE WSS P
© ° &> S v N
A O
N

Figura 19.2. Porcentaje de personas con seguro sanitario privado en las dife-
rentes CC.AAy por Territorio Histérico, segun varias fuentes. CAV, 2015
Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat y UNESPA

En el caso de la privatizacién de la provision sanitaria la imagen es la con-
traria. Como ya sefialabamos, el porcentaje que la provision privada repre-
senta sobre el total de gasto publico fue diferente en los tres territorios his-
téricos. Asi, Gipuzkoa presenté un mayor porcentaje de gasto, alcanzando
la provision privada el 16,4% del gasto en asistencia sanitaria (excluyendo
recetas). Por el contrario, Araba fue la que present6 una menor proporcion,
concretamente un 6,8%. Bizkaia presentd una posicion intermedia pero
mas cercada a Araba ya que el porcentaje fue del 8,9% (Figura 19.3).

Estas diferencias en el porcentaje de concertacion sanitaria publica con
empresas y organizaciones privadas supone que mientras que Gipuzkoa
se sitla entre las regiones con una mayor privatizacién de la provision sa-
nitaria, Bizkaia y Araba se sitian entre las que tienen un porcentaje menor

(Figura 19.4).
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Figura 19.3. Porcentaje de la provision privada de financiacion publica res-
pecto a diferentes gastos totales publicos por Territorio Histérico. 2014
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20. En la actualidad, existen importantes riesgos hacia una ma-
yor privatizacion de la formacién e investigacion sanitarias en
la CAV.

Aunque la mayor parte de la formacion universitaria en salud es publica
existen importantes riesgos de privatizacion; ademés, aumenta la forma-
cion continua de las y los profesionales sanitarios a cargo de empresas
privadas. La investigacion en la CAV recibe principalmente financiacion
publica, pero existe la voluntad de incrementar las colaboraciones publico-
privadas para aumentar la financiacién privada.

En cuanto a la formacién universitaria en la CAV, es en su mayor parte
publica. Sin embargo, existen ejemplos de la presencia de empresas priva-
das en la formacién universitaria, si bien en esta participacién no destaca
tanto su labor formativa como la aportacion que el alumnado hace a las
empresas privadas. Un ejemplo de ello es el convenio entre dos empresas
privadas, el Igualatorio Médico Quirurgico (IMQ) y el Athletic Club, y la Uni-
versidad del Pais Vasco (UPV/EHU). Asi, desde la temporada 98/99 el IMQ
garantiza la cobertura sanitaria de los equipos de la citada entidad y presta
la asistencia al publico en los partidos que se juegan en San Mamés. La
prestacion de esta asistencia es posible gracias a la colaboracién de IMQ
con la Facultad de Medicina y Odontologia y la Escuela de Enfermeria de
la UPV/EHU, a través de practicas voluntarias tuteladas®. Todo ello supo-
ne, que la universidad publica aporte a su alumnado para el patrocinio de
una aseguradora privada y preste servicios de asistencia sanitaria en San
Mamés. Asimismo, el alumnado de la universidad publica también realiza
practicas de asistencia sanitaria en centros privados como los gestionados
por el IMQ.

Asimismo, es posible que a la imparticién de la formacion sanitaria en la

Uhttp://sanidadprivada.publicacionmedica.com/noticia/img-forma-a-100-alumnos-de-la-uni-
versidad-del-pais-vasco-sobre-pautas-para-la-asistencia



CAV se incorpore una universidad privada, la Universidad de Deusto. Den-
tro de su plan estratégico 2015-2018 se incluye el proyecto de una facul-
tad de ciencias de la salud en su campus de Bilbao. En esta facultad se
impartirian los grados de medicina, enfermeria y fisioterapia, entre otros, y
se justifica en la necesidad de cubrir el relevo generacional de la Sanidad
Puablica en los préximos afios. Para formar una red de alianzas, la univer-
sidad ha establecido contactos con el Ayuntamiento de Bilbao, el Gobierno
Vasco, el Colegio de Médicos de Bizkaia y el IMQ, y sefiala la necesidad
de contar con hospitales publicos donde se realizarian las practicas de los
distintos grados a través de convenio®2. Resulta llamativo que el relevo ge-
neracional no sea afrontado mediante la ampliacién del nimero de plazas
de acceso a la UPV/EHU.

La necesidad de afrontar este relevo generacional también ha justifica-
do un convenio publico-privado para la realizacién del Master en Gestion
Sanitaria, titulo propio de la Escuela de Negocios de la Universidad de
Deusto. Asi, en 2015 el Departamento de Salud, Osakidetza, la Fundacion
Vasca de Innovacion e Investigacion Sanitarias (BIOEF) y la Universidad
de Deusto firmaron un convenio por el cual el Departamento de Salud abo-
naria 60.000 euros “como contribucion al desarrollo y puesta en marcha de
la segunda edicién del Master, para la financiacion de hasta un maximo del
50% de la matricula de las personas inscritas” (Anexo IV a la Resolucion
43/2015, 2015). Esta edicion incluia un periodo de seis meses de practicas
en estructuras centrales del Departamento de Salud y de Osakidetza®®.
Es decir, el Departamento de Salud financia a una escuela de negocios
privada para impartir un master de gestion sanitaria, financiando parte de
las matriculas del alumnado y prestando instalaciones y profesionales para
esa formacion.

En cuanto a la provision de la formacién continua sanitaria, FCS, a nivel
estatal la industria financia gran parte de la formacién (90%). En la CAV,
la formacion acreditada nos permite realizar un andlisis 0 monitorizacion
aproximada de los agentes proveedores, al quedar registrada mas o me-

http:/lwww.diariovasco.com/sociedad/201607/16/deusto-quiere-abrir-facultad-201607-
16001109-v.html

Bhttp://www.irekia.euskadi.eus/es/news/18792-consejero-salud-abre-nuevo-master-gestion-
sanitaria-impulsado-por-departamento-deusto




nos de forma sistematica. La formacidn continua acreditada es aquella re-
conocida por la Comisién de Formacion Continuada de las Profesiones
Sanitarias y sus organos especificos en las CCAA, en el ambito de sus
competencias®, siendo en la CAV el Consejo Vasco de Formacién Conti-
nuada de las Profesiones Sanitarias. Pueden solicitar acreditacion aque-
llas entidades proveedoras de actividades de formacion continua sanita-
ria dirigidas a las y los profesionales sanitarios, con personalidad juridica
propia, capacidad y experiencia formativa demostrable (al menos 5 afios),
realizadas y organizadas en la CAV?®,

Pese a que en la solicitud de acreditacion las entidades proveedoras de
formacién aportan datos acerca de la financiaciéon de su oferta formativa,
estos datos no estan publicamente disponibles. Sin embargo, por medio
del Consejo Vasco acreditador, si disponemos del nimero de actividades
acreditadas por tipo de proveedor en la Gltima década (excepto de los afios
2008, 2009 y 2010, para los cuales no se aport6 la informacion). Pese a
gue Osakidetza es el principal proveedor de la actividad de formacién con-
tinua acreditada en la CAV, la oferta de actividades formativas acreditadas
privadas ha aumentado, principalmente a partir de mediados de la década
pasada. Otras entidades proveedoras destacadas son los colegios profe-
sionales, las sociedades cientificas y el sector privado.

En cuanto a la inversidn en |+D+i sanitaria en la CAV, el 71% corresponde
al Departamento de Salud. El porcentaje de financiacion que corresponde
al sector privado queda por detrds de la aportaciéon de la Administracion
General del Estado, y descendi6 de 2009 (6,9%) a 2013 (4,7%).

En la nueva Estrategia de Investigacion e Innovacién en Salud 2020 se
reconoce como una amenaza el descenso de recursos captados del sector
privado, lo que explica que uno de los objetivos estratégicos sea incremen-
tar el volumen de financiacion privada para actividades de |1+D+i. Para ello
propone trabajar en aumentar la captacién de ensayos clinicos hasta un
porcentaje proporcional al peso poblacional y/o de PIB, estudiar y en su
caso implantar plataformas o infraestructuras que faciliten o aumenten la
realizacion de ensayos clinicos (Departamento de Salud Gobierno Vasco,

Yhttp:/www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/formacionContinuada/acreditacion.htm

Bhttp:/www.osakidetza.euskadi.eus/r85-ekinad01/es/contenidos/informacion/formacion_

continua/es_1265/for04_c.html



2016). En relacién directa con esto esta la participacion de la CAV en el
proyecto BEST, una iniciativa a nivel estatal promovida por Farmaindustria,
que pretende crear una plataforma de excelencia en investigacion clinica
de medicamentos en el Estado espanol. Otro de los objetivos de la citada
estrategia es aumentar la colaboracién con empresas y agentes cientifico-
tecnoldgicos para que el sistema sanitario sea un socio de referencia. Una
de las principales actuaciones para lograrlo es el despliegue completo del
programa Innosasun (Departamento de Salud Gobierno Vasco, 2016), que
fomenta la cooperacién puablico-privada. En este programa una red forma-
da por profesionales de Osakidetza, Institutos de Investigacion Sanitaria
(IIS), BIOEF, Departamento de Salud, Kronikgune y espacio sociosanitario
trabajan en el asesoramiento de empresas y otras entidades en el plan-
teamiento, disefio, ejecucion y/o validacion, y en su caso, co-desarrollo,
de proyectos de innovacion relacionados con el entorno sanitario y socio-
sanitario®.

16 Gobierno Vasco. PCTI Euskadi 2020. Instrumentos de policy mix. Disponible en: http://
www.irekia.euskadi.eus/uploads/attachments/5539/instrumentos_pcti_euskadi_2020.pdf







1. Actuar a nivel general de gobierno, no solo de los organis-
mos de salud o sanitarios, para mejorar la salud de la poblaciéon
y reducir las desigualdades sociales en salud. Para lograr este
objetivo, medicusmundi considera que las actuaciones a impulsar en la
CAV deben ir encaminadas a:

» Garantizar el cumplimiento de unos niveles minimos de calidad
democratica en todos los niveles de la administracion, mediante el
desarrollo de:

e Sistemas que garanticen la transparencia y que prevengan y detec-
ten el fraude y la corrupcion.

e Sistemas de promocién, monitorizacion y difusion de buenas préac-
ticas y ética profesional, atendiendo a los conflictos de intereses.

e Cauces de relacion y participacion de otros organismos ajenos a la
administracion (sector no gubernamental y sector privado), asi como
de sociedad civil y ciudadania, en la definicion de los problemas y la
toma de decisiones politicas.

» Introducir la perspectiva de la salud en todas las politicas en todos
los niveles de la administracion, a través de:

e Generar herramientas y capacidades para una accién de gobierno
horizontal, que implique de manera conjunta a todos los sectores,
asi como a los distintos niveles de la administracion.

e Evaluar el impacto potencial en la salud y en la equidad en salud de
las politicas no sanitarias, en base al mejor conocimiento cientifico
disponible y a la participacién ciudadana.

® ncluir objetivos de salud y equidad en salud en politicas no sani-
tarias.

» Incorporar de manera sistematica a los sistemas de informacion y
vigilancia variables que den cuenta de los determinantes sociales de
la salud y que permitan monitorizar la equidad en salud.



2. Actuar a nivel de gobierno sanitario para contribuir a reducir
las desigualdades sociales en salud. En este ambito, las interven-
ciones que se proponen pretenden basicamente:

» Fortalecer el papel de los servicios de salud publica en su doble
funcién de bisagra entre los dispositivos asistenciales y de planifica-
cion, asi como de coordinacion con otros sectores de gobierno.

» Crear un observatorio sobre el acceso al derecho a la salud en la
CAPV que contemple la monitorizacién de:

@ | a salud, sus determinantes y las desigualdades sociales en sa-
lud.

e La calidad del sistema sanitario publico y de las desigualdades
de acceso a las prestaciones y servicios, por los principales ejes de
desigualdad.

e El nivel de privatizacién de la financiacion y provisién sanitaria.

» Avanzar hacia una mayor transparencia en todos los datos relacio-
nados con las politicas de salud, especialmente:

© Mejorar los sistemas de informacién de la financiacion de salud,
aumentando tanto la calidad y cantidad de los datos como su fre-
cuencia temporal.

e Hacer accesibles los datos relativos a los procesos de contratacion
de servicios sanitarios y no sanitarios.

e Aplicar medidas para evitar los conflictos de interés de todos y
todas las profesionales con responsabilidades especiales (jefaturas
de servicio, asesorias, etc.).

e Clarificar las relaciones con la industria farmacéutica y tecnoldogi-
ca.

» Establecer un compromiso con la rendicidn de cuentas a través
de un incremento de los indicadores de actividad y de gastos y su

accesibilidad.



» Establecer un compromiso con la participacion ciudadana:

e Fortaleciendo los mecanismos de participacion comunitaria en to-
das las estructuras del sistema sanitario.

e Garantizando la participacion de asociaciones de usuarios y usua-
rias de la sanidad y en defensa de la sanidad publica, en consejos
de salud, comités de ética y en general, en aquellos érganos impli-
cados en la gestion sanitaria.

3.Reducir las desigualdades sociales en salud y en el acceso al
sistema sanitario. En este ambito, las autoridades deben jugar un papel
activo impulsando programas y linea de actuacion que contribuyan a:

» Fortalecer la atenciéon primaria, la prevencion y la informacion sa-
nitaria como estrategia para reducir las desigualdades de acceso a la
salud.

» Avanzar en la sensibilizacién y en la instauracion de practicas sani-
tarias basadas en la evidencia, que eviten la generacion de desigual-
dades en salud segun el género. Esto requiere:

e Reformular los problemas de salud y sus riesgos, segun las varian-
tes bioldgicas que caracterizan a mujeres y a hombres y no en clave
Unicamente masculina. Esto implica reducir los posibles sesgos de
género en los diagndsticos y en el esfuerzo terapéutico en enferme-
dades como las cardiovasculares o el EPOC, de manera especial,
en la atencion terciaria asistencial y en las intervenciones quirlrgi-
cas.

e Fomentar la investigacion cientifica que tenga en cuenta estas di-
ferencias entre mujeres y hombres en relacién con su salud. Esto
implica incorporar esta perspectiva en los ensayos clinicos y recoger
en los sistemas de informacion variables desagregadas por sexo,
asi como cuestiones que permitan reflejar roles y aspectos relacio-
nados con el género.

@ Prevenir la patologizacion y medicalizacién de procesos vitales, o
relacionados con la naturaleza reproductiva, propios de las mujeres.



» Reclamar la derogacién del RD Ley 16/2012 en CAV, y mientras siga
vigente, aplicar mecanismos que garanticen la atencidn sanitaria a
todas las personas.

» Evaluar el impacto de la exigencia del periodo de empadronamien-
to para la concesion de la Tarjeta Individual Sanitaria (TIS), y estable-
cer medidas para reducir las barreras administrativas para el acceso.

» Establecer intervenciones especificas que favorezcan el acceso al
sistema sanitario de los colectivos en mayor vulnerabilidad social.

» Incorporar de manera sistematica la realizaciéon de auditorias de
equidad del sistema sanitario de forma que se identifiquen posibles
desigualdades en el acceso y sus determinantes y se establezcan in-
tervenciones para su reduccion.

4. Reducir y tender a la eliminacioén de la privatizacion de la sa-
lud. Medicusmundi aboga por una sanidad publica y universal y propone
trabajar en esa direccion aplicando las siguientes politicas:

» Aumentar el gasto publico en salud hasta alcanzar el de los paises
europeos de igual nivel socioeconémico y desarrollo.

» Garantizar que no existan deduccién ni beneficios fiscales por la
contratacion de seguros sanitarios privados por parte de familias o
empresas.

» Mantener el nivel de satisfaccidon con el sistema sanitario publico
entre la poblacion de la CAPV.

» Reducir la fragmentacion del sistema sanitario, abogando por la
integracion en el sistema publico los servicios sanitarios impartidos
por MUFACE, MUGEJU, ISFAS, Empresas colaboradoras de la Segu-
ridad Social y otros sistemas fragmentados en los servicios de salud

publicos.



» Mejorar el nivel de cobertura de servicios sanitarios, manteniendo
la cobertura de los actuales, evaluando la inclusién de servicios no
cubiertos y mejorando los parcialmente cubiertos. Estos dos ultimos
puntos para:

® Que el gasto privado en salud no aumente su peso respecto al
gasto total en salud.

® Que el porcentaje de personas con doble aseguramiento no au-
mente.

© Que el porcentaje de consultas con financiacién publica no dismi-
nuya y su patrén socioeconémico no aumente.

» Realizar una evaluacién del conjunto de concertaciones sanitarias
y externalizaciones de servicios no sanitarios en términos econémi-
cos, de impacto en la salud y equidad incorporando en dichos proce-
sos a diferentes agentes sociales.

» Reducir en términos absolutos (financiacion total) y en términos
relativos (respecto al total del presupuesto) el gasto en conciertos y
en externalizaciones.

» Evitar el grave impacto de las medidas de austeridad y garantizar
en todo momento las condiciones de empleo y trabajo de las emplea-
das y empleados del sector, reduciendo la temporalidad y la parcia-
lidad en la plantilla de las y los profesionales sanitarios del sistema
publico.

» Realizar un analisis sobre la compaginacién de la actividad de las y
los profesionales del sistema sanitario publico en la sanidad privada,
evaluando su impacto en el sistema sanitario publico y la salud pobla-
cional y el potencial efecto de las diferentes opciones de regulacion.




En lo que respecta a la formacion e investigacion sanitaria, medicus-
mundi defiende:

» Mantener el peso actual del sistema publico de la formacién de gra-
do y postgrado en ciencias de la salud y colaborar con la UPV/EHU en
su adaptacion a la realidad actual y futura del sistema sanitario vasco
y su perfil social y epidemiolégico.

» Favorecer que la formacion en los centros sanitarios publicos esté
dirigiday priorizada para las y los estudiantes del sector publico. Rea-
lizar un analisis sobre la compaginacion de las y los profesionales del
sistema sanitario publico con actividades en la sanidad privada, eva-
luando su impacto en el sistema sanitario publico.
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