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Presentacion

La salud es un derecho humano fundamental, un bien global y un asunto de justicia social. En
medicusmundi, después de mds de 50 afios de experiencia de trabajo en el ambito del derecho
a la salud en distintos contextos, estamos convencidas de que para hacer realidad ese derecho
es necesario un sistema publico de salud, universal y gratuito, basado, ademas, en la atencién
primaria. Un sistema que haga posible una cobertura sanitaria universal, que contribuya a la
lucha contra la pobreza y que ayude a equilibrar las desigualdades.

Medicusmundi es una asociacion de cooperaciéon internacional que trabaja en el ambito de la
salud, tanto en paises empobrecidos como en Euskadi, para lograr una salud gratuita, universal
y de calidad para todas las personas. Y lo hace apoyando el fortalecimiento de los sistemas
publicos de salud, con una visidn holistica y con especial incidencia en la atencion primaria.

Consideramos que la universalidad de la salud como derecho humano pasa por mejorar los
determinantes sociales y por garantizar sistemas publicos y universales. En los paises en los
que trabajamos (Perd, Ecuador, Guatemala, Honduras, Ruanda, Republica Democratica del
Congo, Mozambique etc.) apostamos por sistemas publicos de salud, fortaleciéndolos tanto
econémicamente como con recursos humanos y realizando incidencia politica para movilizar a
la sociedad.

Nuestro trabajo en cooperacion internacional estaria falto de coherencia si no defendiéramos
también aqui, en nuestro entorno, esos principios. En Euskadi impulsamos iniciativas de
educacién para la transformacién social, con acciones de sensibilizacion, formacién,
investigacion, incidencia politica y movilizacién social. Tal y como sefiala la Estrategia de
Educacién para la Transformacidn Social denominada “(H)ABIAN 2030”, “buscamos con ello
poner a las personas en el centro, promoviendo personas empoderadas y responsables
respecto a la sociedad, a la propia vida y al entorno en el que habitan, configurando una
ciudadania global que aspira a transformar la realidad en la que vive”. Compartimos la idea de
gue Euskadi es parte de un mundo globalizado y puede aportar, también desde lo local, a
transformar la realidad de injusticia, desigualdad, exclusién y desesperanza, para que las
personas y colectivos aspiren a la igualdad, la justicia y la solidaridad mediante, el desarrollo
de sus capacidades, su toma de conciencia y el logro de su compromiso en dicha
transformacion.

En ese contexto se enmarca la presente investigacion de medicusmundi Araba, medicusmundi
Bizkaia y medicusmundi Gipuzkoa titulada Amenazas al derecho a la salud en Euskadi:
desigualdades sociales y procesos de privatizacion en el sistema sanitario, financiada por la
Agencia Vasca de Cooperacion al Desarrollo, y realizada en colaboracién con el OPIK (Grupo de
Investigacion en Determinantes Sociales de la Salud y Cambio Demografico) de la Universidad
del Pais Vasco/ Euskal Herriko Unibertsitatea. La investigacion pretende ser una herramienta
de incidencia politica que sirva para generar un debate, basado en informacidn cientifica, en
torno a la situacion del derecho a la salud. Desde el contexto vasco, quiere ser el punto de
partida para analizar la influencia que los determinantes sociales y los procesos de
privatizacidn en el sistema de salud pueden llegar a tener en la igualdad de acceso a la salud
para todas y todos.

Osasuna oinarrizko giza eskubide bat da, ondasun global bat, eta justizia sozialeko gai bat.
Medicusmundin, osasunerako eskubidearen arloko hainbat testuingurutan 50 urteko
esperientzia izan eta gero, sinetsita gaude beharrezkoa dela sistema publiko bat, unibertsala
eta doakoa, eta lehen mailako arretan oinarritutakoa, gainera. Osasun-estaldura unibertsala
posible egingo duen sistema bat, pobreziaren aurkako borrokan bere ekarpena egingo duen
eta desparekotasunak orekatzen lagunduko duen sistema bat.



Medicusmundi nazioarteko lankidetzarako elkarte bat da, osasun-arloan lan egiten duena,
hala herrialde pobretuetan nola Euskadin, pertsona guztientzat doako osasuna, unibertsala eta
kalitateduna lortzeko xedez. Eta horretarako, osasun-sistema publikoak sendotzea bultzatzen
dugu, ikuskera holistiko batekin eta lehen mailako arretan bereziki eraginez.

Gure aburuz, osasunaren unibertsaltasuna giza eskubide gisa lortzeko, beharrezkoa da
determinatzaile sozialak hobetzea eta sistema publiko eta unibertsalak bermatzea. Lan egiten
dugun herrialdeetan (Peru, Ekuador, Guatemala, Honduras, Ruanda, Kongoko Errepublika
Demokratikoa, Mozambike, etab.), osasun-sistema publikoen aldeko apustua egiten dugu,
haiek ekonomikoki zein giza baliabideen bidez sendotuz, gizartea mobilizatzeko eragin
politikoa eginez.

Nazioarteko lankidetzan egiten dugun lanak ez luke beharrezko koherentzia izango, printzipio
horiek hemen ere, geure ingurunean, aldeztuko ez bagenitu. Euskadin eraldaketa sozialerako
hezkuntza-ekimenak bultzatzen ditugu, sentsibilizazioaren, prestakuntzaren, ikerkuntzaren,
eragin politikoaren eta mobilizazio sozialaren arloko hainbat ekintzarekin. “(H)ABIAN 2030”
deritzon eraldaketa sozialerako hezkuntza-estrategian jasotzen den bezala, horren bidez
“pertsonak erdigunean jarri nahi ditugu, pertsona ahaldunduak eta arduratsuak sustatuz,
gizarteari, norberaren bizitzari zein bizi diren inguruneari begira, bizi den errealitatea
eraldatzeko asmoa duen herritartasun global bat eraturik horrela”. Gu ere bat gatoz Euskadi
mundu globalizatu baten zati delako ideiarekin, toki-mailatik bere ekarpena egin dezakeela
bidegabekeria, desberdintasuna, bazterketa eta etsipenezko errealitatea eraldatzeko, pertsona
eta kolektiboek berdintasuna, justizia eta elkartasuna lortzeko helburua har dezaten, beren
gaitasunak garatuz, kontzientzia hartuz, eta eraldaketa horretarako hartutako konpromisoa
betez.

Testuinguru horren barruan kokatzen da medicusmundi Arabaren, medicusmundi Bizkaiaren
eta medicusmundi Gipuzkoaren ikerlan hau, Osasunerako eskubidearen aurkako mehatxuak
EAEn: desparekotasun sozialak eta osasun-sistemako pribatizazio-prozesuak izenburuz.
Garapenerako Lankidetzaren Euskal Agentziaren finantzaketa izan du, eta Euskal Herriko
Unibertsitateko OPIK taldearekin (Osasunaren Gizarte Determinatzaile eta Aldaketa
Demografikoari buruzko Ikerketa Taldea) lankidetzan egina da. Ikerlanaren helburua da eragin
politikorako tresna bat izatea, informazio zientifikoan oinarrituriko eztabaida bat sortzeko
modukoa, osasunerako eskubidearen egoeraren inguruan. Euskadiko testuingurutik,
abiapuntua izan nahi du determinatzaile sozialek eta osasun-sistemaren arloko pribatizazio-
prozesuek izan dezaketen eragina aztertzeko, denok osasuna eskuratzeko berdintasuna izateko
garaian.

Medicus Mundi Araba
Medicus Mundi Bizkaia

Medicus Mundi Gipuzkoa



1. Introduccidon y objetivos del estudio

En las ultimas décadas, el incremento de la esperanza de vida y la disminucién de la
discapacidad y de buena parte de las enfermedades infecciosas han permitido dibujar un
escenario esperanzador de la salud poblacional. Es cierto, sin embargo, que tales mejoras no
han sido alcanzadas de igual forma por los diferentes grupos sociales, de forma que existe
evidencia consistente acerca de la distribucidn no equitativa de la salud en la actualidad.

Multitud de estudios han descrito en los ultimos anos que el papel de los sistemas sanitarios
en la definicién de la salud poblacional es limitado, ya que el verdadero papel lo juegan las
condiciones de vida en que las personas nacen y crecen, en las que trabajan y en las que
envejecen, consecuencia de condicionantes estructurales y politicos de cada sociedad. Sin
embargo, es evidente que la adecuada financiacidn, gestién y organizacidn de la provisién de
los sistemas sanitarios es indispensable para no aumentar la carga de enfermedad o asistir a la
aparicion de enfermedades ya erradicadas en nuestras sociedades. Sin embargo, en el
contexto de la actual recesidon econdmica, algunos gobiernos han aprovechado para realizar
recortes presupuestarios e introducir légicas privatizadoras en los sistemas sanitarios, que
pueden poner en juego el buen funcionamiento de los mismos.

En este contexto, el objetivo general de este informe es realizar un diagndstico de las
principales amenazas para el ejercicio del derecho a la salud que existen actualmente en la
Comunidad Auténoma Vasca (CAV). Para ello, en primer lugar, nos centraremos en una
amenaza que esta mas alld de la naturaleza, funcionamiento y uso del propio Servicio Vasco de
Salud, y que tiene que ver con la accion de factores o determinantes sociales que, situandose
fuera del sistema sanitario, limitan el alcance del potencial mdximo de salud que tienen las
personas. Asi, realizaremos una descripcién de las desigualdades sociales en salud en nuestro
contexto, visibilizando cémo la pertenencia a diferentes grupos sociales segun el género, la
clase social, o el lugar de nacimiento suponen una merma para el ejercicio pleno del derecho a
la salud. En segundo lugar, nos centraremos en el sistema sanitario vasco, por una parte,
analizando su potencial efecto reductor o generador de desigualdades sociales, para
determinar si la pertenencia a esos grupos sociales supone o no diferentes oportunidades para
el acceso a la atencidn sanitaria. Y, por otra parte, realizaremos un anadlisis de los procesos de
privatizacién que en la actualidad se estan produciendo en el sistema sanitario publico vasco.

Concretamente, se han establecido los siguientes objetivos especificos:

Analizar las desigualdades sociales en salud en la CAV segun la posicién socioeconémica de la
poblaciéon adulta e infantil (apartado 6).

Analizar las desigualdades sociales en el uso del sistema sanitario en la CAV, en sus diferentes
niveles asistenciales y prestaciones, segun la posicién socioeconémica de la poblacién adulta
(apartado 7).

Analizar los procesos de privatizacion que se han producido en el sistema sanitario publico
vasco, fundamentalmente en las dimensiones de financiacion y provision sanitaria (apartado
8).



El analisis de los objetivos anteriores se ha contextualizado en un detallado recorrido
conceptual acerca de las dimensiones fundamentales a tener en cuenta a la hora de estudiar
empiricamente los fendmenos descritos. Para ello, se ha abordado la realidad de los
determinantes sociales de la salud y las desigualdades sociales en salud (apartado 2), la
desigualdad social como determinante del acceso a la atencién sanitaria (apartado 3), y la
privatizacidon sanitaria y sus dimensiones (apartado 4). Por ultimo y de cara a una mejor
comprension de los procesos de privatizacion y desigualdades de acceso se ha llevado a cabo
una descripcién del origen histdrico y el estado actual del sistema sanitario publico vasco
(apartado 5).

A partir de los principales hallazgos de cada uno de los apartados, en el apartado 9 se
describen los resultados mds relevantes del estudio y se plantean sus conclusiones, con
vocacion de incorporar algunas lineas de actuacidn para la superacidn de las problematicas
identificadas.



2. La salud, sus determinantes y las desigualdades
sociales en salud

2.1. La evolucion de las concepciones de la salud y sus determinantes:

desde el modelo biomédico a los modelos sociales

La salud y su cuidado constituyen dos aspectos de enorme trascendencia social en la
actualidad vy, sin embargo, no es facil hallar una definicién clara y consensuada acerca de la
salud y de los determinantes principales que permiten mejorarla. La transicion desde la
perspectiva biomédica mas ortodoxa a los modelos sociales de la salud ha dibujado una
trayectoria histérica compleja durante mas de un siglo, dando lugar en la actualidad a visiones
diversas acerca de los determinantes principales de la salud poblacional.

2.1.1. El modelo biomédico

El modelo biomédico ha sido el paradigma dominante en la ciencia médica occidental desde el
siglo XIX y, a pesar de que durante las ultimas décadas su predominancia se ha debilitado, la
mayor parte de las creencias y conceptualizaciones de la poblacidn en torno a su salud, a los
factores que la determinan y a las formas de tratarla estdn enormemente influenciadas por
este modelo.

Los rasgos distintivos basicos del modelo biomédico (Hyde et al., 2004; Blaxter, 2010) apuntan
a la enfermedad como una desviacidn de la normalidad, lo que se traduce en que el cuerpo,
cuyo funcionamiento estd determinado por las reglas cientificas, es percibido como una
maquina que debe ser reparada por la tecnologia médica mediante tratamientos especificos
en la parte dafiada. Cada enfermedad tiene unos factores distintivos que son universales -al
menos en la especie humana- y que no varian entre las diferentes culturas ni a lo largo del
tiempo, salvo que su agente causante varie (habitualmente, agentes identificables tales como
gérmenes, bacterias o pardsitos). Asimismo, la perspectiva biomédica entiende que existe un
dualismo claro entre el cuerpo y la mente de forma que, a la hora de hacer frente a la
enfermedad, el cuerpo y la mente son tratados como dos entes independientes. En relacion al
papel de la medicina, se entiende que éste se basa en principios cientificos, objetivos y
neutros, lo que le aporta una superioridad frente a otro tipo de conocimientos acerca del
funcionamiento de los cuerpos y convierte a la enfermedad, a su diagndstico y su tratamiento
en fendmenos objetivos. El cuerpo y su estudio serian, por tanto, patrimonio practicamente
exclusivo de la medicina, que aplicaria el mejor conocimiento y medios disponibles
(farmacologia, métodos quirdrgicos, etc.) para su correcto funcionamiento. Bajo esta
perspectiva, es de esperar que las inversiones en investigacion biomédica produzcan mejoras
profundas en la salud poblacional.

Por todo ello, el modelo biomédico, ademas de contribuir a la individualizacién y
descontextualizacion social de la enfermedad, contribuyé al aumento del poder y de la
creciente autonomia de la profesion médica que, si bien en épocas anteriores no contaba con
un prestigio elevado entre las clases mas educadas, a partir de 1900 pasé a adquirir un gran
poder y reconocimiento social (Hyde et al., 2004). De esta forma, el modelo biomédico



conllevé un aumento de la capacidad de las y los médicos a la hora de decidir sobre cuestiones
relacionadas con la persona, tanto en su vertiente biolégica como social, bajo el supuesto de
su neutralidad profesional, tecnicidad y ausencia de valores desde la cual se emitian sus
conocimientos.

2.1.2. Los modelos sociales de la salud

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.
Ademads de seialar 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 crdnicas, el propio concepto de enfermedad como entidad universal ha sido
profundamente puesto en cuestidn. Las criticas a este postulado se basan en la idea obvia de
que las enfermedades son definidas 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 concreto depende de las normas y de los valores sociales, asi como de
los discursos y de las relaciones de poder 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 econdmicas que determinan lo que es o no
una enfermedad y como hay que hacerla frente. Esta critica ha ido mas alld en aquellos
autores que han afirmado que el conocimiento médico es un instrumento del sistema
capitalista que ejerce funciones de apoyo al mismo de cardcter ideolégico, tratando de
garantizar el mantenimiento del status quo o la privatizacion y despolitizacidon del estado de
salud, y de caracter econdmico, dirigidas a la generacidn de beneficios y la reproduccidon de las
relaciones desiguales de clase (Navarro, 1986; Doyal y Pennell, 1979; Hyde et al.; 2004).

En relacidn al impacto de la practica médica en la mejora de la salud poblacional, las visiones
criticas con el modelo biomédico han cuestionado que los grandes avances de la biomedicina
sean los responsables principales 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, principalmente, gracias a las mejoras en las condiciones de vida de
las poblaciones y no a los avances médicos que, aunque importantes, tuvieron una repercusion
limitada. La consideracion de los factores sociales y la relevancia de las caracteristicas de la
estructura social en la aparicidn 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
incluyen la sociologia, la psicologia, la epidemiologia, la economia, la historia o la antropologia.
Estas aportaciones se engloban dentro de lo que se han denominado modelos sociales de la
salud, que aglutinan un conjunto de aportaciones tedricas y empiricas que tienen como base
comun la consideracién de la salud como un producto social en el que, por tanto, influyen
diversos determinantes sociales.
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2.2. Los determinantes sociales de la salud y las desigualdades en salud
Los factores que determinan la salud son multiples y complejos, y, por lo tanto, aquellos
enfoques basados Unicamente en la atencidén sanitaria y los factores biomédicos se han
mostrado insuficientes para comprender la salud de la poblacidn y mejorarla. Entre los
modelos conceptuales que mas claramente han descrito cudles son los principales
determinantes sociales de la salud, se encuentra el propuesto por Dahlgren y Whitehead
(1993). Tal y como puede comprobarse en la figura 2.1, este modelo representa los diferentes
determinantes de la salud como estratos o capas de influencia. En la parte central se sitdan los
factores relativos a 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 intervencidn de politicas diversas, desde las mas micro a las mds macro. Asi, en la
segunda capa, aparecen factores relativos a las conductas relacionadas con la salud, como
fumar, beber o realizar actividad fisica. En una tercera capa, aparecen las influencias sociales y
comunitarias, es decir, las relaciones interpersonales 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 de mantener su salud. En ultimo lugar, se muestran
las condiciones socioecondmicas, 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 2.1. Modelo de los determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead
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Diversos estudios han evidenciado que los determinantes de la salud se distribuyen de forma
desigual entre los diversos grupos sociales, dando lugar a importantes desigualdades sociales
en salud. En este sentido, los logros en salud que se han producido en las uUltimas décadas a
nivel poblacional, como el aumento relevante de la esperanza de vida o la disminucién de la
discapacidad, no han llegado por igual a todos los grupos sociales ya que existen diferencias en
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las oportunidades y recursos ligados a la salud que tienen las personas de distinta clase social,
sexo, etnia o lugar de residencia, entre otros factores, que conllevan que los colectivos mas
desfavorecidos presenten sistematicamente un peor estado de salud. Entre los modelos que
han tratado de ordenar los factores principales que explican la aparicién de las desigualdades
sociales en salud se encuentra el que la Comisién Espafiola para la Reduccion de las
Desigualdades Sociales en Salud adopté y que se muestra en la figura 2.2. Asi, puede
observarse que la equidad en la salud esta condicionada por los denominados determinantes
estructurales y los determinantes intermedios. Los primeros incluyen los aspectos relacionados
con el contexto socioecondmico y politico, que hacen referencia a las caracteristicas de la
estructura social de una sociedad. Se trata de la tradicién politica de los gobiernos y sus
consiguientes politicas macroecondémicas y sociales relacionadas con el mercado laboral, la
vivienda, la educacidn y el bienestar social. Entre estos factores del contexto socioeconémico,
se incluyen también la gobernanza, los valores sociales y las normas culturales imperantes en
una sociedad, asi como el valor colectivo dado a la salud. Todos estos factores contextuales
ejercen una gran influencia sobre los patrones de estratificacién social, que determinan la
posicidn social que las personas ocupan en la sociedad segun su nivel socioeconémico, género,
nivel de estudios, lugar de nacimiento y otras dimensiones. Esta posicidn social desigual
genera, a su vez, desigualdades en la distribucion de los determinantes intermedios, que
incluyen las condiciones de vida y de trabajo, los factores psicosociales -como la extension y
calidad de las redes sociales, el estrés y la percepcién 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 2.2. Marco conceptual sobre los determinantes de las desigualdades en salud de la
Comisidn Espafiola para la Reduccion de las Desigualdades Sociales en Salud
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Durante los ultimos afos, se ha realizado un importante esfuerzo por incorporar 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 sanitarios entre hombres y mujeres. Ello requiere, nuevamente,
hacer un especial esfuerzo por superar la tradicionalmente hegemonica visién biomédica de la
salud, que asignaba la mayor supervivencia de las mujeres (debido a una menor mortalidad a
todas las edades) exclusivamente cuestiones relacionadas con sus caracteristicas reproductivas
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y otras variables fisioldgicas que las expondrian en menor medida a determinados riesgos para
su salud. Sin embargo, otros aspectos de mucha mayor relevancia como el desigual reparto de
poder y recursos, las estructuras jerarquizadas en la asignacidn de espacios, y todo el conjunto
de estereotipos, estigmas y valores desiguales asignados a hombres y mujeres, tienen una
mayor influencia en las desigualdades en salud y en el uso de los servicios sanitarios entre
hombres y mujeres. En este sentido, podria afirmarse 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 bioldgicos (genéticos, hereditarios, fisioldgicos, etc.)
gue 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 salud. 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”

A nivel internacional, han sido muchos los estudios que han puesto de relieve que la salud y la
enfermedad se distribuyen de forma desigual segln diferentes caracteristicas. Las enormes
desigualdades en la esperanza de vida entre paises a nivel mundial han estado presentes en los
medios de comunicacién, destacando sobre todo la situacidon de especial vulnerabilidad de
algunos paises subsaharianos, con esperanzas de vida que apenas alcanzan los 50 afos. En el
extremo opuesto, se encuentran los paises de renta alta de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), con esperanzas de vida que, en el caso de las
mujeres, alcanzan practicamente o superan los 80 afios (Marmot, 2007), lo cual dibuja una
desigualdad total de casi 30 afios entre paises.

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
econdmico elevados. 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 menor esperanza de vida
fue de 19 afios en 2011 (Baltimore City Health Department, 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
nacionales 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 distribucion 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 términos de género, la mayor parte de los estudios disponibles ofrecen la siguiente
conclusién: 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 hombres, por su parte, tienen tasas de mortalidad mas elevadas
para las causas de muerte mds 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
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medida problemas de salud (musculoesqueléticos y otros problemas crénicos) y trastornos
depresivos o de la alimentacién, que no matan pero que no dejan vivir (Artazcoz, 2002).

2.3. El papel del sistema sanitario como determinante de la salud y de

las desigualdades en la salud

Debido a la multiplicidad de determinantes de la salud, el papel del sistema sanitario en la
comprension de la salud poblacional es limitado desde la perspectiva de los modelos sociales
de la salud. Sin embargo, los sistemas sanitarios, segun sea su organizacidn, la extensién de su
cobertura y los servicios cubiertos, 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 desigualdades 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 salud estd garantizado de forma universal y gratuita a toda la poblacién, se
reducird la vulnerabilidad que en determinados grupos sociales supone especialmente la
exposicién a diversos factores de riesgo. Ademads, sera capaz de reducir las consecuencias de la
enfermedad o la discapacidad en la vida de las personas y en su integracién social, por lo que
ejerce cierta influencia sobre como las personas pueden moverse a lo largo de la jerarquia
social. Por ultimo, puede tener un papel importante en el empoderamiento de las personas,
otorgandoles un papel activo sobre su bienestar y su salud (Solar e Irwin, 2007).

Sin embargo, el sistema sanitario también tiene potencial para incrementar las desigualdades
sociales en salud. La llamada “ley de atencion inversa”, formulada por Tudor Hart en la década
de los afios 70, explica que la disponibilidad de los servicios sanitarios tiende a ser
inversamente proporcional a la necesidad de la poblacidn asistida. Ademas, el cumplimiento
de dicha ley sera mayor cuanto mayor sea la exposicidon de la atencion sanitaria a las fuerzas
del mercado (Hart, 1971). La ley de atencidn inversa se produce porque el sistema orienta su
atencién a toda la poblacién sin tener en cuenta la distribucién social de las necesidades de
salud, de tal manera que se acaban destinando mas recursos a quien menos lo necesita. La
persistencia de esta realidad se ha evidenciado también de manera mds reciente (Watt, 2002).

Ademas de la atencidn sanitaria, los sistemas de salud pueden contribuir a generar o mantener
las desigualdades en salud al enfocar sus politicas y programas de salud publica a toda la
poblacién 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 ultimo, si el sistema sanitario no trasciende su visidn biologicista de la salud y continlda
otorgdndose un papel protagonista y desarrollando un rol paternalista en la salud de la
poblacién, dificilmente ocupard una posicion directamente influyente en la reduccién de las
desigualdades, y si, en cambio, probablemente, en el incremento de las mismas.
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Para evitar la generacién de desigualdades y potenciar el papel relevante que juega el sistema
sanitario en su reduccién, la Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
Espafia, emitié algunas recomendaciones (CRDSSE, 2010) que se recogen a continuacion:

Como un primer paso estratégico, es necesario que el sistema sanitario incorpore entre sus
objetivos el abordaje de las desigualdades sociales en salud en el estado de salud, en el acceso,
en la calidad y en la efectividad. Una actuacidn estratégica puede ser priorizar, entre los
objetivos de las politicas sanitarias, los problemas de salud mas importantes en los grupos de
poblacién susceptibles de padecer desigualdad (esto es, en base al género, la edad, la clase
social, el lugar de nacimiento o la diversidad funcional). Las politicas sanitarias deberian
ademas incorporar la opinidn de la poblacién y de las personas usuarias del sistema, asi como
de las y los profesionales sanitarios. En base a esta priorizacién, deberian dotarse los
presupuestos, el nUmero y la calidad de los servicios.

Cualquier paso en este sentido debe venir precedido de una adaptacidon y mejora de los
sistemas de informacion, que permita realizar los analisis y diagndsticos necesarios, asi como
evaluar posteriormente las iniciativas y monitorizar los impactos en la salud y en las
desigualdades en salud. De esta manera, la equidad puede llegar ser inherente a cualquier
actuacién del sistema sanitario (Hernandez-Aguado et al., 2012).

Las oportunidades que tienen las personas para realizar el primer contacto con el sistema
sanitario resultan claves para hacer frente a las desigualdades y, en ese sentido, nuestro
sistema sanitario es relativamente favorable. Sin embargo, la posibilidad de “acceder” debe
estar presente en todo el proceso asistencial y ha de modularse en funcién de la necesidad y
no en funcidn de variables econdmicas, geograficas, culturales, ligadas al género o a la
capacidad funcional. Este acceso en base a la necesidad debe extenderse para aquellos
servicios o prestaciones de salud no cubiertos o solo financiados parcialmente, como la
atencion dental, la salud mental o la rehabilitacidén, asi como a los medicamentos o las
prestaciones orto-protésicas sujetos a copago.

Un sistema sanitario basado en la Atencién Primaria (AP) alcanza mayores niveles de salud en
la poblacidn y menos desigualdades, por ser puerta de entrada, por su ubicacion local, por la
capacidad de accién de su vertiente comunitaria y por las alianzas que puede establecer con
otros actores del sistema (Hernandez-Aguado et al., 2012).

Para ello, la AP debe incorporar la visién social de la salud y ofrecer una atencién centrada en
la persona y no en la enfermedad. El sistema sanitario debe apostar por una base sdlida
consistente en la AP, dotandole de recursos para ser puerta de entrada efectiva de manera
especial en aquellas dreas mas desfavorecidas; reorientando el enfoque basado en la atencidn
asistencial y de cuidado hacia el de salud comunitaria y facilitando los recursos para ello; y
promoviendo una relacidn y continuidad fluidas con otros niveles y sectores del sistema, asi
como alianzas a nivel institucional y entre profesionales, orientadas a empoderar a la AP.

El acceso a la Atencion Especializada, el nivel donde se da el grueso de los diagndsticos y los
tratamientos, esconde enormes desigualdades en favor de las clases sociales mas aventajadas.
El sistema sanitario deberia priorizar aquellas intervenciones diagndsticas, curativas vy
preventivas que se han mostrado efectivas para reducir las desigualdades en salud. También
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deberia hacer esfuerzos por velar por un acceso a la especializada basado en la necesidad y
eliminar los mecanismos por los cuales las personas de clases mds aventajadas y con mas
poder para moverse en el sistema acceden con menos obstdculos a este tipo de atencion.

Por su parte, las politicas y programas de salud publica deben reorientar sus objetivos a los
determinantes sociales de la salud y desde una visién positiva de la salud, basada en las
fortalezas de las comunidades. Sus actuaciones orientadas a modificar los determinantes de la
salud deben dirigirse a toda la poblacion y se deben enfatizar sobre las poblaciones mas
vulnerables los programas promotores de salud, aquellos de prevencién primaria o secundaria
y el empoderamiento comunitario.

Si el sistema sanitario ha de tomar un papel activo en la reduccion de las desigualdades en
salud no puede limitarse a cumplir estas caracteristicas. Este objetivo requiere de
intervenciones complejas que pasan por la actuacién coordinada de sectores, dentro y fuera
del sistema sanitario (Asaria et al., 2016). Ademas de asegurar el acceso y la provisién de
atencién en base a la necesidad, una tercera obligacion que se le atribuye al sistema sanitario
en materia de equidad es actuar como catalizador del cambio en las politicas publicas no
sanitarias a nivel local y nacional, con el fin de mejorar sus impactos en la salud y la equidad en
salud e impulsando la accidn intersectorial para mejorar los niveles de salud y de equidad
(WHO-CSDH, 2008).
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3. Desigualdad social y acceso a la atencion sanitaria

El acceso a los servicios sanitarios es un concepto complejo que ha estado influenciado por las
politicas de salud predominantes en cada momento, lo que ha llevado a analizarlo a partir de
definiciones y enfoques distintos, dependientes del contexto (Garcia-Subirats, 2015).

Tradicionalmente y hasta los afos 60 existié la creencia de que la oferta, distribucion y
organizacién de los recursos sanitarios eran los principales factores que determinaban el
acceso de la poblacién a la atencién sanitaria. Sin embargo, en ese momento se constatd que
el incremento de la oferta de recursos por si solo no incrementaba los niveles de equidad del
sistema sanitario ni la salud de la poblacién (Cernadas, 2008), y surgié la necesidad de
considerar factores que trascendieran la mera disponibilidad de recursos.

3.1. Las diferentes concepciones del acceso a los servicios sanitarios

A lo largo de las ultimas décadas ha tenido lugar un abundante desarrollo tedrico acerca del
acceso a la asistencia sanitaria, que se ha caracterizado por la ampliacidn del propio concepto.
El esquema de los dominios de Frenk (1985), plasmado en la figura 3.1, provee una foto de los
distintos enfoques desde los cuales se ha definido y estudiado el acceso. Estos comprenden
desde el momento en que la persona experimenta la necesidad de atencidn hasta el momento
en que ésta se inicia y se extiende en el tiempo.

Figura 3.1. Dominios del acceso de Frenk (1985)
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Fuente: Garcia-Subirats, 2015

Dentro del “dominio estrecho” (aquel que va desde que la atencidon se solicita hasta que se
inicia), el acceso es comprendido como la capacidad o la oportunidad de entrar en contacto
con un determinado recurso sanitario (Frenk, 1985; Levesque et al, 2013) y las investigaciones
se han centrado en identificar los factores que obstaculizan o facilitan los procesos de
busqueda y obtencidon de la atencidn.

Sin embargo, la concepcién del acceso como fendmeno que va mas alld de la mera
disponibilidad de recursos es redundante en la literatura (Levesque et al, 2013). Desde esta
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necesidad de considerar un rango mas amplio de factores, las dos grandes corrientes en
relacidn al concepto y estudio del acceso son:

1. El acceso como ajuste entre las caracteristicas de los servicios y las de la poblacién, y
que comprende desde la busqueda de atencidn por parte de la persona hasta que esta
se inicia (situada en el dominio estrecho).

2. El acceso como utilizacién de los servicios, que comprende desde la necesidad de la
atencion a la utilizacién de los propios servicios (situada en el dominio amplio).

3.1.1. El acceso como ajuste

Uno de los principales autores que estudio el acceso como ajuste fue Donabedian (1973),
quien otorgd un papel central a las caracteristicas de los recursos sanitarios como facilitadores
u obstaculizadores del uso de servicios. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) inspiré en
este autor su definicién de accesibilidad, a la que refiere como “la organizacidn de una oferta
de servicios que sea geografica, financiera, cultural y funcionalmente alcanzable para toda la
comunidad” (Garcia, 2015).

El modelo de Penchansky y Thomas (1981), es uno de los que ha conceptualizado de manera
mas explicita el acceso en términos de ajuste entre las caracteristicas de los proveedores y los
servicios de salud, y las caracteristicas y expectativas de las personas. Estos autores defendian
la actuacién sobre los elementos del acceso, que delimitaron bajo cinco dimensiones: 1) la
asequibilidad econdmica de los servicios y recursos; 2) la disponibilidad de los recursos
requeridos para cubrir las necesidades de las personas; 3) la accesibilidad geografica y fisica; 4)
la adaptacién a las limitaciones y preferencias de las personas, en cuanto a horarios de
atencion y facilidades para la comunicacion; y 5) la aceptabilidad mutua entre los y las
profesional sanitarias y las personas usuarias.

Para Frenk la explicacion del ajuste tenia que ver con el poder de las personas para utilizar los
recursos sanitarios y, por otro lado, con las resistencias que éstas encontraban para alcanzarlo
(Frenk, 1985). Asi, introdujo una de las variables mas utilizadas en el andlisis del acceso: el de
las “barreras” u obstdculos que emergen de los sistemas de salud y que dificultan el acceso
efectivo, como son el precio de los servicios, el tiempo de espera o de desplazamiento.

3.1.2. El acceso como utilizacién

La conceptualizacion del acceso como utilizacion ha sido la que mds se ha tenido en cuenta en
los estudios empiricos, por la mayor facilidad de acceder y analizar informacidn referida a
utilizacion de servicios, asi como a la satisfaccion. Estos conciben la utilizacién y la satisfacciéon
como producto de la relacion establecida entre las caracteristicas de la oferta y de la poblacion
potencialmente usuaria (Levesque y cols., 2013).

Uno de los marcos basados en esta perspectiva y de referencia en el estudio del acceso a
servicios sanitarios, es el de Aday y Andersen (1974) (Figura 3.2). Estos autores consideraron,
por un lado, la disponibilidad y organizacién de los recursos sanitarios y por otro, factores
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relativos a la poblacidon potencialmente usuaria: 1) aquellos predisponentes al uso de los
servicios de salud (como las creencias y actitudes sobre la salud, el conocimiento acerca del
funcionamiento de los servicios de salud o las caracteristicas socio-demograficas); 2) factores
capacitantes para la utilizacidn de servicios, tanto a nivel individual (el nivel de ingresos, el tipo
de aseguramiento, el lugar de residencia, el lugar de procedencia, etc.), como comunitario (las
redes de apoyo, la organizacion de los servicios en el territorio); y 3) necesidades de salud, que,
a su vez, son percibidas y evaluadas por el sistema sanitario.

Figura 3.2. Modelo del comportamiento de utilizacion de servicios de salud de Aday y
Andersen (1974)

POLITICA DE SALUD
Financiacién
Farmacien
Flecurses Humanos
ACCESD POTENCIAL ACCESD FOTENCIAL
CARACTERISTICAS DE LA OFERTA CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
Predisponen
Diispenibilidad de recursos | = Creencias, actitades, conocimiento, etc.
= Vohmen Capacitan
- Distribucion geoprafica - Individuales (ingresos, tipe de seguro, residencia,
Organizacion Bic)
= Entrada (pago a servicios, tiempaos de espema, = Sociales (redes seciales)
horarie de atencion, etc) HNecesidades
= Estructora (referencia y contrameferencia) = Percibidas
* Evaluadas
UTILIZACION DE LOS SATISFACCION DEL PACIENTE
SERVICIOS DE SALUD Cooveniencia
Tipa Costes
Propesitn —
ntervalo de tiempo nformacion
Calidad

Fuente: Garcia-Subirats, 2015

Por ultimo, Levesque y autoras y autores colaboradores, propusieron uno de los marcos
conceptuales mas recientes y mas comprehensivos del acceso entendido como utilizacién de
servicios, incorporando las aportaciones anteriores (Figura 3.3). Definieron el acceso como la
“oportunidad de identificar las necesidades de salud, buscar atencidn, alcanzar, obtener y de
utilizar los servicios de salud para tener las necesidades de atencién en salud” (Levesque et al.,
2013). Defendian que esta vision integradora del acceso debiera considerar factores relativos a
los sistemas sanitarios, a organizaciones y de proveedores, asi como referidos a las personas y
su entorno fisico, social y comunitario, que estén presentes a lo largo del proceso de atencidn.

Con respecto a las instituciones, organizaciones y servicios sanitarios, las y los autores
incluyeron factores como la facilidad para identificar, contactar y acceder a los recursos; la
aceptabilidad cultural y de género, definida por los valores y normas del sistema; la
disponibilidad y conciliacidn de acuerdo a las necesidades de horarios y localizacién geografica
de las personas; la asequibilidad econdmica; la pertinencia en cuanto a calidad técnica y de las
relaciones interpersonales; la buena coordinacién y continuidad asistencial.
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En cuanto a las personas, consideraron factores relativos a habilidades individuales, como la
percepciéon de la necesidad de salud de acuerdo a los conocimientos, creencias, expectativas y
confianza; la habilidad para buscar atencién de acuerdo a los valores individuales, sociales y
culturales; la habilidad para acceder a los servicios en funcidn de las condiciones de vida y el
apoyo social, asi como de las oportunidades para transportarse y trasladarse; la capacidad
para costear los servicios en funcidn de la renta y del tipo de aseguramiento sanitario; y la
habilidad para adherirse al sistema, con la ayuda de la informaciéon y el empoderamiento
recibidos por parte del sistema y del profesional sanitario y sanitaria.

El acceso permitiria, entonces, a las personas avanzar en las fases del proceso de atencién, que
se inicia con la percepcion de la necesidad de salud y que continda al contactar y recibir
atencién. Asi, las variaciones en el acceso serian aquellas diferencias que pueden darse entre
las personas en el avance a lo largo del proceso de atencién. A su vez, en cada una de las
distintas transiciones del proceso, las personas pueden experimentar barreras de acceso.

Figura 3.3. Definicidn de acceso al sistema sanitario de Levesque et al. (2013)
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Fuente: Adaptado de Levesque et al., 2013

3.2. Larelevancia de la equidad en el estudio del acceso a la atencion

sanitaria

Este recorrido por algunas de las concepciones y aproximaciones tedricas acerca del acceso
nos da una idea de la complejidad que caracteriza al concepto y de la dificultad que supone su
medida en base a cuestiones que van mas alla de la mera disponibilidad de recursos sanitarios.
Desde el punto de vista de los servicios, podemos centrarnos en aquellos factores
determinantes del acceso, como las barreras fisicas o econdmicas, susceptibles de ser
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modificados a corto plazo por la politica sanitaria. Sin embargo, como hemos visto, hay
factores de la demanda o relativos a la poblacion, que determinan el acceso y que a su vez
dependen de factores de caracter estructural (como el nivel de renta, el nivel educativo, el
entorno fisico, etc.) y ajenos al ambito sanitario (Frenk, 1992). Estos factores son
determinantes sociales de las desigualdades en salud y segun su distribucién en la poblacidn,
aumentan o disminuyen las oportunidades de acceder a los servicios sanitarios.

La equidad constituye, por tanto, una dimensidn relevante para entender y analizar el acceso a
la atencidn sanitaria. El objetivo de los sistemas sanitarios publicos y universales es asegurar la
igualdad de acceso en funcidn de las necesidades de salud de cada persona (Jané et al., 2002).
En los contextos de sistemas sanitarios considerados universales, ocurre con frecuencia que la
falta de accesibilidad o las barreras de acceso en estos contextos no es considerada un
problema, asumiendo que no existe (Cernadas, 2008). Sin embargo, la consideracién de la
equidad como dimensién indiscutible del acceso apunta muchos retos a los que hacer frente
todavia, incluso, desde los sistemas universales. Aunque en estos las desigualdades en el
acceso a los servicios sanitarios publicos son menores, la universalizacion no garantiza una
utilizacidon equitativa de los mismos (Benach y Urbanos, 2000). Por tanto, para reducir las
desigualdades en el acceso a la atencidn sanitaria deben considerarse otros factores que van
mas alla de la cobertura universal y que atafian a todo el proceso de atencién, a los servicios
sanitarios y a las personas, tal y como se ha descrito en el apartado anterior.

En los ultimos afios, ha tenido lugar una amplia produccidn cientifica acerca del acceso
equitativo a los servicios sanitarios. Sin embargo, el significado de equidad, lejos de ser algo
neutro u objetivo, es dependiente de los valores y los enfoques de sociedad y de justicia social
que adopten los gobiernos (Garcia-Subirats, 2015). Asi, los sistemas de corte neoliberal,
basados en las reglas del libre mercado, no conciben la salud o la asistencia sanitaria como un
derecho, aceptan una intervencion minima del Estado y relacionan la capacidad de acceder a
los servicios con la capacidad de pagarlos, procurando un servicio de beneficencia para los
grupos de poblacidn con menos recursos. Por otro lado, los sistemas sanitarios universales,
basados en la nocidn de justicia social distributiva, consideran la salud y la atencidn sanitaria
como bienes primarios y a las instituciones, como proveedoras de la igualdad de
oportunidades y de capacidades para acceder a ella (Padilla, 2014).

La adopcion de uno u otro enfoque no esta exento de una puesta en juego de valores e implica
de manera inevitable a las diferentes esferas de toma de decisién. Asi, un enfoque de equidad
que implique en mayor medida la redistribucion de los recursos, se enfrenta a mayores
obstdaculos relacionados con las fuerzas de poder y con valores predominantes contrarios a la
justicia social, para incidir en las politicas (Barsanti y Nuti, 2014).

3.3. El acceso desigual a la atencidn sanitaria: revision de la evidencia

La revisién de la literatura sobre el desigual acceso de la poblacidn a la atencidn sanitaria se
basa en el modelo de Levesque et al. (2013) y en el concepto de equidad horizontal, que
considera que el acceso a la atencidén sanitaria es equitativo si se recibe en funcién de las
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necesidades de salud y no por la capacidad de pago, género, etnia o residencia de las personas
(Andersen et al., 2002). De manera contraria, y en base al modelo conductual y de acceso al
sistema sanitario de Andersen (1995), consideraremos que el acceso es inequitativo cuando los
factores de posicidn social (género, clase social, lugar de origen y de residencia) son elementos
explicativos de la utilizacién de los servicios sanitarios dando lugar a desigualdades sociales en
el acceso a los mismos.

De acuerdo a la definicidn de acceso de Levesque y su marco conceptual para el andlisis del
acceso, esta revision se centrara en el papel que pueden tener algunas caracteristicas del
sistema sanitario en la generacidn de inequidades de acceso, como la coexistencia de distintos
tipos de aseguramiento, aspectos asociados a la descentralizacién sanitaria o medidas de
restriccion de la cobertura adoptadas en el periodo de crisis. Tras el andlisis de estos factores
estructurales, pasaremos a analizar aspectos correspondientes a la poblacién, como los ejes de
posicién social.

3.3.1. Las desigualdades de acceso debidas al sistema de aseguramiento

El tipo de aseguramiento de la poblacién parece condicionar el acceso a la atencién sanitaria.
Utilizando los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012, Urbanos muestra un
acceso desigual entre la poblacion cubierta por las mutualidades publicas y que se acoge a la
provisidn privada (por encima del 80% del colectivo mutualista), y el resto de la poblacion
(mutualistas que eligen Seguridad Social y resto de poblacién asegurada) (Urbanos, 2016).
Mientras que el colectivo mutualista con proveedor privado espera, de media, 30 dias para
conseguir cita para atencién especializada, el resto de la poblacién espera 54 dias, es decir,
casi el doble. El tiempo previo al ingreso hospitalario también difiere entre ambos colectivos
(1,4 vs 5,8 meses de espera) (Urbanos, 2016).

También se han descrito diferencias en el acceso a atencidon primaria (AP) y atencién
especializada (AE) que se desencadenan por estas modalidades diferentes de aseguramiento.
Para la poblacion que dispone Unicamente de aseguramiento sanitario publico la probabilidad
de acudir a AP es 2,8 veces mayor que la de acceder a AE, mientras que para la poblacion con
doble cobertura la razén es de 1,4 visitas a AP por cada visita a AE. Las personas mutualistas,
por otra parte, muestran un patrén «invertido» al acudir en un 35% mas a AE que a AP
(Rodriguez, 2004). En relacién con el nivel educativo, de renta y auto-percepcion de salud, los
dos ultimos grupos (mutualistas y con «doble cobertura») superan notablemente al primero
(sélo aseguramiento publico), lo que sugiere un uso inadecuado (a mas salud mas consultas a
AE) (Ordaz et al., 2005).

Estos resultados tienen implicaciones sobre la equidad que van mas alld de las barreras de
acceso a la atencidon sanitaria para ciertos grupos de poblacion: la disposicién de doble
cobertura sanitaria por parte de un sector de la poblacidn puede suponer un perjuicio para el
sistema sanitario publico. Simé (2015) ha descrito dos mecanismos de generacion de
desigualdades a partir de esta realidad. Uno de ellos es la seleccidn de riesgos, que consiste en
el traslado de la mayor carga y gasto asistencial y farmacéutico al Sistema Nacional de Salud
(SNS) mediante el juego de copagos: al ser mayor el copago farmacéutico en la mutua que en
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el SNS para el colectivo pensionista, éste pasa a hacer uso de la receta del SNS, mas barata,
trasladandose la gran carga asistencial y farmacéutica de este colectivo al sistema publico; la
situacion inversa ocurre con la poblacién activa, para la cual el copago en la mutua es un 10%
inferior con respecto al del SNS y que, por tanto, es mds tendente a recurrir a la receta de la
mutua. Al conllevar esta poblacién una menor carga asistencial que la pensionista, la mutua
hace asi frente a un menor gasto en términos agregados.

El otro mecanismo de perjuicio del sistema publico es la no utilizacién de este por parte de los
sectores sociales mas privilegiados, con mayor nivel educativo y de renta, que es por otra
parte, la poblacién de mayor peso e influencia politica y con mayor acceso a los medios de
comunicacion, la cual no se ve afectada ni se siente concernida por los problemas del SNS.

3.3.2. Las desigualdades de acceso debidas a la posicion socioeconémica

La cobertura universal de los sistemas sanitarios acta como atenuante de las desigualdades
socioecondmicas en el acceso a la atencion sanitaria, si bien el nivel socioecondmico establece
desigualdades en el acceso a las diferentes prestaciones y servicios de salud en todos los
paises enriquecidos (Van Doorsalen et al., 2006), incluso en aquellos con sistemas de cobertura
sanitaria universal (Hanratty y Zhang, 2007).

3.3.2.1 Atencién Primaria y Especializada

Con respecto a los servicios de AP existe una mayor probabilidad de utilizacién por parte de la
poblacién de menor renta, con menor nivel de estudios y en paro, teniendo en cuenta otros
factores que pueden explicar dicha utilizacién, como la necesidad de atencién. Estos
resultados son consistentes en estudios internacionales, asi como en aquellos desarrollados en
el Estado espafiol para el conjunto de la poblacién (Regidor et al., 2008; Abasolo et al., 2014) y
ademas, han mostrado ser estables en el tiempo (Deveaux y De Looper, 2012; Paléncia et al.,
2013). Un argumento para esta mayor frecuentacién de la AP por parte de la poblacidon mas
desfavorecida apunta al hecho de que esta poblacidn busca, en las consultas de AP, soluciones
a necesidades no siempre relacionadas con la salud, sino con problemas sociales o
econdmicos, asi como informacion sobre procedimientos burocrdticos para acceder a otros
niveles de atencidn sanitaria (Regidor et al., 2008). Otro aspecto interesante es que, a pesar de
acceder en mayor medida a las consultas de medicina de AP, los colectivos de menor nivel
educativo presentan mayores tiempos de espera para utilizar este servicio que los de mayor
nivel educativo. Estos resultados tienen que ver con lo que en el dmbito de la promocion de la
salud se ha llamado “empoderamiento para la salud” y que se refiere a la capacidad que tienen
las personas de tomar control acerca de las decisiones y actuaciones que afectan a su salud, asi
como acerca de los recursos para ello (WHO, 1998). Las personas que se sitlan en la escala
mas baja de la jerarquia social poseen una menor sensacion de control sobre sus propias vidas,
incluyendo un déficit relativo de recursos personales para mejorar su salud y su bienestar
(Whitehead et al., 2016). Asi, las personas socialmente mas aventajadas y, en concreto, de
mayor nivel educativo, estdn mejor posicionadas para disponer de mayores recursos para
comprender y resolver por si mismas sus problemas de salud, asi como para acceder a la
atencion primaria de salud en el menor tiempo posible (mediante el sistema de cita previa por
internet, de manera presencial o incluso sin solicitar cita previa) (Abasolo et al., 2014).
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Por su parte, el acceso a la AE es mas elevado entre los grupos sociales mas aventajados, de
forma consistente tanto en el dmbito internacional como del Estado espafiol (Abasolo et al.
2014) existiendo, por tanto, desigualdades socioecondmicas en el acceso a este nivel
asistencial. En el Estado espafiol, el sistema sanitario privado provee principalmente de
servicios de atencién especializada, atendiendo el 30% de la demanda total de este nivel
asistencial. La probabilidad de que esta demanda corresponda a poblacién de nivel
socioecondmico alto es de entre un 74-97% mayor con respecto a la poblacidon
socioecondmicamente mas desaventajada (Regidor et al., 2008). Teniendo en cuenta el acceso
total a este nivel (tanto del sistema publico como privado), las personas socialmente mas
aventajadas accederian a la AE en torno a un 40% mas que las personas de menor nivel
socioecondmico (Paléncia et al.,, 2013). Asimismo, se han mostrado desigualdades
socioecondmicas en el tiempo de espera, de tal manera que, para las visitas diagnésticas, la
espera disminuye en un 0,26% al aumentar la renta en 1%. Una situacién similar se describe
para las visitas de revision: el aumento de un 1% de la renta disminuye el tiempo de espera en
un 0,28%; las personas sin estudios o con estudios primarios esperan un 25,9% y un 18,2%
mas, respectivamente, que quienes tienen estudios universitarios (Abdsolo et al., 2014). De
nuevo, la explicacion a este fendmeno se orientaria hacia las mejores condiciones de los
colectivos beneficiados de moverse por el sistema y su mejor posicionamiento para demandar
servicios sanitarios (Hirschman, 1970).

Una vez dentro del sistema y sin diferenciar entre la naturaleza publica o privada del servicio,
el uso de tecnologias diagndsticas también se ha evidenciado inequitativo: la poblacidn situada
en el decil superior de renta tiene un 57% mas de probabilidad de ser sometida a alguna
prueba diagndstica que la perteneciente al decil inferior, a igualdad de salud auto-percibida,
sexo y edad. En el caso de que la prueba sea una resonancia magnética, esta mayor
probabilidad, en un rango de 1 a 100, asciende 95 veces (Ayala et al., 2015).

3.3.2.2 Servicios preventivos

En cuanto al acceso a los servicios preventivos, la evidencia parece mostrar resultados en este
mismo sentido. Dryden et al. (2012) caracterizaron a aquellas personas con menos
probabilidad de realizarse chequeos generales o preventivos para enfermedad cardiovascular,
observando que se correspondian con hombres con menores ingresos, menor nivel
socioecondmico, en desempleo o con menor nivel educativo. Adicionalmente, esta poblacion
es la que posee mas factores de riesgo y mds necesidades de salud, a la vez que valora en
menor grado su salud, posee menos control sobre ella y siente mas desconfianza hacia este
tipo de intervenciones.

En el Estado espafiol, se han descrito desigualdades por nivel socioeconémico en el acceso a
actividades preventivas ginecoldgicas y de cancer colorrectal. En el primer caso, se ha descrito
que las mujeres de clase social baja tenian entre un 12 y un 20% menos de probabilidad que
las de clase social alta de utilizar los servicios preventivos ginecolégicos, asi como de realizar

visitas a ginecologia, o realizarse pruebas como mamografias o citologias, esta ultima también
constatada por Garrido-Cumbreras et al (Ayala et al., 2015; Garrido-Cumberas et al., 2010).
Con respecto al cancer colorrectal, un estudio en la CAV analizé las tasas de respuestas

obtenidas del programa de cribado de cancer colorrectal, asi como los resultados de lesiones
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por quintiles socioeconémicos, observdndose que las mayores incidencias de lesiones no se
daban en los grupos que mas participaban, sino que, en el caso de los hombres, el grupo que
menos participd, -el de nivel socioecondmico mds desfavorecido- fue aquel que presentd la
mayor tasa de lesiones. Estos resultados indican la importancia de orientar de manera
equitativa los programas preventivos para una mayor efectividad (Hurtado et al., 2015).

3.3.2.3. Otros servicios de salud

La salud oral sigue un patrén socioecondmico claro, en parte debido a una mayor exposicion a
los factores de riesgo por parte de las personas con menor nivel educativo, menores ingresos,
menor estatus laboral y con un area de residencia de menor nivel socioeconémico (Watt et al.,
2015). A pesar de su mayor necesidad, esta poblacién acude con menor frecuencia al dentista
que la poblacidn mas favorecida (Paléencia et al., 2014), hecho que agrava las desigualdades.
Este patron se da de manera sistematica a nivel internacional, aunque la magnitud de Ila
desigualdad varia segun el nivel de renta y de desarrollo de servicios de los paises, siendo en
los paises empobrecidos donde se observan menores indices de cobertura y mayores
desigualdades relativas entre grupos (Hosseinpoor et al., 2012). Por su parte, en los paises
enriquecidos también se han descrito diferencias en la utilizacion del dentista por nivel
socioecondmico, aunque de menor magnitud que en los paises de baja renta.

Los altos costes de la atencion dental parecen limitar el acceso a la misma vy, en este sentido,
existen estudios llevados a cabo en diversos contextos que constatan que su financiacion
publica puede solventar la dificultad del acceso ante la necesidad de salud. De hecho, las
desigualdades en el acceso al dentista son mas pronunciadas en aquellos paises en los que la
atencién dental no esta cubierta publicamente frente a aquellos que la cubren en algun grado
(Palencia et al., 2013).

En el Estado espafol, también existe evidencia acerca de las desigualdades de acceso que, de
forma mantenida, se han producido, al menos en el periodo 1993-2006 (Paléncia et al., 2013).
En 1997, un estudio transversal también detecté inequidades en el acceso por nivel
socioeconémico (Petrova, 2004). Mas recientemente, en el 22 Informe sobre la Desigualdad
Social en Espanfia, Urbanos y Gonzalez (en Ayala et al., 2015) compararon datos de 2006 y 2011
y constataron que el 10% de la poblacién mas rica del pais acude al dentista por motivos
preventivos casi 3 veces mas que el 10% de la poblacidn mas pobre.

En el caso de la poblacién infantil cabe mencionar que, a principios de los afios 1990, la CAV y
Navarra fueron comunidades pioneras en instaurar el Plan de Atencién Dental Infantil (PADI)
con el fin de incrementar las visitas al dentista de la poblacidn entre 7-15 afos
independientemente del nivel socioecondmico familiar. En otras Comunidades Auténomas
(CCAA), el programa se extendié a lo largo de la primera década de 2000. Existen estudios que
han analizado el acceso al dentista de los y las nifias por nivel socioeconémico comparando las
CCAA con el programa instaurado y sin él. Estos constataron que la probabilidad de visitar al
dentista, independientemente del nivel socioeconémico del hogar, aumenté en aquellas
comunidades donde se ofertaba el PADI. A nivel general, la probabilidad de no visitar nunca al
dentista ha disminuido de un 49,5% en 1987 a un 8,4% en 2011. Sin embargo, a pesar de este
incremento de las visitas en los ultimos afios, siguen manteniéndose desigualdades sociales
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significativas que no remiten con el paso del tiempo. La proporcién de no visitar al dentista es
aproximadamente dos veces mayor en los/as nifios/as de familias de clase baja que en los de
clase social elevada (Pinilla et al., 2015). Los efectos de la crisis econédmica obviamente se
trasladan a este tipo de atencién y ya contamos con los primeros estudios que lo demuestran.
Asi, Calzén-Fernandez et al. (2015) sefialaron que las necesidades no cubiertas en relacion a los
servicios de salud dental entre los afios 2007 y 2011 en el Estado espafol aumentaron de un
6,2% a un 7,2% y estas se asociaban con el desempleo- principalmente en el caso de los
hombres- y el bajo nivel de renta- principalmente en el caso de las mujeres-.

Ademas de la salud bucodental, existen otros servicios que no estan incluidos en la cartera de
servicios financiada por el sistema sanitario publico, como la atencién podolégica, o sélo lo
estdn parcialmente, como la rehabilitacidn, en los que se producen importantes desigualdades
de acceso. En cuanto a la podologia, es la Unica profesién sanitaria que no figuraba en el
sistema sanitario publico a nivel estatal hasta su inclusion en el Catdlogo General de
Profesiones Sanitarias en el afio 2015, a través del Real Decreto 184/2015 (2015). A pesar de
esta situacién de olvido por parte del SNS, los cuidados podolégicos estan incluidos en los
protocolos internacionales para la prevencién de complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2
(DM-II), en concreto, la amputacion de extremidades bajas (Rubio et al., 2014). La DM-Il es una
enfermedad cuya prevalencia va en aumento en los paises enriquecidos y en el Estado
espafiol, se espera que aumente de un 10,6% en 2014, a aproximadamente un 14% en 2035.
Su distribucién poblacional varia segun la zona geografica y sigue un patrén socioeconédmico
claro, afectando mas a la poblacidn con menor nivel socioecondmico (Stringhini et al., 2013).

Léopez de Andrés et al. (2011) reportaron un aumento de la incidencia de amputaciones
asociadas a la DM-II en el Estado espafiol entre los afios 2001 y 2008, exponiendo como
posibles causas la no cobertura de los servicios de podologia por parte el sistema sanitario
publico y el bajo nimero de unidades multidisciplinares de pie diabético (con 1 de cada 4
pacientes recibiendo los cuidados adecuados). Teniendo en cuenta la distribucién poblacional
de la DM-Il y los factores socioeconédmicos que median en la adopcidon de conductas de salud
no favorables, las personas con menor nivel socioecondmico presentan una mayor incidencia
de complicaciones y hospitalizaciones relacionadas con la diabetes, tal y como demuestran
Chen et al. (2015). La no inclusién de los cuidados del pie diabético de manera integral en el
sistema sanitario puede agravar estas desigualdades.

Otro servicio que sélo se encuentra parcialmente incluido en la cartera de servicios cubiertos
por el sistema publico es el de rehabilitacién -y las actividades que abarca, como la atencion
médica de rehabilitacidn, fisioterapia, psicoterapia, terapia del lenguaje y terapia ocupacional,
entre otros-. La OMS calcula que un 15% de la poblacion mundial padece algin tipo de
discapacidad y que esta tasa aumenta debido en parte al envejecimiento de la poblacién vy al
aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas. Sefiala, ademads, que las personas con
discapacidad tienen menos acceso a los servicios de asistencia sanitaria y que, en los paises
desarrollados, el porcentaje de personas con discapacidad que declaran tener necesidades no
satisfechas asciende a un 15-30% (OMS, 2016). Una de las causas de las barreras a la asistencia
sanitaria es la oferta limitada de servicios adecuados para estas personas.
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El Real Decreto 1030/2006 (2006) define las prestaciones en el ambito de la rehabilitacién
sobre aquellos y aquellas pacientes “con déficit funcional recuperable”. En la practica, esto se
traduce en un enfoque de la rehabilitacion en las personas enfermas en fase aguda y en mucha
menor medida a las personas con enfermedades crénicas y a las personas con discapacidad,
que suelen ser dadas de alta tras un breve periodo de rehabilitacion. Como consecuencia, no
se aprovecha el extraordinario potencial que tiene la rehabilitacién para mejorar la capacidad
funcional, prevenir lesiones, evitar o retrasar el deterioro de la salud y promover la autonomia
de muchas personas. Por otra parte, en el caso de las discapacidades o enfermedades que
provocan disfunciones no recuperables, la rehabilitacidn es un elemento orientado a prevenir
el avance de la disfuncidn, a trabajar las potencialidades y, en definitiva, a mejorar la calidad
de vida, y no se incorpora de forma integral ni con la intensidad necesaria desde el sistema
sanitario publico. De esta manera, estas necesidades son a menudo cubiertas por servicios
privados, mediante el pago directo, lo que supone una sobrecarga econdmica para las
personas o familias que en muchos casos no pueden afrontar (Federacidn Espainola de
Enfermedades Raras, 2016). La situacion ha empeorado tras la crisis econdmica y hay ejemplos
que lo ilustran, como la campafa iniciada por el Comité Espafiol de Representantes de
Personas con Discapacidad para cambiar la actual Ley de Dependencia como consecuencia del
copago al que deben hacer frente para costear los servicios de cuidado en atencion a su
situacion®.

En el caso de las necesidades de estos servicios por parte de la poblacidon mayor, las iniciativas
para la potenciacién de la rehabilitacion como parte de las politicas de envejecimiento y
atencién a las personas mayores, se aplican de manera desigual entre CCAA y, en general, en
fases tardias o de dependencia severa (Zafra et al., 2006).

3.3.3. Las desigualdades de acceso debidas al género

Las desigualdades en salud segun el género se han descrito en relacidn con el estado de salud,
con la utilizacién de servicios sanitarios y con el desempeio de los servicios sanitarios.

Con respecto a la utilizacién de los servicios sanitarios, el desajuste existente entre las
necesidades de atencidn sanitaria y el acceso a la misma se ha descrito como una de las vias de
generacion de las desigualdades de género en salud. Los roles de género han mostrado ser
influyentes en las pautas de utilizacién de los servicios sanitarios, de forma que, por ejemplo,
en el Estado espafiol se da, en términos generales, una mayor utilizacién de servicios
hospitalarios por parte de los hombres (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004) a la par que una
menor propensién a utilizar los servicios de atencién primaria (Urbanos, 2011). Por su parte
Garcia-Altés et al. (2008), en un estudio por CCAA, describié desigualdades segun género y
clase social en la proporcioén de visitas a AP. Las mujeres declaraban haber acudido mas que los
hombres y el aumento de visitas a medida que descendia la clase social también fue mayor en
las mujeres, con una diferencia de 22 puntos porcentuales, frente a 10 puntos de diferencia en
los hombres.

! http://www.cermi.es/es-ES/Paginas/NOALCOPAGOCONFISCATORIO.aspx
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Por su parte, la provision efectiva de servicios sanitarios apropiados es una de las dimensiones
adoptadas en la evaluacidn del sistema sanitario de Reino Unido y que conforma el estado de
salud. Distintos estudios en el ambito estatal han mostrado la existencia de desigualdades en
la provision de servicios dirigidos a hombres y mujeres ante un mismo diagnéstico clinico, que
ocurren por dos vias (Ruiz-Cantero, 2009): por un lado, cuando se equipara el comportamiento
de la enfermedad y su prondstico en hombres y mujeres, cuando en realidad no se comporta
de la misma forma en ambos sexos; y por otro lado, al valorarse el comportamiento de la
enfermedad como distinto en hombres y mujeres, cuando no lo es.

En primer lugar, se han descrito sesgos de género en el diagndstico de enfermedades, como en
las cardiovasculares y en la enfermedad pulmonar obstructiva. En el primer caso, la mortalidad
de las mujeres por problemas coronarios, ictus y otras enfermedades cardiovasculares es
mayor que en los hombres (Stramba-Badiale et al., 2006) y se ha demostrado que estas
diferencias no son debidas a factores biolégicos, sino a un diagndstico y tratamiento tardios.
Un ejemplo lo encontramos en la mortalidad asociada al infarto agudo de miocardio y las
desigualdades en el acceso al tratamiento de revascularizacién precoz. Aldasoro et al. (2010)
ilustraron, en el contexto de la CAV cdmo, mds alld de los factores de riesgo o el grado de
gravedad de la insuficiencia cardiaca, el tiempo de demora en recibir atencién sanitaria ante
este evento explicaba las desigualdades en la aplicacién del tratamiento, las cuales
perjudicaban a las mujeres y especialmente a aquellas pertenecientes a los grupos sociales
mas desfavorecidos. En el caso del EPOC, se ha evidenciado un menor diagndstico en mujeres
Yy que, a los sintomas de estas, se les asigna una menor gravedad que a los hombres (Ruiz-
Cantero et al., 2007).

Igualmente, existen sesgos en el esfuerzo terapéutico: ante las mismas necesidades de
atencién, las mujeres tienen un menor acceso a atencién especializada y, en cambio, una
mayor frecuentacién de la atencidn primaria (Urbanos, 2011). También experimentan una
mayor demora en la atencién con respecto a los hombres (especialmente descrita en el infarto
agudo de miocardio), y una actuacion diferencial en algunos procedimientos terapéuticos y
quirurgicos, como la artroplastia de rodilla, por la que son intervenidas con menor intensidad
qgue los hombres (Borkhoff et al., 2008).

Asimismo, existen diferencias con respecto a la prescripcién y consumo de medicamentos: las
mujeres tienen mayor probabilidad de consumir tres o0 mds medicamentos (Redondo-Sendino
et al., 2006). Por un lado, existe una tendencia a medicalizar a las mujeres en procesos vitales
no patoldgicos, como el ciclo menstrual, la maternidad o la menopausia (Velasco, 2009).
Ademas, el consumo de psicofarmacos es mas elevado para las mujeres (Velasco, 2009; Ruiz-
Cantero, 2009). Conviene destacar que la tradicional exclusiéon de las mujeres de los ensayos
clinicos puede conducir a una mayor aparicion de efectos adversos tras el consumo de
farmacos, como consecuencia de la extrapolacidn de resultados a hombres y mujeres cuando
tradicionalmente sélo se ha conocido la respuesta terapéutica de los primeros (Ruiz-Cantero,
2009).

Por otra parte, se ha descrito una amplia variabilidad en la utilizacién y desempefio de los
servicios sanitarios segln el sexo entre CCAA: las variaciones por patologia en las tasas de
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hospitalizacidon entre CCAA pueden llegar a ser de hasta tres veces, como es el caso del EPOC
en Catalunya o Asturias versus Canarias (Garcia-Altés et al., 2008). Los estudios de variabilidad
en la practica médica también han explorado las desigualdades de género. Algunos de ellos,
como el trabajo del Grupo de Variaciones en la Practica Médica en el Sistema Nacional de
Salud ratifican que las diferencias en las tasas de hospitalizaciones entre hombres y mujeres
mayores “derivan de la distinta prevalencia por sexo de las enfermedades causantes del
ingreso hospitalario” (Librero et al., 2010).

3.3.4. Las desigualdades de acceso debidas al lugar de origen

Durante la primera década del siglo XXI, en el Estado espafiol se dio un aumento continuado
de poblacién inmigrante procedente de paises de baja renta. La llegada de la crisis econdmica
dio lugar a que en el afio 2011 esta tendencia creciente comenzara a revertir ligeramente
(Garcia-Subirats et al., 2014). Sin embargo, la poblacién inmigrante sigue constituyendo una
parte importante de la poblacidon residente en el Estado espafiol y un factor que ha modificado
en gran medida sus caracteristicas sociodemograficas. Este sea quizad uno de los factores que
ha alimentado el interés por conocer el estado de salud de la poblacién inmigrante. Asi, se han
descrito ya en bastante profundidad los determinantes sociales de la salud de este colectivo,
entre los que destacan, fundamentalmente, los factores epidemiolégicos y sociales del lugar
de nacimiento, el proceso de desplazamiento o las condiciones de vida en la sociedad de
destino (Rodriguez et al., 2014).

Habitualmente, la poblacién inmigrante llega al pais de acogida con un buen estado de salud.
Sin embargo, la precariedad de las condiciones de vida y trabajo de estos colectivos hacen que,
pasado un tiempo tras su llegada, su estado de salud tienda a asimilarse al de la poblacion
autéctona e incluso, a empeorar. Asi, en general, se detecta una peor salud en la poblacion
inmigrante con respecto a la autdctona y sus niveles de salud tienden a disminuir una vez
considerado el efecto de la desigual distribucidon de diversos factores socioecondmicos entre
ambas (Rodriguez et al., 2014). Ademas de la exposicidn a unas peores condiciones de vida, las
barreras existentes al acceso a la atenciéon sanitaria también contribuyen a este
empeoramiento de la salud. Ya el modelo de Aday y Andersen (1974), hacia referencia a
barreras que tienen que ver, por un lado, con las caracteristicas de la poblacién inmigrante —
unas que predisponen y otras que capacitan para el acceso- y, por otro, con factores relativos a
los servicios de salud. Hoy por hoy, se han identificado, como barreras estructurales, la falta de
aseguramiento sanitario y el elevado coste de los medicamentos —en aquellos sistemas
sanitarios no universales- asi como aspectos organizacionales del sistema sanitario —en
aquellos universales- (Gil-Gonzalez et al., 2015). Algunos estudios de base cualitativa han
hecho referencia a barreras en la entrada, acceso y utilizacién de los servicios (como la
insuficiente provision de informacién, largas distancias y tiempos de espera y la actitud del
personal), asi como a aspectos concernientes a la poblacién inmigrante (conocimiento limitado
del sistema, dificultades para el pago de transporte o medicacién, imposibilidad de acudir a los
servicios por incompatibilidad horaria con respecto a la jornada laboral, debido a las
condiciones precarias de empleo y desconocimiento del idioma) (Vazquez et al., 2014).
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Otro factor identificado que actia como barrera estd relacionado con los prejuicios y la
incertidumbre de los y las profesionales en el tratamiento de esta poblacién usuaria. En esta
linea se ha descrito una sensacidn extendida entre el colectivo profesional sanitario de que la
poblacién inmigrante hace un mayor uso de los servicios sanitarios, concretamente, de la
atencién urgente en AP (Esteva et al., 2006). De manera contraria, los estudios que han llevado
cabo a este andlisis refrendan que, en general, esta poblacidn realiza un menor uso del sistema
sanitario del que tedricamente corresponderia (Gimeno-Feliu et al., 2011)

A nivel europeo, una reciente revision (Sarria-Santamera et al.,, 2016) de estudios
desarrollados en 28 paises europeos y 8 no europeos desveld que, en general, la poblacién
inmigrante utiliza los servicios sanitarios en menor medida que la poblaciéon autéctona,
aunque encontrd diferentes patrones por nivel asistencial y lugar de origen. De manera
consistente e independiente de la fuente de informacidn utilizada, se observé que la poblacién
inmigrante accede en menor grado o de igual manera a AP y a AE que la poblacion autéctona,
en sistemas sanitarios universales e inclusivos con respecto a poblacidon indocumentada. Para
otros servicios como salud mental, este patrén, se repetia, aunque con excepciones por grupos
segun lugar de origen. Estos patrones no se corresponderian con la necesidad, puesto que se
trata de una poblacidn mas expuesta a estresores y factores de riesgo de salud mental que la
poblacién autéctona. Mas concretamente y en la linea de otros estudios a nivel nacional,
Carmona et al. (2014) observd una utilizacidn similar de los servicios de medicina de AP por
parte de la poblacidon inmigrante y autdctona y, sin embargo, un uso menor de la atencidn
especializada por parte de la primera. Esta situacidn se correspondia, en grandes términos, con
la época previa a la llegada de la crisis econdmica y de su mano, el Real Decreto 16/2012. Si
bien entonces el sistema sanitario avanzaba hacia una mejora de la protecciéon de la salud de la
poblacién inmigrante y de su acceso a los servicios de salud (Vazquez et al., 2014; Garcia-
Subirats et al., 2014), es obvio que entonces también existian barreras para el acceso de esta
poblacién. Sin embargo, estas barreras han sido tradicionalmente estudiadas desde las
caracteristicas del colectivo inmigrante y pocos estudios han explorado los determinantes de
acceso de esta poblacién, entre los que se encuentran las caracteristicas de los servicios de
salud cuya importancia sefialdbamos anteriormente (Vazquez et al., 2014; Llop-Gironés et al.,
2014).

En este sentido y con miras a la situacidon que nos ocupa actualmente, una barrera emergente
propia del sistema con la llegada del RD 16/2012, cuyo impacto se requiere conocer y
monitorizar, es la del estatus administrativo, que pone en grave peligro la equidad del sistema
(Garcia Subirats et al., 2014).
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4. La privatizacidon sanitaria: concepto y dimensiones

4.1. El concepto de privatizacion

La privatizacion es un concepto objeto de un intenso debate, tanto en el dmbito de la gestion
sanitaria como en el cientifico-académico e incluso en la sociedad general, y es que a menudo
bajo el término de privatizacién se engloban discursos, definiciones y posicionamientos
diversos e incluso contrapuestos (Camprubi et al., 2010).

Esta multidimensionalidad hace que su definicién sea poco clara y conflictiva entre los agentes
implicados en el sistema sanitario (Powell y Miller, 2013), lo cual puede explicar, al menos en
parte, la falta de indicadores disponibles para su correcta medicién. Ciertamente, en el dmbito
cientifico son escasos los estudios que evaluan la calidad y la eficiencia de los servicios
sanitarios privados en comparacion con los publicos (Minué y Martin, 2013), lo cual no ha
colaborado en la clarificacion del concepto de privatizacion y su utilidad real.

Una de las definiciones de privatizacidn que cuenta con mayor aceptacion es la del European
Observatory on Health Systems and Policy segun la cual la privatizacién consiste en la
transferencia de la propiedad y funciones gubernamentales desde entidades publicas a
entidades privadas, que pueden tener o no animo de lucro (Minué y Martin, 2013). Camprubi
et al matizan esta definicién, incorporando la multidimensionalidad del concepto, de forma
que privatizacion seria toda 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 recursos que pertenecian a la esfera publica” (Camprubi et al., 2010).

De forma complementaria a estas definiciones, diversos autores/as han visto en la
privatizacion una estrategia integral mas profunda, que trasciende los aspectos concretos
citados en estas definiciones, puesto que lo que pretende es la 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 privatizacién va mas alld y se
encuentra en estrecha relacion con el concepto de mercantilizacién, muy empleado en la
esfera publica y que complejiza el debate en torno a la privatizacién. Se entiende la
mercantilizacién como la introduccion de criterios de mercado en el dmbito publico que,
aunque no configuran una privatizacién de hecho, si pueden facilitarla (Camprubi et al., 2010).
También se refiere a la adopcién de criterios empresariales para medir la eficiencia y eficacia
de los servicios publicos (de Lara et al., 2015). Aunque los criterios de mercado no tienen en
todos los casos que desplazar funciones ni activos del sector publico al privado (Saltman,
2003), se ha apuntado que la mercantilizacidn se encarga de crear las condiciones econdmicas,
ideoldgicas y de relaciones sociales a través de las cuales se puede facilitar la privatizacion
(Whitfield, 2001).

La relacién entre ambos conceptos es clara, aunque conviene diferenciarlos y no confundirlos.
En este sentido, conviene tener claro que la mercantilizacion sanitaria es un proceso que
puede producirse sin que existan procesos de privatizacién sanitaria, de manera que un
sistema publico también puede ser un agente de mercantilizacidon de la salud. De esta forma,
los procesos neoliberales que apoyan una vision de la salud y su tratamiento individual y
biomédico pueden afectar al propio sistema, convirtiéndolo en un agente reproductor esos
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procesos. Asi, por ejemplo, el sistema sanitario publico puede fomentar procesos de
medicalizacién de la vida y aumentar también el nimero de tratamientos e intervenciones
innecesarias o poco efectivas. A pesar de que resulta complejo dar respuesta individual a un
problema global, el sistema sanitario publico deberia contribuir a la expansién de un modelo
de salud y de atencién mas sociales y menos medicalizadores.

4.2. Medicion de la privatizacion

Ademas de no contar con una definicidn clara y consensuada sobre qué debemos entender por
privatizacidn sanitaria, la medicidon de la misma se complica, ya que no existe una tipologia
consensuada y unificada de las férmulas de titularidad y gestién de los servicios sanitarios que
actualmente existen y que han dado lugar a una multitud de composiciones mixtas (Camprubi
et al.,, 2010). En este contexto, una de las estrategias para poder analizar y monitorizar los
procesos de privatizacidn sanitaria es atender a la dimensién juridica. De esta forma, podemos
identificar diferentes formas (Sanchez, et al.,, 2013) o estadios en la privatizacién de los
sistemas sanitarios:

e En primer lugar, podemos identificar la privatizacion formal, que es la gestion directa
de los servicios de salud por parte de las administraciones publicas a través de
entidades de titularidad publica sometidas al derecho privado. Entre las ventajas
atribuidas a este modelo de privatizacién estd el aumento de la flexibilidad y la
desburocratizacion de los procesos de gestion de personal y los marcos de regulacion.

e En segundo lugar, encontramos la privatizacion funcional, que se puede entender
como la gestion indirecta de los servicios publicos mediante la contratacién de su
provision con entidades privadas, con o sin dnimo de lucro, que pasan a participar en
la produccidn de los mismos.

e Por Ultimo, encontrariamos la privatizacion material, que se corresponderia con la
transferencia plena al sector privado de la competencia en la prestacidn de los
servicios, de forma que el aseguramiento y la provisidn de la asistencia sanitaria pasan
a manos de companias privadas.

Otra de las estrategias para medir la privatizacidn sanitaria consiste en analizar las diferentes
dimensiones que configuran la prestacion sanitaria, analizando las transferencias o
desplazamientos de funciones, activos o recursos del ambito publico al privado en cada una de
ellas. Hay diferentes dimensiones que pueden ser consideradas en este analisis, siendo quiza
las mas relevantes, la financiacion y aseguramiento, |la planificacion y provision de los servicios,
asi como la formacion e investigacion sanitaria.

4.2.1. La privatizacion de la financiacion y el aseguramiento sanitario

La financiacion es la dimensidn de la prestacién sanitaria definida por las diferentes formulas
mediante las cuales se aportan el dinero y los recursos para mantener los servicios sanitarios y
sufragar sus gastos en el estado espafiol. Este gasto sanitario se clasifica en publico y privado:
el gasto publico se divide en el que procede de la recaudaciéon de impuestos y aquel que lo
hace de la financiacién por parte de la Seguridad Social.
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La financiacidon del gasto sanitario publico esta incluida en la financiacidon general de cada
Comunidad Auténoma (CCAA) desde la promulgacién de la Ley 14/1986 General de Sanidad
del 25 de abril de 1986. Esta ley sentd las bases para el traspaso de las competencias sanitarias
a las CCAA; el paso de la financiacién de la asistencia sanitaria a través de cotizaciones por
parte de los/as trabajadores/as a su financiaciéon a través de impuestos generales; y la
universalizacién del sistema sanitario publico, punto que ha sufrido diferentes variaciones
desde que se promulgé esta ley hasta el momento actual con la introduccidn del Real Decreto
16/2012%. Existen ademas dos fondos adicionales, el Programa de Ahorro temporal en
incapacidad Temporal y el de Cohesién, gestionado por el propio Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad®.

Por su parte, el gasto sanitario privado esta compuesto por el gasto de los aseguramientos
privados y el que denominamos “gasto de bolsillo”, y que se define como la aportacién privada
de las personas a los costes que tiene la atencidn sanitaria. Este gasto esta compuesto, segin
la metodologia de la OCDE*, por el gasto realizado por las familias en los siguientes conceptos:
medicamentos y otros productos farmacéuticos, aparatos y material terapéutico; servicios
médicos y paramédicos; servicios extra-hospitalarios, como servicios de dentistas, analisis
clinicos y centros de imagen médica; servicios hospitalarios; servicios de proteccién social; y
servicios privados de seguros de enfermedad. Dentro de este gasto se incluyen los copagos, es
decir, la participacién directa de la persona usuaria en parte del coste de los servicios
sanitarios en el momento de utilizarlos. La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (Semfyc) en un documento sobre el copago (Solanas y Marzo, 2011), sefiala la
existencia de tres tipos de copagos: sobre servicios de atencion médica (atencién primaria,
hospitales, servicios de urgencias), sobre servicios hoteleros (hospitalizaciones) y sobre los
medicamentos y farmacia.

En cuanto al aseguramiento sanitario de la poblacidn, el mds comun en el Estado espafiol es el
régimen de afiliacién al Sistema Nacional de Salud (SNS). También conviven con el SNS otras
modalidades de aseguramiento, siendo una de ellas el aseguramiento privado, al que cualquier
persona podria acceder mediante el pago directo de un servicio o bien a través de una
afiliacién, pagando una cuota econdmica de acuerdo a las tarifas y cobertura de servicios que
las diferentes aseguradoras privadas estipulan.

Otro caso particular de aseguramiento sanitario es el de la poblacidn cubierta por Regimenes
Especiales de Seguridad Social de Funcionarios/as de la Administracién Central que cuentan
con sus propias Mutuas de Seguridad Social. Estas mutuas son MUFACE para funcionarios/as
civiles (que prestaba servicio a 1.498.098 personas a 31 de Diciembre de 2015)°, MUJEGU para
funcionarios/as judiciales (que en Diciembre de 2015 contaba con 93.958 afiliados)® e ISFAS
para funcionarios/as militares, de la Guardia Civil y personal estatutario (que en Diciembre de
2014 prestaba servicio a unas 621.300 personas)’. Se trata de un régimen de seguridad social

? http://www.aes.es/Publicaciones/sns2013 capitulol.pdf

* http://www.msc.es/organizacion/sns/docs/financiacion08.pdf

* OECD. OECD Health Data 2001: A Comparative Analysis of 30 Countries. Paris; 2001

> http://www.muface.es/sites/default/files/MUFACE/Memorias/Memoria_MUFACE_2015.pdf
® http://www.mugeju.es/es/includes/documentos/mugeju/Memoria2015.pdf

7 http://www.defensa.gob.es/isfas/Galerias/ficheros/Memoria/MEMORIA 2014.pdf
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diferente al régimen general, ya que las personas mutualistas pueden elegir entre distintas
opciones de provisidn privada o publica y disponen de prestaciones orto-protésicas, dentales y
oculares no incluidas en el SNS. Ademas, este colectivo en su conjunto, incluidas las personas
que eligen provisidn publica, difieren también en la participacion normal (copago) de receta,
copagando el 30% del precio del envase. Es decir, las personas mutualistas activas copagan
menos, en algunos casos la mitad, que las activas del SNS, mientras que pensionistas
mutualistas copagan mucho mds que las personas pertenecientes al SNS. Ademas, la eleccion
entre provision publica o privada se puede realizar al comienzo de cada afio, sin que se tenga
en cuenta preexistencia alguna de enfermedad. La eleccidn por la provisién privada no supone
la ruptura de la persona mutualista con la asistencia del SNS, ya que ésta sigue siendo
accesible a través de los servicios de urgencias, o mediante los cambios ordinarios -al
comienzo de cada afio- o extraordinarios -durante el resto del afio- hacia el SNS, lo que puede
suponer una via a la seleccion de riesgos.

Si sumamos las personas afiliadas de las tres mutualidades, obtenemos mas de 2.200.000
personas que se benefician de la posibilidad de elegir entre un seguro médico privado y uno
publico, ya que las tres mutualidades ofertan conciertos con aseguradoras privadas y son las
personas afiliadas quienes deciden a qué régimen acogerse eligiendo entre las entidades
privadas o los servicios publicos de salud de su respectiva CCAA (salvo la prestacion
farmacéutica en el caso de MUGEJU, que es gestionada por su propio colectivo de afiliacion).
Ademas, también existen grupos, como el de periodistas vinculados/as a la Asociacidén de
Prensa, que tienen convenios especiales con la Seguridad Social que les permite recibir
atencidn sanitaria en condiciones especiales, mediante centros privados concertados®.

4.2.2. La privatizacion de la planificacién sanitaria

La planificacién sanitaria es aquella funcion del sistema sanitario que se realiza para alcanzar
los objetivos de salud de una poblacién determinada (Guix, 2012). Para que estos objetivos de
salud se hagan realidad es necesaria una actuacién voluntaria predeterminada que evite la
falta de direccidn en los procesos o la improvisacién de los mismos.

Tradicionalmente, la planificacion sanitaria, en especial en su nivel normativo y estratégico, ha
sido realizada por las Administraciones Publicas, tanto de tipo estatal como regional. Sin
embargo, al igual que otras funciones dentro del sistema sanitario, la planificacion ha ido
derivdndose cada vez en mayor medida al dmbito privado, principalmente hacia grandes
consultoras multinacionales. Estas empresas realizan el diagndstico de la situacién de salud, la
priorizacion de necesidades y las propuestas de actuaciones, bajo criterios que, en ocasiones,
son dificiles de calibrar dado el posible conflicto de intereses. La externalizacion de la
planificacién sanitaria supone llevar al ambito de la empresa privada la decisién sobre las
prioridades y lineas estratégicas de desarrollo del sistema sanitario (Sanchez-Bayle, 2014).
Asimismo, el control y la evaluacién, es decir, las ultimas fases de la planificacidn sanitaria, son
ejercidas en ocasiones por consultoras privadas, cuyo andlisis, ademas de tener en cuenta la

® http://saludineroap.blogspot.com.es/2015/10/un-privilegio-que-desaparece-durante.html
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consecucién de los objetivos de salud, supone la posible asuncidon de una légica empresarial
por parte de los servicios de salud publicos (Sanchez-Bayle, 2014).

4.2.3. La privatizacion de la provision sanitaria

La provisidon de los servicios sanitarios es el ambito en el que las férmulas privatizadoras han
tenido un mayor desarrollo, tanto en el Estado espafiol como a nivel internacional, en los
ultimos afios, generando gran inquietud al respecto. El diagndstico actual dibuja un creciente
abandono de la provisién por parte de un uUnico ente publico, dando paso a férmulas
combinadas de provision.

La clasificacién mds utilizada para diferenciar la provisién publica de la privada, distingue dos
categorias en la provisidn publica -estatal y no estatal- y otras dos en la provision privada -con
y sin animo de lucro-. (Saltman, 2003). Sin embargo, esta clasificacion de Saltman resulta
insuficiente ante una realidad en la que la provisién de servicios es mucho mas compleja. A
modo de ejemplo, cabe sefalar que en la mayoria de paises europeos existen mercados
privados en el sector de la salud, independientemente del tipo de sistema sanitario de cada
pais. Por lo general, este tipo de mercados no solo incluyen servicios clinicos, sino también
servicios auxiliares y una prestaciéon de servicios privada, normalmente enmarcada en una
estricta regulacidn gubernamental del precio y la cantidad contratada (Fidler, 2009).

En el contexto espaifol, uno de los mecanismos que ha propiciado la privatizacion de la
provision sanitaria ha sido la separacion entre las funciones de financiacién y provision,
recogida en el Real Decreto-Ley 10/1996 de 17 de Junio y la Ley 15/1997 de 25 de Abril de
Habilitacidn de Nuevas Formas de Gestion del Sistema Nacional de Salud. Estas normativas
abrieron la puerta a que las CCAA comenzaran a introducir diferentes modelos de gestion para
la provision de la atencién sanitaria, en un contexto de debate creciente sobre la necesidad de
modernizar y hacer mas eficiente la gestién de la asistencia sanitaria publica (Menéndez-
Rexach, 2008). Aunque estas formulas tienen caracteristicas diferenciadas y han evolucionado
de forma diversa, todas ellas coinciden en introducir criterios de mercado y de gestion
empresarial dentro de la provisidon sanitaria (Sanchez-Bayle, 2014). La introduccién del
principio de separacion de las funciones de financiacion, compra y provisidon de los servicios
propone que el sector publico deje de ser quien simultdneamente financie los servicios
sanitarios y provea de estos servicios a la ciudadania, y pase a ser fundamentalmente el
“administrador de los recursos” que financian el sistema. Para ello, una agencia publica
(habitualmente, un Departamento o Consejeria de Salud) se encarga de la funcién de compra
de los servicios, mientras que la naturaleza de los centros proveedores es diversa, permitiendo
la entrada de proveedores privados en el sistema sanitario publico (Gregori, 2013).

Debido a que el ordenamiento constitucional espafiol no da cabida a la privatizacién material,
las dos estrategias llevadas a cabo en el Estado espafiol son la privatizacién formal y la
privatizacidn funcional que, valiéndose de férmulas diferentes, persiguen principalmente tres
objetivos (Sanchez et al, 2013): introducir en el ambito de los servicios sanitarios publicos
técnicas de gestidn propias de la empresa privada; la separacion efectiva de las funciones de
financiacion y compra de las de gestidn; y el sometimiento al derecho privado del régimen
juridico de contratacién de personal y de contratacién de bienes y servicios. Dentro de estos
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procesos de privatizacion formal y funcional, se pueden distinguir entre dos modalidades de

gestién: una directa, y otra indirecta (Minué y Martin, 2013), cuyas caracteristicas se recogen

en la siguiente tabla (Tabla 2.1):

Tabla 2.1. Caracteristicas de los modelos de gestion sanitaria segun tipo de organizacion

Modalidad
de Gestion

Tipos

Caracteristicas

Directa

Empresas Entes de derecho
publicas publico

Organizaciones con personalidad juridica
publica, pero que actian en la gestion de
sus recursos conforme al ordenamiento
juridico privado

Sociedades
Mercantiles
publicas

Sociedades reguladas por el derecho
mercantil, basadas en titulos
representativos del capital, cuya
titularidad pertenece a la administracion
publica, o a alguno de sus organismos vy
gue no pueden disponer de facultades que
impliquen el ejercicio de autoridad publica

Consorcios

Entidades dotadas de personalidad juridica
y patrimonio propio, creadas por diversas
administraciones publicas pertenecientes
a diferentes dmbitos territoriales (estatal,
autonoémico o local).

La legislacion local también admite que
puedan integrarse en ellos entidades
privadas sin animo de lucro

Fundaciones publico sanitarias

Organizaciones dotadas de personalidad
juridica, constituidas sin danimo de lucro
por personas fisicas o juridicas, publicas o
privadas que, por voluntad de sus
creadores, tienen afectado de modo
duradero su patrimonio a la realizacion de
fines de interés general

Indirecta

Externalizacion

(outsourcing)

Consiste en la desintegracion de una o
varias de las actividades del proceso
productivo publico, que pasan a realizarse,
total o parcialmente, por el sector privado
bajo diferentes modalidades de
contratacion

Partenariado | Concesiones de

publico- obra o PFI
privado (PPP) | (private finance
initiative)

Se caracterizan por el establecimiento de
un contrato entre la Administracion
Publica y una empresa, para la realizacion
de una inversidn y gestidon de un conjunto
de servicios asociados durante un largo
periodo, permaneciendo los bienes en
propiedad del sector privado, existiendo
transferencia de riesgos del sector publico
al privado, y limitando la gestidn privada a
servicios no clinicos
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Concesiones

sanitarias

administrativas

(Modelo Alzira)

Contratos mixtos de obra y servicio a largo
plazo (15 o 30 afios) mediante los cuales la
administracién publica cede la gestién de
parte de la asistencia sanitaria o de toda
ella (atencion primaria, atencién
especializada, hospitales, urgencias,
hospitalizacién domiciliaria y programas
de prevencion sanitaria obligatoria) a una
empresa privada a cambio de una prima
de seguro por persona adscrita, que
incluye el pago de la inversidn inicial para
la construccidn de hospitales y centros de
salud, y la dotacion y renovacidn de todo
tipo de mobiliario y equipamiento
tecnoldgico

Entidades de base
Asociativa (EBA)

Las EBA deben gozar de personalidad
juridica propia, segun alguna de las
siguientes férmulas juridicas: sociedad
anénima, sociedad de responsabilidad
limitada y sociedad laboral o cooperativa
Al menos el 51% del capital social debe
pertenecer al colectivo profesional
sanitario que preste sus servicios en ella,
para lo que debe contar con una relacién
laboral de prestacidn de servicios con la
entidad, por un tiempo no inferior al de Ia
vigencia del contrato para la gestién de
servicios. El 49% restante puede estar en
otras personas fisicas o juridicas. En el
caso de personas juridicas, estas han de
tener como objeto social la gestién o
prestacion de servicios sanitarios

Fuente: Minué y Martin, 2013

Segun la clasificacion por tipos de gestion, entre las estrategias de gestion directa, las dos

experiencias mas extendidas han sido las empresas publicas y las fundaciones sanitarias,

aunque también se han creado entes publicos y sociedades mercantiles publicas.

e Las empresas publicas, a menudo consideradas figuras no privatizadas, comenzaron

en 1992 en Andalucia con la constitucién de la empresa publica Hospital Costa del Sol,

que incorpora principios de gestién privada en un centro que es de titularidad publica

y que tiene personalidad juridica diferenciada.

e Las fundaciones sanitarias comenzaron con la constitucion por la Xunta de Galicia de

la Fundacién del Hospital de Verin en 1995, que es el primer caso de la puesta en

marcha de un modelo de gestién privado, aprovechando la Ley de Fundaciones de

1994, extendido posteriormente a otras CCAA. El modelo no demostrd ventajas sobre

el sistema de gestion tradicional y ademas quedd obsoleto por el desarrollo de nuevas

alternativas de gestion con un mayor componente privado (Sanchez-Bayle, 2014).
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Los consorcios son modelos hibridos de organizaciéon administrativa donde conviven
administraciones territoriales que pueden ser de distinto ambito (local, autondmico y
estatal), con administraciones institucionales en las que pueden participar entidades
privadas sin afan de lucro con intereses concurrentes (fundaciones, cajas de ahorro,
6rdenes hospitalarias, Cruz Roja, etc.)’ Las primeras experiencias se desarrollaron en
Catalunya donde, a partir de la asuncion de las competencias en materia de sanidad,
se crearon consorcios de gestién entre la Generalitat, las administraciones locales y
entidades privadas sin animo de lucro que habian tenido un protagonismo histérico en
la gestién de los dispositivos sanitarios en los respectivos territorios. Asi, los primeros
consorcios que se crearon tuvieron lugar entre 1986 y 1988 y correspondieron a la
Corporacié de Salut Parc Tauli de Sabadell, el Consorci Hospitalari de Vic y el Consorci
Sanitari de Terrassa.

Entre las férmulas de gestion indirecta mas importantes, encontramos la externalizacion

(outsourcing) y los partenariados publico-privados (PPP).

La externalizacidon hace referencia a los conciertos o convenios que la administracion
sanitaria publica realiza con empresas privadas, bajo distintas féormulas juridicas
(Martin, 2003). En general, salvo en Catalunya, la concertacion se reduce a servicios y
pruebas complementarias como oxigenoterapia, tomografias y resonancias (Martin,
2003; Minué y Martin, 2013; Sanchez-Bayle, 2014;). A los anteriores habria que afiadir
la concertacién que desde los centros publicos se realiza con entidades privadas para
servicios no sanitarios como lavanderia, limpieza, seguridad, mantenimiento o
catering. Puig-Junoy y Pérez-Sust (2002) analizaron la contratacidon externa en los
servicios generales (limpieza, lavanderia, alimentacién y seguridad y mantenimiento)
de los hospitales publicos espafioles, mostrando que mas del 50% contratan al menos
uno de los servicios, destacando el de limpieza (Martin, 2003).

Dentro del Partenariado Publico Privado (PPP), se encuentran las entidades de base
asociativa (EBA), las Concesiones de obra o PFl (Private Finance Initiative) y las
Concesiones Administrativas Sanitarias (modelo Alzira).

Las EBAs surgen a mediados de la década de 1990 en Catalunya, en forma de
sociedades limitadas de tipo cooperativa, consistentes en un grupo de profesionales
de la medicina que gestionaban un centro de salud o una zona basica a cambio de un
presupuesto anual. El grupo gestor se hacia responsable de la politica de personal y
también se repartia los beneficios que conseguian (Sdnchez-Bayle, 2014). Asi, son
entidades privadas participadas mayoritariamente por el propio colectivo profesional
sanitario, que prestan los servicios sanitarios y que pueden tener o no animo de lucro
(Sanchez et al., 2013).

Las Concesiones de obra o PFl son una férmula de gestidon en la que el ente
concesionario construye una infraestructura sanitaria a cambio de la gestién de los
servicios no asistenciales como limpieza, lavanderia, aparcamiento o centralita
(Sanchez et al, 2013). Esta férmula se ha dado en varias CCAA: Valencia, Madrid,

® http://www.ajs.es/blog/el-triste-final-de-los-consorcios-sanitarios/
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Castilla y Ledn, Baleares y Castilla-La Mancha. En esta misma linea, otras CCAA
(Asturias, Murcia, Catalunya, Castilla-La Mancha y Castilla y Ledn) han buscado una
férmula de financiacién a través de empresas publicas gestoras de infraestructuras
sanitarias. Estas empresas actian como un PFl, construyendo los hospitales con
recursos propios y créditos obtenidos tanto de entidades privadas como del Banco
Europeo de Inversiones (Minué y Martin, 2013).

Las Concesiones Administrativas Sanitarias (conocidas como modelo Alzira) otorgan a
la entidad privada no sélo la funcién de construccién y gestion de la infraestructura (el
centro) y de los servicios complementarios, sino que ademas asumen la prestacion de
los servicios sanitarios a una poblacién (Sdnchez et al., 2013). Este modelo se financia
publicamente asignando una prima per capita (a poblacién protegida con profesional
médico asignado) y ademds por primas de pacientes provenientes de otros centros, asi
como aquellos/as procedentes de otras CCAA. El contrato es de larga duracién, de 15
afios, prorrogable a 20 afios (Caballer et al., 2009). Este modelo se inicié en La Ribera
Alta de la Comunidad Valenciana, extendiéndose posteriormente a otros centros
(Denia, Torrevieja, Manises y Elx-Crevillent) y a otras CCAA como Madrid (Valdemoro,
Torrejon, Mdstoles, Collado Villalba) (Sanchez-Bayle, 2013).

El caso del Hospital de la Ribera (Alzira) es el primer y paradigmatico ejemplo de este
modelo. Se construyd en 1999 en la Comunidad Valenciana con la financiacion de las
cajas de ahorro valencianas Bancaja y Caja de Ahorros del Mediterraneo, a las que se
asociaron la aseguradora sanitaria Adeslas y las constructoras Lubasa o Dragados. De
esta forma, constituyeron una Uniéon Temporal de Empresas (UTE) para financiar,
construir y gestionar el hospital de Alzira. Posteriormente, la férmula se extendio al
resto de nuevos hospitales incorporando nuevos socios (ASISA en Torrevieja, DKV en
Denia; Sanitas en Manises, y ASISA en Elche).

El modelo de financiacidn se basé en el criterio per cdpita. Por cada habitante de la
region de la Ribera se pagaron 224,58 euros/afio hasta 2003 (Martin, 2003). Las
importantes pérdidas econémicas del Hospital de la Ribera hicieron que la Generalitat
acudiera en su ayuda rescindiendo la concesidon administrativa en el afio 2003, seis
afios antes de lo previsto. El gobierno autondmico de Francisco Camps indemnizé a la
unién de empresas con 69 millones (43 por el hospital y 25 por lo que iban a dejar de
ganar por la rescisién anticipada, pese a sus elevadas pérdidas) y sacé a concurso una
nueva concesién con unas condiciones mas ventajosas. Posteriormente, el centro fue
adjudicado a la misma UTE, amplidandose el periodo de concesion de 10 a 15 afios,
aumentando el pago por persona de 224 a al menos 571 euros al afio y cediendo la
gestion de la atencidn de los 35 centros de salud del drea™.

19 http://www.nuevatribuna.es/articulo/sanidad/ribera-salud-y-acuerdo-gobierno-
valencia/20150610092432116975.html
1 http://lwww.nuevatribuna.es/articulo/sanidad/ribera-salud-y-acuerdo-gobierno-
valencia/20150610092432116975.html
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Este modelo cred gran controversia social, tanto por la opacidad de la gestion del gasto
como por las acusaciones de seleccion adversa de riesgos: desviar los casos mads
complejos y por lo tanto mds costosos a hospitales publicos (Caballer et al., 2009). Por
otra parte, también generd respuesta la interferencia de criterios econdmicos en la
atencion médica: atender pacientes de otros centros o de otras CCAA porque reporta
mayores beneficios econdmicos al hospital. Este hecho fue denunciado por Comisiones
Obreras (CCOO) y por la diputada autonémica del PSPV, Maria José Mendoza®.

4.2.4. La privatizacion de la formacion y la investigacion sanitaria

Una de las funciones fundamentales de los sistemas sanitarios es la formacidn, ya que capacita
a sus futuros y futuras profesionales y provee de las herramientas de actualizacidn necesarias
al colectivo profesional que lo compone. Tradicionalmente se han considerado tres grandes
ambitos en la formacidn en ciencias de la salud: la formacién universitaria, que es aquella
adquirida en la facultad y las practicas clinicas realizadas durante los afios de carrera; la
formacién especializada o la que se adquiere durante el tiempo en el que una o un profesional
se especializa en un dmbito de la salud determinado garantizando inicialmente una mejor
atencién a las personas usuarias; y la formacion continua sanitaria (FCS), que es toda aquella
formacién que sigue a la universitaria o de especializacion (Camprubi et al., 2010). Ademas de
la mera transmision de conocimientos, la FCS persigue el mantenimiento y desarrollo de las
habilidades, las actitudes y la capacidad de relacidn con el fin de mejorar la calidad de la
prestacion asistencial y preventiva que las y los profesionales sanitarios ofrecen a las personas
y a la poblacién, en el marco del sistema sanitario (Pardell, 2000). Las fuentes de FCS son
diversas, entre las que figuran la lectura cientifica, y la asistencia a congresos, reuniones
cientificas y cursos.

La introduccion de ldégicas privatizadoras en la formacién sanitaria se materializa con Ila
participacién e influencia de empresas privadas (ya sean farmacéuticas o universidades y
hospitales/clinicas privadas) en el proceso de formacion de las y los profesionales sanitarios.

Los principales provisores de FCS en el Estado espafiol, concretamente de formacion a
profesionales de la medicina, son las sociedades médicas y los sistemas sanitarios nacionales y
regionales, junto con las asociaciones profesionales y las instituciones privadas. Al igual que en
otros paises europeos, la principal patrocinadora de dicha formacidén en el Estado espafiol es la
industria farmacéutica (Gual et al., 2005; Maisonneuve et al., 2009). Esta afectacién de la
formacién sanitaria por causa de la privatizacién se ha observado, por ejemplo, en la
subvencién u organizacion de jornadas o congresos en el caso de las empresas farmacéuticas o
en la imparticién de cursos formativos sobre diferentes técnicas sanitarias a profesionales del
sistema publico de salud®™ en el caso de hospitales y/o clinicas privadas. En 2015 los
laboratorios adheridos al cddigo de buenas practicas de Farmaindustria gastaron alrededor de
496 millones de euros en pagos a médicos/as y sociedades cientificas. Esta cantidad se
desglosa en 190 millones de euros en contratos con organizaciones y las y los profesionales

12 http://elpais.com/diario/2001/09/16/cvalenciana/1000667899 _850215.html
13 http://www.nuevatribuna.es/articulo/sanidad/nueva-privatizacion-sanitaria-formacion-continuada-
medicos-familia/20140820133243106355.html
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sanitarios para proyectos de I1+D, 119 millones en concepto de ayudas a las y los profesionales
sanitarios para acudir a actividades cientificas y reuniones profesionales, 66 millones para los y
las organizadoras de esas actividades o reuniones, 88 millones por servicios de asesoramiento
o consultoria (por ejemplo, ponencias en reuniones y realizacién de informes) y 33 millones
como donaciones a organizaciones sanitarias que prestan servicios de asistencia sanitaria
social o humanitaria (previa peticion por parte de estas organizaciones)*.

4.3. Posibles riesgos de la privatizacion sanitaria

La privatizacion del acceso a la salud supone una amenaza a la salud poblacional y la equidad
en el acceso a la salud. La OMS subraya la importancia del sector publico para alcanzar una
atencioén sanitaria equitativa y universal, con el foco en la atencién primaria, y defiende que la
financiaciéon y la provision desde el sector publico juegan un papel importante en el logro de la
universalidad de la cobertura de salud (Commission of Social Determinants of Health, 2008).

El principal riesgo de la actividad privatizadora en el ambito sanitario es quiza el derivado de la
privatizacidn de su financiacidn, ya que los sistemas sanitarios de financiacién privada generan
graves consecuencias para la salud y calidad de vida de sus poblaciones. De esta forma,
aumentan las barreras de acceso, dejando a amplios colectivos sin cobertura sanitaria,
introducen enormes desigualdades en salud y pueden hacer que la enfermedad se convierta
en un elemento que provoque la pobreza de quien la padece, ya que puede suponer uno de
los principales factores de dificultad econédmica de los hogares. Asi, dentro de los paises
occidentales, aquéllos es en los que los sistemas sanitarios de financiacidon privada son mas
importantes presentan, en términos generales, peores indicadores de salud poblacional, por
ejemplo menor esperanza de vida, y mayores desigualdades sociales en salud, que los paises
gue cuentan son sistemas sanitarios de financiacion fundamentalmente publica.

En los paises en los que se cuenta con un sistema sanitario publico de calidad, el incremento
del sistema sanitario privado, ya sea por el aumento de la financiaciéon o por el aumento del
aseguramiento privado, puede tener también efectos sobre la salud poblacional y su
distribucidn social. En primer lugar, la mayor presencia de los sistemas sanitarios privados
provoca que la salud se convierta cada vez mds en un negocio o mercancia, ya que el objetivo
principal de estos es la obtencion de beneficios, normalmente econdmicos. Segun Dean (2015)
que la medicina sea un negocio hace que las y los profesionales sanitarios tomen decisiones
mas basadas en el beneficio que en la necesidad real de los y las pacientes, creando la
necesidad de vender o facturar mas pruebas, tratamientos y/o actos médicos. Todo ello
provoca una sobreutilizacién de la asistencia sanitaria, provocando una mayor medicalizacion
de la vida, con importantes consecuencias negativas tanto para la salud poblacional como para
el acceso equitativo a la misma.

Efectivamente, una de las consecuencias del exceso de pruebas diagndsticas es la
medicalizacién de la poblacién, esto es, la extensidon de actuaciones sanitarias hacia procesos
anteriormente no considerados como enfermedades (Marquez y Meneu, 2003) que hacen que
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haya un aumento del “consumo sanitario” no justificado por razones médicas. Cada vez son

1% http://www.farmaindustria.es/web/prensa/notas-de-prensa/2016/07/01/4956/
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mas las fuentes que estan alertando de que estamos viviendo una época de sobre-diagndstico
médico en la que las personas usuarias del sistema sanitario consumen innecesariamente
servicios sanitarios que para las empresas médicas privadas son altamente lucrativos® y no
redundan en una mejora de la salud.

Este aumento de las intervenciones y pruebas diagndsticas propiciado desde la sanidad
privada tiene efectos también en el sistema publico de salud. Por una parte, puede provocar
gue la poblacion ejerza una mayor presién para que el sistema publico modifique su practica a
favor de la realizacién de un mayor nimero de intervenciones o pruebas diagndsticas no
justificadas. Ademds, puede provocar que la evaluacién del sistema sanitario publico por parte
de la poblacioén, y por tanto su legitimidad social, se vea afectada por la no adopcién por parte
de éste de este tipo de practicas.

La sostenibilidad del sistema publico también es puesta en peligro por los sistemas sanitarios
privados también mediante otros procesos. En primer lugar, cuando la contratacion de un
seguro de salud privado conlleva beneficios fiscales, como en el caso del Estado espanol, ello
supone una pérdida en la recaudacion fiscal que puede tener efectos sobre el gasto publico en
salud y, por tanto, sobre la sostenibilidad del sistema sanitario. Desde los sectores que
defienden las bondades del sistema sanitario privado, principalmente desde la patronal de
este tipo de empresas, se sefiala que los seguros privados tienen un efecto positivo sobre la
sostenibilidad del sistema publico ya que descongestiona la sanidad publica haciendo que ésta
ahorre dinero. Sin embargo, no hay ningun estudio que lo pruebe ni que lo cuantifique. Es mas,
un estudio que analizé el comportamiento de personas que tenian doble aseguramiento en
Catalunya llegd a la conclusién de que estas personas tenian una tendencia a llevar a cabo un
mayor consumo de recursos publicos que quienes sélo tenian aseguramiento publico (Vera-
Hernandez, 1999). En una revisién publicada en 2004 en la revista Journal of Health Politics,
Policy and Law (Tuohy et al., 2004), se llegaba a la conclusién de que las listas y tiempos de
espera en el sector publico son mayores en los paises con sectores privados paralelos, tales
como Reino Unido y Nueva Zelanda, con respecto a los paises que muestran una interaccidn
publico-privada diferente. La coexistencia del sector privado puede, en realidad, detraer
recursos del sector publico, y/o poner en juego incentivos que pueden tener el efecto de
incrementar las listas de espera en el sector publico. De hecho, las listas de espera en los
servicios financiados con dinero publico son tendentes a responder a la entrada de
financiacion publica, no privada™.

En segundo lugar, mas alla de la financiacion, el crecimiento de los sistemas sanitarios tiene un
importante efecto sobre la legitimidad social del sistema, que es un aspecto muy importante
para su sostenibilidad. Los sistemas sanitarios privados son utilizados en mayor parte por las
personas de mayor nivel socioecondmico y, por lo tanto, su crecimiento facilita la fuga de
sectores socialmente bien posicionados hacia la red de atencién privada de salud, lo que

 http://www.nogracias.eu/2015/05/16/la-unica-manera-de-proteger-a-los-pobres-y-a-los-sensatos-de-

las-garras-del-negocio-de-la-salud-es-mediante-la-incompatibilidad-de-la-practica-medica-publica-con-

la-privada
'® https://www.diagonalperiodico.net/blogs/javierpadillab/mitos-la-sanidad-privada-ii-la-privada-

ahorra-dinero-la-publica.html
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implica que tales sectores, con mayor capacidad de presidon social, dejen de exigir una
adecuada financiacion y calidad de sus servicios, ya que han dejado de utilizarlos. De esta
forma, los sistemas publicos de salud quedaran progresivamente relegados a la atenciéon de los
sectores mas pobres. La consecuencia es evidente y Richard Titmuss (1958) la expresé con
claridad: “Un servicio para los pobres se convierte inevitablemente en un pobre servicio
cuando la clase media, politicamente activa, los abandona”. Este proceso también es
especialmente alarmante en el caso del aseguramiento privado con financiacién publica, por
ejemplo, las mutualidades de las y los funcionarios, 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) (Freire, 2005; Simd, 2009).

Otra de las consecuencias de la privatizacién de la financiacion de la sanidad y también de la
provision privada financiada con fondos publicos, es la falta de transparencia y de mecanismos
de control, puesto que al ser empresas privadas responden a intereses privados. Con la
introducciéon de los beneficios personales se hace mas facil la corrupcién en el sistema
sanitario (European Commission — Directorate-General Home Affairs, 2013) en forma de
sobornos de los y las pacientes al personal médico hasta fdrmulas mucho mdas complejas que
implican a todo el sistema sanitario.

Con respecto a la externalizacién de servicios que pasan a ser provistos por empresas privadas,
la predominancia del interés de ahorrar costes puede conllevar serias amenazas para la salud.
Asi se ha documentado en Inglaterra, donde desde los afios 1990 se venia alertando de que la
externalizacién del servicio de la limpieza en los hospitales de agudos habia conllevado un
mayor riesgo de brotes infecciosos en el dmbito hospitalario. La mejora de la calidad de los
sistemas de informacién ha permitido constatar estas sospechas y se ha demostrado la
relacion de la externalizacion de este servicio una incidencia significativamente mayor de
infeccidon por MRSA, acompafiada de una reduccién del personal de limpieza por cama, peores
valoraciones por parte de los y las pacientes acerca de la limpieza y del personal acerca de la
disponibilidad de facilidades para realizar el lavado de manos de manera adecuada (Toffolutti
et al., 2017)

La privatizacion de la formacidon e investigacidn también conlleva riesgos para la salud
poblacional. En los ultimos afios se han publicado varios articulos que apuntan a la existencia
de una serie de practicas de la industria farmacéutica que ponen en cuestion que la medicina
aplicada en la practica se fundamente en la evidencia cientifica (The Plos Medicine Editors,
2009; Spielmans y Parry, 2010) por la existencia de conflicto de intereses (Ruano, 2011). Esto
ha llevado a diversos organismos a trabajar para mejorar la transparencia en las relaciones
entre la industria y los y las profesionales e instituciones sanitarias (Rothman et al., 2009;
International Committee of Medical Journal Editors, 2015).

Respecto a los riesgos que constituye la presencia e importancia de la industria farmacéutica
en la formacidn sanitaria, un primer punto que hay que considerar es que las caracteristicas de
independencia y objetividad que deberian regir la formacién a lo largo de la carrera
profesional sanitaria se ven cuestionadas cuando la industria apoya a los agentes provisores de
formacién (Council on Ethical and Judicial Affairs, 2010). Se ha de tener en cuenta que en la
educacion universitaria, la fase en la que se asientan muchos de los principios que

43



acompafiaran a las y los profesionales sanitarios en su carrera, no se imparte una formacion
especifica sobre cuestiones como los conflictos de intereses y la ética que debe regir las
relaciones de las y los profesionales con la industria (Ruano, 2011); la valoracién efectiva los
resultados de ensayos clinicos; el reconocimiento de reacciones adversas a medicamentos; o
como responder ante la promocién de productos farmacéuticos (House of Commons - Health
Committee, 2005; Parliamentary Assembly — Council of Europe, 2015 ). También es preciso
analizar los efectos de la cada vez mayor presencia de las universidades privadas en la
formacién universitaria en ciencias de la salud. En este sentido, la mayor presencia de esta
formacidon genera una importante barrera de acceso a estas titulaciones segln el nivel
socioecondmico de las personas, creando ademas unas y unos profesionales sanitarios mas
lejanos del perfil de la sociedad a la que tienen que prestar asistencia. Ademads, el crecimiento
de las universidades privadas genera efectos sobre la calidad de la formacién en las
universidades publicas, ya que puede afectar a las practicas en centros de la Sanidad Publica,
como ha sido el caso de la Universidad de Murcia tras la introduccién de la Universidad
Catolica San Antonio de Murcia'’ 181920212223

En cuanto a la formacidon especializada, varios estudios nacionales e internacionales han
descrito la elevada exposicion de los y las estudiantes y residentes de medicina a las
actividades promocionales de la industria farmacéutica, aunque con diferencias en cuanto a la
percepcidon de las implicaciones de esta interaccion y las actitudes que genera (Vainiomaki et
al.,2004; Martin-Aranda et al., 2007; Calderdn y Rabanaque, 2014). Asi, mientras las y los
estudiantes consideran que no tiene influencia en su propia prescripcién, si identifican este
efecto en sus compaferos y compafieras (Sierles et al., 2005; Calderén y Rabanaque, 2014).
Por otra parte, las y los médicos residentes no parecen cuestionarse la validez moral de
aceptar pequefios obsequios o la financiacion de congresos o cursos por parte de las
farmacéuticas, tal vez porque reproducen pautas de conducta observadas en el resto del
colectivo médico o por estar éstas actitudes influenciadas por el profesorado (Lea et al., 2010).
Hay que tener en cuenta que buena parte del profesorado, en general, carece de una
formacién adecuada en bioética (Martin-Aranda, 2007), aunque este es un tema que ya se
incluye, por ejemplo, en la formacion de especializacion en medicina familiar y comunitaria
(Orden SCO/1198/2005, 2005).

7 http://www.nogracias.eu/2016/04/19/sanidad-publica-y-universidades-privadas-el-agua-y-el-aceite/

'8 http://www.diarioinformacion.com/opinion/2015/03/01/practicas-medicina-umu-ucam-
conflicto/1604658.html

' http://www.redaccionmedica.com/noticia/expulsiones-puntuales-de-estudiantes-de-medicina-en-
hositales-publicos-94513

%% http://www.laverdad.es/murcia/201603/18/cede-cartagena-lorca-cambio-20160318013104-v.html
! http://www.laverdad.es/murcia/201606/21/ucam-sigue-aceptar-convenio-20160621013012-v.html

22 http://www.laverdad.es/murcia/201606/06/exigen-sanidad-anulacion-concierto-20160606003159-
v.html

2 http://www.laverdad.es/murcia/201606/14/varias-asociaciones-llevaran-tribunales-
20160614024434-v.html
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En relacion a la formacion continuada, se ha descrito que los programas de FCS apoyados por
la industria suelen abordar un rango mas estrecho de temas, se centran mas en terapias
farmacoldgicas (Katz et al., 2002) y tratan de una manera mas favorable los productos de la
compafia (Bowman 1986; Wazana 2000) que aquellos programas no financiados por la
industria. Ademads, varios estudios indican la influencia de dichos programas financiados por la
industria farmacéutica en el patron de prescripcién 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). Un hecho adicional es que la mayor
interaccion con la industria farmacéutica esta relacionada con un menor conocimiento sobre
prescripcidon basada en la evidencia (Austad et al.,, 2014) y con actitudes mdas proclives al
marketing (Austad et al., 2011).

En cuanto a la privatizacién en la investigacion, al igual que en la formacién, tienen un papel
relevante las multinacionales farmacéuticas, puesto que financian gran parte de la misma
(Altisent, 2003). La industria farmacéutica participa en los institutos biomédicos de
investigacion creados en los hospitales publicos, de manera que controlan y dirigen la
investigacion®.

Por lo tanto, en cuanto a su impacto, es preciso considerar que la presencia de empresas
privadas en la toma de decisiones sobre los planes de investigacidon podria llevar a que la
investigacion 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® (Federacidn de Asociaciones para la Defensa de la Salud
Pdblica, 2014). Ademas, las empresas privadas tendrian acceso a los datos genéticos y otras
informaciones sensibles sobre la salud de la poblacién que normalmente se emplean para la
planificacién estratégica de los servicios, la administracién de hospitales y centros de salud, y
la gestion clinica en sectores como cardiologia u oncologia. El acceso al big data supone un
fildn econdmico para las empresas®.

2% http://www.elboletin.com/nacional/129733/marea-blanca-privatizacion-recursos-sanidad.html
% No a la privatizacion de la ciencia ptblica. Disponible en:
http://www.aeet.org/Resources/HtmIRes/Files/EstrategialDi/No_privatizacion _cc_publica.pdf
%8 http://www.elboletin.com/nacional/129733/marea-blanca-privatizacion-recursos-sanidad.html
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5. Sistema sanitario publico vasco: origenes y estado
actual

El sistema sanitario publico vasco es el ente responsable de la financiacion, gestiéon y
prestacion de la atencién sanitaria publica en la CAV. Como sistema de salud autonémico
pertenece al SNS y por tanto, su evolucién histdrica y su conformacién como ente auténomo
con una estructura especifica para ofrecer la asistencia sanitaria publica, estdn muy ligadas a
los hitos y caracteristicas de este ultimo. Por ello, en este capitulo se hard un repaso a la
historia del SNS para dar paso posteriormente a la descripcidn de la historia y estructura del
sistema sanitario publico vasco.

5.1. Origenes del sistema sanitario publico vasco en el contexto del

Sistema Nacional de Salud

El SNS, tal y como hoy lo conocemos, se ha ido conformando a través de hitos —y un gran
numero de normativas- que se pueden englobar en diferentes etapas: los afios del fin de la
dictadura y la transicion democratica, y los afios de la democracia. Estas etapas coinciden
también con el incremento de la cobertura de la Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social, un
asunto clave para un sistema que se ha gestado como universal en la forma, pero también
paraddjico, puesto que el derecho a la asistencia sanitaria sigue pivotando legalmente en
torno al sistema de Seguridad Social.

5.1.1. El final de la dictadura y la transicién democratica

El actual sistema sanitario comienza a configurarse a partir de la Ley de 14 de diciembre de
1942 que establecid el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE). El SOE, que se financiaba
mediante las contribuciones de personas empresarias y trabajadoras, proporcionaba cobertura
sanitaria a las personas trabajadoras y sus familias. Convivié con otros sistemas de asistencia
privada y beneficencia, imponiéndose con gran rapidez a pesar de que en principio se limitaba
a un colectivo concreto de personas aseguradas. La poblacidn sin recursos era atendida por la
beneficencia, que se nutria de aportaciones econédmicas publicas o privadas.

La creacién del SOE es clave para entender cémo se ha desarrollado la asistencia sanitaria en el
Estado espafol (Sevilla, 2006), ya que su espiritu ha pervivido hasta la actualidad y se ha
recuperado en cierta medida con el Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril, que modifica los
criterios de acceso a la cobertura sanitaria publica.

Mas adelante, la extensidon de la idea de proteccidn social y asistencia sanitaria a finales de la
década de los afios 50 dio lugar a la Ley de Bases de la Seguridad Social de 1963, que es el
origen de la Seguridad Social tal y como hoy la conocemos. Esta nacié siendo coherente con la
fragmentacion del sistema entre la beneficencia y la Seguridad Social, ademas de establecer la
diferenciacidn, por un lado, de enfermedad profesional y accidente de trabajo y, por otro, de
enfermedad comun y accidente no laboral (Sevilla, 2006). La Ley de Bases de la Seguridad
Social dio continuidad -si bien lo reformé- con el modelo del SOE basado en las cotizaciones
sociales, e incrementd la cobertura sanitaria de un 53% a un 82%. Ademas, dio entrada a las
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“empresas colaboradoras” de la Seguridad Social que prestaban atencién al colectivo de
personas trabajadoras y sus familias, y a la creaciéon de los Regimenes Especiales de la
Seguridad Social para los colectivos funcionarios Civiles (MUFACE), Judiciales (MUGEJU) y
Militares (ISFAS).

Con la llegada de la Constitucion Espafiola de 1978, se reconocio el derecho a la proteccién de
la salud y se sentaron las bases del Estado de las Autonomias, poniendo en marcha el proceso
de transferencia de la gestion sanitaria a las CCAA. Como primer paso, repartido las
responsabilidades entre el Estado y las CCAA (Constitucién Espafiola, 1978), estableciendo que,
por un lado, el Estado estableceria la normativa comun en materia de sanidad, garantizando la
igualdad en todo el territorio nacional y la regulacidn completa de la seguridad social y, por su
parte, las CCAA asumirian la prestacion de los servicios sanitarios y el gasto farmacéutico de las
personas con derecho a la asistencia.

En 1981 comenzd el proceso de descentralizacidén de la asistencia sanitaria, alargdndose hasta
el afo 2002, de manera que fue otorgandose a las CCAA la gestidn de la provisidn de servicios,
financiada por parte del Estado. Esta financiacién, en términos de equidad, estuvo sujeta en
primer lugar al criterio poblacional y, posteriormente, pasé a tener en cuenta otras variables
relacionadas con la necesidad de gasto, como el envejecimiento poblacional o la insularidad
(Urbanos, 2004).

En términos de acceso a la asistencia, a partir de 1982 los sucesivos gobiernos impulsaron el
incremento de la cobertura sanitaria publica hacia la universalizacién de la misma, con
medidas como la ampliacién del derecho a colectivos de personas en paro y la inclusidn de
grupos vinculados a la Seguridad Social (cényuges separados y separadas, hijos e hijas mayores
de 26 afios, etc.) (Freire, 2005).

5.1.2. Primera etapa democratica: La Ley General de Sanidad y la
ampliacion de la cobertura sanitaria

No es hasta el afio 1986, con la Ley General de Sanidad (1986), cuando el sistema comienza a
cambiar, modificandose sustancialmente los principios bajo los cuales se realizaba la cobertura
sanitaria a la poblacion. La Ley General de Sanidad cred el SNS con vocacidn de universalidad
en la asistencia sanitaria, aunque matizaba que la extension de la misma a toda la poblacién
seria progresiva y paulatina (Simo, 2015). La Ley General de Sanidad suponia dos procesos de
integracion paralelos: en primer lugar, el relativo a las diversas redes asistenciales, de
titularidad y responsabilidad publicas en los Servicios de Salud de las CCAA; y en segundo
lugar, el de los subsistemas de cobertura con financiacion publica (empresas colaboradoras de
la Seguridad Social y regimenes especiales de la Seguridad Social) en un Unico sistema de
aseguramiento igual para todas las personas: el SNS (Simd, 2015). Aunque el primero de los
procesos se ha ido realizando progresivamente con una descentralizacién hacia las CCAA que
se culmind en 2001, el segundo relativo a la unificacién del sistema de cobertura no se ha
desarrollado en la medida prevista, conviviendo hasta la actualidad diversos subsistemas
publicos. Asi, segln diferentes analisis, el desarrollo de la Ley carecia de la regulacion del
derecho como universal; vinculaba el acceso a las prestaciones sanitarias a las cotizaciones a la
Seguridad Social mediante el trabajo; mantenia la financiacion las cotizaciones sociales como
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un elemento basico; y dejé en una disposicidn transitoria la integracion de todos los sistemas
de aseguramiento sanitario existentes (Freire, 2005).

A finales de la década de 1980 se publico el Real Decreto 1088/89 (1989), como paso definitivo
tras una década caracterizada por la ampliacidon paulatina de la cobertura sanitaria. Esta
medida supuso la puerta de entrada al sistema sanitario para la poblacidn con recursos
econdmicos insuficientes y concedid prestacidn de caracter no contributivo con la condicion de
“beneficiario” a los nuevos colectivos poblacionales, como viudas y familiares de personas
fallecidas en la Guerra Civil, personas emigrantes retornadas, personas con discapacidad,
personas desempleadas, pensionistas de clases pasivas, y personas sin recursos econémicos
(inferiores al salario minimo interprofesional).

Este proceso hacia la ampliacidon del derecho de la cobertura sanitaria, culminé con la Ley
49/1998 de Presupuestos Generales del Estado (1998), por la que la asistencia sanitaria publica
desvincula totalmente su financiacién de la Seguridad Social y pasa a financiarse mediante
impuestos. De esta manera, pasa a ser una prestacion no contributiva, aunque legalmente
sigue incluida en la accién protectora del Sistema de Seguridad Social.

5.1.3. Segunda etapa democratica: la llegada de la ideologia neoliberal

A principios de los afios 1990 el neoliberalismo ya se habia consolidado en Europa,
instaldndose de manera creciente la interdependencia politica de las naciones, producto de la
globalizacién. Igualmente, existia un especial interés por controlar el déficit publico mediante
la reorganizacién de los servicios publicos, entre otras medidas. A esta situacién se le afiadia el
incremento de la demanda, de los costes (tecnologia, nuevos farmacos, etc.) y los efectos de la
transicion demogréfica y epidemioldgica hacia patrones propios de las sociedades
desarrolladas.

Como respuesta a estas modificaciones estructurales en materia de sanidad, se elaboré en
1991 el Informe de la Comisidn Abril Martorell para el andlisis, evaluacion y propuestas de
mejora del SNS, conocido como el «Informe Abril». Dicha Comision diagnostico que el Sistema,
tal y como estaba concebido y disponiendo de unos recursos cada vez mas limitados, no podia
hacer frente al aumento de la demanda social producida por fenémenos emergentes como el
envejecimiento y la mejora del nivel de vida de la poblacidn y el desarrollo de los servicios y la
tecnologia disponible. El Informe priorizé una nueva organizacion del Sistema Sanitario
orientada a la busqueda de la eficiencia y, para ello, propuso incluir modificaciones en la
articulacién del Sistema, con un claro sesgo economicista (Rodriguez, 2015). Entre otras
destacaron cuestiones como la aplicacion de una organizacion descentralizada y competitiva
para la financiacion publica; la promocién de la conciencia de coste en el personal sanitario y
usuario de los servicios; o la dotaciéon de autonomia y flexibilidad a la gestién de los centros
asistenciales, bajo responsabilidad personal de perfiles gestores. Hay que decir que sus
recomendaciones no fueron aplicadas por el Gobierno estatal, aunque algunas de sus
propuestas si fueron recogidas por distintas CCAA de diverso signo politico (Rubia, 2001). Asi,
las Leyes de Ordenacion Sanitaria de las CCAA, en su gran mayoria establecieron las
condiciones de separacién de las funciones de financiacidén y provisién de servicios sanitarios,
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lo que facilitaba en adelante la supuesta entrada de nuevos modelos de gestion de naturaleza
privada o semiprivada (Sanchez-Bayle, 2014).

Las Leyes de Ordenacién Sanitaria materializaron la transferencia de la competencia sanitaria a
las CCAA, estableciendo la organizacién de los servicios sanitarios en las mismas. Se gestaron a
lo largo de la década de 1990 y principios de la de 2000 y compartian principios genéricos
como la concepcidn integral de la salud, la equidad, la universalizacidn, la descentralizacion, la
participacién en la gestidn, asi como la eficiencia y eficacia de las prestaciones (Cabero, 2001).
En este contexto facilitador en todo el territorio del Estado, los siguientes hitos legislativos
dieron continuidad a la ampliacion de la cobertura sanitaria iniciada en la transicidn
democratica.

Un ejemplo importante en este sentido en materia de inmigracion fue la Ley Orgdnica sobre
derechos y libertades de los extranjeros en Espafia 4/2000 (2000) que otorgaba a las personas
extranjeras empadronadas el derecho a la asistencia sanitaria en igualdad de condiciones que
las espafiolas, y garantizaba a las personas no empadronadas la atencién de urgencias y la
asistencia para las mujeres embarazadas y personas menores de 18 afios.

Por su parte, en 2003, la Ley de Cohesion y Calidad del SNS (2003) hizo un nuevo hincapié en la
universalizacion de la cobertura sanitaria, que implicé no sélo que ésta alcanzase al 100% de la
poblacién, sino que el acceso a la misma se realizara a través de un mismo titulo de derecho.

La Ley General de Salud Publica (2011) supuso el ultimo intento de plasmar legalmente la
universalizacidon de la asistencia sanitaria publica, poniendo especial énfasis en que ninguna
persona espafola residente en el territorio nacional quedara sin la cobertura del SNS. Asi,
extendid expresamente la cobertura a las personas que hubieran agotado la prestacion y el
subsidio de desempleo.

Desde la Transicién hasta este punto cabe decir que, a pesar de la continuidad en el avance de
la extension de cobertura sanitaria hasta la practica totalidad de la poblacidn, existiendo una
universalidad de facto, no podemos hablar de que el SNS sea un sistema universal. Debemos
remitirnos a la Ley General de Sanidad de 1986, la cual sentd las bases para una universalidad
de iure, pero esta fue truncada por la falta de continuidad de sus premisas. La universalidad
nunca ha llegado a ser considerada como un titulo juridico general (Abellan et al., 2013) y el
paso de la financiacion del sistema por las cotizaciones de las personas trabajadoras a una
basada en la recaudacion de impuestos de toda la poblacién, no implicd una universalidad
efectiva de la asistencia sanitaria ni del alcance de las prestaciones. Podemos destacar dos
argumentos en esta linea: por un lado, ninguna ley ni movimiento juridico han abordado la
unificaciéon bajo un Unico titulo de derecho de la asistencia sanitaria en igualdad de
condiciones y acceso para todas las personas. Asi, hoy dia perviven “subsistemas” de sanidad
publica mas alld del SNS, como aquellos conformados por los regimenes especiales de la
Seguridad Social, que dotan de ciertos privilegios a ciertos sectores de la poblacién; y, por otro
lado, hay personas que todavia quedan fuera de esa “practica totalidad” a la que se extiende la
cobertura sanitaria y no tienen derecho a recibir asistencia sanitaria (Simd, 2015).
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5.1.3.1. El impacto del RD 16/2012 sobre la cobertura sanitaria

Si la Ley General de Salud Publica de 2011 supuso un paso adelante, aunque no definitivo, en
la universalizacion de la cobertura sanitaria, el Real Decreto (RD) Ley 16/2012, de 20 de abril
(2012), significd una vuelta abrupta al modelo anterior basado en la concepcién de persona
asegurada. Asi se modificé el articulo 3 de la Ley de Cohesidn y Calidad del SNS de 2003, de
manera que “la asistencia sanitaria en Espafia a través del SNS se garantizard a aquellas
personas que ostenten la condicion de aseguradas” (RD 16/2012, articulo 1). Dentro de la
condicion de persona asegurada, este RD diferencia dos tipos, para los cuales ademas existen
diferentes condiciones de acceso y reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria (AES,
2014). Dentro del primer tipo de asegurado encontramos a aquellas personas a las que se les
reconocera el derecho de oficio en caso de que cumplan alguno de los siguientes supuestos:

a) Ser persona trabajadora por cuenta ajena o por cuenta propia, afiliada a la Seguridad Social
y en situacion de alta o asimilada a la de alta.

b) Ostentar la condicidn de pensionista del sistema de la Seguridad Social.

c) Ser perceptora de cualquier otra prestacidon periddica de la Seguridad Social, incluidas la
prestacion y el subsidio por desempleo.

d) Haber agotado la prestacién o el subsidio por desempleo y figurar inscrita en la oficina
correspondiente como demandante de empleo, no acreditando la condicidon de asegurada por
cualquier otro titulo.

Por otro lado, existe un segundo tipo de persona asegurada que vera reconocida su condicion
previa solicitud de la persona interesada, e incluye a las personas de nacionalidad espafiola o
de algun Estado miembro de la Unién Europea, del Espacio Econdmico Europeo o de Suiza que
residan en el Estado espafiol y a las personas extranjeras titulares de una autorizacién para
residir en territorio espanol. Todas ellas podran ostentar la condicién de persona asegurada
siempre que acrediten que no superan el limite de ingresos determinado reglamentariamente,
que asciende a 100.000 euros anuales.

Ademas, se establece de nuevo la figura de persona beneficiaria de la de asegurada,
limitdndose a aquellas personas que residan en el Estado espafiol y “sean conyuge o persona
con andloga relacién de afectividad, que deberd acreditar la inscripcién oficial
correspondiente, ex conyuge a cargo de la persona asegurada, asi como descendientes a cargo
de la misma que sean menores de 26 afios o que tengan una discapacidad en grado igual o
superior al 65%” (RD 16/2012, articulo 1).

Este cambio en las condiciones de acceso a la asistencia sanitaria publica ha supuesto la
exclusién de la cobertura publica de las personas extranjeras en situacion irregular, salvo para
las menores de 18 afos, asi como para aquellas mayores de edad que precisen de asistencia de
urgencia, o durante el embarazo, parto y postparto. Asi, a excepcion de las situaciones
mencionadas, las personas en situacion irregular tienen, desde la entrada en vigor del RD
16/2012, como Unica via de acceso al sistema sanitario, la suscripcion de un convenio especial
con el correspondiente abono de una contraprestacion econdmica.

La recuperacion de la figura de persona “asegurada” y “beneficiaria” supone un cambio de
paradigma en la concepcién de la universalizacidn de la asistencia sanitaria, que retrotrae a la
conceptualizacion de la cobertura que existia con anterioridad a la Ley General de Sanidad, a
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pesar de las ya mencionadas limitaciones de dicha universalizacién. Sin embargo, el RD
16/2012 ha establecido en la propia norma, mas alla de la aplicacion practica de la misma, la
restriccion de la cobertura sanitaria de colectivos de poblacidn que residen en el Estado
espafiol, con las implicaciones que ello supone, tanto en términos de igualdad de acceso a un
derecho fundamental como es el derecho a la salud, como también desde una perspectiva de
la salud publica (Médicos del Mundo, 2014).

El RD 16/2012 cambia el criterio de empadronamiento existente para el acceso a la asistencia
sanitaria de las personas extranjeras residentes en el Estado espafiol, establecido por la Ley
Organica 4/2000. Por tanto, la novedad mas relevante es la eliminacion del empadronamiento
como condicién suficiente para el acceso a la cobertura publica. De hecho, este cambio del
criterio de acceso a las personas inmigrantes en situacidn irregular supone que el Estado
espanol haya pasado de ser el pais europeo menos restrictivo en el reconocimiento del
derecho a la asistencia a este colectivo, a ser parte del grupo de Estados que mas limitan el
acceso junto a Grecia, Alemania o Rumania (AES, 2014).

La justificacién de la promulgacion del RD 16/2012 fue de tipo econdmico, en aras de la
sostenibilidad del SNS, aunque aludiendo a cuestiones que nada tenian que ver con la
cobertura del sistema sanitario a la poblacién, ni en concreto a la poblacién inmigrante
irregular. Asi, la exposicién de motivos mencionaba que “la ausencia de normas comunes
sobre el aseguramiento en todo el territorio nacional, el crecimiento desigual en las
prestaciones del catdlogo, la falta de adecuacién de algunas de ellas a la realidad
socioecondmica y la propia falta de rigor y énfasis en la eficiencia del sistema han conducido al
Sistema Nacional de Salud a una situaciéon de grave dificultad econdmica sin precedentes
desde su creacién” (RD 16/2012, Titulo 1).

Mas alld de la redaccién del propio RD 16/2012, la restriccién del acceso a las personas
extranjeras sin autorizacion de residencia se ha justificado como medida para evitar el llamado
“turismo sanitario”, que parece suponer un gasto sanitario que hace peligrar la sostenibilidad
del SNS. Diversas organizaciones sociales han denunciado la equiparacién del turismo sanitario
con la inmigracion irregular, poniendo de relieve las diferencias significativas entre ambos
fendmenos vy la injustificada asimilacion del gasto realizado por las personas usuarias de los
servicios sanitarios en cada uno de los casos (REDER, 2015; Médicos del Mundo, 2014).
Destacan asimismo la injusta situacion que afecta al colectivo inmigrante irregular tras su
exclusién, dada la contribucién que realiza a la financiacion del sistema sanitario mediante los
impuestos (REDER, 2016).

A pesar de que el RD 16/2012 es una norma de caracter estatal, la respuesta por parte de las
CCAA ha sido diversa, estableciéndose progresivamente diversas formulas de aplicacidon que
han pretendido paliar la exclusién sanitaria de la poblacién inmigrante irregular. Asi, varias
CCAA, incluyendo algunas gobernadas por el mismo partido politico que puso en marcha el
decreto, se opusieron a aplicar la normativa, estableciendo mecanismos para seguir
atendiendo a la poblacién excluida. Médicos del Mundo publicé un primer diagndstico tres
meses después de la entrada en vigor del decreto en el que se establecian ya las primeras
diferencias en la aplicacidn, encontrando que cuatro comunidades se habian opuesto a la
aplicacion y dispuesto herramientas para asegurar la asistencia en todas las circunstancias, y
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otras cuatro mas también habian puesto en marcha algun tipo de mecanismo para no aplicar
en su totalidad el Decreto (Médicos del Mundo, 2012).

Por otro lado, atendiendo a la aplicacién de diferentes medidas de austeridad y privatizacion
sanitaria hasta 2013, Bacigalupe et al. establecian tres niveles de CCAA. Asi, cinco CCAA habian
aplicado el RD restringiendo el acceso; nueve CCAA habian regulado el acceso a través de la
tarjeta individual sanitaria, estableciendo ademas el cumplimiento de una serie de requisitos
(diversos tiempos de empadronamiento fundamentalmente); y otras dos CCAA proveian
acceso normalizado a las personas en situacidn irregular a través de la tarjeta individual
sanitaria (Bacigalupe et al., 2016). Finalmente, segin REDER, en 2016 ya 14 de las 17 CCAA
cuentan con algun tipo de medida paliativa del decreto (REDER, 2016). Sin embargo, las CCAA
no tienen la competencia para modificar esta norma por lo que revertir esta situacién implica
una reforma legislativa de caracter estatal, que, pese a diversos anuncios politicos, aun no se
ha producido.

5.2. El sistema sanitario publico vasco

El sistema sanitario publico vasco esta conformado por dos organizaciones: el Departamento
de Salud y el Servicio Vasco de Salud-Osakidetza. El primero es el organismo planificador,
financiador y regulador de todos los aspectos relacionados con la salud. El segundo, esta
adscrito al Departamento de Salud y tiene titularidad publica, pero posee personalidad juridica
propia y capacidad de desempefiar la provision de servicios sanitarios mediante organizaciones
publicas de servicios que dependen de él.

La organizacién de la gestién y provision sanitarias pivota en las tres demarcaciones
geograficas que, a su vez, constituyen las areas de salud: Araba, Bizkaia y Gipuzkoa. Cada drea
gestiona la coordinacién entre los niveles asistenciales de atencién primaria, atencién
especializada y salud mental y de estos, con los servicios socio-sanitarios correspondientes
gracias a una nueva estructura organizativa basada en las denominadas Organizaciones
Sanitarias Integradas (OSl).

A continuacion, se repasaran los hitos mas relevantes que han llevado al sistema sanitario
publico vasco a conformarse como tal y a disponerse seglin una estructura integrada de
atencion.

5.2.1. Creacion del sistema sanitario publico vasco

Hasta la época de la transicion democratica, la asistencia sanitaria era una prestacidon
contributiva de la Seguridad Social, dispensada por el Instituto Nacional de Prevision. El
proceso de descentralizacidon sanitaria se inicié con la transferencia de las competencias de
Salud Publica a la CAV en 1981. Pocos afios después, en base al Estatuto de Autonomia del Pais
Vasco, se aprobd la Ley 9/1983 del Servicio Vasco de Salud-Osakidetza (1983), por la cual se
configuré como organismo auténomo para gestionar la atencidén sanitaria integral a la
ciudadania vasca. Inspirado en un modelo de servicio nacional de salud, éste se financiaria
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publicamente y asumiria un papel integrador de todos los recursos existentes, a nivel funcional
y de niveles asistenciales.

5.2.1.1. La integracién de recursos sanitarios en el sistema sanitario ptiblico vasco

La situacidon previa a la creacion de Osakidetza y las diferentes estrategias tomadas en el
momento de integracion, constituyen un componente esencial para entender algunas de las
caracteristicas actuales del sistema, como la provision privada en ciertos ambitos o
especificidades territoriales.

Al finalizar la dictadura, la carencia de servicios publicos que dieran respuesta a las
necesidades sociales y sanitarias de la poblacién era sustancial. Entre las décadas de 1970 y
1980, como producto de las reivindicaciones del movimiento vecinal y feminista por la
igualdad entre hombres y mujeres y por los derechos sexuales y reproductivos a nivel
asistencial y juridico, se constituyeron entidades -en su mayoria financiadas por los
ayuntamientos- que proveian este tipo de servicios, entre otros de cardcter psicosocial a
sectores en exclusién social.

La integracion de estos centros a la estructura de Osakidetza se produjo en los afios 1980, con
la excepcidon de los médulos de atencidn psicosocial de Bilbao, pertenecientes a colectivos
ciudadanos, con los cuales se acordd la concertacion de servicios. Actualmente, son centros
financiados por el Gobierno Vasco, la Diputacidn Foral de Bizkaia y el Ayuntamiento de Bilbao.
El proceso de integraciéon de los recursos existentes a Osakidetza no estuvo exento de
complejidad, ya que conllevd la voluntad y el esfuerzo de conciliar culturas y maneras de hacer
distintas.

Otra linea de integraciéon supuso la incorporacién de los recursos existentes en el ambito de la
salud mental, de diferente titularidad segun territorios, y que explica algunas diferencias hoy
mantenidas.

Previamente a la formacion de Osakidetza, la asistencia psiquidtrica pertenecia al ambito de
beneficencia de las Diputaciones Forales. Estos dérganos contaban con su propio hospital
psiquiatrico en los territorios, mientras que la Diputacidon Foral de Gipuzkoa contaba desde
inicios de 1900 con un sanatorio psiquiadtrico perteneciente a las érdenes religiosas de San
Juan de Dios y las Hermanas Hospitalarias (Aita Menni), que posteriormente separaron sus
centros, financiadas por las Diputaciones Forales de Gipuzkoa, Alava y Burgos. Estos hospitales
siguieron ofreciendo sus servicios tras construirse en 1944 el médulo de atencidn psiquiatrica
del Hospital de Gipuzkoa, perteneciente a la Diputacion, acogiendo las derivaciones de las y los
pacientes crénicos. Simultdneamente al nacimiento de Osakidetza, el Plan de Salud Mental
facilité la integracidn de la asistencia psiquiatrica y en el afio 1990 todos los servicios
psiquidtricos, extrahospitalarios y hospitalarios, formaban parte ya de la red sanitaria publica.
Los Hospitales San Juan de Dios y Aita Menni concertaron las estancias de media y larga
duracidn de sus pacientes con estas instituciones dependientes del Departamento de Sanidad.
En la actualidad, junto con el Sanatorio de Usurbil, son los proveedores de este tipo de
atencion en Gipuzkoa, y supone mas del 50% de la atencidn psiquiatrica en esta provincia.
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En definitiva, el origen histérico de algunos tipos de servicios sanitarios y las caracteristicas del
proceso de integracidon de los mismos a la estructura de Osakidetza, han determinado en gran
parte la actual naturaleza -privada o publica- de los mismos.

5.2.2. La separacion de funciones de financiacion y provision sanitarias

El principio de la década de 1990 se caracterizé por la llegada de la corriente ideoldgica
neoliberal, que se materializd en el SNS con el encargo del Informe Abril. Como se ha
mencionado con anterioridad, a pesar de que éste no fue oficialmente implementado tuvo
reflejo en algunas CCAA como la CAV, donde se materializé en el Plan Estratégico del Sistema
Vasco de Salud de 1993, conocido como Osasuna Zainduz (Departamento de Sanidad Gobierno
Vasco, 1993).

Este Plan trajo de la mano toda una estrategia de cambio sobre el modelo de organizacion y
gestién de la sanidad vasca, justificada por necesidad de reforzar los fundamentos ideoldgicos
de un modelo sanitario publico y de aumentar la autonomia para una mayor eficiencia en el
empleo de los recursos publicos. En la nueva estructura funcional adoptada, que se representa
en la figura 5.1, destaca la separacion de funciones de financiacidon -siempre publica- y
provision -pudiendo ser publica o privada en grado variable-.

Figura 5.1. Estructura funcional del Sistema Vasco de Salud

Asignacion Contrato-Programa
presupuesta Osakidetza (Sociedades
Departamento de Direcciones > publicas de Gestion)
Sanidad Territoriales:
_ Bizkaia Entes privados
Concierto
-Gipuzkoa
-Araba

Fuente: Adaptacion de Departamento de Sanidad Gobierno Vasco, 1993

El Departamento de Sanidad asumid, pues, el papel regulador del sistema sanitario, que
comprendia garantizar la cobertura sanitaria para toda la poblacién en condiciones adecuadas
de equidad, integracion de cuidados, etc., y definir un marco general de funcionamiento del
sistema, en cuanto a condiciones y modalidades de contratacién. Este marco tenia el fin de
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garantizar la homogeneidad en las relaciones entre las agencias de contratacion y los
proveedores de servicios en aspectos como el control econdmico-financiero, los sistemas de
pago, las condiciones de acreditacion, el contenido de las prestaciones, las condiciones de
calidad, etc.

También pasé a ser objeto del Departamento de Sanidad la financiacidn, que implicaba la
delimitaciéon global y asignacion de recursos a las agencias contratadoras de servicios
sanitarios coincidentes con las delegaciones territoriales (de Bizkaia, Araba y Gipuzkoa), en
base a criterios poblacionales de sexo, edad, dispersién, diferencia de dotaciones y de
necesidad; el control y regulacién de la actividad y flujos econdmicos del sistema; y la
evaluacion de los objetivos suscritos entre los organismos de contratacién y provision. Estos
estamentos adoptaron, pues, la funcidon de contratar tanto servicios publicos -mediante la
suscripcién de los contratos programa con Osakidetza-, como servicios privados -mediante la
férmula de la concertacién de servicios-.

El contrato programa pasé a constituir el instrumento juridico mediante el cual se articulaban
las relaciones entre el Departamento de Sanidad y las organizaciones de Osakidetza para la
provisién de servicios sanitarios. Se trata de un convenio de caracter especial que contiene los
siguientes puntos minimos, en relacién con la actividad y financiacién con cargo a los créditos
presupuestarios publicos:

e Estimacién del volumen global de actividad y previsidon de las contingencias sanitarias
objeto de cobertura.

e Determinacién cuantificable y periddica de los requisitos de calidad que deberdn
cumplir los servicios sanitarios.

e Estimacidn finalista sobre cobertura econdmica de la actividad consignada con cargo a
los créditos presupuestarios, periodicidad de los pagos y documentacion justificativa
para la realizacidn de los mismos.

e Requisitos y procedimiento de control y auditoria sanitaria.

La prestacidn de servicios sanitarios se asignd a Sociedades publicas (hospitales o comarcas de
Atencién Primaria), con plena autonomia de gestién para actuar dentro del marco definido por
el contrato programa que establecieran con la delegacidn territorial.

En definitiva, a diferencia de otras CCAA que vieron introducidas estas modificaciones de corte
neoliberal mediante su correspondiente Ley de Ordenacién Sanitaria, en la CAV fue el Plan
Osasuna Zainduz el que se adelanté a la Ley Vasca de Ordenacidon Sanitaria de 1997. Este plan
modificd la naturaleza de la gestion de la sanidad publica, que paso a ser un Régimen Juridico
Privado, e introdujo criterios de gestion empresarial mercantilista, “comunes en el sector
privado (...) y basadas en el acuerdo entre las partes y en el sometimiento al Derecho Laboral y
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Mercantil” (Departamento de Sanidad Gobierno Vasco, 1993).
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5.2.3. Hacia un modelo integrado de atencion: la actual estructura del
sistema sanitario vasco

Tras una primera década del siglo XXI caracterizada por la continuidad politico-administrativa
en materia de sanidad, la IV legislatura de gobierno iniciada en 2009 y liderada por el gobierno
socialista tuvo que hacer frente a dos retos importantes para Osakidetza: el envejecimiento de
la poblacién y la crisis econdmica. La Estrategia Vasca de Cronicidad introdujo un cambio en el
modelo sanitario, que es el que existe actualmente y que estd basado en la integracién
(Departamento de Sanidad Gobierno Vasco, 2012) a partir de la creacién de las OSls. Estas
nuevas demarcaciones, delimitadas geograficamente y en torno a un centro hospitalario de
referencia, agrupan a todos los agentes que proveen asistencia sanitaria a la misma poblacion
y que comparten responsabilidad sobre la salud de su poblacidon de referencia -atenciéon
primaria, atencidn especializada, salud mental, salud publica y agentes comunitarios (escuelas,
ONG, asociaciones, sector privado, etc.)-. Los objetivos de este modelo son la mejora global de
la eficiencia del sistema y la continuidad asistencial, con el objetivo intermedio de mejorar la
coordinacién asistencial (Vazquez, 2012). La apuesta del modelo responde a otorgar un mayor
peso a la atencidon ambulatoria y domiciliaria, con respecto a la actividad hospitalaria, si bien
sigue siendo el dispositivo hospitalario el que concentra el mayor peso de recursos.

La financiaciéon de las OSI por parte del Departamento de Sanidad se realiza mediante
retribuciones de base capitativa en base a unos objetivos de salud, que se establecen en el
contrato programa. Estos objetivos son comunes para todas las organizaciones sanitarias que
conforman cada OSl y, en base a ellos, se disefian los Planes de Intervencion Poblacional. Estos
comprenden intervenciones centradas en enfermedades crdnicas, para las cuales se trata de
favorecer la coordinacién entre niveles asistenciales y la continuidad asistencial, en base a
criterios de prevalencia de la patologia e impacto en el gasto sanitario. Las intervenciones
estan adaptadas a los distintos niveles de morbilidad de las personas, segin un modelo de
clasificaciéon conocido como la piramide de Kaiser (Departamento de Sanidad Gobierno Vasco,
2010). Tras la evaluacidon del grado de consecucién de los objetivos, el Departamento de
Sanidad determina el porcentaje de las eficiencias logradas que seran revertidas a la OSI a
modo de incentivos.

La reorganizacién del sistema ha sido paulatina, iniciandose en 2010 y finalizandose con el
establecimiento de la Ultima OSI en enero de 2016. Hoy en dia, existen en total 13 OSlIs (6 en
Gipuzkoa, 5 en Bizkaia y 2 en Araba), las cuales en total incluyen 13 hospitales de agudos, 153
centros de salud y 160 consultorios. La red ademas cuenta con dos hospitales de media y larga
estancia).

El resto de la red asistencial se completa con:

e Salud Mental: constituida por las tres redes territoriales de Salud Mental (de Bizkaia,
Gipuzkoa y Araba) y 47 centros de salud mental.
En Bizkaia y Araba, la red de salud mental estd integrada en las Organizaciones
Sanitarias Integradas correspondientes y todo el continuo de la atencidn se provee en
centros publicos. En Gipuzkoa, en cambio, las hospitalizaciones de media y larga
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duracidn son derivadas a hospitales privados de érdenes religiosas, como Aita Menni
(San Juan de Dios) financiados mediante concierto con el Departamento de Salud.

e Emergencias: es la organizacién encargada de la coordinacion de urgencias y la
asistencia sanitaria de situaciones de emergencias.

e Centro Vasco de Transfusion y Tejidos humanos: es la organizacion encargada de
atender las necesidades sanitarias de productos derivados de sangre humana y de
tejidos humanos, en el marco de la red sanitaria publica y de la sanidad privada.

e Osatek: es una sociedad financiada publicamente y de derecho privado, dependiente
del Departamento de Salud, encargada de la gestidn, administracion y explotacion de
servicios por imagen de tecnologia puntera.

e Direccion General: constituye una estructura directiva con funciones de control,
coordinacion estratégica y apoyo de la gestion de las anteriores organizaciones de
servicios (Figura 5.2)

Figura 5.2. Mapa del sistema sanitario vasco
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5.2.4. El impacto del RD 16/2012 sobre la cobertura sanitaria en la CAV

La CAV forma parte del grupo de CCAA que han rechazado en mayor medida el RD desde su
entrada en vigor. Ya en el Consejo Interterritorial de Sanidad que se celebré el 27 de junio de
2012, dos meses después de la aprobacién del decreto, el entonces Consejero de Sanidad y
Consumo, Rafael Bengoa, se opuso a la aplicacion de la norma y mostrd su intencién de

2 ,
"<, a través del

“compensar y reuniversalizar lo que se estaba quitando en el Real Decreto
Decreto 114/2012, de 26 de junio, sobre el régimen de las prestaciones sanitarias del SNS en el
ambito de la CAV. La posicidon del Gobierno Vasco fue claramente establecida partiendo de la
“suficiencia financiera en la CAV, que supone no buscar el ahorro que se pretende en el resto
del Estado con el RD”28. Asi, el Decreto 114/2012 pretendia la complementacidn del estatus
prestacional bdsico estatal, manteniendo los niveles de proteccidn alcanzados en la CAV,
previa aprobacién del RD 16/2012. En su articulo 1 establecia regular en la CAV “el acceso a las
prestaciones sanitarias contenidas en la cartera de servicios del Sistema Vasco de Salud a
aquellas personas excluidas del dmbito de aplicacidon de la asistencia sanitaria con cargo a
fondos publicos a través del Sistema Nacional de Salud por no tener la condicidon de
asegurados ni de beneficiarios del mismo, asi como la complementacion de las condiciones
financieras basicas en que se desarrolla la prestacion farmacéutica” (BOPV, 2012). Para ello
establece que podran recibir prestaciones de la cartera de servicios del Sistema Vasco de Salud
las personas que cumplan tres requisitos: 1) Estar empadronadas en la CAV por un periodo
continuado de al menos un afio inmediatamente anterior a la solicitud de reconocimiento de
la asistencia sanitaria; 2) ser persona perceptora de prestaciones econdmicas en el Sistema
Vasco de Garantia de Ingresos e Inclusion o tener ingresos inferiores a la cuantia
correspondiente a la renta bdsica para la inclusion y proteccidn social; y 3) no tener acceso a
un sistema de proteccidén sanitaria publica por cualquier otro titulo.

Establecidas las condiciones de acceso al reconocimiento de la asistencia sanitaria a la
poblacién mas vulnerable que quedaba excluida con la aplicacién de la norma estatal, se fijo el
procedimiento para solicitar el reconocimiento de la asistencia a través de la Orden de 4 de
julio de 2013, del Consejero de Sanidad Jon Darpdn, tras el cambio de gobierno que se produjo
con las elecciones de octubre de 2012, y que continud en la misma linea de actuacién que el
gobierno anterior.

Por su parte, el gobierno estatal recurrié el Decreto autondmico 114/2012 por considerarlo
inconstitucional, alegando una extralimitacion competencial de las autonomias, lo que supuso
una suspension cautelar del decreto y, por tanto, del reconocimiento del derecho a la atencién
sanitaria. En diciembre de 2012, el Tribunal Constitucional se pronuncid a favor de la decisién
del Gobierno Vasco de dar cobertura sanitaria a la poblacidon que no ostentaba la condicidn de
asegurada o beneficiaria segun el Real Decreto estatal bajo los criterios establecidos por el
Decreto autondmico, aunque mantuvo la suspensidon cautelar de las medidas relativas al
copago farmacéutico que también establecia dicho decreto. En su resolucion el Tribunal
Constitucional recoge los argumentos del Gobierno Vasco reconociendo el derecho a la salud y

?” Rueda de prensa del Consejero de Sanidad sobre el Consejo Interterritorial de Sanidad acerca de las reacciones al RD 16/2012,
celebrada el 28 de junio de 2016. Disponible en: http://www.irekia.euskadi
.eus/es/web_tv/3708-euskadi-ante-aplicacion-del-real-decreto-ley-2012
28

Idem
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a la integridad fisica de las personas inmigrantes irregulares, asi como afirma “la conveniencia
de evitar riesgos para la salud del conjunto de la sociedad [...] que no puede verse desvirtuada
por la mera consideracién de un eventual ahorro econdémico que no ha podido ser
concretado”29.

5.3. La valoracion social actual del funcionamiento del Servicio Vasco
de Salud

En base a los datos de varias fuentes de informacion (Encuesta de Salud de la Comunidad
Autonoma Vasca, 2013), Sociometro Vasco n? 59 y el Informe lkuskerak n28 del Gobierno
Vasco), se ofrece a continuacidon una panoramica acerca de la opinidn sobre el sistema
sanitario vasco, la satisfaccidon de la poblacién vasca con los servicios de salud (tanto publicos
como privados), asi como su opinidn especifica sobre la cobertura de sus necesidades por
parte de Osakidetza.

La opinién sobre el sistema sanitario vasco de la gran mayoria de la poblacion 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 ligeramente mejor entre las personas mayores, que son ademads las que en mayor
medida utilizan el sistema sanitario. De hecho, Unicamente el 6% de la poblacién de la CAV
sefiala la sanidad como uno de los tres problemas mads importantes.

Segun la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca, existe una alta satisfaccién con
los servicios sanitarios, siendo el 90% de la poblacién vasca la que afirma sentirse satisfecha,
sin apenas diferencias entre hombres y mujeres, ni tampoco entre diferentes grupos de edad.
Ademas, la satisfaccion es muy similar entre la poblacién de los tres territorios histéricos,
encontrandose diferencias de apenas dos puntos porcentuales, siendo Gipuzkoa el territorio
con mayor porcentaje de personas satisfechas (91,4%) y Bizkaia el que cuenta con el menor
(89,1%).

Es destacable también, que la satisfaccidon con los servicios de salud es muy similar entre
diferentes niveles socioeconémicos (Figura 5.3). Asi, las diferencias en la satisfaccion de
poblacién vasca segln su clase social (CS) no superan los cuatro puntos porcentuales, siendo la
clase social intermedia (CS Ill) la menos satisfecha (88%) y la clase social baja (CS V) la mas
satisfecha (91,8%). Por otro lado, las personas con diferente nivel de estudios valoran de forma
muy similar el sistema sanitario, encontrandose satisfechas practicamente en la misma
medida.

29 Pleno del Tribunal Constitucional. Auto 239/2012, de 12 de diciembre de 2012
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Figura 5.3. Satisfaccién con los servicios de salud segun clase social y nivel de estudios de la
poblacién. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Respecto a la cobertura de las necesidades de salud por parte de Osakidetza, la gran mayoria
de la poblacién vasca declara sentirse cubierta, siendo sélo un 4,6% de la poblacién la que
opina que no se cubren sus necesidades. Este porcentaje es algo mayor entre las personas de
25 a 64 aios, con un 5,1%, y con ligeras diferencias por territorio histdrico, siendo el 5,1% las
personas de Bizkaia que afirma no tener las necesidades cubiertas suficientemente por
Osakidetza, mientras este porcentaje es del 4,4% en Araba y del 3,8% en Gipuzkoa. Es
destacable que un porcentaje bastante alto apueste por que otras atenciones sanitarias
actualmente no cubiertas pasen a serlo, en concreto un 53,8% del total de la poblacidn.

La opinidn sobre la cobertura de necesidades es bastante similar por clase social (Figura 5.4)
siendo Unicamente un 5,9% la proporcién de personas de clase social mas alta (CS 1) que no
siente cubiertas sus necesidades de salud por Osakidetza, frente a sélo el 3,4% en el caso de
las personas de clase mas baja (CS V), y siendo bastante parecido el porcentaje de personas
qgue opinan que deberian incluirse otras atenciones (que oscila entre un 53,3% entre la clase
social mas alta y un 52,6% entre la clase social mas baja).

Por otro lado, las personas de diferente nivel de estudios tienen una opinidn bastante similar
sobre la cobertura de Osakidetza, siendo muy pequefia la diferencia entre ellas (Figura 5.5). Si
parece ser ligeramente mayor la demanda de que se incluyan otras atenciones en la cobertura
publica entre aquellas personas de mayor nivel de estudios -universitarios- (57,5%) frente a los
de menor nivel educativo- primarios o menos- (46,1%).

Figura 5.4. Opinidn sobre la cobertura de Osakidetza de las necesidades de salud segln clase
social. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Figura 5.5. Opinidn sobre la cobertura de Osakidetza de las necesidades de salud segun nivel
educativo. CAV, 2013
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Ademas, el sistema de financiacidon del sistema sanitario vasco goza de gran apoyo por parte
de la poblacidn. La opinidn de la poblacién vasca sobre como deberia pagarse la asistencia
sanitaria en el futuro es muy clara, siendo 9 de cada 10 personas favorables a que sea
financiada por completo a través de impuestos y con cobertura universal. Esta opinidn apenas
ha variado con el paso de los afios siendo, si cabe, en el 2013 ligeramente mayor, tanto entre
los hombres (90,8%) como entre las mujeres (91,5%) (Figura 5.6).

61



Figura 5.6. Evolucion de la opinién sobre como deberian pagarse en el futuro la asistencia
sanitaria segun sexo. CAV, 2002, 2007 y 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Si tenemos en cuenta la posicidn social de las personas a la hora de analizar esta cuestion
(Figura 5.7) se puede apreciar que las diferencias 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 financiacién exclusiva por impuestos. Asi el 83% de los
hombres y el 82% de las mujeres de clase social mas favorecida (CS I) opinan que en el futuro
la asistencia sanitaria debe financiarse en su totalidad por impuestos y debe cubrir a toda la
poblacién, mientras que este porcentaje aumenta al 93% y al 95% entre hombres y mujeres de
clase social mas desfavorecida (CS V). La evolucién de esta opinion sobre cémo debe
financiarse la asistencia sanitaria por clases sociales ha variado poco desde 2002, siendo en el
afio 2007 cuando las personas de clases sociales mas favorecidas mostraban en mayor medida
una opinién favorable a que cada persona pagara su asistencia médica, siendo en todo caso
una opinién muy residual que no supera en ningun grupo el 4%. En 2013, y tras varios afios de
crisis econdmica y con la implantacion de algunos recortes y reformas legales en el ambito
sanitario, parece que la poblacidn vasca vuelve si cabe aun mas a reforzar su opinién favorable
a una asistencia sanitaria universal y que debe ser financiada a través de impuestos.
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Figura 5.7. Evolucion de la opinién sobre cémo deberian pagarse en el futuro la asistencia
sanitaria segun sexo (arriba hombres; abajo mujeres) y clase social. CAV, 2002, 2007 y 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

La valoracidn que hace la poblacién vasca sobre la sanidad de la CAV en relacién con la sanidad
del Estado espafiol es muy positiva y, de hecho, en los ultimos afios ha mejorado ligeramente
(Figura 5.8). En el afio 1998 el 70,3% de las mujeres y el 74,3% de los hombres creian que la
sanidad de la CAV era mejor que la del resto del Estado y progresivamente esa proporciéon ha
ascendido ligeramente, llegando a ser en la actualidad del 80% en las mujeres y del 77,8% en
los hombres, la mas alta de todos los afios contemplados. De hecho, en 2014 sélo un 5% de la
poblaciéon vasca cree que en la CAV la sanidad es peor que en el resto del Estado.

63



Figura 5.8. Evolucidn de la comparativa de la valoracion sobre la sanidad de la CAV respecto a
la del Estado. CAV, 1998-2014

Mejores M Iguales W Peores
100%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
1998 2000 2004 2014 1998 2000 2004 2014
Hombres Mujeres

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

Ademas, el estudio del Gabinete de Prospeccidn Socioldgica del Gobierno Vasco muestra que
la poblacién vasca valora positivamente la mayoria de los aspectos relacionados con el
funcionamiento del sistema sanitario, en especial la profesionalidad del personal y las
instalaciones y equipamientos. Solo el aspecto relativo a las listas de espera para consultas con
especialistas e intervenciones suspende en la valoracion de la poblacién.

En relacidon a los recursos que se destinan a la sanidad por el Gobierno Vasco, la mayoria de la
poblacion 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 poblacién considera que en los ultimos anos los recursos han
disminuido, en concreto el 65% de las mujeres y el 58% de los hombres.

A la hora de mostrar preferencia por la sanidad publica o la privada, la gran mayoria elige la
primera. Asi, en relacidon con la preferencia de una u otra para realizar una intervencion
quirurgica (Figura 5.9) el 86% de las mujeres 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.

64



Figura 5.9. Evolucién de la preferencia por la sanidad publica o privada para una intervencién
quirargica. CAV, 1998-2014
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Socioldgica del Gobierno Vasco

Los motivos que explican esta preferencia por la sanidad publica son fundamentalmente los
relativos a las garantias y seguridad que ofrece Osakidetza frente al sistema sanitario privado,
siendo mas de 3 de cada 4 personas las que indican esta razén. Ademas, este argumento
parece ser compartido por diferentes grupos sociales, encontrandose pocas diferencias segun
diferentes niveles socioecondmicos. Asi el 77% (hombres y mujeres) de las personas de clase
alta que prefieren Osakidetza aluden a la seguridad y garantia que ofrece el sistema publico, y
ese porcentaje es del 82% entre las mujeres de clase media y del 76% entre los hombres, y del
73% y 74% respectivamente entre las personas de clase baja. Esta preferencia por la asistencia
publica se repite en el caso de las consultas a especialistas, siendo el 74,2% de los hombres y el
76,6% de las mujeres las que prefieren acudir a un hospital publico de Osakidetza frente a un
hospital o clinica privada, refiriendo de nuevo la garantia de calidad como el principal motivo
para esta preferencia.

Finalmente, la poblacidn vasca hace una valoracion negativa sobre la implantacién del copago

farmacéutico, considerando en su mayoria que este sistema es malo o muy malo (60,8% de los
hombres y 58,8% de las mujeres).
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6. Las desigualdades sociales en salud en la CAV

En el caso de la CAV, numerosos estudios han mostrado que existen relevantes desigualdades
en salud, en sus diferentes dimensiones. A continuacién, se describen aquellos resultados que
se han publicado mas recientemente.

6.1. Desigualdades en la esperanza de vida

Comenzando por la esperanza de vida, los datos disponibles destacan que tanto las
caracteristicas individuales de las personas como las de la zona donde residen inciden de
forma relevante en los afios que esperan vivir. Comenzando por las diferencias geograficas, los
datos mas recientes disponibles indican que en la CAV la brecha entre las zonas basicas de
salud (zBS)*® de mayor y menor esperanza de vida alcanzé los 10,5 afios en los hombres y los 7
afios en las mujeres en el quinquenio 2006-2010 (Calvo y Esnaola, 2015). En ambos sexos, la
ZBS con menor esperanza de vida (71,5 afos en los hombres y 81 afios en las mujeres) fue
Bilbao La Vieja, mientras que la de mayor fue Gasteiz Sur en los hombres (82,0 afios) y Santa
Lucia (Araba) en mujeres (88,0 afios). Estas enormes diferencias en la esperanza de vida —
superando los 10 afos en el caso de los hombres- son equivalentes al niumero de afios que,
como promedio, se ha incrementado la esperanza de vida total en la CAV en los ultimos 30
afios, de lo cual podriamos concluir que, en la actualidad, existen poblaciones que, en términos
de salud, viven en condiciones similares a las que vivia el conjunto de la poblacién de la CAV 30
afios atras.

Segun las caracteristicas socioecondmicas individuales de las personas, las desigualdades en la
esperanza de vida en la CAV también son llamativas: mientras que los hombres (Figura 6.1) y
las mujeres (Figura 6.2) sin estudios formales tuvieron en el quinquenio 2001-2006 una
esperanza de vida de 73 y 81 afios respectivamente, aquéllas de nivel universitario alcanzaron
practicamente los 81 y 87. Sin embargo, las diferencias no se observaron Unicamente entre
grupos extremos, sino que la esperanza de vida descendié gradualmente a media que lo hizo el
nivel de estudios. Asimismo, cabe destacar que la distancia en la esperanza de vida entre
hombres y mujeres — siempre favorable a las segundas y, por tanto, denominado como déficit
masculino-, fue mas intensa entre la poblacidon con menor nivel educativo. En relacién a la
evolucidn de las desigualdades sociales entre los quinquenios 1996-2001 y 2001-2006, la
esperanza de vida aumenté en los hombres en todos los niveles educativos, a excepcién de
aquéllos sin estudios formales finalizados. En las mujeres, la esperanza de vida también
disminuyd entre aquéllas sin estudios, aunque también parece haberlo hecho entre las
universitarias (Esnaola et al., 2014).

30 . . . v ) . . . . Ve . .
La zona basica de salud es una delimitacidn geogréafica que sirve de referencia para la actuacion del equipo de atencidn primaria.
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Figura 6.1. Esperanza de vida a los 30 afios segun nivel de estudios en hombres. CAV, 1996-
2001y 2001-2006

51
49
47
45
M 1996-2001
43 W 2001-2006
41
39
37
Sin estudios Primaria Secundaria Secundaria Terciaria
inferior inferior

Fuente: Esnaola et al., 2014

Figura 6.2. Esperanza de vida a los 30 aios segun nivel de estudios en mujeres. CAV, 1996-
2001y 2001-2006
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6.2. Desigualdades en la esperanza de vida en buena salud

Al igual que sucede con la esperanza de vida, los datos disponibles muestran que la zona de
residencia de las personas marca la esperanza de vida en buena salud (EVBS) en la CAV. En el
periodo 2004-2008 la diferencia en la EVBS de las personas que residian en las zonas menos
deprimidas respecto a las que vivian en las mas deprimidas era muy relevante (Figura 6.3),
siendo 6,7 afios mayor en los hombres y 3,7 afios en las mujeres (Martin y Esnaola, 2014). Asi,
las personas residentes en las dreas mas favorecidas tenian una EVBS de 73,9 afios entre los
hombres y de 79,2 aios entre las mujeres, frente a los 67,2 aifos de EVBS entre los hombres y
los 75,6 entre las mujeres de las areas mas deprimidas.

Figura 6.3. Esperanza de vida en buena salud segun el indice de privacion del area de
residencia y sexo. 2013. CAV, 2004-2008
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Fuente: Martin y Esnaola, 2014

Ademas, la esperanza de vida con discapacidad, es decir, los afios que vive una persona con
discapacidad, era mayor a medida que aumentaba la privacion del drea de residencia (Figura
6.4). Asi, los hombres que residian en zonas pertenecientes al quintil mas rico esperaban vivir
5,3 afios con discapacidad, mientras que en el caso de aquéllos que vivian en las zonas del
quintil mas pobre, esta era de 9,1 afios. Es decir, aquellos hombres residentes en las zonas mas
desfavorecidas vivian 3,8 afios mds con discapacidad que aquellos de las zonas de mayor
privacion. Entre las mujeres, también existian desigualdades entre areas de residencia, aunque
éstas fueron algo menores que entre los hombres (de 2,9 afios) ya que las mujeres de las areas
mas favorecidas vivian un mayor numero de afios con discapacidad que los hombres, 6,3 afios
frente a 5,3.
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Figura 6.4. Esperanza de vida con discapacidad segun el indice de privacion del area de
residencia y sexo. 2013. CAV, 2004-2008
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Fuente: Martin y Esnaola, 2014

6.3. Desigualdades en el estado de salud de la poblacion adulta

En base a otros indicadores de salud como la autovaloracidn de la salud, la prevalencia de
problemas crénicos, la calidad de vida relacionada con la salud, la salud mental o la limitacion
crénica de la actividad, el gradiente social en el estado de salud de la poblacién adulta es
también muy llamativo, tal y como muestran las siguientes figuras con datos de la Encuesta de
Salud de la Comunidad Auténoma Vasca del 2013. 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.

Comenzando por la mala salud percibida, tanto la clase social (Figura 6.5) como el nivel
educativo (Figura 6.6) describen un claro gradiente, segun el cual a medida que desciende la
posicidon social aumenta el porcentaje de poblacidon que afirma que su salud no es buena. En
todas las clases sociales y niveles educativos, se subraya la mayor proporcidn de mujeres que
afirman que su salud no es buena y, en este sentido, destaca especialmente el alto porcentaje
de mujeres de clase social mas desaventajada (V) (casi un 30,0%) y de nivel educativo primario
o inferior (23,5%) que declard una mala salud percibida frente al 11,1% de mujeres de clase
mas alta o el 11,8% de estudios universitarios.
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Figura 6.5. Mala salud percibida (% estandarizado por edad) segun clase social, por sexo. CAV,
2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Figura 6.6. Mala salud percibida (% estandarizado por edad) segun nivel educativo, por sexo.
CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

En relacién a la calidad de vida relacionada con la salud (datos no mostrados), la realidad
descrita es similar, ya que existe un evidente gradiente social por el cual la calidad de vida se
deteriora claramente a medida que desciende la clase social. De manera similar a la clase
social, las personas con un nivel de estudios mas elevado mostraron una puntuacién mayor
que las de estudios inferiores, siendo especialmente relevante la pendiente de desigualdad en
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las mujeres. En ambas variables, las mujeres obtuvieron sistemdticamente menores

puntuaciones en todas las categorias socioecondmicas con respecto a los hombres.

En relacidn a la salud mental, la posicion social marca un gradiente social mas claro entre las

mujeres que entre los hombres, si bien en todos los casos, las personas de mayor clase social

(Figura 6.7) o mayor nivel educativo (Figura 6.8) mostraron menores sintomas de ansiedad y

depresion. Destaca el elevado porcentaje de mujeres de clase social mas desfavorecida (V) y

de nivel educativo mds bajo (estudios primarios o menos) que afirmaron sufrir sintomas de

ansiedad y/o depresidn, que alcanzé el 28,5% y el 29,9% respectivamente. Por el contrario,

Unicamente el 10,4% de los hombres de clase social mas favorecida (1) y el 11,2% de estudios

universitarios afirmaron tener una mala salud mental.

Figura 6.7. Sintomas de ansiedad y/o depresion (% estandarizado por edad) segun clase social,

por sexo. CAV, 2013
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Figura 6.8. Sintomas de ansiedad y/o depresion (% estandarizado por edad) segun nivel
educativo, por sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Siguiendo con la limitacidn crénica de la actividad, las siguientes figuras muestran que el
aumento en el porcentaje de poblacion que afirma sufrirla aumenta gradualmente a medida
gue su posicion socioeconémica se deteriora. En relaciéon a la clase social (Figura 6.9), su
impacto es especialmente intenso en el caso de los hombres, con una distancia de 12,4 puntos
entre clases sociales extremas (5,5% y 17,9% respectivamente). En relacién al nivel educativo
(Figura 6.10), la intensidad de la desigualdad fue similar en ambos sexos. Asimismo, cabe
destacar que, a excepcion de los hombres de clase social mas desfavorecida (V), en el resto de
grupos sociales, las mujeres mostraron mayores porcentajes de limitacién crénica de la
actividad.
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Figura 6.9. Limitacidn crdénica de la actividad (% estandarizado por edad) segun clase social, por
sexo. CAV, 2013
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Figura 6.10. Limitacion crénica de la actividad (% estandarizado por edad) segun nivel
educativo, por sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Para finalizar, a continuacion, se muestran las figuras sobre las desigualdades en la prevalencia
de problemas crénicos. De forma consistente con las variables anteriores, el gradiente social es
evidente tanto al comparar las diferentes clases sociales (Figura 6.11) como los niveles
educativos (Figura 6.12), con un descenso paulatino de la poblacién que padece problemas
crénicos a medida que aumenta su posicion en la jerarquia social. A diferencia de lo que se
observaba con anterioridad, los datos relativos a las mujeres muestran peores resultados
Unicamente en los grupos mas desaventajados, es decir, en la clase V y el nivel educativo
inferior, donde la distancia que separa a ambos sexos es resefiable (3,8 puntos y 3,1 puntos
respectivamente).
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Figura 6.11. Problemas crénicos (% estandarizado por edad) segun clase social, por sexo. CAV,
2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Figura 6.12. Problemas crénicos (% estandarizado por edad) segun nivel educativo, por sexo.
CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

6.4. Desigualdades en el estado de salud de la poblacion infantil

La salud de la poblacién de 0 a 17 afos también esta claramente influida por ejes de
desigualdad, como el género, las caracteristicas socioecondmicas de sus progenitores y
progenitoras o los hogares donde residen. En términos de género, la realidad en esta
poblacién es algo mas compleja que en el caso de la poblacion adulta, ya que mientras que la
buena salud percibida es claramente superior en el caso de los nifios que en el de las nifas, la
frecuencia de problemas crénicos lo es en los nifios. En cuanto a la clase social familiar, la
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siguiente figura (6.13) muestra que la salud de la poblacidén infantil empeora a medida que la
clase social desciende, tanto entre las chicas como entre los chicos, aunque el gradiente social
parece ser mas claro entre los segundos.

Figura 6.13. Ausencia de muy buena salud (%) de la poblacién de 0 a 17 afios segun clase social
familiar y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Asimismo, el nivel de estudios de las y los progenitores establecid 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 (Figura 6.14). De hecho, la distancia entre los y
las hijas cuyos progenitores y progenitoras han alcanzado, como maximo, estudios primarios y
las de aquellos y aquellas con estudios terciarios fue de 20,4 puntos entre los nifos, y de 21,2
puntos entre las nifas.
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Figura 6.14. Ausencia de muy buena salud (%) de la poblacidon de 0 a 17 afios segun nivel de
estudios maximo de progenitores y progenitoras y sexo. CAV, 2013

70
M Chicos

57,6

60
52,5 M Chicas

50
40
30
20
10

0

Primarios Secundarios Universitarios

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

Por su parte, el nivel de privacién del drea de residencia no establecid desigualdades evidentes
en el estado de salud percibido de la poblacidn infantil y adolescente, y solamente en el caso
de las chicas, el vivir en un drea de mayor privacién socioecondmica marcé diferencias ligeras
en el estado de salud (Figura 6.15).

Figura 6.15. Prevalencia (%) de ausencia de muy buena salud de la poblacién de 0 a 17 afios
segln el indice de privacidn del drea de residencia y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

76



Al analizar la existencia de problemas crdnicos en la poblacién infantil segun la clase social
familiar (Figura 6.16), se aprecia que son los nifios y nifias de la clase social mas baja (V) los y
las que mas padecen enfermedades crdnicas, siendo mucho mas 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 (I) 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.

Figura 6.16. Prevalencia (%) de problemas crénicos de la poblacion de 0 a 17 afios segun clase
social familiar y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

En relacidn al nivel de estudios de las y los progenitores, no se encuentran diferencias claras en
relacion con los problemas de salud crénicos (Figura 6.17). En los nifios, por ejemplo, la
prevalencia de patologias crénicas es mayor entre aquellos cuyos progenitores y progenitoras
han alcanzado estudios secundarios (17,3%). En el caso de las nifias, son aquellas de
progenitores y progenitoras con estudios universitarios las que sufren de mayor prevalencia
(11%).
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Figura 6.17. Prevalencia (%) de problemas crénicos de la poblacién de 0 a 17 afios segun nivel
de estudios maximo de los y las progenitoras y sexo. CAV, 2013
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Finalmente, segun el nivel de privacién socioecondmica del lugar de residencia, la siguiente
figura (6.18) muestra que tampoco se observan desigualdades resefiables.

Figura 6.18. Prevalencia (%) de problemas crénicos la poblacién de 0 a 17 afios segun el indice
de privacion del area de residencia y sexo. CAV, 2013

25

20,8 M Chicos

20 18,6 M Chicas

15

10

1 (mas rico) 2 3 4 5 (mas pobre)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013
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7. Desigualdades sociales en el acceso a los servicios
sanitarios en la CAV

A continuacidn, se describe el estado de las desigualdades en el acceso a los servicios de salud
en la poblacién vasca, teniendo en cuenta el sexo, la clase social, el nivel educativo y el lugar
de nacimiento. Este acceso a los servicios no distingue entre la provisién publica o privada. Los
servicios analizados incluyen: 1) aquellas prestaciones cubiertas por el sistema sanitario
publico, como las consultas a los servicios de medicina y enfermeria de atencidn primaria,
atencion especializada, servicios de urgencias, hospitalizaciones y practicas preventivas; 2) los
servicios que tienen una cobertura publica parcial, como los de dentista y fisioterapia; y 3)
aquellos que no tienen ningun tipo de cobertura publica, como los servicios de podologia.

7.1. Utilizacion de los servicios médicos y de enfermeria de atencion
primaria

En este apartado se incluyen los datos correspondientes a la realizacién de consultas de
Atencién Primaria, tanto las consultas médicas como de enfermeria (incluidas las visitas a la
matrona) en la CAV en los 6 meses anteriores a la realizacion de la Encuesta de Salud de la
Comunidad Auténoma Vasca.

En relacién a la utilizacién de las consultas médicas en los servicios de atencién primaria segun
el sexo, algo mas de la mitad de los hombres y el 61,1% de las mujeres realizaron alguna
consulta a este dispositivo asistencial (Figura 7.1). Las consultas de enfermeria también fueron
realizadas en mayor proporcion por las mujeres que por los hombres (36,3% y 30,8%,
respectivamente) (Figura 7.2). Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencion,
considerada a partir del padecimiento de problemas crénicos, la probabilidad de consultar a
los servicios médicos de atencidn primaria en las mujeres fue un 11% mayor que en los
hombres (RP=1,113; 1C95% [1,11; 1,115]) y a los servicios de enfermeria, un 12% mayor
(RP=1,121; 1C95% [1,117; 1,12]) con respecto a los hombres.
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Figura 7.1. Personas que han consultado los servicios médicos de atencidn primaria por sexo
(%). CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Figura 7.2. Personas que han consultado los servicios de enfermeria de atencién primaria por
sexo (%). CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

En la utilizacion de los servicios de atencidn primaria se observan diferencias segun la clase
social. Asi, las consultas de atencion primaria son mas frecuentes en las personas de clase
social mas desfavorecida (IV y V) tanto en hombres como en mujeres (Figuras 7.3 y 7.4). La
relacidn entre la clase social y las consultas médicas y de enfermeria en este nivel asistencial
es, ademads, gradual, en el sentido de que el porcentaje de personas que consultan se
incrementa a medida que se desciende en la escala social. Entre los hombres existen menores
diferencias por clase social, de hecho, en los hombres de las clases mas desfavorecidas (IV y V)
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no se observa un aumento en la proporcién de consultas de medicina y enfermeria de
atencion primaria.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atenciéon de salud (problemas crénicos), se
observa que la probabilidad de consultar a medicina se incrementa a medida que se desciende
en la escala social, tanto en hombres como en mujeres (Figura 7.5). Esta situacién también se
observa en las consultas de enfermeria, donde las mujeres de las clases mas desfavorecidas
(clase V) tienen casi un 35% mas de probabilidad de consultar que las de las clases mas
favorecidas (Figura 7.6). En el caso de los hombres pertenecientes al grupo menos favorecido
(V) se observa una reduccion en la proporcién de consultas de enfermeria.

Figura 7.3. Personas que han consultado los servicios médicos de atencién primaria por clase
social (%) y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Figura 7.4. Personas que han consultado los servicios de enfermeria de atencién primaria (%)
por clase social y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Figura 7.5. Razones de prevalencia de consulta a los servicios médicos de atencion primaria por
clase social, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Figura 7.6. Razones de prevalencia de consulta a los servicios de enfermeria de atencion
primaria por clase social, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Por otra parte, el nivel de estudios de la poblacién de 25 y mds afos, también muestra una
relacidn clara con la utilizacidn de los servicios médicos y de enfermeria de atencién primaria
(Figuras 7.7 y 7.8). Al igual que ocurre con la clase social, la proporcidon de personas, tanto
hombres como mujeres, que han consultado a los servicios de atencién primaria aumenta a
medida que disminuye el nivel de estudios alcanzado. En el caso de los hombres, la relacién

entre el nivel de estudios y la utilizacién de los servicios de atencidon primaria es menos
gradual.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencion de salud (padecer problemas crénicos),
se observa que, en los hombres, la probabilidad de consultar a medicina es gradual, es decir,
se incrementa a medida que disminuye el nivel de estudios alcanzado (Figura 7.9), si bien no se
observa este patrdon para las consultas de enfermeria. En las mujeres, la relacién entre el nivel
de estudios y las consultas médicas y de enfermeria de atencién primaria no muestra un
patrén de gradiente. Las mujeres con estudios primarios o inferiores presentan una mayor
probabilidad de utilizarlas respecto a la poblacién con estudios universitarios, aunque menor
que las de estudios secundarios inferiores (Figura 7.10).
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Figura 7.7. Personas que han consultado los servicios médicos de atencion primaria (%) por
nivel de estudios y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Figura 7.8. Personas que han consultado los servicios de enfermeria de atencién primaria (%)
por nivel de estudios y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013
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Figura 7.9. Razones de prevalencia consulta a los servicios médicos de atencién primaria por
nivel de estudios, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013

1,2
1,15 T
1.1 I
1,05 I
1
0,95
w w w w w w w w
2 o el 2 i o L 2
& g S & & g8 S 5
® & & £ B & & S
& s E o 5 = = =
= « w b = @ » il
[= =} [= o
» k=] = ) 2 =
o 3 = © = = 5 «
= 3 £ = 3 £
E=] 1= = =S c =
=t > o = > o
= 2 = 3
o @ o @
@ w @ w
w [%>)
Hombres Mujeres

Referencia: Universitarios

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

85



Figura 7.10. Razones de prevalencia de consulta a los servicios de enfermeria de atencién
primaria por nivel de estudios, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV,
2013
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Por ultimo, se analiza la utilizacién de los servicios de atencién primaria, segin el lugar de
nacimiento de la poblacién entre de 25 y 50 afios, autéctona o nacida en el Estado espafol o
inmigrante procedente de paises de renta baja. En este caso, se puede ver que la proporcién
de hombres y mujeres procedentes de paises de baja renta que consultaron a medicina fue
ligeramente superior que los hombres y mujeres autdctonas (7.11). Sin embargo, para las
consultas de enfermeria, los hombres inmigrantes de paises de baja renta consultaron en
menor proporcion que los hombres autdctonos, si bien la situacién es la contraria en el caso de
las mujeres, con una mayor proporcion de utilizacion en aquellas mujeres inmigrantes con
respecto a las mujeres autdctonas (7.12).

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencidon de salud (padecer problemas crénicos),
se observa que los hombres y las mujeres inmigrantes presentan alrededor de un 25% mas de
probabilidad de consultar en los servicios médicos de atencidén primaria respecto a los
hombres y mujeres autéctonas (Figura 7.13). Esta situacién también se observa para las
mujeres inmigrantes respecto a las autéctonas en las consultas de enfermeria (Figura 7.14). Sin
embargo, para los hombres inmigrantes se observa un 20% menos de probabilidad de
consultar dichos servicios respecto a los hombres autéctonos.
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Figura 7.11. Personas que han consultado los servicios médicos de atencidn primaria por lugar
de nacimiento (%) y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,

2013

Figura 7.12. Personas que han consultado los servicios de enfermeria de atencién primaria (%)
por lugar de nacimiento y sexo. CAV, 2013
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Figura 7.13. Razones de prevalencia de consulta a los servicios médicos de atencion primaria
por lugar de nacimiento, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Figura 7.14. Razones de prevalencia de visita al personal de enfermeria de atencién primaria
por lugar de nacimiento, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

7.2. Utilizacion de los servicios de atencion especializada
En este apartado se incluyen los datos correspondientes a la realizacién de consultas de
medicina especializada, en los 6 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, en la CAV.

Al analizar la utilizacién segun el sexo, el 30,7% de los hombres y el 38,2% de las mujeres
realizaron alguna consulta a medicina especializada (Figura 7.15). Teniendo en cuenta la edad
y la necesidad de atencidn, la probabilidad de consultar en las mujeres es un 20% mayor que
en los hombres [1,20 IC95% (1,12; 1,21)].

Figura 7.15. Personas que han consultado a medicina especializada por sexo (%). CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

La utilizacién de los servicios de atencidn especializada estd relacionada con la clase social,
como muestra la figura 7.16, aunque con un patrén diferente en hombres y mujeres. En las
mujeres, las consultas a medicina especializada son mas frecuentes entre aquellas de clases
sociales mas desfavorecidas, con un patrén ascendente a medida que desciende la clase social,
mientras que en hombres no hay un patrén claro marcado. En todas las clases sociales la
proporcién de mujeres que consultaron fue mayor que la de los hombres.

Al realizar el anadlisis teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencién (padecer
problemas crénicos), se observa que, tanto en hombres como en mujeres, la probabilidad de
consultar es menor en las clases menos favorecidas, excepto en los hombres pertenecientes a
la clase social Il, que tienen un 5% mas de probabilidades de utilizar estas consultas respecto a
los hombres de la clase | (Figura 7.17).
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Figura 7.16. Personas que han consultado a medicina especializada por clase social (%) y sexo.

CAV, 2013
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2013
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Figura 7.17. Razones de prevalencia de consulta a medicina especializada por clase social,
ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Por otra parte, el nivel de estudios también muestra una relacién con el uso de las consultas a
medicina especializada, donde las personas con estudios primarios o inferiores consultaron
con mayor frecuencia este nivel asistencial con respecto a las personas con estudios
universitarios (Figura 7.18). En los hombres, las diferencias son mayores que en las mujeres. En
todos los casos la proporcién de mujeres que consultaron fue mayor que la de los hombres.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencion de salud (padecer problemas crénicos),
se observa un patrén diferente en hombres y en mujeres. En las mujeres, la probabilidad
aumenta de forma gradual a medida que aumenta el nivel de estudios alcanzado (Figura 7.19).
Las mujeres con estudios primarios tienen un 10% menos de probabilidad de utilizar las
consultas de medicina especializada respecto a las de estudios universitarios. Sin embargo, en
los hombres no se aprecia una relacién clara entre el nivel de estudios y la utilizacién de este
nivel asistencial, no encontrandose diferencias en el uso de consultas a medicina especializada
en el grupo de estudios primarios y de estudios universitarios.
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Figura 7.18. Personas que han consultado a medicina especializada por nivel de estudios (%) y
sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Figura 7.19. Razones de prevalencia de consulta a medicina especializada por nivel de estudios,
ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Por ultimo, se muestran los resultados acerca de la utilizaciéon de los servicios de atencion
especializada segun el lugar de nacimiento, no encontrandose mayores diferencias entre la
poblacién autdctona y aquella procedente de paises de baja renta (Figura 7.20). La proporcion
de consultas en las mujeres fue mayor que en los hombres en ambos casos.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencién de salud (padecer problemas crénicos),
se observan diferencias por sexo. Asi, la probabilidad de acceder a medicina especializada en
los hombres inmigrantes es ligeramente menor respecto a los autdctonos. Sin embargo, en las
mujeres, la probabilidad de acceder a este nivel asistencial es ligeramente mayor en las
mujeres inmigrantes respecto a las autdctonas (Figura 7.21).

Figura 7.20. Personas que han consultado a medicina especializada por lugar de nacimiento
(%) y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013
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Figura 7.21. Razones de prevalencia de consulta a medicina especializada por lugar de
nacimiento, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

7.3. Utilizacion de los servicios de urgencias
En este apartado se incluyen los datos correspondientes a la realizacion de consultas a los
servicios de urgencias, en los 6 meses anteriores a la realizacion de la encuesta, en la CAV.

Al analizar la utilizacion de este servicio por sexo se observé que el 12,9% de los hombres y el
14% de las mujeres habian solicitado atencidn sanitaria urgente (Figura 7.22). Tras ajustar por
edad y necesidad de atencidn, la probabilidad de las mujeres de recibir asistencia urgente es
un 6% superior que la de los hombres [RP=1,06; 1C95% (1,05; 1,06)].
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Figura 7.22. Personas que han recibido asistencia urgente (%) por sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Al analizar el acceso a urgencias segun la clase social observamos que existen diferencias, de
forma que, entre las mujeres éste fue mas frecuente en aquellas de clase social mas
desfavorecida (Clase V). En los hombres este patrén no es tan claro, aunque si se observa un
menor uso de este dispositivo asistencial por parte de aquellos de menor clase social respecto
a los de la clase social mas alta (Clase 1). La proporcion de consultas en las mujeres fue mayor
que en los hombres en el extremo mas desfavorecido de la clase social (Figura 7.23).

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad, se observa que en las mujeres la probabilidad de
utilizar los servicios de atencion urgente aumenta a medida que desciende la clase social
(Figura 7.24). Asi, se observa un claro gradiente segun clase social, con un 30% mas de
probabilidades de acceder a este dispositivo asistencial en las mujeres de clase social menos
favorecida (clase V) frente a las mas favorecidas (clase 1). En los hombres, apenas existe
relacidn entre la atencidon urgente y la clase social.
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Figura 7.23. Personas que han recibido asistencia urgente por clase social (%) y sexo. CAV,
2013
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2013

Figura 7.24. Razones de prevalencia de asistencia urgente por clase social, ajustado por edad y
necesidad en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Segun el nivel de estudios, existen diferencias en la distribucidon de personas que han utilizado
los servicios de asistencia urgente. Asi, a medida que aumenta el nivel de estudios, la
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proporcién de personas que han recibido asistencia urgente se reduce, tanto en hombres
como en mujeres. En todos los casos la proporcién de consultas en las mujeres fue mayor que
en los hombres, aunque estas diferencias fueron mayores en las personas con estudios
universitarios (Figura 7.25).

Tras haber ajustado por edad y necesidad, se observa un patron diferente en hombres y
mujeres. Entre los hombres, aquellos con estudios secundarios y primarios o inferiores, tienen
mayor probabilidad de utilizar este dispositivo asistencial (54%, 55%% y 43% respectivamente)
con respecto a aquellos que tienen estudios universitarios. En cambio, entre las mujeres,
aquellas que tienen un nivel de estudios primarios o inferiores y secundarios inferiores, tienen,
respectivamente, un 11% y un 3% menos de probabilidad de acceder a la asistencia urgente
respecto a las que tienen estudios universitarios (Figura 7.26).

Figura 7.25. Personas que han recibido asistencia urgente por nivel de estudios (%) y sexo.
CAV, 2013.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013
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Figura 7.26. Razones de prevalencia de asistencia urgente por nivel de estudios, ajustado por
edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Por ultimo, se muestra la utilizacion de la atencion urgente, segun el lugar de nacimiento. La
proporcién de personas que habian recibido atencién urgente fue mas alta en los hombres y
en las mujeres inmigrantes (Figura 7.27).

Al realizar el andlisis teniendo en cuenta la edad y la necesidad, se observa que la probabilidad
de recibir asistencia urgente es mayor en la poblacién inmigrante con respecto a la poblaciéon
autdctona. Asi las mujeres inmigrantes tienen un 42% mas de probabilidades de recibir
asistencia urgente respecto a las mujeres autdctonas y los hombres inmigrantes casi un 50%
mas respecto a los autdctonos (Figura 7.28).
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Figura 7.27. Personas que han recibido asistencia urgente por lugar de nacimiento (%) y sexo.
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Figura 7.28. Razones de prevalencia de asistencia urgente por lugar de nacimiento, ajustado

por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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7.4. Utilizacion de los servicios de hospitalizacion
En este apartado se incluyen los datos correspondientes a la utilizacion de los servicios de
hospitalizacidn, en los 12 meses anteriores a la realizacidn de la encuesta, en la CAV.

Al analizar la utilizacion segun el sexo, se observd que el 3,9% de los hombres y el 6% de las
mujeres refirieron haber sido hospitalizados/as en los 12 meses previos a la realizacién de la
encuesta (Figura 7.29). Teniendo en cuenta la edad y necesidad de atencidn, la probabilidad de
las mujeres de ser hospitalizadas es un 54% superior que la de los hombres [RP=1,54; IC95%
(1,51; 1,57)] (datos no mostrados).

Figura 7.29. Personas que han estado hospitalizadas (%) por sexo. CAV, 2013
7
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

En la CAV las hospitalizaciones estdn relacionadas con la clase social, de forma que éstas son
menos frecuentes entre las personas de clase social mas aventajada (Figura 7.30). En todas las
clases sociales, las hospitalizaciones son mayores en las mujeres que en los hombres.

Al realizar el anadlisis por clase social teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencién
(padecimiento de enfermedad crénica), se observa que, en general, la probabilidad de ser
hospitalizado u hospitalizada es menor en el caso de las personas de clase social mas
aventajada con respecto al resto de los grupos, si bien no existe un patrén de gradiente segun
esta variable de posicion socioeconémica (Figura 7.31).
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Figura 7.30. Personas que han estado hospitalizadas por clase social (%) y sexo. CAV, 2013
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Figura 7.31. Razones de prevalencia de hospitalizaciones por clase social, ajustado por edad y
necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Por su parte, el analisis segun el nivel de estudios muestra diferencias en la hospitalizacion,
siendo ésta mas frecuente a medida que el nivel de estudios disminuye, tanto en hombres

101



como en mujeres (Figura 7.32). Las diferencias por sexo son mayores entre las personas con
estudios universitarios, mientras que entre las de estudios primarios y secundarios la
proporcién de hospitalizaciones es similar entre hombres y mujeres.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atenciéon, se observa un patron diferente en
hombres y mujeres. En los hombres se observa un gradiente segun el nivel educativo, siendo la
probabilidad de ser hospitalizado un 60% mayor en los hombres con estudios primarios o
menos y un 80%, en el caso de aquellos con estudios secundarios inferiores respecto a los que
tienen estudios universitarios (Figura 7.33). En las mujeres, las diferencias son menores y son
aquellas que tienen estudios primarios o inferiores las que tienen un 20% mds probabilidad de
ser hospitalizadas frente a aquellas que tienen estudios universitarios.

Figura 7.32. Personas que han estado hospitalizadas por nivel de estudios (%) y sexo. CAV,
2013
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Figura 7.33. Razones de prevalencia de hospitalizaciones por nivel de estudios, ajustado por
edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Por ultimo, se muestran los resultados para las hospitalizaciones, segun el lugar de nacimiento.
La proporcién de personas que habian sido hospitalizadas fue mas baja en los hombres
inmigrantes con respecto a los autdctonos y superior en el caso de las mujeres inmigrantes con
respecto a las autdctonas (Figura 7.34). En todos los casos, la proporcion de hospitalizaciones
en las mujeres fue mayor que en los hombres, especialmente en el caso de las personas
inmigrantes.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencién, se observan diferencias en hombres y
mujeres. En los hombres inmigrantes, la probabilidad de hospitalizacién es un 20% menor
respecto a los autdctonos. Sin embargo, en las mujeres inmigrantes, la probabilidad de
hospitalizacion es un 30% mayor respecto a las autoctonas (Figura 7.35).
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Figura 7.34. Personas que han estado hospitalizadas por lugar de nacimiento (%) y sexo. CAV,

2013.

Autdctonos/as

Paises renta baja

B Hombres

B Mujeres

Fuente:
2013

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

Figura 7.35. Razones de prevalencia de hospitalizaciones por lugar de nacimiento, ajustado por
edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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7.5. Utilizacion de los servicios preventivos: cribado de cancer de

colon, mama y cuello de tutero

El diagndstico precoz parece reducir la mortalidad del cancer en algunas localizaciones, como
es el caso del cancer de colon (Kuipers et al. 2013), mama (Lauby-Secretan et al. 2015) y cérvix
(Moyer 2012). Por ello, desde mediados de la década de los afos 90 del siglo XX se han venido
desarrollando programas de cribado de cdncer de mama de tipo poblacional, y de cuello
uterino de tipo oportunista aprovechando las consultas por otros motivos de salud; y mas
recientemente se ha desarrollado el programa de cribado de cancer de colon.

En primer lugar, respecto al programa de cribado de cdncer de mama en la CAV, la
participacién ha ido aumentando con los afos, pasando de ser un 36% en 1992 al 86% en
2013. Ademas, al inicio del programa se producian importantes desigualdades por nivel de
estudios, siendo en 1992 y 1997 claramente mayor la proporcién de las mujeres que se habian
hecho una mamografia entre aquéllas con estudios universitarios. Asi, en 1997, la prevalencia
del cribado en las mujeres con menor nivel de estudios era un 30% (IC 95%: 6 -48) menor que
en aquellas con el mayor nivel de estudios. Posteriormente, la prevalencia del cribado
aumenté entre las mujeres sin estudios universitarios, produciéndose una disminucion
progresiva de las desigualdades hasta casi desaparecer en el afio 2013.

Asimismo, la evolucion de la participacién en el cribado de cancer de mama segun clase social
en la CAV ha seguido el mismo patrdn. Asi, las desigualdades que en el afio 1997 eran muy
importantes, siendo la prevalencia del cribado un 31% (IC 95%: 11 -47) menor entre las
mujeres de clase social mas desfavorecida frente a las de clase social mas alta, fueron
disminuyendo hasta casi desaparecer en 2013 (Figura 7.36).

Figura 7.36. Evolucién de la participacion en el cribado de cancer de mama (%) segun el nivel
educativo (izquierda) y la clase social (derecha). CAV, 1992-2013
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Fuente: Esnaola et al., 2015

En segundo lugar, respecto al cancer de cuello de utero, la evolucion de la proporcidn de
mujeres que se habian hecho una citologia ha sido ascendente también, pasando del 49% en
1992 al 73% en 2013 (Figura 7.37). A pesar de este incremento, la participacion en el cribado
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de cérvix seguia mostrando desigualdades sociales en 2013. Asi, la frecuencia de cribado en
1992 era un 29% (IC 95%: 8 -42) menor entre las mujeres con nivel de estudios mas bajo
frente a aquellas con el maximo nivel de estudios y, aunque en afios posteriores las diferencias
son algo menores, aun en 2013 las desigualdades relativas entre ambos grupos fueron del 17%
(IC 95%: 7 -26). Asimismo, el gradiente social en el cribado de cérvix se observa también por
clase social y aun en el afio 2013, aunque ha ido disminuyendo con el paso de los afios. Si bien
en 1997 la prevalencia de haberse realizado una citologia era un 21% (IC 95%: 9 -31) menor
entre las mujeres de clase social mas desfavorecida frente a las de clase mds favorecida, los
datos de 2013 muestran que aun existe una diferencia del 8% (IC 95%: -1 - 17) entre ambos
grupos.

Figura 7.37. Evolucidn de la participacion en el cribado de cancer de cuello de Utero (%) segln
el nivel educativo (izquierda) y la clase social (derecha). CAV, 1997-2007
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Ademads, es destacable la desigualdad existente en la prevalencia del cribado segun el
aseguramiento sanitario. Asi, las mujeres con seguro privado se realizaron las pruebas de
cribado con mas frecuencia que aquellas con aseguramiento publico Unico, un 7% (IC 95%: O -
13) mas en el caso de mamografias y un 12% (IC 95%: 8 - 16) mas en el de citologias (Esnaola et
al., 2015).

Por ultimo, respecto al cribado de cancer de colon, la tasa de participacidn en el programa fue
del 67,1% entre las mujeres y del 61,4% entre los hombres entre los aflos 2009 y 2011 en la
CAV. Los datos muestran la existencia de desigualdades sociales segun el estatus
socioecondmico, ya que, por ejemplo, entre las mujeres, el mayor porcentaje de participacion
en el cribado lo encontramos entre las de tercer quintil (71,5%) y el menor porcentaje entre las
mas favorecidas (65,7%) y entre las mas desfavorecidas (66,1%). En los hombres, la
participacion también fue significativamente menor entre los mas desfavorecidos (60,2%) vy
entre los mas favorecidos (61,9%) en comparacion con los hombres del resto de quintiles. Por
tanto, en ambos sexos las personas con menor participacién en el programa de cribado han
sido aquellas mas y menos favorecidas socioeconédmicamente. Ello puede tener que ver con el
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mayor acceso a la asistencia privada de las personas de clase social mas alta y su menor
participacién en los programas de cancer del sistema publico (Hurtado et al., 2015).

7.6. Utilizacion de los servicios de dentista

En este apartado se incluyen los datos correspondientes a la utilizacién de los servicios de
dentista publicos y privados, en los 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta, en la
CAV.

Al analizar la utilizacién de este servicio por sexo, se observé que el 49% de los hombres y el
52,4% de las mujeres habian realizado alguna consulta al servicio de dentista (Figura 7.38).
Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencién (padecimiento de enfermedad crdénica),
la probabilidad de consultar en las mujeres es un 8% superior que en los hombres.

Figura 7.38. Personas que han consultado al servicio de dentista (%) por sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Segun la clase social, se observa un claro gradiente social ascendente. Asi, son mas frecuentes
las consultas entre las personas con una posicidon socioecondmica mas favorecida, tanto en
hombres como en mujeres (Figura 7.39). En general, en todos los grupos sociales, las mujeres
acceden en mayor proporcion a este tipo de consultas.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencién de salud, se observa que la
probabilidad de consultar al servicio de dentista disminuye a medida que desciende la escala
social, tanto en hombres como en mujeres (Figura 7.40). Las personas pertenecientes a la clase
social mas desfavorecida (clase V) tienen alrededor de un 35% menos de probabilidad de
acudir al servicio de dentista que aquellas mas favorecidas.
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Figura 7.39. Personas que han consultado al servicio de dentista por clase social (%) y sexo.

CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013
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Figura 7.40. Razones de prevalencia de consulta al servicio de dentista por clase social,
ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Por otra parte, el nivel de estudios también muestra una relacién clara con la utilizacién del
servicio de dentista en los 6 meses anteriores a la encuesta (Figura 7.41). Al igual que ocurre
con la clase social, la proporcién de hombres y mujeres que habian consultado al servicio de
dentista es mayor en las personas que tienen un mayor nivel de estudios, tanto en hombres
como en mujeres. En todos los casos la proporcién de mujeres que consultaron fue mayor que
la de los hombres, excepto en el caso de las personas con estudios primarios.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencidn, la probabilidad de consultar disminuye
de forma gradual a medida que disminuye el nivel de estudios alcanzado (Figura 7.42), siendo
un 30% menos probable la utilizacidon del servicio de dentista en los hombres con estudios
primarios o menos que entre los que tienen estudios universitarios. En el caso de las mujeres,
las diferencias en la probabilidad de uso del dentista alcanzan el 40%.
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Figura 7.41. Personas que han consultado al servicio de dentista por nivel de estudios (%) y
sexo. CAV, 2013

70 -
60 -
50 -
4 -
0 M Hombres

30 A B Mujeres
20 -

10 -

Primarios o menos Secundarios Secundarios Universitarios
Inferiores Superiores

Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013
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Figura 7.42. Razones de prevalencia de consulta al servicio de dentista por nivel de estudios,
ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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En cuanto a la utilizacidn del dentista segun el lugar de nacimiento, la proporcién de consultas
fue casi el doble entre las personas autéctonas que en las procedentes de paises de renta baja
(Figura 7.43). La proporcién de consultas en las mujeres fue mayor que en los hombres.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencidn, se observa que las personas
procedentes de paises renta baja tienen alrededor de un 45% menos de probabilidad de
consultar al servicio de dentista respecto a las autdctonas, tanto en hombres como en mujeres
(Figura 7.44).

Figura 7.43. Personas que han consultado al servicio de dentista por lugar de nacimiento (%) y
sexo. CAV, 2013
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Figura 7.44. Razones de prevalencia de consulta al servicio de dentista por lugar de

nacimiento, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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7.7. Utilizacion de los servicios de fisioterapia

En este apartado se incluyen los datos correspondientes a la utilizacion de los servicios de
fisioterapia publicos y privados, en los 12 meses anteriores a la realizacion de la encuesta, en la
CAV.

Analizando la consulta a estos servicios segun el sexo se observé que el alrededor del 12% de
los hombres y mujeres habian realizado alguna consulta (Figura 7.45), no existiendo
diferencias por sexo para este tipo de servicios.

Figura 7.45. Personas que han consultado los servicios de fisioterapia por sexo (%). CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

En cuanto a la utilizacion de los servicios de fisioterapia por clase social, se observan
diferencias de forma que estas consultas son mas frecuentes entre las personas de clase social
mas favorecida. Tanto en hombres como en mujeres, el uso de los servicios de fisioterapia
desciende a medida que desciende la posicidn social. Las diferencias entre hombres y mujeres
se aprecian en las clases sociales extremas y especialmente en la clase V (Figura 7.46).

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencién en salud (padecimiento de enfermedad
cronica), se observa que la probabilidad de consultar disminuye a medida que desciende la
escala social, tanto en hombres como en mujeres (Figura 7.47). Las mujeres y los hombres de
clase social mas desfavorecida (clase V) tienen un 40% y un 50% menos de probabilidad,
respectivamente, de acudir a los servicios de fisioterapia frente a las mujeres y hombres de la
clase mas favorecida
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Figura 7.46. Personas que han consultado los servicios de fisioterapia por clase social (%) y
sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud del Pais Vasco, 2013

Figura 7.47. Razones de prevalencia de consulta a los servicios de fisioterapia por clase social,
ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Por su parte, el nivel de estudios también muestra una relacidn clara con la utilizacién de los
servicios de fisioterapia en los 12 meses anteriores a la encuesta (Figura 7.48). Al igual que
ocurre con la clase social, la proporcidon de hombres y mujeres que consulta estos servicios es
mayor en las personas con mayor nivel de estudios. La proporcion de mujeres es mayor que la
de los hombres en los niveles de estudios superiores.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencion, se observa que la probabilidad de
consultar es menor en los niveles de estudios inferiores respecto a los universitarios (Figura
7.49). En los hombres, esta probabilidad se reduce en un 30% y en las mujeres, en un 40%,
aproximadamente.

Figura 7.48. Personas que han consultado los servicios de fisioterapia por nivel de estudios (%)
y sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013
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Figura 7.49. Razones de prevalencia de consulta a los servicios de fisioterapia por nivel de
estudios, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Por ultimo, se muestran los resultados para la utilizacion de los servicios de fisioterapia segun
el lugar de nacimiento. La proporcidn de personas que habian consultado estos servicios fue
casi cuatro veces mayor entre las personas autdctonas que en las procedentes de paises de
baja renta (Figura 7.50).

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencidn, se observa que existen diferencias
segun el lugar de nacimiento tanto en los hombres como en las mujeres, con una probabilidad
de alrededor de un 70% menor por parte de las personas de paises de baja renta de consultar
a los servicios de fisioterapia respecto a las autdctonas (Figura 7.51).
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Figura 7.50. Personas que han consultado los servicios de fisioterapia por lugar de nacimiento

(%) y sexo. CAV, 2013
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Figura 7.51. Razones de prevalencia de consulta a los servicios de fisioterapia por lugar de
nacimiento y ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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7.8. Utilizacion de los servicios de podologia
En este apartado se incluyen los datos correspondientes a la utilizacion de los servicios de
podologia, en los 12 meses anteriores a la realizacidn de la encuesta, en la CAV.

En relacion a la utilizacién de las consultas de podologia segun el sexo, el 4,5% de los hombres
y el 9,3% de las mujeres realizaron alguna consulta en estos servicios (Figura 7.52). Teniendo
en cuenta la edad y la necesidad de atencidon (padecimiento de enfermedad crdnica), la
probabilidad de consultar en las mujeres es un 98% superior que en los hombres [RP=1,98;
IC95% (1,962; 2,003)].

Figura 7.52. Personas que han consultado los servicios de podologia por sexo (%). CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

En cuanto a la utilizacidn de este servicio segun la clase social, se observa que las consultas son
mas frecuentes entre las personas de clases sociales mas favorecidas (Figura 7.53). Las
mayores diferencias las encontramos en el caso de los hombres, entre los que la utilizacién
disminuye a medida que desciende la clase social.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencién en salud, se observa que la
probabilidad de consultar disminuye a medida que se desciende en la posicidn social, tanto en
hombres como en mujeres (Figura 7.54). Este gradiente es mayor en los hombres, con un 60%
menos de probabilidad de uso de los servicios de podologia en aquellos de clase social mas
desaventajada (clase V) respecto a los mds aventajados.

Figura 7.53. Personas que han consultado los servicios de podologia por clase social (%) y sexo.
CAV, 2013
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Figura 7.54. Razones de prevalencia de consulta a los servicios de podologia por clase social y
ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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Por su parte, el nivel de estudios se relaciona con la utilizacién de los servicios de podologia
(Figura 7.55). En las mujeres, las consultas de podologia son mas frecuentes entre aquellas con
menor nivel de estudios. En los hombres no aparecen diferencias en el uso de estos servicios
entre los dos grupos extremos. En todos los casos la proporcion de consultas en las mujeres
fue mayor que en los hombres.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencion, se observa que la probabilidad de
consultar es menor entre aquellas personas con menor nivel de estudios (Figura 7.56). Se
puede percibir un gradiente ascendente en el uso de los servicios de podologia conforme
aumenta el nivel educativo, siendo casi un 50% menos probable su utilizaciéon en los hombres
con estudios primarios o menos que entre los que tienen estudios universitarios. En el caso de
las mujeres esta diferencia de probabilidad alcanza el 30%.

Figura 7.55. Personas que han consultado los servicios de podologia por nivel de estudios (%) y
sexo. CAV, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013
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Figura 7.56. Razones de prevalencia de consulta a los servicios de podologia por nivel de
estudios, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013

1.1
1
0,9
0,8
0,7 E T
I
0,6 I
0,5
0,4
w w w w w w w w
2 o = = = o = 2
< = = k) < =l = )
= ] 5] £ = 5] ] £
w
5 s E o S = E °
= W W w = » o w
= o c o
. 8 = P 2 =
- o = @ = o = <
— [~} B (3~}
s b=} £ B b=} £
b= = = = c =
=2 S o = = o
3 i =] 2
(=) @« (=) @
D w w
w w
Hombres Mujeres

Referencia: Universitarios

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

Por ultimo, se muestran los resultados para la utilizacion de los servicios de podologia, segun el
lugar de nacimiento. La proporcidn de personas autdctonas que habian utilizado estas
consultas fue tres veces mayor con respecto a las inmigrantes (Figura 7.57). En ambos casos la
proporcién de consultas en las mujeres fue mayor que en los hombres.

Teniendo en cuenta la edad y la necesidad de atencidn, se observa que existen diferencias en
ambas poblaciones, con un 50% y 70% menos de probabilidad de utilizar este dispositivo
asistencial en los hombres y mujeres inmigrantes respectivamente, respecto a las personas
autéctonas (Figura 7.58).
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Figura 7.57. Personas que han consultado los servicios de podologia por lugar de nacimiento

(%) y sexo. CAV, 2013

6 -

Autdctonos/as

Paises renta baja

B Hombres

B Mujeres

Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
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Figura 7.58. Razones de prevalencia de consulta a los servicios de podologia por lugar de
nacimiento, ajustado por edad y necesidad, en hombres y mujeres. CAV, 2013
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7.9. Desigualdades en la cobertura sanitaria en la CAV

Las desigualdades en la cobertura sanitaria en la CAV, han venido, como en el resto de CCAA,
marcadas en los Ultimos afios por el impacto que ha tenido el RD 16/2012 de “Medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones”, segun el cual “la asistencia sanitaria en Espafia a través del
SNS se garantizara a aquellas personas que ostenten la condicion de persona asegurada,
poniendo en riesgo el modelo vigente hasta el momento de universalizacién de la cobertura
sanitaria. En términos concretos, el cambio en las condiciones de acceso a la asistencia
sanitaria publica recogida en el RD 16/2012 ha supuesto la exclusién de la cobertura publica de
las personas extranjeras en situacidn irregular, salvo para las menores de 18 afos, asi como
para aquellas mayores de edad que precisen de asistencia de urgencia, o durante el embarazo,
parto y postparto.

Tras la respuesta del Gobierno Vasco, de mano del Decreto 114/2012, que amplié la cobertura
a personas que quedaban excluidas, la CAV se ha situado como una de las CCAA en las que la
universalidad de la asistencia sanitaria ha sido menos dafiada por la normativa estatal. Cuatro
afios después de la llegada del RD 16/2012 hay evidencia suficiente acerca de la ineficacia de
una legislacién “parcheada” en cuanto a la reduccién del impacto de la legislacidn estatal en
las diversas CCAA. La Red de Denuncia y Resistencia al Real Decreto de reforma sanitaria
(REDER) publicé en 2015 un informe titulado 'Radiografia de la Reforma Sanitaria: La
Universalidad de la Exclusion' (REDER, 2015) que, en base a datos recogidos a lo largo del
Estado entre enero de 2014 y julio de 2015, documentaba 109 casos de menores de edad a
quienes se denegd la asistencia sanitaria, 232 incidencias en Urgencias, que incluian negacion
de atencién e intentos de cobro, y 78 mujeres embarazadas con vulneracion de su derecho de
atencioén. Por otra parte, detectd 25 casos de personas que, con necesidad de seguimiento de
su patologia, estaban desatendidas. Un dato a tener en cuenta en contextos donde se han
introducido reformas para ampliar las excepciones del RD, es que en ellos se daba al menos el
73% de los casos reportados. El informe también dejaba patente la desinformacién existente
entre la poblacién afectada acerca de su derecho de atencidn, asi como por parte de los y las
profesionales del sistema sobre los tramites y requisitos. Es mas, en estas comunidades, el 70%
de las incidencias registradas correspondia a barreras administrativas y falta de informacion
(REDER, 2015).

Ante la nueva situacién juridica en la CAV, que establece el periodo de un afio de
empadronamiento para igualar el derecho de la asistencia, la Defensoria del Pueblo del Pais
Vasco-Ararteko (2013) emitid6 una Recomendacion General en la que hacia conocer la
existencia de quejas a titulo individual y por parte de organizaciones sociales ante la negativa
de peticiones de tarjetas sanitarias a personas extranjeras en situacién administrativa irregular
gue no pueden acreditar el requisito de un afio de empadronamiento anterior. Ante esta
realidad, el Ararteko denuncidé que, existiendo una exigencia devaluada de los requisitos del
Decreto, debiera existir una adecuacidn normativa para establecer juridicamente el derecho
de estas personas a la asistencia sanitaria. También sefialaba en su informe la falta de
consistencia en el hecho de establecer en un afio la limitacion temporal para el derecho,
cuando esta ampliacion de la cobertura se basd estrictamente en criterios sanitarios.
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8. Privatizacion en el sistema sanitario publico vasco

En este capitulo se describira el estado de privatizacidn del sistema publico de atencién a la
salud en la CAV siguiendo las dimensiones descritas en el capitulo 2. En primer lugar, se
prestard atencién a la privatizaciéon de la financiacidn de la salud. En concreto, ademads de
describir las caracteristicas del gasto publico en salud y su evolucién, se analizara la parte del
gasto total en salud que corresponde a financiacion privada.

En segundo lugar, y como complemento al analisis de la financiacién, se describira la
privatizacion en el aseguramiento, prestando atencidn tanto a las mutualidades de
funcionarios/as como a los seguros sanitarios privados.

El tercer apartado se centrard en la provisién de servicios, en la que se analizara la parte de la
financiacion publica que se destina a la contratacidn de servicios sanitarios y no sanitarios con
empresas u organismos privados. Por ultimo, se analizard el estado de la privatizacién en la
formacién de las y los profesionales sanitarios y la investigacién en salud.

8.1. La privatizacion de la financiacion y el aseguramiento sanitario

La privatizacion de la financiacién 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
aportacién directa de los hogares en el momento de uso de los servicios o a la aportacién de
las empresas de seguros sanitarios privados. Esta financiacion privada existe en todos los
paises, si bien su peso varia enormemente entre ellos, siendo mas importante en términos
generales en los paises de menor desarrollo econdmico, y menos relevante en aquellos con
sistemas sanitarios universales y de cobertura amplia de servicios.

La privatizacion de la financiacién constituye una de las amenazas mas importantes para el
acceso equitativo y justo a la salud, debido, como ya se ha descrito en el capitulo 2, a su
impacto sobre las desigualdades de acceso a la atencion y sus efectos sobre la cobertura
sanitaria. De esta forma, en las entrevistas realizadas en el presente estudio, la privatizacion de
la financiacién ha sido considerada como uno de los elementos mds importantes entre los
procesos de privatizacidn sanitaria identificados. Asi, incluso entre las personas entrevistadas
qgue se han mostrado favorables a ciertas formas de privatizacion, la financiacion ha mostrado
ser un aspecto relevante e incluso definitorio de lo que es o no privatizar.

Describir la privatizacion de la financiacién constituye una tarea compleja ya que exige contar
con fuentes de informacién que recojan no solo el gasto publico en salud, sino también el
gasto que realizan empresas, instituciones sin animo de lucro y también los hogares. En el caso
de la CAV, el Eustat-Instituto Vasco de Estadistica publica la “Cuenta de la Salud” en la que,
siguiendo la metodologia de la OCDE, se puede obtener informacion sobre las fuentes de
financiacion del conjunto del gasto en salud. No obstante, el Ultimo dato corresponde a 2012 y
la informacién la informacidon que se ofrece no es tan extensa como la publicada por otros
organismos como el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Todo ello dificulta
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enormemente el analisis del proceso de privatizaciéon de la financiacion en la CAV en
perspectiva comparada y con la suficiente actualidad.

Existen, sin embargo, organizaciones privadas que, curiosamente, si aportan informacién mas
actualizada sobre este aspecto. Sin embargo, el conflicto de interés de tales organizaciones -
una de las mas importantes, la Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS),
formada por las aseguradoras privadas-, y su menor rigurosidad metodoldgica lleva a que en la
presente descripcidn se utilice prioritariamente la informacidn proveniente de la estadistica
publica oficial.

8.1.1. Gasto total en salud

En la CAV, los ultimos datos oficiales disponibles sobre el gasto total en salud y sus fuentes de
financiaciéon hacen referencia a 2012 (Tabla 8.1). En ese afio, el gasto en salud ascendid a
5.662.970.000 euros, es decir, a 2.578,3 euros por habitante, lo que supuso un 8,8% del PIB.

La mayor parte del gasto, el 73,2%, fue de financiacidn publica. En este tipo de financiacion
destacan las aportaciones del Gobierno Vasco que, junto con el resto de administraciones
publicas, excluidas las de la seguridad social, supusieron el 97,4% del gasto publico en salud y
el 71,3% del gasto total en salud.

Respecto al gasto privado, éste supuso el 26,8% del total, destacando el gasto directo de los
hogares, que supuso el 77,1% del gasto privado en salud y el 20,7% del gasto total en salud.

Tabla 8.1. Gasto en Salud por tipo de financiacién. CAV, 2012

. % sobre total % sobre
Miles de .
de gasto en tipo de
Euros . Ny

salud financiacion

Financiacion Publica 4.143.089 73,2 100

Administ.raciones' publicas, excluidas administraciones 4.036.165 713 974
de seguridad social

Administraciones de seguridad social 106.924 1,9 2,6

Financiacion Privada 1.519.881 26,8 100

Seguros sociales privados. Empresas de seguro 289 412 51 19,0

privadas
Pagos directos de los hogares 1.171.409 20,7 77,1
Instituciones sin fines de lucro al servicio de los 59.060 10 3.9

hogares (excepto seguros sociales)+ Sociedades
Gasto Total en Salud 5.662.970 100

Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat

En comparaciéon con los otros paises de la OCDE, la CAV presenta un nivel de gasto en salud
intermedio (Figura 8.1). Sin embargo, el gasto por habitante es inferior a la mayor parte de
paises de la UE-15. Asi, presenta diferencias notables con paises como Holanda, Alemania o
Dinamarca, asi como con otros paises no pertenecientes a la UE-15 como EEUU, Noruega,
Suiza o Canada. Sin embargo, esta inversion total en salud por habitante es notablemente
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mayor que en paises del sur de Europa, como Espafia, Italia, Portugal y Grecia, u otros paises

como Turquia, México o Estonia.

Figura 8.1. Gasto total en salud. Gasto por habitante (PIB por habitante, en ddlares
americanos) (barras, eje izquierdo) y porcentaje del PIB (puntos, eje derecho). CAV y paises
OCDE, 2011 o dato mas cercano
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Fuente: elaboracién propia a partir de Eustat

8.1.2. Gasto publico en salud

Existen diferentes fuentes de informacién que nos ofrecen datos sobre el gasto publico en
salud. La Cuenta de la Salud elaborada por Eustat para el conjunto de la CAV ofrece
informacidn sobre el total del gasto publico en salud, ya sea el realizado por administraciones
estatales, autondmicas o locales. Sin embargo, esta informacidn solamente estd disponible
hasta 2012. Atendiendo Unicamente al gasto realizado por la administracion autondémica,
existen dos fuentes complementarias que ofrecen datos mas desagregados y actualizados: por
una parte, los datos del Departamento de Salud, que nos permiten conocer el gasto anual
liguidado del Departamento hasta 2015 vy, por otra parte, la Cuenta Satélite del Gasto Sanitario
Pdblico, que ofrece informacidon desagregada hasta 2014, con posibilidad de ser comparada

con el resto de CCAA.

8.1.2.1. Volumen y evolucién del gasto ptiblico en salud
Durante 2012, el gasto publico en salud realizado en la CAV ascendi6 a 4.443.089.000 euros,

de los cuales 106.924.000 correspondieron al gasto de la Seguridad Social y los restantes
4.036.165.000 al resto de administraciones, fundamentalmente el Gobierno Vasco. Este gasto
supuso el 6,4% del PIB y un total de 1.886 euros por habitante.

Entre 2000 y 2009, el gasto publico aumentd considerablemente, tanto en términos absolutos
como en relacion al PIB o en euros por habitante (Figura 8.2). Asi, si en el afio 2000 la
financiacion publica de la salud suponia el 4,7% del PIB -940 euros por habitante-, en 2009 el
valor del gasto publico sobre el PIB era del 6,6%, es decir, 1.953 euros por habitante. Sin
embargo, en los ultimos afios analizados, el gasto publico en salud se redujo levemente hasta
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un 6,4% del PIB en 2012, es decir, 1.886 euros por habitante. El descenso desde 2009 fue
mayor en el caso del gasto realizado por la Seguridad Social (8,4%) que en el realizado por el
resto de administraciones (1,9%).

Figura 8.2. Evolucidon del gasto publico en salud. Gasto por habitante (linea roja, eje izquierdo)
y porcentaje sobre el PIB a precio de mercado (linea verde, eje derecho). CAV, 2000-2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de Eustat

Segun las cifras del Departamento de Salud sobre gasto anual liquidado, en 2015 el
Departamento de Salud invirti6 un total de 3.429.209.749 euros en salud. Del total del
presupuesto, el 97,3% fue destinado a asistencia sanitaria, del cual el 14,9% correspondié a
gasto de farmacia. Atendiendo al periodo de crisis, tras un considerable aumento en 2009, el
gasto disminuyd notablemente a partir de 2010 y hasta 2013, afio en el que el gasto comenzd
una trayectoria nuevamente ascendente que contindo hasta 2015 (Figura 8.3). A pesar del
aumento, el gasto no consiguid alcanzar los niveles de 2009, siendo aun en 2015 un 3,2%
menor que en 2009, o un 11,2% al considerar la evolucién del IPC.
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Figura 8.3. Evolucidon 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
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Fuente: elaboracidon propia a partir del Departamento de Salud y Eustat

8.1.2.2. Composicion del gasto ptblico en salud
Atendiendo a la clasificacién funcional del gasto (Figura 8.4), durante 2014 la mayor parte del
gasto publico autondmico en salud se dedicd a la atencidén hospitalaria y especializada, que
recibid el 63,2% del total del gasto publico, mientras que los servicios de atencién primaria se
llevaron el 15,0% del total de la financiacién publica. Destaca también el gasto en farmacia,
que representd el 14,3% del gasto publico en salud.

Figura 8.4. Gasto publico autondmico por funcién. CAV, 2014.

M Servicios hospitalarios y especializados
Servicios primarios de salud

1 Servicios de salud publica

W Servicios colectivos de salud

M Farmacia

M Traslado, protesis y aparatos terapéuticos

Gasto de capital

Fuente: elaboracion propia a partir del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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La evolucidn del gasto publico no ha sido homogénea durante los uUltimos afios (2002-2014)
(Figura 8.5). La financiacién publica de la atencidn hospitalaria y especializada crecié durante el
periodo analizado, tanto en términos absolutos, como en relacidn a su peso sobre el total de Ia
financiacion. El aumento fue especialmente intenso en los afios anteriores a la crisis, pero se
produjo cada afio, a excepcién de 2012. La atencién primaria tuvo un comportamiento similar
salvo en el ultimo periodo que, lejos de aumentar como en el caso de la especializada,
descendié. Por ultimo, el gasto en farmacia, a pesar de aumentar durante los primeros afios, a
partir de 2009 inicié una tendencia descendente que continud hasta 2014.

Figura 8.5. Evolucién relativa (2002=100) del gasto publico en servicios hospitalarios y
especializados (SHE), servicios primarios de salud (AP) y farmacia. CAV, 2002-2014
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Fuente: elaboracién propia a partir del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Como consecuencia de la desigual evolucion de estos tres tipos de gasto, su peso en el
conjunto del gasto publico en salud se ha modificado, sobre todo en los afios de crisis
econdmica (Figura 8.6). Asi, mientras que el porcentaje de gasto que se dedica a atencion
primaria se mantiene mas o menos estable durante el conjunto del periodo, el peso del gasto
en farmacia ha descendido considerablemente desde 2007. Justo lo contrario que el gasto en
atencion hospitalaria y especializada, cuyo porcentaje ha aumentado considerablemente,
sobre todo en los afios de crisis, pasando de representar el 56,8% del total en 2008 al 63,2% en
2014,
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Figura 8.6. Evolucion del porcentaje que el gasto en servicios hospitalarios y especializados
(SHE), servicios primarios de salud (AP) y farmacia representa respecto al gasto publico total.
CAV, 2002-2014
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Fuente: elaboracion propia partir del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

8.1.2.3. Gasto publico en salud en perspectiva estatal e internacional

En comparacién con los paises del entorno, la CAV presenta un gasto publico en salud medio-
alto en el marco de paises de la OCDE, pero mas bajo que la mayor parte de paises de la UE-15
(Figura 8.7). Asi, el gasto en salud en la CAV estd lejos de paises como Noruega, EEUU,
Dinamarca o Suiza, y de algunos paises de la UE-15 como Alemania o 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.
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Figura 8.7. Gasto publico en salud. Gasto por habitante (PPC, USS; barras eje derecha) y
porcentaje del PIB (puntos eje izquierda). CAV y paises OCDE, 2011 o dato mas cercano
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Fuente: elaboracidn propia a partir de Eustat y ECO-SALUD OCDE 2013

En comparacién con el resto de CCAA, la CAV presentd en 2014 un gasto sanitario por
habitante superior (Figura 8.8). Concretamente, la administracion autondmica vasca invirtié
por habitante un 9% mas que la segunda comunidad que mas invirtié (Extremadura), y un 50%
mas que la comunidad que menos lo hizo (Andalucia). Atendiendo al gasto respecto al PIB, la

posicion de la CAV es intermedia.

Figura 8.8. Gasto publico en salud consolidado. Porcentaje sobre el PIB y euros por habitante.
CAV y resto de CCAA, 2014
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Fuente: elaboracion propia a partir del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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Atendiendo a la evolucién del gasto entre 2009 (primer afio en el que de forma generalizada
disminuyd el gasto publico en salud) y 2014, éste descendié menos en la CAV (4,9%) que el
promedio del Estado espafiol (Figura 8.9). Destacaron, como posiciones extremas Castilla-La
Mancha, con un descenso de un 20,5%, y Cantabria, donde el gasto sanitario publico aumenté
un 1,7% entre 2009 y 2014.

Figura 8.9. Evolucidn del cambio (%) en el gasto sanitario publico total sin corporaciones
locales por CCAA. 2009-2014
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Fuente: elaboracion propia a partir del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Atendiendo a la composicién del gasto publico en salud, la CAV destaca por ser, junto a Castilla
La Mancha, la comunidad auténoma que destina un mayor porcentaje del gasto publico en
salud a la remuneracién del personal. Concretamente, en la CAV el 52,2% del gasto se destina
a este concepto, mientras que el dato para el conjunto de las CCAA se sitla en el 46,0%. El
porcentaje destinado a los servicios hospitalarios y especializados, sin embargo, se sitla en la
media del conjunto de CCAA, mientras que el gasto en farmacia es ligeramente menor. En
relacidn al gasto publico en atencidén primaria, la CAV se situé en una posicion relativamente
aventajada (15,0%), si bien cinco CCAA, especialmente Extremadura (17,0%) y Castilla y Ledn
(17,3%), gastaron un porcentaje superior. En el extremo opuesto se situaron Madrid,
Comunitat Valenciana, Galicia y Murcia, con los gastos en atencién primaria mas bajos del
conjunto del Estado, que no llegaron al 13,0% del total de gasto publico en salud.

La variacidon que durante la época de crisis ha tenido el porcentaje de la financiacién publica
dirigido a la atencidn primaria en la CAV ha sido minima en comparacién con otras CCAA. Asi,
el siguiente grafico (Figura 8.10) muestra que, mientras que en CCAA como Andalucia y
Catalunya, el gasto publico en atencién primaria se ha reducido un 15,9% y un 9,4%
respectivamente, en otras CCAA como Murcia, Extremadura y Asturias, la financiacion como
porcentaje del conjunto del gasto publico ha aumentado mas de un 6,0%.
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Figura 8.10. Gasto publico destinado a servicios de atencién primaria (AP) en 2014 (barras) y
variacion porcentual del porcentaje del gasto total entre 2009 y 2014 por CCAA (diamantes)

W Gasto AP @ Cambio gasto AP
20,0
15,0 A
10,0 -
5,0 -
% K
_510_ ’ ’ . . ’
-10,0 - L 4
-15,0 - *
-20,0 -
he) © © © wv v © © v © © © = o © © © c
= € % % & & z T & % o £ B © £ £ 5 ¢
3 & 5 5 @ 5 5 9§ 2z § ¥ ¥ ¢ g 35 %
= c (U] > 3 i © b S 3 © 4 > = © © g -
L < ® & O ¢ - w =z = ©
© 9 o O < ° ¢ =
> = - = =l
S = o 8 08
= o
(%]
©
o

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

8.1.2.4. Recortes y desfinanciacién del sistema sanitario publico: la precarizacion de
sus recursos humanos

Las condiciones de empleo y trabajo de las y los profesionales del sistema sanitario publico han
sido habitualmente esgrimidas como cuestiones relevantes a la hora de comprender, de forma
de integral, los factores favorecedores de la privatizacién sanitaria. De esta forma, un
progresivo deterioro en tales condiciones, asi como una reduccién 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 Ultimos afos de crisis econdmica han
supuesto una reduccidn del presupuesto sanitario publico que también se han producido en el
caso de la CAV, 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 denunciado por
diferentes sindicatos o incluso por parte del Colegio de Médicos de Bizkaia*".

El objetivo inicial de este apartado consistia en realizar un analisis de la evolucién de Ila
plantilla del sistema sanitario publico y el impacto de la crisis tanto en su tamafio como en el
nivel de precarizacién de la misma. Sin embargo, no se ha tenido acceso a los datos necesarios
para poder realizar dicho analisis, a pesar de tratarse de trabajadoras y trabajadores publicos.
Por ello, se ha recurrido como principal fuente de informacion a informes publicados por
diversos sindicatos con informacién, a menudo, de &ambito estatal. La necesidad de
transparencia en este ambito es, por tanto, una de las principales conclusiones al respecto.

! http://www.naiz.eus/es/actualidad/noticia/20170110/el-colegio-de-medicos-de-bizkaia-denuncia-precariedad-

laboral-en-osakidetza
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Seguln los datos analizados, los niveles de temporalidad en el conjunto del SNS se situan en
torno al 31,6%, una tasa superior a la del sector sanitario privado (20,0%), al resto del sector
publico (19,9%) y al conjunto de general de personas trabajadoras (25,9%) del mercado laboral
espafiol. La temporalidad del SNS ha crecido sustancialmente durante los ultimos afios, al
contrario de lo que ha ocurrido con el sector sanitario privado, en el que la precariedad ha
disminuido (Puig-Samper 2016).

Figura 8.11. Tasa de temporalidad (% respecto al total del empleo) en el sector sanitario
publico y sector sanitario privado. Estado espaiiol, 1989-2016
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Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos de Puig-Samper, 2016

En el caso concreto de la CAV, un estudio que analizé la temporalidad en el SNS, y que ofrece
datos comparativos para el conjunto de CCAA, recoge que los niveles de temporalidad en la
CAV son mayores que la media del Estado, situdndose como Ila cuarta
CCAA en cuanto a niveles de temporalidad dentro del sistema sanitario publico (Figura 8.12).
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Figura 8.12. Tasa de temporalidad (% respecto al total del empleo) en el sector sanitario
publico por CCAA. 2016.
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Fuente: elaboracion propia a partir de Puig-Samper, 2016

Centrandonos en Osakidetza, datos recogidos por el Sindicato ELA (citando a Osakidetza),
sefialaban que en 2015 la precariedad alcanzaba el 34,9%. Este dato situa la temporalidad en
el sistema sanitario publico vasco 15 puntos por encima de la media del empleo total en la
CAV, y 20 puntos por encima de la media de la Unién Europea (ELA, 2015). Estos niveles de
precariedad variaron, sin embargo, sustancialmente entre organizaciones sanitarias.
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Figura 8.13. Proporcion de eventualidad en Osakidetza/Sistema Vasco de Salud, total y por

organizacidn sanitaria. 2015.
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Respecto a los contratos a jornada parcial, el 16,5% del total de contratos de Osakidetza en

2015 fueron de este tipo (ELA, 2015), y se han incrementado durante los ultimos afios. De esta

forma, mientras el nimero de contratos a jornada completa se redujo un 11,7% en el periodo
de enero de 2012 a abril de 2014, en ese mismo periodo los contratos al 33,3% de jornada

aumentaron un 16,1%, y los contratos parciales de mas del 50% un 32,7%.

Figura 8.14. Contratos de la plantilla de Osakidetza/Sistema Vasco de Salud por porcentaje de

jornada. 2015.
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Fuente. Elaboracién propia a partir de ELA, 2015
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8.1.3. Gasto privado en salud

8.1.3.1. Volumen, caracteristicas y peso del gasto privado en salud
En la CAV, del total del gasto en salud durante 2012 (5.662.970.000 euros), el 26,8%
(1.519.881.000 euros) fue de financiacidn privada, es decir, 692 euros por habitante.

La mayor parte del gasto privado se debid a pagos directos de los hogares, que supusieron el
77,1% del gasto privado en salud y el 20,7% del gasto total en salud. El gasto realizado por
seguros sociales privados y empresas de seguro privadas ascendié a 289.412.000 euros, es
decir, un 19,0% del gasto de financiacién privada y un 5,1% del gasto total en salud.

Atendiendo a las diferentes funciones (Figura 8.15), el gasto privado es especialmente
importante en partidas como los “productos sanitarios dispensados a pacientes externos”, que
hacen referencia fundamentalmente a los productos farmacéuticos. En este apartado el gasto
privado alcanza el 30%, sobre todo mediante el pago directo de los hogares. Asimismo,
destaca la “asistencia sanitaria de media y larga estancia”, con un elevado porcentaje de gasto
privado total y de pago directo de los hogares.

En el caso de la “asistencia sanitaria curativa”, destaca el mayor peso que tienen los seguros
sociales privados y las empresas aseguradoras, especialmente en la financiacién de los
servicios odontoldgicos, si bien el gasto directo realizado desde los hogares sigue siendo el
fundamental. Asimismo, el peso de los seguros privados es elevado en el pago de servicios
auxiliares, principalmente en relacién de las pruebas de laboratorios clinicos y pruebas
diagndsticas por imagen.

Figura 8.15. Porcentaje del gasto corriente en salud de financiacién privada segun tipo de
agente (Seguros sociales privados y empresas de seguros privados; gasto directo de los
hogares; instituciones sin fin de lucro al servicio de los hogares y empresas) y funcion. CAV,
2011
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat
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Atendiendo a la financiacion de las consultas realizadas a profesionales sanitarios (Figura 8.16),
segln los datos de la Encuesta de Salud del Pais Vasco de 2013, la privatizacién de su
financiacion varid considerablemente segun el nivel asistencial. Mientras que en la atencién
primaria (medicina de familia, pediatria y enfermeria) el porcentaje de consultas financiadas
de manera publica es de alrededor del 95%, el caso del dentista, por ejemplo, se sitda en torno
al 10%, siendo la mayor parte de las mismas financiadas directamente por los hogares (85% de
las visitas). La financiacidn a través de un seguro privado es mds relevante en el caso de la
medicina especializada, que financia el 11,2% de las consultas, asi como el de las
hospitalizaciones (7,8%) y las urgencias (5,6%).

Figura 8.16. Fuente de financiacién de las consultas segun tipo. CAV, 2013
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Fuente: elaboracion propia a partir de Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
2013

Centrandonos en la atencién especializada, el nivel socioecondmico de las personas tuvo una
relacién clara con el tipo de financiacion de las consultas realizadas (Figura 8.17). Asi, mientras
que las personas de clase social mas baja acudieron en un 91% a las consultas de atencidn
especializada financiadas publicamente, entre las de clase mas alta el porcentaje que acudié a
consultas financiadas de manera publica alcanzé el 53,8%.

Figura 8.17. Fuente de financiacion de las consultas a medicina especializada segun clase
social. CAV, 2013
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8.1.3.2. Evolucion de la financiacion del gasto privado en salud

En lo que respecta a la evolucion de la privatizacidon de la financiacidon durante los ultimos
afios, se pueden distinguir varios periodos (Figura 8.18). Entre 2000 y 2006, el gasto en salud
de financiacion privada aumentd, si bien su peso relativo respecto al gasto total en salud se
mantuvo estable, debido al aumento paralelo del gasto de financiaciéon publica. A partir de
2006 y hasta 2009, sin embargo, a pesar de que el gasto privado continué aumentando en
términos absolutos, su peso respecto al gasto total descendié levemente (2,7 puntos
porcentuales). A partir de 2009 y hasta el ultimo dato disponible en 2012, el porcentaje de
gasto en salud que corresponde a una financiacién privada aumenté en casi dos puntos
porcentuales, debido en gran parte a que mientras el gasto de financiacidn publica descendié
un 2,1% el gasto de financiacion privada aumenté un 8,2%.
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Figura 8.18. Evolucion del gasto total en salud de financiacion privada en términos absolutos
(miles de euros) y en porcentaje (%) respecto al gasto total en salud. CAV, 2000-2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de Eustat

Centrandonos en las dos fuentes principales de la financiacion privada (el gasto directo de
hogares y el realizado por seguros sociales privados y empresas de seguro privadas) en el
primero de ellos, la evolucién fue muy similar a la descrita para el conjunto de la financiacion
privada (Figura 8.19). Debido al gran peso que el gasto directo de los hogares tiene sobre el
total de la financiacién, ésta se ve altamente influenciada por lo que ocurra con el gasto
directo de los hogares. De esta forma, se reproduce basicamente lo descrito anteriormente
para los tres periodos: de 2000 a 2006, el gasto absoluto directo de los hogares aumentd, pero
no el peso del mismo en el gasto total, que se mantuvo constante. A partir de 2006 y hasta
2009, el gasto total de los hogares siguid aumentando, aunque a menor ritmo que el gasto
total en salud vy, por lo tanto, descendid su peso sobre el conjunto. Por uUltimo, a partir de 2009
y hasta el ultimo afio disponible, a pesar de que el crecimiento del gasto de los hogares se
ralentizé e incluso descendid en el Ultimo afio, su peso respecto al gasto total aumentd un
6,0%.
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Figura 8.19. Evolucidn del gasto directo de hogares en términos absolutos (miles de euros) y en
porcentaje (%) respecto al gasto total en salud. CAV, 2000-2012
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Fuente: elaboracidon propia a partir de Eustat

En el caso del gasto realizado a través de seguros sociales privados y empresas de seguros
privados, su evolucién difirié ligeramente de lo descrito para el gasto directo de los hogares.
Asi, su peso se mantuvo mas estable durante la primera etapa de la década de 2000 y comenzé
a descender antes (2005) respecto a lo descrito para el gasto privado total (Figura 8.20).
Ademas, este descenso fue menor que el experimentado por el gasto privado total y el gasto
directo de los hogares. Por ultimo, a partir de 2009, tanto el gasto absoluto como su peso
respecto al total, aumentaron en mayor medida que el gasto privado total o el gasto directo de
los hogares. Asi, de 2009 a 2012, mientras que el gasto total de financiacién privada aumenté
un 8,2% y el gasto de los hogares un 6,5%, el gasto realizado por seguros y empresas privadas
aumento un 20,9%.

Figura 8.20. Evolucidn del gasto de seguros sociales privados y empresas de seguro privadas en
términos absolutos (miles de euros) y en porcentaje (%) respecto al gasto total en salud. CAV,
2000-2012
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat
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Centrandonos en el periodo de crisis econdmica, el grafico siguiente (Figura 8.21) muestra la
evolucidn del gasto en salud en la CAV segln los tipos de financiacién considerada: gasto
publico total, gasto privado total, gasto directo de los hogares y gasto de seguros privados. El
gasto publico total aumentd durante los primeros momentos de la crisis, principalmente en el
periodo 2008 a 2009, si bien se redujo a partir de 2010-2011. Durante el conjunto del periodo,
este gasto aumentd solamente un 6,2%. En cuanto al gasto privado, si bien durante el primer
afio de la crisis éste crecié menos en términos relativos que el gasto publico, a partir de 2009
se incrementd en mayor medida que el primero. En el total del periodo, el gasto privado total
en salud aumentd un 13,1%. Especialmente resefable es el caso del gasto de los seguros
sociales privados y empresas de seguros privadas, que aumentd un 25,7% durante dicho
periodo.

Figura 8.21. Evolucidon 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
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat

8.1.3.3. El gasto privado en salud en perspectiva estatal e internacional

En la CAV, el porcentaje que la financiacidn privada representa en el total del gasto en salud
(26,8%) estda muy por encima de la mayor parte de paises del norte de Europa, como Holanda,
Dinamarca o Noruega, donde este porcentaje se sitla en torno al 15% (Figura 8.22). También
es mayor que en gran parte de paises continentales como Francia, Bélgica, Austria, Alemania o
incluso paises del sur como ltalia, donde el porcentaje se sitda 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 OCDE, la CAV presenta una situacién intermedia entre paises
con un bajo porcentaje de privatizacion como Japén, Islandia o Nueva Zelanda, y muy lejos de
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sistemas sanitarios altamente privatizados 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 8.22. Porcentaje de financiacidn privada segun tipos de gasto (gasto directo de hogares
y resto) respecto al total de gasto en salud. CAV y diferentes paises de la OCDE, 2011 o dato
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat y OCDE

Atendiendo Unicamente al porcentaje que representa el gasto directo de los hogares sobre el
gasto total en salud, la CAV presenta un porcentaje aun mayor respecto al resto de paises que
en el caso del gasto privado total. Asi, el porcentaje de 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 Italia (22,0%) Espafia (22,9%),
Portugal (28,1%) y otros paises con un alto grado de privatizacién como Mexico (45,8%) o Chile

(33,9%).

8.1.4. Privatizacion del aseguramiento sanitario

La privatizacién del aseguramiento, que alude a la gestion privada del aseguramiento y a su
fragmentacién, puede considerarse en los paises como el nuestro un factor complementario a
la privatizacion de la financiacion. Tal y como se ha comentado en el capitulo 2, la existencia de
un aseguramiento privado es un factor que favorece las desigualdades de acceso a los servicios
sanitarios y tiene importantes consecuencias para el sistema sanitario publico.

A la hora de describir las desigualdades en el aseguramiento privado en la CAV abordaremos
dos cuestiones. Por una parte, las mutualidades de funcionariado, ya que la posibilidad de
eleccién por parte de las personas pertenecientes a este colectivo entre recibir asistencia en el
sistema publico o a través de una aseguradora privada supone un claro ejemplo de
privatizacidon del aseguramiento y un trasvase de recursos del sistema publico a empresas
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privadas. Por otra parte, y aunque también se ha abordado en el apartado de financiacion,
este apartado también describird la existencia de seguros privados sanitarios. En este caso, no
sera un andlisis desde la perspectiva del gasto, sino desde la perspectiva de las personas
aseguradas, y de los mecanismos de subvencién publica de estos seguros privados, como las
desgravaciones fiscales de los mismos.

8.1.4.1. Aseguramiento privado con financiacién publica: las mutualidades del
funcionariado

En el afio 2014 habia en la CAV 44.455 personas pertenecientes a una de las tres mutualidades
de funcionariado principales: la Mutualidad de Funcionarios/as Civiles del Estado (MUFACE), la
Mutualidad General Judicial (MUGEJU) o el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS). De
ellas, el 75% pertenecia a MUFACE, el 8% de MUGEJU y un 17% a ISFAS.

La evolucion de este colectivo no ha sufrido variaciones resefiables en los ultimos afios, con
una sostenida tendencia a la baja, que le hizo perder un 9% en 2014 respecto a 2009 (Figura
8.23). Esta pérdida en el tamario del colectivo se debe principalmente al descenso del colectivo
MUFACE, que se redujo un 11% en el periodo 2009 a 2014, y también ISFAS, con un 9%. El
colectivo MUGEJU, por el contrario, incrementé su tamafio en un 5%.

Figura 8.23. Evoluciéon del nimero de personas pertenecientes a una mutualidad de
funcionariado, segun mutualidad. CAV, 2009-2014
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Fuente: elaboracidn propia a partir de memorias anuales de MUFACE, MUGEJU e ISFAS

En base a los datos de las memorias de las diferentes mutualidades, en la CAV el 75% de las
personas funcionarias pertenecientes a estas mutualidades seleccionaron un aseguramiento
sanitario privado. Es decir, 33.928 personas tuvieron asistencia sanitaria proporcionada por
una aseguradora privada financiada con fondos publicos (Figura 8.24). El porcentaje que optd
por el aseguramiento privado varidé entre las diferentes mutualidades, siendo el colectivo
perteneciente a MUFACE el que selecciond en menor proporcién la asistencia sanitaria a través
de una aseguradora privada, mientras que el colectivo ISFAS la eligié6 en mayor proporcion.

Figura 8.24. Porcentaje de personas pertenecientes a las mutualidades de funcionariado que
optaron por el aseguramiento sanitario privado, segin mutualidad. CAV, 2013
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El porcentaje de personas funcionarias que selecciond una aseguradora sanitaria privada se ha
mantenido constante durante los Ultimos afios con una leve tendencia descendente (Figura
8.25). En comparacion con el conjunto del Estado, en la CAV este porcentaje es casi 10 puntos
porcentuales menor. Asi, mientras que en la CAV el 75% de las personas funcionarias optaron
por la asistencia privada, en el conjunto del Estado ese porcentaje fue del 84%.

Figura 8.25. Porcentaje de personas pertenecientes a las mutualidades de funcionarios que
optaron por el aseguramiento sanitario privado segin mutualidad. CAV y Estado espafiol,
2010-2013
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Fuente: elaboracidn propia a partir de memorias anuales de MUFACE, MUGEJU e ISFAS

8.1.4.2. Seguros sanitarios privados

Teniendo en cuenta el estado de las fuentes de informacién disponibles, resulta complicado
realizar una descripcién de la cobertura y caracteristicas de los seguros sanitarios privados en
la CAV. No existe una fuente de datos que ofrezca informaciéon completa y actualizada sobre el
tema, y es necesario recurrir a varias fuentes complementarias.

Comenzando con la estadistica oficial, la fuente mas completa es la Encuesta de Entidades de
Libre Aseguramiento llevada a cabo por Eustat, que permite conocer los recursos y actividad
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de las entidades de seguro libre de asistencia médico-farmacéutica que operan en la CAV, bien
sean de ambito estatal como comunitario. Sin embargo, las limitaciones de esta fuente de
informacidn son varias. Por una parte, su base es la informacién suministrada por empresas de
seguros con sede en la CAV, lo que puede subestimar el fendmeno. La estadistica es, en
consecuencia, altamente dependiente de la voluntariedad de las mismas por ofrecer la
informacién de forma adecuada y, ademds, no se recogen apenas caracteristicas de las
personas aseguradas. Ademas, el uUltimo dato disponible de la serie anual es de 2011,
habiéndose publicado recientemente el dato de 2015 pero no los datos de afios intermedios.
Es por ello que la informacién ha sido completada con la de otras fuentes de datos. Por una
parte, la Encuesta de Condiciones de Vida, realizada por Eustat, recoge la tenencia de un
seguro sanitario privado, por lo que permite obtener una estimacion, con una metodologia
distinta a la Encuesta de Entidades de Libre Aseguramiento, del nimero de personas con
seguro privado en 2009 y 2014 para mayores de 16 afos. Por ultimo, la Fundacién Instituto
para el Desarrollo e Integracidn de la Sanidad (IDIS), formada por el sector sanitario privado,
publica en sus memorias anuales informacidon sobre el nimero de primas y personas
aseguradas.

En base a las diferentes fuentes comentadas, el porcentaje de personas con seguro sanitario
privado se situaria en la CAV en torno al 15-20% de las personas. Este porcentaje varia
sustancialmente entre territorios historicos (Figura 8.26). Asi, la mayor proporcion de doble
aseguramiento se sitUa en Bizkaia, entre el 17 y el 25%, y la menor en Gipuzkoa, donde entre el
8-11% de las personas cuentan con un seguro sanitario privado. Araba se sitla en una posicion
intermedia con un porcentaje de doble aseguramiento entre el 9y el 14%.
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Figura 8.26. Porcentaje de personas con seguro sanitario privado por Territorio Histdrico,
segun varias fuentes. Encuesta de Condiciones de Vida 2014, Encuesta de Libre Aseguramiento
2015 e IDIS 2015. CAV, 2014-2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat y Fundacidn IDIS

En comparacion con el resto de CCAA, la CAV muestra una presencia del seguro privado
mayor, junto con Madrid (33,0%), Catalunya (28,3%) y Baleares (21,4%), y lejos de otras como
Cantabria (5,8%).

Figura 8.27. Porcentaje de personas con seguro privado de prestaciones sanitarias por CCAA.
Estado Espafiol 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de UNESPA. Memoria Social 2015
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El porcentaje de personas con seguro privado varié sustancialmente con la edad, como se
aprecia en la figura 8.28. Asi, fue el grupo de 25 a 64 afios el de mayor porcentaje de
aseguramiento sanitario privado. El grupo de mas edad, sin embargo, fue el de un porcentaje
menor, de forma que entre los mayores de 74 afios la frecuencia de personas con un seguro
privado de salud es 7 puntos porcentuales menor que entre la poblacién de 25 a 44 afios. Las
diferencias entre hombres y mujeres fueron poco relevantes, si bien entre las mujeres el
porcentaje de personas con seguro privado fue un punto y medio superior que en los hombres.

Figura 8.28. Porcentaje de personas con seguro sanitario privado por edad y sexo, Encuesta de
Libre Aseguramiento. CAV, 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat e INE

Del total de 407.171 personas aseguradas en la CAV en el afio 2015, mas de la mitad (59,3%)
correspondia a seguros colectivos, es decir, los concertados directamente por la empresa a
favor de las personas empleadas. Los seguros suscritos por personas individuales o familias
suponian el 32,5%, mientras que el 8,2% restante correspondia a mutualidades publicas de
funcionariado. El porcentaje de cada modalidad se mostré diferente en cada territorio
histérico (Figura 8.29). De esta forma, el peso de los seguros suscritos colectivamente fue
sustancialmente mayor en Bizkaia y Araba (61,8% y 60,2%) respecto a Gipuzkoa (49,5%),
mientras que en Gipuzkoa mostraron tener mas peso los seguros suscritos individualmente o
por familias.
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Figura 8.29. Distribucién de las personas con seguro sanitario privado segin modalidades de
aseguramiento. CAV y Territorios Histdricos, 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat

El porcentaje de personas con doble aseguramiento no ha sufrido grandes cambios en las
Ultimas décadas. Sin embargo, a partir de 2003, este porcentaje inicié una moderada pero
constante tendencia ascendente, que después de un periodo de ralentizacidn del crecimiento
entre 2008-2011, ha iniciado nuevamente una tendencia claramente ascendente en los
ultimos afios (Figura 8.30). De esta forma, en 2015 el nimero de personas con seguro privado
en la CAV ha aumentado un 33,3% desde 2003. Es decir, en 2015 10 mil personas mads que en
2003 cuentan con un seguro privado. Este aumento ha sido también intenso durante los
Ultimos afios, de manera que desde 2011 a 2015 el numero de personas aseguradas ha
aumentado un 6,4%, es decir, en 24.561 personas.
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Figura 8.30. Evolucion del porcentaje de personas con seguro sanitario privado segun varias

fuentes. Encuesta de Condiciones de Vida, Encuesta de Libre Aseguramiento y Fundacién IDIS.

CAV, 1993-2015

25,0
20,0 — —
2
15,0 B
[ |
10,0
5,0
O'O r— 1t T T T T T T T T 1T T T T 1T T T T T T
N <t N W NN OO d AN M T LN OO A NN < W
DN DHDDHDHDNDO OO0 OO0 0O A A A A
A OO O OO © &8 oo oo oo
™ A AN AN AN AN AN AN AN AN N AN NN AN NN
=—&—E. Libre aseguramiento = =fll=E. Condiciones Vida IDIS

Fuente: elaboracién propia a partir de Eustat y Fundacién IDIS

El aumento producido en el periodo de 2003 hasta 2015, se debe al incremento del
aseguramiento colectivo, es decir, a los seguros concertados por las empresas para las

personas trabajadoras. Asi, el nimero de este colectivo crecid un 165%, pasando de

representar a mas de 90 mil personas a 240 mil. Este aumento también fue considerable en el

periodo de 2011 a 2015, en el que aumentd un 17,7%, es decir, en 36.333 personas. El resto de

tipos de aseguramiento descendieron, sobre todo las mutualidades de funcionariado (un

40,6% en el periodo de 2003 a 2011) y el de seguros contratados por particulares (16,4%).

(Figura 8.31).
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Figura 8.31. Evolucién del nimero de personas con seguro sanitario privado segin modalidad
de aseguramiento. CAV, 1994-2015
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Fuente: elaboracidn propia a partir de Eustat

8.1.5. La privatizacion de la financiacion de la salud como amenaza para
la salud poblacional

En el apartado anterior se han descrito los principales datos sobre la privatizacidon de la
financiacion de la salud en la CAV, centrandose en las magnitudes de la misma. Este ultimo
apartado tiene como objetivo complementar esta visién cuantitativa con los resultados
derivados de las entrevistas realizadas, asi como el andlisis de los recientes debates
académicos y politicos en torno a la privatizacidon sanitaria. Con ello, se pretende aportar
informacién complementaria que escapa a la realidad cuantitativa de la privatizacion de la
financiacion pero que ayuda a describirla y comprenderla de forma mas adecuada.

La financiacion de la salud constituye la dimension de la privatizacién que supone un mayor
riesgo para la salud poblacional y para el aumento de las desigualdades sociales en salud.
Asimismo, tal y como se ha descrito en el capitulo 4, puede tener un impacto negativo para el
funcionamiento del sistema sanitario publico.

Ademas, si bien no existe un consenso claro en la literatura internacional y el debate politico
en torno a la definiciéon de privatizacidn sanitaria y qué se puede considerar un proceso de
privatizacidn, en el caso de la privatizacidn de la financiacidn existe un consenso bastante
amplio en sefialar que éste es un elemento claro de privatizacion sanitaria y en torno a sus
efectivos negativos.

Sin embargo, la privatizacion de la financiacion no suele ser protagonista ni en las
reivindicaciones de los diferentes agentes contrarios a la privatizacion, ni en los debates en
torno a la misma. De la misma forma, este tipo de privatizaciéon tampoco representé la mayor
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preocupacién entre las personas entrevistadas en esta investigacién. Este hecho es
especialmente llamativo en el caso de la CAV ya que, en comparacion con el contexto
internacional, existe un importante margen de mejora al respecto. La CAV presenta un
porcentaje de gasto privado en salud mayor que gran parte de paises de su entorno, habiendo,
ademads, aumentado en los Ultimos afios tanto el porcentaje de gasto sanitario privado como el
de personas con seguro sanitario privado.

Varias pueden ser las razones que expliquen esta menor presencia de la privatizacion de la
financiacion en los debates actuales. En primer lugar, una parte importante del gasto sanitario
privado se explica por la existencia de servicios no cubiertos o cubiertos sélo parcialmente por
el sistema publico. De esta forma, existe una cierta naturalizaciéon del hecho de que
determinados servicios sanitarios no estén cubiertos por el sistema publico, estén
parcialmente cubiertos o estén sujetos a copagos, como, por ejemplo, el caso de la salud
dental. Sin embargo, la falta de cobertura o cobertura parcial de determinados servicios por
parte del sistema sanitario 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 poblacidn. Por tanto, la modificacion de la cartera de servicios es,
I6gicamente, una cuestién politica, lo que supone que la inclusidon de servicios no cubiertos
esté Unicamente sujeta a decisiones de esta naturaleza. Asi lo muestra, por ejemplo, la
inclusidn dentro de la financiacidn 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 Organica 2/2010 en el conjunto de CCAA.

En segundo lugar, y en referencia al aumento de los seguros sanitarios privados, 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 administracidn publica. Un ejemplo puede encontrarse 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. A la pregunta “Que mds de 400.000 vascos tengan un seguro
sanitario privado, ¢significa que no se fian de Osakidetza?”, el consejero contesta: “Yo creo que
significa que hay un nivel de riqueza suficiente para que haya gente que, por una atencion
especializada mds 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
aseguramiento privado. Asi, los procesos de debilitamiento del sistema sanitario, a través de
recortes presupuestarios o precarizacidon 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 ultimos afios en la CAV puede estar relacionado con
las respuestas politicas a la crisis y sus consecuencias en el sistema sanitario. Asi, la figura 8.32
muestra el considerable aumento durante la crisis de la preocupacion social por la sanidad,
especialmente en los afios de mayores recortes sanitarios (2012-2014), y como, ademas, este
aumento se acompana de un incremento del aseguramiento privado.

Este tipo de momentos histdricos, en los que habitualmente existe una deslegitimacidn social
del sistema sanitario publico, suponen una de las mayores amenazas para el mismo vy, por
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extensidn, para la salud poblacional y la evolucién de las desigualdades sociales en salud. De
ello se deriva que las amenazas mas importantes para el futuro del sistema sanitario publico
no estdn tanto en procesos como el envejecimiento poblacional, sino en estas otras dindmicas
favorecedora del deterioro de la calidad del sistema que conllevan su progresiva
deslegitimacién social y la consiguiente huida hacia sistemas de aseguramiento privado por
parte, sobre todo, de las capas sociales mas favorecidas.

Figura 8.32. Evolucién del porcentaje de la poblacidn que menciona la sanidad como uno de
los principales problemas de la CAV del porcentaje de personas con seguro sanitario privado*.
CAV, 2003-2016.
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eustat y Gabinete de Prospeccion Socioldgica

* No existen datos para el periodo 2012-2014

8.1.5.1. La salud dental: un ejemplo de las amenazas de la privatizacion de la
financiacion sanitaria

La salud dental constituye uno de los dmbitos en los que mas claramente se aprecia la
privatizacion de la financiacién sanitaria en nuestro contexto, asi como sus efectos. El sistema
publico solamente incluye prestaciones minimas en atencién dental, salvo en el caso de las y
los menores, para quienes existe un plan especifico que financia publicamente la asistencia a
través de un sistema de provisién mixta, mayoritariamente privada.

Tal y como se observa en la figura 8.33, este sistema de financiacion de la salud dental genera
importantes desigualdades de acceso, mayores que las descritas para otros niveles
asistenciales especializados.
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Figura 8.33. Porcentaje de personas que han consultado al dentista el ultimo afio por clase
social y sexo. CAV, 2013
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Fuente: elaboracidn propia a partir de los microdatos de la Encuesta de Salud de la Comunidad
Auténoma Vasca, 2013

Las desigualdades no sdlo son evidentes en el acceso a los servicios, sino en sus consecuencias
directas, es decir, en el estado de la salud dental de la poblacién. Tal y como muestra la figura
8.34, el porcentaje de personas con buena salud dental fue, en los hombres, 19 puntos
porcentuales mayor en la clase mas favorecida respecto a la mas desfavorecida, siendo esta
distancia de 11 puntos en mujeres.

Figura 8.34. Porcentaje de personas con buena salud dental percibida por clase social y sexo
estandarizado por edad. CAV, 2013
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Fuente: elaboracidn propia a partir de los microdatos de la Encuesta de Salud de la Comunidad
Auténoma Vasca, 2013
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El abandono de la salud dental por parte del sistema publico, la ha dejado casi exclusivamente
en manos del sector privado. De esta forma, la salud dental se ha convertido en un elemento
altamente mercantilizado. Los casos recientemente medidticos de Vitaldent y Funnydent han
puesto en evidencia los peligros que puede conllevar esta mercantilizacion para la salud de la
poblacién. La ocurrencia de estos casos ha llevado incluso a varios colegios de profesionales de
la odontologia a reaccionar y denunciar lo que han denominado como “mercantilizacion de la

|II

salud dental”. Sin embargo, a pesar de la relevancia mediatica de estos casos, la presencia del
sector privado en la atencidn dental no es nueva, ya que la salud dental era ya un sector
tradicionalmente mercantilizado antes de la llegada de estas empresas, como consecuencia de
la exclusion de su provision por parte del sistema sanitario publico en la gran mayoria de los

Casos.

Por el contrario, la salud dental constituye un ejemplo positivo acerca de la posibilidad de que
un servicio tradicionalmente de financiacion privada pueda pasar a ser financiado
publicamente, generando asi importantes beneficios para la salud poblacional y la reduccién
de las desigualdades sociales en salud. En concreto, durante los afios 1990, se instaurd en la
CAV el Plan de Atencion Dental Infantil (PADI), un programa de financiacion publica y provision
mixta (publica/concertada) que tuvo como funcién regular, asegurar, financiar y proveer
atencién dental a toda la poblacién vasca de entre 7 y 15 afios. El PADI, con una cobertura mas
o menos estable del 66% de la poblacién de dicha franja de edad, ha conseguido importantes
resultados en salud dental infantil, asimilando las tasas de poblacidn infantil de 12 afios libres
de caries a las de otros paises avanzados (Salazar y Aguirre, 2015). En términos de equidad,
aunque existan patrones sociales en el uso del programa, es innegable el efecto beneficioso
que ha tenido como elemento clave reductor de las desigualdades en salud dental infantil en la
CAV (Salazar y Aguirre, 2015).

8.2. La privatizacion de la provision sanitaria

8.2.1. Introduccién

La concertacidn publica de servicios sanitarios con entidades privadas y la externalizacidn de
servicios no sanitarios son los procesos que mas atencién generan al hablar de privatizacion
sanitaria. Incluso en algunos casos cuando se alude a la privatizacion sanitaria, se hace
referencia casi exclusivamente a este tipo de contrataciones con el sector privado.

Esta dimensién de la privatizacidon sanitaria es la que genera asimismo las posiciones mas
enfrentadas entre las personas entrevistadas en este estudio. Asi, si bien en el caso de la
privatizacidon de la financiacidn existia un acuerdo sobre los potenciales problemas, aunque
con matices, en el caso de la provision los matices son mayores. Las discrepancias son tales
qgue en algunos casos no existe acuerdo sobre qué es privatizacién. En opinién de algunas
personas entrevistadas, la mera introduccion de légicas de mercado en la gestidn sanitaria
constituiria ya privatizacion de la misma, incluso aunque la financiacién y el organismo que
provee el servicio sean de caracter publico. Alin mas, en el caso de algunas organizaciones, no
existe un acuerdo entre las personas entrevistas respecto a su caracter de organizacion
publica, como en el caso de organizaciones como Osatek o BIOEF. Otras personas, sin
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embargo, no consideran que exista privatizacion a pesar de que el proveedor de servicios no
sea una entidad publica. Asi, por ejemplo, destacan la diferencia que existe entre concertar
servicios sanitarios con una organizacién sin animo de lucro, respecto a cuando se hace con
una organizacién con animo de lucro, asimilando en la practica las primeras a una organizacion
publica. Otras personas entrevistadas van mas alld, e incluso han sefialado que no se puede
hablar de privatizacién sanitaria cuando la financiacidon de la misma es totalmente publica,
independientemente del tipo de provisidn.

En el caso de la externalizacidn de servicios no sanitarios, las diferencias de opinién son aun
mayores, y los matices que han introducido las personas entrevistadas, mas complejos. Asi,
existe un discurso muy presente, fundamentalmente entre las personas que ocupan o han
ocupado cargos de gestion, que aboga por que la externalizacién de servicios no sanitarios no
se aborde como privatizacidn sanitaria. Asi, algunas de ellas hablaban de ese tipo se servicios
como algo que queda “lejos de nuestro negocio”, “lejos de lo que sabemos hacer” que es “la
bata blanca”.

La dimension simbdlica, politica y medidtica que ha adquirido el término “privatizacion
sanitaria” explica gran parte de todas estas discrepancias, y es que se trata de un concepto del
gue la mayor parte de las personas entrevistadas quiere huir. Esta dimensiéon negativa del
concepto de privatizacién conlleva no querer etiquetar bajo esta denominacién procesos que
creen justificados o que estiman deban llevarse a cabo para un correcto funcionamiento del
sistema, aunque estos conlleven la intervencidn del sector privado.

8.2.2. Volumen de la contratacion publica de proveedores sanitarios
privados

Al igual que en los sistemas sanitarios del resto del Estado, en la CAV la separacion entre
financiacién y provisidn sanitaria publica permitié la entrada de proveedores privados en la
asistencia sanitaria financiada por fondos publicos. Concretamente, el Departamento de Salud
financia la asistencia sanitaria publica pudiendo concertar ésta tanto con el proveedor publico,
Osakidetza, como con proveedores privados, con o sin danimo de lucro. Asimismo, Osakidetza
en el ejercicio de su actividad, contrata servicios considerados no estrictamente sanitarios con
empresas privadas, es el caso de servicios como la cocina, la limpieza o la gestién de las
historias clinicas. Esto ultimo se conoce cominmente con el término externalizacion de
servicios.

La figura 8.35 resume estos flujos de contratacion. En ella, se puede comprobar como del total
del presupuesto del Departamento de Salud durante el afio 2015 alrededor del 9,4% se destind
al pago de conciertos y externalizaciones con empresas distintas a Osakidetza, lo que supone
algo mas de 320 millones de euros. Es decir, si excluimos el gasto en farmacia, el dinero
destinado a estos conciertos de servicios sanitarios y externalizaciones de servicios no
sanitarios alcanzaria algo mas de un euro de cada diez destinados a asistencia sanitaria publica
en la CAV.
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Figura 8.35. Partidas presupuestarias del Departamento de Salud. CAV, 2014.
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Sin embargo, no todos los conciertos realizados desde el Departamento de Salud, ni todas las
externalizaciones llevadas a cabo desde Osakidetza pueden considerarse privatizacién de la
provision. Asi, dentro de las primeras podrian excluirse aspectos como la compra de protesis,
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, se incluye el gasto en servicios religiosos, cuyo debate en todo caso no deberia
ser tanto si éste es de provision privada, como si debe ser financiado en si mismo.

A partir de estas consideraciones, en 2014 la asistencia sanitaria de financiacidon publica y
provisidn privada ascenderia a 299 millones de euros, es decir, el 8,9% del presupuesto del
Departamento de Salud, y el 10,8% del gasto en asistencia sanitaria excluyendo el gasto en
recetas (Figura 8.36).
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Figura 8.36. Porcentaje de la provisién privada de financiacion publica respecto a diferentes
gastos totales publicos. CAV, 2014
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco

El porcentaje que la provision privada representa en el total de gasto publico fue diferente en
los tres territorios histéricos (Figura 8.37). Asi, Gipuzkoa presentd 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 presentd una menor proporcidn, concretamente un
6,8%.

Figura 8.37. Porcentaje de la provision privada de financiacién publica respecto a diferentes
gastos totales publicos por Territorio Histdrico. 2014
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Las dos partidas utilizadas para los cdlculos anteriores, los conciertos y las externalizaciones,
tienen caracteristicas diferentes y merecen, por tanto, un analisis diferenciado.

8.2.2.1. La concertacion de servicios sanitarios por el Departamento de Salud

Comenzando con los conciertos sanitarios realizados por el Departamento de Salud con
organismos distintos a Osakidetza, este gasto engloba una serie de servicios mds o menos
heterogéneos y muy diferentes desde el punto de vista del estudio de la privatizacidn sanitaria.

Concretamente, en 2014 el 34,3% correspondid a la concertacién de servicios de hospitales de
agudos y media y larga estancia (Tabla 8.2). El 16,6% del gasto fue destinado a la salud mental,
mientras que la atencién ambulatoria supuso el 15,3%. Dentro de esta ultima, se engloban la
contratacién de servicios diversos como pruebas diagndsticas, terapias respiratorias,
hemodidlisis, PADI, rehabilitacidn, etc. El transporte sanitario, tanto urgente como concertado,
también supuso una importante parte de la concertacién, concretamente el 23,7% del total de
gasto. Por ultimo, existen otros conceptos como el pago de prétesis (2,1%), el reintegro de
gastos (1,1%) y los convenios socio-sanitarios (6,8%), que también se realizan a través de la
concertacidn sanitaria.

Tabla 8.2. Conciertos sanitarios con proveedores distintos a Osakidetza del Departamento de
Salud por tipos. Euros totales y % respecto al total. CAV, 2014.

Euros %
Ambulatorios 36.914.568 15,3
Hospitales de agudos 68.313.182 28,4
Prétesis 5.154.384 2,1
Hospitales de m/| estancia 14.298.595 5,9
Salud mental 39.999.550 16,6
Transporte sanitario 57.011.838 23,7
Reintegro de gastos 2.737.862 1,1
Convenios sociosanitarios 16.372.929 6,8
Total 240.802.908 100

Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud

El gasto total en este tipo de conciertos se ha mantenido estable en el periodo 2008-2015, si
bien entre 2008 y 2009 aumentd casi un 6% (Figura 8.38). Sin embargo, a partir de ese afio, y
hasta 2015 este gasto inicid una tendencia ligeramente descendente que se traduce en una
reduccion del 6% en 2015 respecto a 2009 vy, por lo tanto, en 2015 se alcanza un valor similar
al de 2008. Su peso respecto al total del presupuesto del Departamento de Salud, sin embargo,
descendié ligeramente y, si bien en 2008 representaba el 7,5% del total de gasto del
Departamento, en 2015 supone el 7,0%.
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Figura 8.38. Evolucidn del gasto realizado en conciertos sanitarios con proveedores distintos a
Osakidetza por parte del Departamento de Salud. Gasto total y porcentaje respecto al total del
presupuesto del Departamento. CAV, 2008-2015
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Fuente: elaboracidon propia a partir de datos Departamento de Salud

En comparacion con el resto del Estado, la CAV presenta un porcentaje de concertacion por
encima de la media, con valores muy inferiores a Catalunya, y ligeramente inferiores a llles
Balears, Madrid o Canarias, pero superiores a otras CCAA como Cantabria, Aragdn o Castilla 'y
Ledn, donde el porcentaje del presupuesto destinado a conciertos es tres puntos inferior
(Tabla 8.3). Respecto a la evolucion de esta concertacidn, la CAV es una de las diez CCAA en las
que éste se redujo entre 2008 y 2014, si bien fue la que presentd una menor disminucién.
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Tabla 8.3. Conciertos sanitarios por CCAA, diferencia porcentual entre 2014 y 2008 y
porcentaje sobre el total de gasto en 2014.

Diferencia en gasto Porcentaje de Gasto

2008-2014 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 7,1
Canarias 0,4 Pais Vasco 7,0
Pais Vasco -1,5  Murcia 6,8
Andalucia -4,1  Asturias 6,3
Aragén -4,2  Galicia 5,8
Galicia -6,7 Comunitat Valenciana 5,4
Asturias -11,4 Castilla la Mancha 5,3
Murcia -17,1 Andalucia 4,9
Comunitat Valenciana -17,5 Extremadura 4,6
Castillay Leén -20,3 ' Castillay Ledn 4,1
Catalunya -21,7 « Aragdn 4,0
Castilla la Mancha -23,1 Cantabria 3,7

Fuente: elaboracion propia a partir de datos Ministerio de Sanidad y Politica Social

Tal y como ya hemos comentado, la concertacidon varié considerablemente entre los tres
territorios histdricos, siendo en Gipuzkoa mayor que en el resto. En este sentido, siguiendo
una metodologia similar a la que calcula el porcentaje de concierto para el total de las CCAA,
podriamos estimar que Gipuzkoa tendria un 12,7% de presupuesto destinado a conciertos, es
decir, solo superado por Catalunya, mientras que Araba y Bizkaia tendrian un 4,2% y un 4,9%
respectivamente, es decir, se situarian en el grupo de comunidades con menor porcentaje de
concertacion.

Sin embargo, como ya comentabamos anteriormente, no todas las partidas destinadas a
conciertos pueden considerarse estrictamente privatizacidon sanitaria. Por ello, a partir de
ahora la descripcidn que haremos de la concertacion no tendra en cuenta las partidas relativas
a la compra de protesis, el reintegro de gastos y los convenios socio-sanitarios suscritos con las
Diputaciones Forales.

Sustrayendo dichas partidas, la evolucién del dinero destinado a conciertos aumenté hasta
2010 en un 6,4% (Figura 8.39). Sin embargo, el descenso posterior fue superior, de un 7,2%,
hasta 2014. Como resultado, en 2014 el volumen destinado a este tipo de conciertos era
ligeramente menor que en 2008 (1,3%). En relacion al peso sobre el presupuesto del
Departamento de Salud, este gasto 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%.
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Figura 8.39. Evolucion del gasto realizado en conciertos sanitarios con proveedores distintos a

Osakidetza por parte del Departamento de Salud (excluyendo prétesis, reintegro de gastos 'y

convenios con Diputaciones Forales). Gasto total y porcentaje respecto al total del

presupuesto del Departamento. CAV, 2008-2014
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco

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 8.4). Por partidas, las de mayor relevancia fueron las terapias respiratorias

(36,4% del total), asi como la hemodialisis (21,0%), y las urgencias domiciliarias (11,1%).

Tabla 8.4. Conciertos sanitarios ambulatorios con proveedores distintos a Osakidetza por parte
del Departamento de Salud. Euros totales y % respecto al total de conciertos ambulatorios.

CAvV, 2014

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 11,1
Rehabilitacion ambulatoria 316.119 0,9
Otra Rehabilitacion 1.277.609 3,5
Otros 871.098 2,4
Total conciertos ambulatorios 36.914.568 100,0

Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco
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Las terapias respiratorias se concertaron con grandes empresas. Es el caso de la multinacional
Linde Médica, grupo que engloba a mds de 600 empresas presente en 100 paises, que recibid
en 2013 6,3 millones de euros, o la empresa de dmbito estatal Gasemedi, que concertd en
2013 por 7 millones de euros (Tabla 8.5). En el caso de la hemodialisis, la concertacién se
produce 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 8.5. Conciertos sanitarios en terapias respiratorias y hemodialisis con proveedores
distintos a Osakidetza por parte del Departamento de Salud. Euros totales. CAV, 2013

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

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

En el caso de las resonancias, PET y TAC, éstas se conciertan con empresas o uniones
temporales de empresas (UTE) con d4nimo de lucro que en algunos casos, conciertan
cantidades cercanas al millon de euros anuales. En ocasiones se trata de empresas del entorno
de centros asistenciales privados o seguros privados que tienen al Departamento de Salud
como uno mas de sus clientes

El Programa de Atencién Dental Infantil (PADI) tuvo un coste en su provision privada de
4.896.237 euros. Este se trata de un programa de asistencia dental infantil puesto en marcha
en 1990 a través del Decreto 118/1990, de 24 de abril, del Gobierno Vasco. El programa
supuso que un servicio, hasta el momento financiado de manera privada, pasara a ser de
financiacion publica con el consiguiente impacto beneficioso sobre la salud dental infantil. La
provision de este programa se realiza en su mayor parte de manera privada: en 2015, mientras
que 8.474 menores fueron atendidas y atendidos dentro del programa por personal facultativo
de Osakidetza, 115.551 lo fueron por las y los dentistas privados concertados por el programa,
es decir el 93,2%. Este porcentaje ha aumentado en los Ultimos afios y varia
considerablemente en las diferentes OSI: mientras que en OSI-Tolosa, en OSI-Bidasoa o en OSI-
Goierri, el porcentaje de menores atendidas y atedidos por Osakidetza fue considerable
(30,4%, 26,9% y 23,8% respectivamente), en OSI-Uribe este porcentaje fue del 0,2%.

Tal y como se puede observar en la figura 8.40, en 2014, el gasto destinado a conciertos
ambulatorios descendié un 15,4% respecto al que se realizd en 2008, a pesar de que en 2012
el volumen de este tipo de concertaciones experimenté un importante ascenso. El descenso de
este tipo de concertaciones fue mayor que el de los conciertos 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
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2014. Por partidas, la reduccion fue mayor en la partida destinada a las resonancias
magnéticas, TAC y PET. El descenso fue también considerable en la rehabilitacién ambulatoria,
aunque se explica casi en su totalidad por el cambio de 2009 respeto a 2008, ya que a partir de
ese ano la partida se mantiene estable. El PADI y las terapias respiratorias, sin embargo,
aumentaron su partida en mas del 20%.

Figura 8.40. Evolucion de los conciertos sanitarios ambulatorios con proveedores 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
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco

La concertacidén con hospitales de agudos y media/larga estancia ha sido un tema recurrente
en las entrevistas realizadas, tanto por lo elevado de su concierto como por las caracteristicas
e historia del propio servicio contratado. De hecho, la mayor relevancia medidtica y de
contestacion a la privatizacion sanitaria se ha focalizado en gran parte hacia este tipo de
concertaciones. Durante 2014, la partida destinada fue de 8.2611.776 euros, es decir, un
38,2% del total de la concertacion sanitaria y un 3,3% de la asistencia sanitaria de financiacion
publica.

En 2013, fueron varios los centros con los que el Departamento de Salud concertd esta
asistencia. Sin embargo, tal y como se recoge en la tabla 8.6, dos centros concertaron mas de
la mitad del presupuesto total del Departamento para esta materia y siete de ellos cerca del
97% del total.

De estos centros, destaca el Instituto Onkologikoa y la Clinica Asuncién, que 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:
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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 concertacién es superior a 5
millones de euros al afio: 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 millén de euros anuales, el
Hospital San Onofre y el Sanatorio Bilbaino, que recibieron en 2013 1,6 y 1,3 millones de euros
respectivamente. Por ultimo, Quirdn recibié 406.499 euros en 2013.

Tabla 8.6. Centros de agudos y media/larga estancia no publicos concertados por el
Departamento de Salud. Cantidad concertada en euros y % respecto al total. CAV, 2013

Total euros %
Instituto Onkologikoa 23.142.781 28,2
CS M2 Asuncion 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/I Leonor 14.120 0,0
Organizacién Médica Vitoria CL Alava 10.027 0,0
USP La Esperanza 9.352 0,0
Fundacion Jiménez Diaz 8.575 0,0
Otros 79.923 0,1
Total 82.129.480 100

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

Las cantidades destinadas a conciertos hospitalarios fueron un 5,0% menor en 2014 respecto a
2008 (Figura 8.41). Asi, después de un aumento en 2009 y 2010, el gasto destinado a este tipo
de conciertos descendié hasta 2012, afo en el que inicia una leve recuperacion que no hace,
sin embargo, que la cantidad de 2014 alcance los valores de 2008. Como resultado, el volumen
que este tipo de concertacion supuso sobre la concertacion general descendid 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 en los hospitales de agudos, cuya concertacion
descendié un 9,3% en el periodo respecto a los de media y larga estancia que ascendieron en
su volumen de concertacién un 22,3%.
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Figura 8.41. Evolucidn de los conciertos hospitalarios con proveedores distintos a Osakidetza
por parte del Departamento de Salud. Euros totales y % respecto al total de conciertos
(excluyendo protesis, reintegros y convenios diputaciones). CAV, 2008-2014
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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 concertd 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 dmbitos en los que la provisidn con
organizaciones distintas a Osakidetza tiene una mayor importancia, ya que en torno al 28% de
la asistencia sanitaria psiquidtrica financiada publicamente se provee a través de organismos
privados.

Esta concertacion de la salud mental, como se observa en la Tabla 8.7, se produce tanto con
hospitales psiquiatricos, residencias como con otro tipo de organizaciones que trabajan en el
ambito de la salud mental con diferentes dispositivos asistenciales (comunidades terapéuticas,
maddulos y pisos tutelados, etc). Destacan los convenios con centros gestionados por dos
ordenes religiosas: Aita Meni, que en 2013 recibié 12,1 millones de euros, y San Juan de Dios,
que recibié 13,3 millones de euros. Ademds de la concertacidn con otros centros como el
Sanatorio de Usurbil, con 3,1 millones de euros, destaca la concertacidon con organizaciones
como Argia, con 1,6 millones de euros.
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Tabla 8.7. 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

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. Corazén (Arrasate) 1.430.294 4,0
Bizitegi 832.310 2,3
Avifes 532.708 1,5
S.I. Loyola-Sanchez Ruiz 515.625 1,4
lzarra 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

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

Asi, desde 2008 a 2011, el gasto en este tipo de concertaciones tuvo una tendencia
ascendente, aunque a partir de ese afio descendio ligeramente hasta 2014, si bien esta caida
no consiguié compensar el aumento anterior (Figura 8.42). Como consecuencia, el peso que la
concertacién en salud mental tiene en el conjunto de la concertacién aumentd, pasando de
representar un 17,3% en 2008 a un 18,5% en 2014. Por tipos de dispositivos, 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.
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Figura 8.42. 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 prétesis, reintegros y convenios diputaciones). CAV, 2008-2014
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco

El transporte sanitario, ya sea programado, urgente o mediante helicéptero, fue otra de las

partidas relevantes de la concertacidn sanitaria con organizaciones privadas. De esta forma en

2014, se concertd un total de 57.011.838 de euros en transporte sanitario, es decir, el 26,3%

del total de los conciertos (figura 8.43). Casi la totalidad de entidades con las que se concertd

el servicio fueron 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.
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Figura 8.43. Evolucién de los conciertos de transportes sanitarios con proveedores distintos a
Osakidetza del Departamento de Salud por tipo de transporte. Euros totales y % respecto al
total de conciertos con otros proveedores (excluyendo prétesis, reintegros y convenios
diputaciones). CAV, 2008-2014
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco

En 2014 el dinero destinado a estos conciertos sanitarios para el transporte fue un 12,7%
mayor que en 2008 (Figura 8.43). Este aumento se produjo mayoritariamente en el periodo de
2008 a 2011 en el que la cantidad dedicada a estos conciertos aumenté un 20,4%.
Posteriormente, esta cantidad descendid, pero en menor medida. De esta forma, el peso que
el transporte sanitario tiene en el total de conciertos aumenté, 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 helicdptero se mantuvieron constantes.

8.2.2.2. Externalizacion de servicios no sanitarios por Osakidetza

Osakidetza, en el ejercicio de su actividad, contrata con empresas privadas servicios
considerados no estrictamente sanitarios. De esta forma, durante 2016 se contratd por un
valor de 82.297.532 de euros con empresas privadas, 81.732.084 excluyendo los servicios
religiosos (Tabla 8.8). Esto supone que alrededor del 3,2% del presupuesto de Osakidetza se
destina a la contratacidon de servicios con empresas privadas.
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Tabla 8.8. Servicios externalizados por Osakidetza con empresas privadas. CAV, 2016

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 muestras 1.378.216 1,7
Servicios Religiosos 565.449 0,7
Total 82.297.532
Total (sin servicios religiosos) 81.732.084

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

Son varios los servicios que se contratan bajo esta formula, pero la mayor parte corresponde a
los servicios de limpieza, que supusieron 53 millones de euros (64,7% del total) que se
repartieron entre poco mas de diez empresas (Tabla 8.9). Una de ellas, recibié durante 2016
cerca de 29 millones de euros, y empled dentro de Osakidetza a mds de 800 personas. Se
calcula que mas de 1.700 personas trabajan en labores de limpieza de Osakidetza contratadas
por una empresa privada.

Tabla 8.9. Empresas contratadas por Osakidetza para servicios de limpieza, segin €
contratados y numero de trabajadoras y trabajadores en Osakidetza. CAV, 2016

Total euros Trabajadores/as 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, S.L. 1.749.522 125
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

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

La segunda partida corresponde al mantenimiento de edificios e instalaciones, que englobd el
21,8% del total de presupuesto externalizado. Salvo en el caso del mantenimiento
electromecdnico, la concentracién de empresas fue menor en este concepto respecto a los
servicios de limpieza. La cocina supuso 9 millones de euros (11,2%) y el archivo y gestién de
historias clinicas, asi como la custodia de muestras, supusieron el 1,7% de lo externalizado.

El nivel de privatizacién varié entre las diferentes organizaciones de Osakidetza. Segun las
estimaciones realizadas, mientras que en organizaciones como la Red de Salud Mental de
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Araba el nivel de externalizacidn es casi inexistente, en algunas OSls como Bidasoa, Alto Deba
o Barakaldo-Sestao es superior al 4,5% (Figura 8.44).

Figura 8.44. Porcentaje estimado de presupuesto dedicado a la externalizacidn de servicios con
empresas privadas en diferentes organizaciones de Osakidetza. CAV, 2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos Departamento de Salud y Parlamento Vasco

8.2.3. Privatizacion de la provision sanitaria: matices y luchas simbdélicas

Al igual que en el apartado de la privatizacion de la financiacién sanitaria, una vez descritos los
principales datos cuantitativos sobre privatizacién de la provision sanitaria, en este ultimo
apartado se utilizaran los resultados de las entrevistas, asi como del analisis de los debates
académicos y politicos en torno a la privatizacién sanitaria, para aportar informacion
complementaria que sirva para matizar esa descripciéon cuantitativa y comprender mejor la
privatizacidn de la provision en la CAV.

La privatizacién de la provisién sanitaria de financiaciéon publica es uno de los aspectos que
mas presencia tiene tanto en los debates en torno a privatizacion sanitaria como en las
reivindicaciones de los diferentes agentes contrarios a la privatizacion. Esto es asi hasta el
punto de que, en la actualidad, parece existir cierta asimilacion entre los conceptos de
privatizacidn sanitaria y privatizacién de la provisidn sanitaria. En las entrevistas realizadas en
esta investigacion, la privatizacién de la provisién ha ocupado la mayor parte del debate en
torno a la privatizacion.

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

Varios son los aspectos que han de ser tenidos en cuenta a la hora de considerar los riesgos o
retos que plantea este tipo de privatizacion. Los que a continuacidon se sefialan hacen
referencia, fundamentalmente, al caso de la CAV y han sido extraidos de las entrevistas
realizadas, de los debates en torno a la privatizaciéon, asi como de los diferentes documentos
elaborados por los agentes implicados, tanto favorables a esta colaboracion (empresas del
sector) como contrarios (sindicatos y asociaciones de defensa de la sanidad publica).

Una de las ideas mds recurrentes, sobre todo entre las personas con una opinién menos
polarizada, es que los riesgos que puede conllevar la privatizacidon 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 animo de lucro tienen un caracter especial, y que, por
tanto, la concertacidn con las mismas es menos perniciosa. 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
organizaciones religiosas y fundaciones, asi como asociaciones de pacientes o familiares u otro
tipo de ONGs. Asi, desde algunas posiciones se ha defendido que la provisidon sanitaria por
parte de una empresa sin animo de lucro se asemeja a una provisién totalmente publica. Se
destaca que, dado que no existe un animo de lucro por parte de la organizacién, tampoco se
produce ninguna mercantilizacidon o negocio, y por tanto, no se trataria estrictamente de una
privatizacidn de la provision.

La voluntad de diferenciar entre proveedores con dnimo y sin animo de lucro es recurrente en
la literatura en torno a la provisién de servicios y privatizacién. Asimismo, en el caso catalan,
los procesos de desprivatizacién sanitaria que se han puesto en marcha recientemente han
establecido una distincion clara entre ambos tipos de proveedores, marcandose en ocasiones
como objetivo reducir la concertacién con empresas mercantiles pero no con organizaciones
sin animo de lucro. Existen, por el contrario, varios argumentos que matizan estas posiciones
favorables a la concertacién con organizaciones sin animo de lucro: En primer lugar, desde el
punto de vista del control y transparencia de las relaciones entre los agentes financiadores
publicos y este tipo de proveedores, algunas de las entrevistas realizadas en esta investigacion
pusieron de relieve que el control a este tipo de agentes proveedores no es similar al que se
puede realizar sobre proveedores publicos. Es mas, en algunas ocasiones 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 con las
empresas mercantiles. Es el caso, por ejemplo, de las organizaciones dependientes de érdenes
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
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que en el caso de empresas privadas mercantiles. Esto es asi debido a la regulacion especifica
gue existen en torno a las entidades del sector no lucrativo, que establece menores exigencias
en la rendicidon de cuentas que las exigidas para las entidades de negocios. Este es el caso, por
ejemplo, de las entidades dependientes de drdenes religiosas.

En segundo lugar, aunque en estas organizaciones no exista un animo de lucro, no todas ellas
son de interés general, ya que a menudo defienden intereses particulares que pueden
conllevar peligros similares a las concertaciones con empresas mercantiles privadas. Asi, en
algunas ocasiones se trata de organizaciones que conciertan la asistencia con la administracién
publica por grandes cantidades de dinero, lo que ha conllevado la creacién de grandes
estructuras con gran numero de personas trabajadoras, cuyo mantenimiento, puestos de
trabajo y salarios dependen directamente de la magnitud de la concertacidn. Los intereses de
la organizacidn, de las personas trabajadoras, asi como la adopcidn de técnicas de gerencia
similares a las empresas mercantiles acercan a menudo las pautas de comportamiento de este
tipo de organizaciones a las de las empresas puramente privadas. Ademds, a pesar de no
perseguir un lucro econdmico, estas organizaciones pueden tener un fin o una misién basada
en la transmisiéon de valores que entran en conflicto con el interés general y como
consecuencia, puede poner en peligro la calidad de la asistencia, de igual forma que lo hace el
lucro en las empresas mercantiles. Asimismo, el caracter sin danimo 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 financiacién. Asi, en ocasiones, se trata de instituciones que,
ademas de la actividad derivada de su concertacién publica, ofrecen asistencia sanitaria a
pacientes particulares previo pago, o a seguros sanitarios privados, lo que acerca su actividad a
una empresa mercantil y lo aleja de instituciones con un fin social.

Por ultimo, desde el punto de vista de las personas trabajadoras, el control 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 publicamente en su totalidad.

Por otra parte, en las entrevistas realizadas a personas con discursos menos favorables a la
privatizacidn de la provisidn, se han destacado diferentes riesgos potenciales de este tipo de
privatizacidon. Uno de los mas relevantes se deriva de la incorporacién de criterios de negocio y
beneficio econdmico en la gestidon de la asistencia sanitaria al introducir la participacion de
empresas u organismos privados en su provisidn. Segun los resultados de estas entrevistas,
estos criterios de negocio podrian, en primer lugar, conllevar el que la priorizacién 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
concertacioén de servicios sanitarios facilita sobremanera la aparicion de practicas corruptas en
diverso grado. Asi lo han mostrado diferentes casos ocurridos a lo largo del Estado espafiol
relacionados con procesos de privatizaciéon de la provisién sanitaria. En el caso de la CAPV,
existen indicios de que la concertacion sanitaria también puede haber sido utilizada para el
enriquecimiento personal, tal y como pone de manifiesto el conocido como Caso Margtiello en
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el que ya existe un auto de apertura de juicio oral aunque en el momento de redaccién de este
documento no existe una sentencia al respecto.

Otro aspecto que se ha destacado como potencial riesgo de la concertacidn privada es que, en
ocasiones, funciona como una via de financiacidn que 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 financiacién permite la
existencia y crecimiento de este tipo de empresas y, por tanto, la presencia de la sanidad
privada en nuestro contexto, 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 financiaciéon publica de tecnologia o profesionales que, en
paralelo, es utilizada para la asistencia de clientes privados en un mismo edificio fisico.

Uno de los argumentos mds recurrentes a la hora de justificar y explicar la existencia de este
tipo de privatizacion es el de la eficiencia econdmica, sobre todo, en el caso de la
externalizacién de servicios no sanitarios. Este criterio, especialmente esgrimido por las
personas cercanas a la gestién en las entrevistas de esta investigacién, destaca el supuesto
ahorro que supone la compra de servicios a empresas especializadas. A pesar de la seguridad
con la que se esgrimen 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 resolucidn, tanto segin
muchas de las personas entrevistadas como segun la literatura sobre el tema, ya que no
parecen existir evaluaciones claras y concisas sobre los beneficios en términos de eficiencia
econdmica que suponen estas externalizaciones.

Ademas de la eficiencia econdmica, otro argumento recurrente por parte de las personas
cercanas a la gestidn 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 empresas, ya
gue éstas tienen un mayor conocimiento. Es decir, se sefiala que servicios como la limpieza, o
la cocina quedan lejos del conocimiento de los y las gestoras expertas en gestidn sanitaria, y
que, por tanto, resulta mas ldgico contratar a las personas o empresas con conocimientos y
experiencia en el campo. En este sentido, se sefiala como poco razonable y poco eficiente que
desde el servicio de salud se pretenda asumir de manera directa la realizaciéon de todos los
servicios relacionados con la asistencia, cuando muchas veces estos son servicios muy ajenos a
la misma e incluso de realizacién esporadica.

En el caso de la concertacién de servicios sanitarios, los argumentos centrales que suelen
sustentarla son habitualmente dos: en primer lugar, se plantea la colaboracion 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 complementarias, ésta permite
dar cobertura a picos de necesidad o complementar las realizadas desde los servicios de
provision publica sin necesidad de hacer frente a grandes inversiones afiadidas en tecnologia
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que terminaria infrautilizdndose. El segundo gran argumento lo constituye la herencia
histérica. Asi, se destaca como gran parte de la concertacidén se produce con instituciones
existentes previamente a la creacion de Osakidetza, de forma que la concertaciéon actual seria
fruto, en alguna medida, de decisiones histdricas tomadas en un momento concreto en el que
se priorizd esta férmula, aprovechando los recursos ya existentes, en lugar de la creacién de
unos nuevos. Segln esta légica argumental, por tanto, en la actualidad existiria poco margen
de actuacion para los equipos de gobierno, ya que la publificaciéon de la totalidad de dichos
servicios resultaria problematica, tanto desde el punto de vista legal como econdmico, y la
generacion de infraestructuras publicas constituiria una alternativa econémicamente inviable.
Este tipo de argumentos han resultado recurrentes para argumentar la existencia de
concertaciones de gran envergadura, como la red de salud mental en Gipuzkoa o la Clinica de
la Asuncién. Otro argumento favorable a las concertaciones es el hecho de que, en ocasiones,
éstas permiten contar con servicios que de otra forma no existirian por el escaso tamafio de
poblacién a la que asisten. Sin embargo, desde las opiniones mas contrarias a los procesos de
privatizacidon de la provisidn se destaca que, a pesar de la herencia histdrica, la reversién de
estas concertaciones es solamente una cuestiéon de voluntad politica, como lo muestran otros
procesos de publificacion ocurridos tanto en el ambito sanitario como en otros ambitos como
el educativo.

Una caracteristica importante de la privatizacion de la provision sanitaria es el caracter
simbdlico que algunas personas entrevistadas han atribuido a los uUltimos procesos ocurridos.
Es el caso del nuevo hospital de Urduliz, donde se ha desatado una importante confrontacién
entre las organizaciones contrarias a la privatizacidn sanitaria y el Departamento de Salud,
fruto de la decisién por parte de este ultimo de externalizar determinados servicios no
sanitarios. Segun los primeros, la privatizacién de estos servicios responde a una apuesta
estratégica, a largo plazo, por parte del Departamento de Salud y Osakidetza, por afianzar un
proceso de privatizacién paulatina del sistema sanitario publico. Sin embargo, desde el
Departamento de Salud, se ha destacado que esta decisién 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
construccién de un nuevo hospital con financiacion 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 econdmicos o de impacto en la salud, justifiquen claramente dicha opcién. Mas si
cabe cuando esta decisién supone un elemento de confrontacidn con sindicatos y
organizaciones de defensa de la sanidad publica.

8.3. La privatizacion de la formacion y la investigacion sanitarias

8.3.1. Formacién

Al igual que en el Estado espafiol, en el ambito de la formacidn universitaria y especializada es
preciso considerar que la industria farmacéutica promueve y patrocina gran parte de las
actividades docentes y formativas de la Organizacién Médica Colegial, como la preparacion del
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examen MIR, ademds de cursos y congresos universitarios, y catedras de universidades
~ 32
espafiolas™.

Comenzando con la formacidn universitaria, en la CAV ésta es en su mayor parte publica. Sin
embargo, existen ejemplos de la presencia de empresas privadas en la formacién universitaria.
Un ejemplo de ello es el convenio entre dos empresas privadas, el Igualatorio Médico
Quirurgico (IMQ) vy el Athletic Club, con la Universidad 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, a través de la
colaboracién de IMQ con la Facultad de Medicina y Odontologia y la Escuela de Enfermeria de
la UPV/EHU, por medio de su practicas voluntarias tuteladas®. Todo ello supone, que la
universidad publica aporte su alumnado para el patrocinio de una aseguradora privada y
presente servicios de asistencia sanitaria en San Mames. Asimismo, el alumnado de Ia
universidad publica también realiza practicas de asistencia sanitaria en centros privados como
los gestionados por el IMQ.

A pesar de que en este momento la formacién universitaria se imparte en la universidad
publica, es posible que se incorpore préximamente una universidad privada, la Universidad de
Deusto. Dentro de su plan estratégico 2015-2018 se incluye el proyecto de incluir una facultad
de ciencias de la salud en su campus de Bilbao. En esta facultad se impartirian los grados de
medicina, enfermeria y fisioterapia, entre otros. La Universidad de Deusto no sefiala la alta
demanda de estos estudios como factor determinante para este proyecto, sino el hecho de
que en los préximos afios se producird un relevo generacional de la Sanidad Publica. Para
formar una red de alianzas, esta universidad 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 convenios®. Resulta llamativo que el relevo generacional no sea afrontado mediante la
ampliacion del nimero de plazas de acceso a la UPV/EHU.

La necesidad de afrontar este relevo generacional también ha justificado un convenio publico-
privado para la realizacion del Mdster en Gestidn Sanitaria, titulo propio de la Escuela de
Negocios de la Universidad de Deusto. Este mdster surgidé a raiz del primer convenio de
colaboracidn entre el Departamento de Sanidad y Consumo y Deusto Business School Health
para impulsar un programa en Direccion Sanitaria con el fin de “capacitar en la gestion de un
nuevo modelo asistencial basado en la Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en
Euskadi”. El entonces consejero de Sanidad y precursor del mdster, Rafael Bengoa, justificaba
esta necesidad, sefialando la importancia de instaurar “nuevas formas de liderazgo, mas
participativo, mas horizontal y mas distribuido, de canalizar las aportaciones de cada nivel
asistencial y de gestidn para consolidar este nuevo modelo de sistema sanitario hacia el que

n35

estamos avanzando"”. En 2015 el Departamento de Salud, Osakidetza, la Fundacion Vasca de

Innovacion e Investigacion Sanitarias (BIOEF) y la Universidad de Deusto firmaron un segundo

32 http://www.farmacriticxs.com/nosotros/; http://www.actasanitaria.com/aumenta-la-controversia-sobre-la-financiacion-
privada-de-la-formacion-pregrado-en-medicina/

% http://sanidadprivada.publicacionmedica.com/noticia/img-forma-a-100-alumnos-de-la-universidad-del-pais-vasco-sobre-
pautas-para-la-asistencia

3 http://www.diariovasco.com/sociedad/201607/16/deusto-quiere-abrir-facultad-20160716001109-v.html

% http://www.irekia.euskadi.eus/es/news/3655-convenio-colaboracion-entre-departamento-sanidad-consumo-deusto-business-
school
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convenio por el cual el Departamento de Salud abonaria 60.000 euros “como contribucién al
desarrollo y puesta en marcha de la segunda edicién del Master, para la financiacién de hasta
un maximo del 50 % de la matricula de las personas inscritas” (Anexo IV a la Resolucién
43/2015, 2015). Esta edicidn 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 mdster de gestién sanitaria,
prestando asimismo instalaciones y profesionales para dicha formacidn.

En cuanto a la FCS, a nivel estatal la industria también juega un papel importante puesto que
financia gran parte de la misma (90%)*’. Utiliza los mecanismos formativos para dar a conocer
sus productos mediante el patrocinio en el dmbito de las reuniones cientificas, anuncios en
publicaciones médicas y verbalmente de manera personalizada —en la visita médica tradicional
(Gémez Cérdoba et al.,, 2007). Ademds, participa en la FCS prestada por las asociaciones
profesionales, que tienen una labor importante en la formacién de sus socios y socias
profesionales y son referentes de informacién sanitaria tanto para profesionales como para la
poblacién general. Las asociaciones profesionales no cuentan con vias relevantes de
financiacion y muchas de sus actividades son financiadas por la industria, especialmente en el
caso de aquellas con un perfil eminentemente asistencial, ligadas a la prescripcion o compra
de tecnologia (Ruano, 2011).

Un tipo de formacién que nos permite realizar un anadlisis 0 monitorizacidon aproximada de los
agentes proveedores de la FSC es la formacién acreditada, al quedar registrada mas o menos
de forma sistematica. La FCS acreditada es aquella reconocida por la Comisidon de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias y sus 6rganos especificos en las CCAA, en el ambito de
sus competencias®, siendo en la CAV el Consejo Vasco de Formacién Continuada de las
Profesiones Sanitarias. La FCS se rige por la LOPS (Ley 44/2003, 2003) y el Real Decreto
1142/2007 (Real Decreto 1142/2007, 2007), y es la Unica formacién que tiene valor en la
carrera de las y los profesionales sanitarios. Pueden solicitar acreditacidon aquellas entidades
proveedoras de actividades de FCS 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*’.

La industria puede participar en la financiacion de la FCS acreditada, siempre y cuando la
entidad proveedora de la formacion se haga responsable de que el patrocinio comercial no
condicione la independencia de contenidos y ponentes, el control de la publicidad y la
presencia de logotipos comerciales™. Para la acreditacién y con el fin de garantizar la
transparencia de las relaciones entre las entidades patrocinadora y proveedora, esta ultima
debe firmar la declaracién de conflicto de intereses propuesta por el consejo, obtener de las
personas docentes una declaracién similar y mencionarla en el programa®.

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

37 http://www.nogracias.eu/manifiesto/

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

% http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-ekinad01/es/contenidos/informacion/formacion_continua/es 1265/for04 c.html
“ http://www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/formacionContinuada/procedimiento.htm

“ http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-ekinad01/es/contenidos/informacion/formacion continua/es 1265/for04 c.html
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Pese a que en la solicitud de acreditacidn 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 ultima década (excepto de los afios
2008, 2009 y 2010, para los cuales no se aporté la informacidn). En la figura 8.45 se observa
gue la oferta de actividades formativas acreditadas ha aumentado, principalmente a partir de
mediados de la década pasada. Osakidetza es el principal proveedor de la actividad de FCS
acreditada en la CAV, mientras que otras entidades proveedoras destacadas son los colegios
profesionales, las sociedades cientificas y el sector privado. Este ultimo fue, en 2014, el
segundo proveedor de FCS en la CAV (Figura 8.45). Al hilo de esto, cabe sefialar que una de las
acciones incluidas en el Plan de Salud 2013-2020 para fomentar el uso adecuado de farmacos
es la incentivacidon de FCS no financiada por las industrias de productos y servicios sanitarios
(Departamento de Salud Gobierno Vasco, 2014).

Figura 8.45. Evolucién del nimero de actividades acreditadas de FCS por tipo de proveedor.
CAV, 2001-2015.
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8.3.2. Investigacion

La industria farmacéutica es el sector industrial que mas financiacion destina a actividades de
I+D en el Estado espafiol”. En la Gltima década ha incrementado el gasto en investigacion
clinica a un ritmo medio anual del 4,6% (pasando de 324 millones de euros en 2005 a 486
millones en 2014). Ademads, en la actualidad estan cobrando relevancia las férmulas de
colaboracidn publico-privada en investigacidn sanitaria. Prueba de ello, es que en estos afios,
Farmaindustria ha aumentado ligeramente los contratos de investigacion con hospitales,
universidades y centros publicos. Este gasto que Farmaindustria invierte fuera de las
compaiiias farmacéuticas es lo que se conoce como gasto extramuros, y en 2014 constituyo el
40,2 % de su gasto total en 1+D (382 millones de euros, de los que 9,5 se invirtieron en la CAV)

2 http://www.farmaindustria.es/web/prensa/notas-de-prensa/2016/05/20/la-inversion-de-la-industria-farmaceutica-en-ensayos-
clinicos-crece-un-63-en-espana-en-la-ultima-decada/
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(Farmaindustria, 2016). En el periodo de 2002 a 2012, el gasto extramuros de Farmaindustria
crecié hasta mas que duplicarse (de 201 a 434,4 millones de euros), aunque el porcentaje de
gasto en la CAV se redujo del 6,1% al 2, % (Departamento de Salud Gobierno Vasco, 2016).

En la CAV la inversion en I+D sanitaria supera los 52 millones de euros anuales,
correspondiendo la mayor parte de esta inversion (71%) a la financiacion que el Departamento
de Salud aporta a Osakidetza a través del contrato programa. El porcentaje de financiacién que
corresponde al sector privado queda por detras de la aportacion de la Administracién General
del Estado, y ha descendido de 2009 (6,9%) a 2013 (4,7%) (Figura 8.46) (Departamento de
Salud Gobierno Vasco, 2016).

Figura 8.46. Financiacidn de la actividad de [+D+i en salud (miles de euros y porcentaje). CAV,
2009-2013
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Segln datos de BIOEF, que se encarga de la gestion de la investigacion sanitaria en la CAV, en
2014, de los 915 ensayos clinicos activos, 798 estaban financiados por entidades privadas, con
un gasto que ascendia a 14,6 millones de euros (98,3 % del total) (Figura 8.47). Ademas, habia
729 proyectos de investigacion activos, de los cuales 201 estaban financiados por entidades
privadas con el 11,8 % del gasto respecto del total (4,9 millones de euros). Analizando la
financiacion de los proyectos activos en funcion de la entidad financiadora por centro de
ejecucién del investigador o investigadora principal, destaca el nimero de proyectos
procedentes de entidades privadas en los Hospitales Universitarios de Cruces y Donostia (con
sus respectivos institutos) y la OSI Bilbao-Basurto (BIOEF, 2015).

Figura 8.47. Financiacién obtenida en los proyectos de investigacién en funcién de la entidad
financiadora por centro de ejecucion de la persona investigadora principal. CAV, 2015
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En la nueva Estrategia de Investigacidon 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 incrementar el volumen de financiacién privada para actividades de
I1+D+i. Para ello propone trabajar en aumentar la captacién de ensayos clinicos hasta un
porcentaje proporcional al peso poblacional y/o del PIB, estudiar y en su caso implantar
plataformas o infraestructuras que faciliten o aumenten la realizacidon de ensayos clinicos, y
definir e implantar un plan de mecenazgo (Departamento de Salud Gobierno Vasco, 2016). En
relacidon directa con esto esta la participacion de la CAV en el proyecto BEST, una iniciativa
promovida por Farmaindustria. Se trata de un proyecto estratégico que pretende integrar a
todos los agentes implicados, publicos y privados, para crear una plataforma de excelencia en
investigacion clinica de medicamentos en el Estado espafol. En este proyecto participan 46
laboratorios, 13 CCAA, 3 sociedades cientificas, la Clinica Universidad de Navarra y 50 centros
adheridos. Entre estos ultimos se encuentran cinco hospitales publicos vascos (Araba, Cruces,
Basurto, Galdakao y Donostia) y uno privado (Onkologikoa) (Farmaindustria, 2016).

Otro de los objetivos de la citada estrategia es aumentar la colaboracion 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 cooperacidn publico-privada.
En este programa una red formada 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 planteamiento, disefio, ejecucion y/o
validacién, y en su caso, co-desarrollo, de proyectos de innovacién relacionados con el entorno
sanitario y sociosanitario®”. Ademas, Biocruces y Biodonostia, junto con la OSI Barrualde-
Galdakao son miembros de la Plataforma ITEMAS*. Asimismo, Biocruces® y Biodonostia

* Gobierno Vasco. PCTI Euskadi 2020. Instrumentos de policy mix. Disponible en:
http://www.irekia.euskadi.eus/uploads/attachments/5539/instrumentos pcti euskadi 2020.pdf
* http://www.itemas.org/quienes-somos/

* http://www.biocruces.com/web/biocruces/presentacion
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tienen acuerdos con agentes biotecnoldgicos y Biodonostia esta integrado en el Parque
Cientifico y Tecnoldgico de Gipuzkoa, en el que se incluye, entre otros, el Onkologikoa®.

“ http://www.biodonostia.org/quienes-somos/presentacion/.
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9. Resumen de resultados y conclusiones

Este informe ha realizado un diagndstico de los principales retos a los que se enfrenta el
acceso universal a la salud en la CAV, en base a la descripcidon de varias dimensiones: la
relevancia de los determinantes sociales para comprender el estado de salud y de las
desigualdades en salud de la poblaciéon vasca; la historia y configuracién del sistema sanitario
publico vasco asi como sus principales caracteristicas y valoracidn social actuales; las
caracteristicas de la privatizacidn sanitaria y su presencia en el sistema sanitario publico vasco
y, por ultimo, las desigualdades en el acceso al sistema sanitario. A partir de la descripcién de
los resultados mas resefiables en cada uno de los apartados, se describiran las conclusiones
finales mas importantes derivadas del estudio.

9.1. Resumen de los principales resultados

Determinantes sociales de la salud y desigualdades sociales en la salud de la poblacién vasca:

1. Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, con una influencia clara sobre su salud.
Estos determinantes van desde aspectos muy cercanos al individuo, como las
conductas o los habitos de vida, hasta las condiciones de vida y trabajo, las
caracteristicas de los servicios a los que las personas tienen acceso (educativos, de
salud, servicios sociales, etc.), y factores mas estructurales como las caracteristicas del
contexto socioecondmico y politico o el mercado laboral.

2. Ladistribucidn no equitativa de los determinantes sociales de la salud entre los grupos
sociales explica la existencia de desigualdades en la salud, que se definen como
aquellas diferencias en salud injustas y evitables entre grupos, consecuencia de las
diferentes oportunidades y recursos para lograr una buena salud que tienen las
personas debido a su clase social, género, etnia o lugar de nacimiento/residencia.

3. Al igual que se han mostrado a nivel internacional, en la CAV existen relevantes
desigualdades en la salud, que se reflejan en diversos aspectos: La brecha en la
esperanza de vida entre zonas basicas de salud alcanza los 10,5 afos en los hombres y
los 7 afios en las mujeres, lo cual es equivalente a lo que, como promedio, se ha
incrementado la esperanza de vida total en la CAV en los ultimos 30 afos. De ello,
podriamos concluir que, en la actualidad, existen poblaciones que, en términos de
salud, viven en condiciones similares a las que vivia el conjunto de la poblacién de la
CAV 30 afios atras. Por nivel educativo, las desigualdades en la esperanza de vida son
también relevantes: mientras que los hombres y mujeres sin estudios en la CAV tienen
una esperanza de vida de 73 y 81 afios, en aquéllas de nivel universitario ésta aumenta
en 8 y 6 afios respectivamente. Por su parte, la esperanza de vida en buena salud o
libre de discapacidad también es superior entre las personas que ocupan posiciones
sociales mas favorecidas, alcanzando una diferencia de 6,7 afios en los hombres y 3,7
afios en las mujeres segun el nivel de privacién del barrio en el que residen.
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4.

En otros indicadores de salud como la autovaloracion de la salud, la prevalencia de
problemas crénicos, la calidad de vida relacionada con la salud, la salud mental o la
limitacién crdénica de la actividad, el gradiente social en la poblacion adulta es también
muy llamativo, de forma que todos los indicadores empeoran a medida que desciende
la clase social o el nivel educativo en la poblacién adulta. Destaca especialmente el alto
porcentaje de mujeres de clase social mas desaventajada (casi un 30,0%) 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.

Las desigualdades sociales en salud se heredan entre generaciones ya que éstas se
reproducen también entre la poblacién infantil y adolescente, cuya salud estd
claramente influida por las caracteristicas socioecondmicas de sus progenitores y de
los hogares donde residen. Cabe destacar, por ejemplo, que la distancia entre una
valoracion muy buena de la salud de sus hijos/as que realizan aquellos progenitores
qgue han alcanzado, como maximo, estudios primarios y los de estudios universitarios
es de 20,4 puntos porcentuales entre los nifios, y de 21,2 puntos entre las nifias.

Desigualdades en el acceso al sistema sanitario publico vasco:

6.

El acceso al sistema sanitario esta determinado por diversos factores que conciernen al
propio sistema de salud, como las barreras fisicas o econdmicas, asi como por factores
relativos a la poblaciéon, relacionados con el nivel de renta, el nivel educativo o el
entorno fisico. Estos factores son determinantes sociales de las desigualdades en salud
y segun su distribucidon en la poblacién, aumentan o disminuyen las oportunidades de
acceder adecuadamente a los servicios sanitarios.

Por ello, el sistema sanitario también juega un papel subrayable en la magnitud de las
desigualdades sociales en salud, ya que puede tanto reducir las desigualdades en salud
generadas por otros determinantes como, por el contrario, aumentarlas, debido al
efecto de la “ley de cuidados inversos”, es decir, el que la disponibilidad de una buena
atencion tiende a variar inversamente a las necesidades de salud de la poblacién. En
términos generales, parece que en los sistemas sanitarios publicos con vocacidn de
cobertura universal, el acceso a la Atencién Primaria (AP) se distribuye bastante
equitativamente entre los grupos sociales o es incluso mas frecuente entre los grupos
mas desfavorecidos, mientras que el acceso a la Atencidon Especializada (AE) es
claramente mayor entre los grupos de mayor nivel socioeconémico. Como resultado,
la utilizacidn total de la consulta médica suele tener un patrén pro-rico, tanto en los
sistemas sanitarios publicos de acceso universal y gratuito como, especialmente, en
aquéllos modelos con mas presencia del aseguramiento privado.

La falta de cobertura publica de las prestaciones sanitarias también determina las
desigualdades de acceso. Asi, la utilizacién de servicios no cubiertos por el sistema
sanitario (como la salud bucodental, la rehabilitacién, la salud mental o la podologia),
muestra patrones de mayor desigualdad con respecto a los servicios cubiertos,
reduciéndose las posibilidades acceder a ellos a medida que se desciende en la escala
de posicidn social.

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 sistema sanitario no se produce
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10.

11.

12.

13.

14.

de forma homogénea entre los diversos grupos sociales. En relacion a la AP, las
mujeres y las personas en posiciones mas desventajadas acudieron con mayor
frecuencia, con casi un 35% de diferencia entre la clase social mas alta y la mas baja.
De forma similar, las personas con estudios primarios o inferiores consultaron mas los
servicios médicos de AP que aquellas con estudios universitarios. En el mismo, sentido,
las visitas a la AP fueron mas frecuentes en las personas inmigrantes, nacidas en paises
de renta baja.

En relacién a la Atencién Especializada, su uso fue inferior que la AP y, de forma similar
a esta, su acceso es superior en el caso de las mujeres. Sin embargo, a diferencia de la
AP, el acceso al nivel especializado es menos probable, en términos generales, entre
las clases sociales mas desfavorecidas y disminuye también de forma gradual a medida
gue lo hace el nivel de estudios alcanzado, especialmente entre las mujeres. Por lugar
de nacimiento, el patrén que existe no es concluyente.

Existen pocas diferencias segln la clase social en la hospitalizacidn, aunque ésta es
ligeramente mas frecuente entre las personas de clase social mds desfavorecida, tanto
en hombres como en mujeres. Por nivel educativo, existen claras desigualdades en los
hombres, entre quienes la probabilidad de ser hospitalizados aumentan 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 practicas preventivas o la participacion en programas de deteccion
precoz de enfermedades como el cancer de mama, cérvix o colon también estd
socialmente determinada. En relacién al cribado de cancer de mama, el aumento que
durante los ultimos afios ha experimentado 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 realizacidn de la citologia, especialmente por
nivel de estudios. Cabe destacar que las mujeres con seguro privado se realizaron las
pruebas de cribado con mas frecuencia que aquellas con aseguramiento publico Unico.
La diferencia entre los dos grupos es especialmente relevante para la citologia. En el
cribado de cdncer de colon, la participacion fue muy inferior entre los hombres de
nivel socioeconémico mas desventajado, mientras que la tasa de deteccidn de lesiones
fue la mas elevada entre ellos. En las mujeres, el patrén socioecondmico no fue tan
evidente.

Existen claras desigualdades por clase social en la atencidn urgente entre las mujeres,
ya que aquéllas 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 recibir asistencia
urgente respecto a las mujeres autéctonas y los hombres inmigrantes casi un 50% mas
respecto a los autdctonos.

Los servicios no cubiertos o soélo parcialmente cubiertos por el sistema sanitario
publico son una fuente importante de desigualdades en su uso. El acceso al dentista,
por ejemplo, es un 50% menor entre las personas que se sitlan en el extremo mds
desfavorecido de la jerarquia social (segun clase social, nivel educativo y estatus
migratorio) frente a las mds favorecidas. Las desigualdades en el acceso son muy
relevantes también en los servicios de fisioterapia y de podologia.
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Privatizacion y mercantilizacion sanitarias: conceptos y debates

15.

16.

17.

La privatizacién es un concepto con limites difusos y sometido a un intenso debate en
la actualidad, ya que a menudo bajo el término de privatizacién se engloban discursos,
definiciones y posicionamientos diversos e incluso contrapuestos. Una de las
definiciones existentes lo describe como la transferencia o desplazamiento, parcial o
total de un activo o capacidad publica al sector privado pudiendo hacer referencia a
cualquiera de las funciones o recursos que pertenecian a la esfera publica. Los dmbitos
del funcionamiento de los servicios sanitarios que en la actualidad son mads
susceptibles a ser privatizados son la financiacidon y el aseguramiento sanitario, la
planificacidn sanitaria, la provisidn de servicios y la formacién/investigacion sanitarias.

La mercantilizacién, por su parte, hace alusién a la introduccién de criterios de
mercado en el ambito publico que, aunque no configuran una privatizacién de hecho,
si pueden facilitarla, ya que a menudo genera las condiciones econdmicas, ideoldgicas
y de relaciones sociales a través de las cuales se puede facilitar la privatizacion final de
los servicios sanitarios.

Considerando todos los dmbitos con potencial de ser privatizados, los principales
riesgos de la privatizacidn tienen que ver con el aumento de las barreras de acceso, la
generacion de desigualdades en salud, el aumento innecesario del consumo sanitario —
o medicalizacién de la vida-, la detraccién indirecta, por ejemplo a través de ventajas
fiscales, de recursos a los sistemas sanitarios publicos, la debilitacion de la legitimidad
social del sistema sanitario publico, la falta de transparencia y de mecanismos de
control del sector privado, asi como la generacidn de conflictos de interés en
profesionales si realizan su actividad en la red publica y privada, con el consiguiente
efecto en los y las pacientes.

Configuracion histdrica del sistema sanitario publico vasco:

18.

19.

20.

Tras la conformacién constitucional del Estado de las Autonomias, la gestién y
prestacion de la asistencia sanitaria pasaron a ser competencia autondmica. En 1983
se cred Osakidetza-Sistema Vasco de Salud, tras un proceso de integracion de los
servicios de salud existentes, en su mayoria pertenecientes a las Diputaciones Forales
y algunos provenientes de iniciativas privadas. La Ley General de Sanidad de 1986 crea
el Sistema Nacional de Salud (SNS), del que Osakidetza pasa a formar parte, y deja para
un futuro la integracion en el SNS de los regimenes especiales del Sistema de
Seguridad Social (MUFACE, MUJEGU, IFSAS) que ofrecian asistencia sanitaria a ciertos
colectivos.

Desde la transicion democratica y hasta 2011, sucesivas leyes dieron lugar a la
extensién de la cobertura sanitaria a la practica totalidad de la poblacién, en respuesta
a la conformaciéon de un SNS de vocacidn universal y financiado con impuestos. A
pesar de ello, la pervivencia de una asistencia sanitaria vinculada a la Seguridad Social
y de los regimenes especiales de asistencia sanitaria ponen en cuestién la
universalidad del SNS.

A partir de la década de los 90, las corrientes ideoldgicas neoliberales en el ambito de
la gestion de los sistemas sanitarios publicos se plasmaron en las sucesivas Leyes de
Ordenacidén Sanitaria autondmicas. En la CAV fue el Plan Osasuna Zainduz, en 1993, el
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21.

que introdujo en Osakidetza criterios de competencia y una nueva organizacion del
sistema en base a la separacién de las funciones de financiacidon y provision. Asi, el
Departamento de Sanidad (actualmente de Salud) pasé a asumir la financiacion y
regulacién del sistema y, mediante las direcciones territoriales, comenzd a concertar la
provision de servicios, la cual puede ser con entidades de naturaleza publica (con
Osakidetza) o privada.

En el contexto de la ultima crisis econdmica, el gobierno estatal aprobd el Real Decreto
16/2012 de reforma para la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud que limitd,
por primera vez, el derecho de asistencia sanitaria a las personas extranjeras mayores
de 18 afios no autorizadas para residir en el Estado. En respuesta a esta medida, el
Gobierno Vasco limité el alcance de la medida, estableciendo Unicamente el requisito
de un afo continuado de empadronamiento para las personas afectadas, siendo la
CAV una de las CCAA en las que la exclusidn sanitaria se ha producido en menor grado.

Valoracidn actual del sistema sanitario publico vasco:

22.

23.

24.

25.

26.

En la actualidad, el modelo vigente de sistema sanitario publico vasco cuenta con una
amplia legitimacion social, tanto en lo relativo a los servicios que presta, la confianza
gue genera y al modelo de financiacidn sobre el que se sustenta. Asi, la poblacidn de la
CAV muestra alta satisfaccion con la cobertura de necesidades que realiza Osakidetza,
siendo superior al 95% la poblacién que se encuentra satisfecha. La percepcién sobre
la adecuada cobertura de necesidades es bastante similar por clase social y nivel
educativo, asi como entre hombres y mujeres.

A la hora de mostrar preferencia por la sanidad publica o la privada, la gran mayoria de
la poblacién opta por la primera. Asi, en relacién con la preferencia para realizarse una
intervencién quirdrgica, el 86% de las mujeres y el 82% de los hombres prefiere
realizarla en un hospital publico de Osakidetza frente a un hospital o clinica privada.
Esta preferencia apenas ha cambiado desde el afio 1998 y es muy similar entre
diferentes niveles socioeconémicos.

El sistema actual de financiacidn del sistema sanitario vasco goza de gran apoyo por
parte de la poblacién, ya que el 90% de las personas son favorables a que sea
financiado por completo a través de impuestos y con cobertura universal. Esta opiniéon
apenas ha variado con el paso de los afios siendo, si cabe, en 2013 ligeramente mayor.
La opinidn acerca de esta cuestion es muy similar entre los diferentes niveles
socioecondmicos. En relacién a las prestaciones sanitarias actualmente no cubiertas
por Osakidetza, mas de la mitad de la poblacién opina que éstas deberian pasar a ser
cubiertas por el sistema sanitario publico.

La mayoria de las dimensiones relacionadas con el funcionamiento del sistema
sanitario son valoradas de forma positiva -en especial la profesionalidad del personal y
las instalaciones y equipamientos-, si bien las listas de espera para consultas con
especialistas e intervenciones suspende en la valoracion de la poblacién.

En comparacién con el resto del Estado, la valoracidn que hace la poblacién vasca
sobre la sanidad de la CAV es muy positiva y, de hecho, en los ultimos afios ha
mejorado ligeramente, siendo el 80% de las mujeres y el 77,8% de los hombres que
opinan que el sistema sanitario publico vasco es de mayor calidad que los del resto del
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Estado. Sélo un 5% de la poblacién vasca cree que en la CAV la sanidad es peor que en
el resto del Estado.

Privatizacion del sistema sanitario publico vasco:

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

En relacidn a la financiacidn, en 2012 el gasto total en salud en la CAV ascendié a 2.578
euros por habitante (8,8% del PIB), de los cuales 1.953 euros correspondieron a gasto
de financiacién publica (6,6% del PIB). En comparacién con los paises del entorno, la
CAV presenta un nivel de gasto medio-bajo en salud. En relacién al gasto publico, la
CAV presenta un nivel de gasto medio-alto en comparacién con los paises de la OCDE,
pero inferior a la mayor parte de paises de la UE-15, solo superior a los paises del Sur
de Europa. Atendiendo al gasto sobre el PIB, el gasto publico vasco es menor a algunos
paises del Sur de Europa. En relacidn a las CCAA del Estado, el gasto publico en la CAV
es el mas alto atendiendo al gasto por persona, pero intermedio atendiendo a lo que
representa sobre el PIB.

La mayor parte del gasto publico se dedica a la atencion hospitalaria y especializada,
partida que aumentd durante la crisis. De esta forma, mientras que el peso del gasto
en especializada sobre el total se ha incrementado durante la crisis, el de atencién
primaria se ha mantenido constante.

Durante los afios de crisis, el gasto publico se redujo y a pesar del aumento de los
ultimos afios todavia en 2015 el gasto fue menor que en 2009. El gasto privado
aumento en el periodo 2008 a 2012, especialmente el gasto realizado por las empresas
de seguros privados, que aumenté un 25,7%.

La financiacidn privada comprende el 27% del gasto total en salud, con una importante
presencia del gasto directo de las familias. Este porcentaje es mds elevado que el de la
mayor parte de paises del entorno, en gran medida por la importancia del gasto
directo de las familias.

En la CAV, 44.455 personas tenian cobertura a través de una mutualidad de
funcionarios, de los cuales el 75% tuvieron asistencia sanitaria a través de una
aseguradora privada financiada por fondos publicos.

EL 15-20% de los habitantes de la CAV tiene un seguro sanitario privado, porcentaje
que es superior en Bizkaia (17-24%). El 54% correspondia a seguros concertados
directamente por las empresas a favor de las personas empleadas, porcentaje que ha
crecido considerablemente en los Ultimos afos.

Teniendo en cuenta el gasto en conciertos sanitarios y las externalizaciones de
servicios no sanitarios, en 2014 el 8,9% del presupuesto del Departamento de Salud se
utilizé para contratar empresas privadas de provision. Atendiendo Unicamente al gasto
en asistencia sanitaria (sin recetas) el porcentaje de gasto destinado a la provisidn
privada fue del 10,6%. Este porcentaje de gasto fue mayor en Gipuzkoa (16,4%).

La concertacién sanitaria con empresas privadas se realiza fundamentalmente con
hospitales de agudos (28,4% del total del presupuesto), transporte sanitario (15,3%),
salud mental (16,6%) y conciertos ambulatorios (15,3%). La concertacidn sanitaria
mantiene una tendencia de ligero descenso en los ultimos afios.

Dentro de los hospitales concertados durante 2013, destaca el Instituto Onkologikoa,
con 23 millones de euros, Clinica Asuncién, con 21 millones, Matia Fundazioa, con 12
millones y Policlinica, con 10 millones. Destacan asimismo los conciertos con
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hospitales de salud mental, Aita Meni, con 12 millones, o San Juan de Dios, con 13
millones.

36. Durante el afio 2016, Osakidetza externalizd servicios a empresas privadas por un valor
del 3,2% de su presupuesto. Las mayores partidas fueron para limpieza (64,7%) y
mantenimiento (21,8%). El porcentaje de externalizacién tuvo una variabilidad
importante entre las diferentes organizaciones de Osakidetza.

37. No fue posible analizar la evolucion de la externalizacién de servicios por no haber
podido contar con datos al respecto

38. La formacién universitaria en ciencias de la salud es mayoritariamente publica pero
existen ejemplos de presencia de empresas privadas. La formacidon continuada
muestra una importante participacidon de empresas privadas.

9.2. Conclusiones

En la actualidad, el sistema sanitario publico vasco goza de una alta legitimacién social, debido
a una percepcidon generalizada sobre una adecuada cobertura de sus necesidades y una
elevada eleccion del mismo (frente a la sanidad privada) como sistema sanitario preferido.
Asimismo, el modelo vigente basado en su financiacion completa a través de impuestos y con
cobertura universal es compartido por la inmensa mayoria de la ciudadania.

Sin embargo, a la luz de los datos recogidos en este informe, parece evidente que existen
varios desafios que pueden amenazar el acceso a la salud en la CAV. El primero de ellos, se
encuentra fuera del propio sistema sanitario ya que tiene que ver con la existencia de los
determinantes sociales de la salud y su impacto en la salud de los diversos grupos sociales,
impidiendo que las personas puedan alcanzar su maximo potencial de salud y, por tanto,
generando importantes desigualdades sociales en salud, definidas como aquellas diferencias
en salud injustas y evitables entre grupos que estan social, econdmica, demografica o
geograficamente definidos. El énfasis sobre estas dimensiones sociales requiere que las
politicas dirigidas a mejorar la salud poblacional excedan los limites que tradicionalmente ha
tenido la politica sanitaria, para incluir actuaciones sobre otros dmbitos sociales, encaminadas
a modificar la incidencia y distribucién de los determinantes sociales de la salud. Una
aproximacion eficaz, recogida en diversas estrategias de paises europeos para disminuir el
gradiente social de la salud y, por tanto, reducir las desigualdades sociales en salud, es aquélla
que se basa en la implementacién de politicas universales, pero cuya intensidad sea
proporcional al nivel de desventaja social de cada grupo social, es decir, una estrategia de
“universalismo proporcional” (Marmot et al, 2010).

Pero ademas, las amenazas al derecho a la salud en la actualidad también estan relacionadas
con la naturaleza y el tipo de modelo de sistema sanitario vigente, en concreto, con cuestiones
relacionadas con su grado de cobertura y provisidn publicas, asi como con las caracteristicas de
su acceso y utilizacion por parte de los diversos grupos sociales. En este sentido, parece
evidente, por una parte, que el acceso a la salud se verd mermado por parte de grupos
socioecondmicamente mas desaventajados en relacidén a todas aquellas prestaciones, como la
salud bucodental, la fisioterapia etc., que no estén completamente cubiertas por el sistema
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sanitario pubico. Sin embargo, las desigualdades en el acceso también se producen en aquellas
prestaciones cubiertas por Osakidetza, de lo cual se deduce que la simple vocacién universal
del sistema sanitario publico no evita que el acceso y uso del mismo sea desigual segin
caracteristicas como la clase social, el nivel educativo, el lugar de origen o el género.

Por ultimo, la privatizacidn del sistema sanitario publico también puede suponer una amenaza
para el acceso a la salud. La CAV dispone de un sistema sanitario que cubre adecuadamente
una cartera de servicios relativamente amplia. Sin embargo, existe una serie de servicios no
cubiertos por el sistema que provocan que el gasto privado en salud sea elevado en
comparacién con los paises del entorno. La existencia de un porcentaje resefiable de gasto
privado en salud supone una amenaza para la equidad en salud y también para la salud
poblacional. La presencia de un sistema privado en crecimiento puede suponer una amenaza
para la sostenibilidad del sistema publico, y en este sentido el 50% de las consultas de
especialista realizadas por una persona de clase alta se realizan fuera del sistema sanitario
publico. Resulta necesario que el sistema sanitario publico sea el referente para la poblacién
vasca en general y también para las clases mds favorecidas, lo que asegurara su sostenibilidad.

Si bien la privatizacidon de la financiacidn es una clara amenaza para la salud poblacional, la
relevancia de la privatizacidn de la provisién es un aspecto mas controvertido y cuestionado.
En la CAV, un euro de cada diez invertidos en asistencia sanitaria (excluidas las recetas) se
destina al pago de una empresa privada. Ademas de analizar el efecto de esta provisidn
privada para la salud y su equidad, resulta necesario establecer un debate social e informado
sobre este tipo de concertaciones que permita, en ultima instancia, tomar las decisiones
relativas a las concertaciones/externalizaciones en base a criterios de adecuaciéon econémica y
de efectos en la equidad de acceso.
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Anexo metodoldgico

El estudio se ha basado en un disefio mixto, en base a metodologia cuantitativa y cualitativa.

La descripcidn de cada una de ellas se muestra a continuacién:

Metodologia cuantitativa

El andlisis de (a) las desigualdades en salud, (b) las desigualdades en el acceso al sistema
sanitario, (c) la valoracion del sistema sanitario y (d) los procesos de privatizacidn sanitaria se

realizaron a partir de la explotacién directa de fuentes de datos secundarias y de la utilizacion

de datos previamente publicados, tal y como se sefiala a lo largo del texto.

En relacion a las fuentes de informacidn utilizadas, el disefio y el tipo de analisis realizados, su

descripcidn se realiza a continuacién:

(a)

(b)

(c)

(d)

Anadlisis de las desigualdades sociales en salud: a excepcion de los resultados
provenientes de estudios publicados, debidamente referenciados a lo largo del
informe (como, por ejemplo, Esnaola et al., 2014; Martin y Esnaola, 2014), la
explotacién de datos realizada para esta investigacion partié de un disefio transversal,
con datos referidos a la poblacién residente en la CAV a partir de la informacién
proporcionada por la Encuesta de Salud de la Comunidad Autonoma Vasca (ESCAV) de
2013. La ESCAV es una encuesta periddica que proporciona informacién sobre Ia
utilizacidn de los servicios de salud y cuenta con una muestra representativa de 12.995
personas. La poblacién analizada fue estratificada en dos grupos de edad (hasta 16
afios y mayores de 16) para el analisis especifico de las desigualdades en la poblacién
adulta e infantil.

Analisis de las desigualdades en el acceso al sistema sanitario: a excepcidon de los
resultados provenientes de estudios publicados, debidamente referenciados a lo largo
del informe (como, por ejemplo, Hurtado et al. 2015; Esnaola et al. 2015), se realizd un
disefo transversal, con datos referidos a la poblacion residente en la CAV a partir de la
informacidn proporcionada por la ESCAV (anteriormente descrita) de 2013. Para este
estudio se utilizaron tres grupos de edad: (a) la poblacién de 16 afios y mas; (b) la
poblacién de 25 y mds afios para evitar errores en la clasificacion segun el nivel
educativo en aquellas personas que todavia no han finalizado su periodo formativo; (c)
la poblacién entre 16 y 50 afos, que es la franja de edad en la que se encuentra
fundamentalmente la poblacién inmigrante.

Valoracion del sistema sanitario: se realizd6 un andlisis transversal de tendencia
temporal a partir de los datos de la ESCAV (anteriormente descrita) de 2002, 2007 y
2013, asi como a partir de los resultados del Sociémetro Vasco n2 59 y el Informe
Ikuskerak n28 del Gabinete de Prospeccién Sociolégica del Gobierno Vasco para los
afios 1998-2014.

Los procesos de privatizacion sanitaria: se analizé informaciéon proveniente de
diferentes fuentes: por una parte, para evaluar el gasto sanitario tanto publico como
privado se utilizaron datos de la Cuenta de la Salud de Eustat para el caso vasco y las
Cuentas Econdmicas del Sistema Sanitario Espafol del Ministerio de Sanidad vy
Servicios Sociales e Igualdad para el caso estatal. Esta informacion fue complementada
con datos extraidos de Eurostat y OCDE. Por otra parte, para analizar el aseguramiento
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se utilizaron otras fuentes de informacién: por una parte, la Estadistica de Libre
Aseguramiento y la Encuesta de Condiciones de Vida, ambas de Eustat, y, por otra,
informacidn extraida de memorias de diferentes organizaciones. En relacién al andlisis
del presupuesto destinado a salud, asi como de las concertaciones y externalizaciones,
se conté con informacién obtenida del Departamento de Salud que fue
complementada con informacién obtenida gracias a las preguntas parlamentarias
realizadas en el Parlamento Vasco por diferentes grupos politicos.

Metodologia cualitativa

De forma complementaria al estudio cuantitativo, se llevd a cabo una investigacion cualitativa,
basada en 30 entrevistas semiestructuradas. Los perfiles de las personas entrevistadas se
recogen en la siguiente tabla:

Tabla 10.1. Perfiles de las personas entrevistadas

Perfil N2 de
entrevistas
Cargos directivos institucionales de Osakidetza/Dto. de Salud 10
(actuales o anteriores) o personal técnico
Profesionales de Atencidn Primaria y Especializada 9
Personas pertenecientes a sindicatos, ONG y otras asociaciones 9
Personal investigador/profesorado universitario 2

El guidn utilizado para las entrevistas fue orientado a conocer las percepciones, creencias y
valores en torno a la privatizacién del sistema sanitario vasco, asi como a las desigualdades en
el acceso al mismo. La mayoria de las entrevistas fueron llevadas a cabo por dos investigadoras
del grupo de investigacion OPIK (Grupo de investigacion en Determinantes Sociales de la Salud
y Cambio Demografico). Fueron entrevistas en profundidad, con una duracién media de entre
40 minutos y una hora y media. La recogida de datos se llevé a cabo de diciembre de 2015 a
junio de 2016 principalmente en Bizkaia, aunque también se realizaron entrevistas en Araba y
Gipuzkoa. Todas las entrevistas se realizaron en castellano. El protocolo de investigacion del
disefio cualitativo obtuvo la aprobacién del Comité de Etica para las Investigaciones
relacionadas con Seres Humanos de la UPV/EHU.

Aunque se utilizé6 un guidn semiestructurado de temas, en la practica las entrevistas se
asemejaron mas una conversacion fluida en el que las personas entrevistadas comentaron los
temas que consideraron de interés y/o les preocupaban en torno a la privatizacion.
Posteriormente, esta informacién fue tratada a partir de un analisis tematico, cuyo objetivo es
explorar las percepciones de las personas entrevistadas sobre los procesos de privatizacién.
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