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INTRODUCCION

La futura Ley de Cohesién tendra el mismo
rango que la Ley General de Sanidad
(LGS). Este Anteproyecto no sélo desarrolla
los aspectos mas reaccionarios contenidos en
dicha Ley, sino que orienta sus disposiciones,
respecto a los derechos sanitarios de la
poblacién y laborales de los trabajadores del
Sistema Nacional de Salud (SNS), basandose
en las interpretaciones mas restrictivas vy
contrarias al espiritu de la misma.

A su vez, esta Ley llega tarde. El que previa-
mente a la culminacion del proceso de trasfe-
rencias se hallasen sin desarrollar aspectos
basicos de la LGS -desde la Alta Inspeccion
(entidad que velaria por la calidad de la
atencion sanitaria en todas las Comunidades
Auténomas -CCAA- y por el cumplimiento de
los objetivos generales del SNS), hasta la
participacion, pasando por el establecimien-
to de ratios de poblacion por trabajador de
la sanidad-, en un marco carente de planifi-
cacion general y en ausencia de un Plan In-
tegrado de Salud, ha generado diferentes
enfoques y politicas sanitarias en las
CCAA, que en algunos casos han llegado a
ser contradictorios (basta comparar las Leyes
de Ordenacion Sanitaria que han aprobado
los diferentes gobiernos autonémicos).

Es estas condiciones es dificil armonizar y
cohesionar un sistema sanitario. Y esto es
asi porque el Estado carece de potestad ante
la diversidad de competencias de las auto-
nomias en materia de sanidad interior (con-
diciones econdémicas, inversiones, universali-
dad y gratuidad del sistema, dependen de la
voluntad de las CCAA), lo que, en ausencia
de mecanismos de control social, supone
la fragmentacion del sistema y pone en grave
riesgo el mantenimiento de la proteccién
sanitaria como derecho social universal, ya
que sin los controles del Estado y sin los
controles sociales el sistema sera mas
vulnerable frente al sector financiero y las
cada vez mas poderosas companias
privadas que operan en la sanidad.

También es dificil proceder a esa armoni-
zacion tras la aprobacion de la Ley 21/01 de
12/01, que impone un nuevo modelo de finan-
ciacion sanitaria que no garantiza la sufi-
ciencia de los fondos destinados a la
sanidad publica, ni asegura con caracter ge-
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neral el uso y destino sanitario del dinero
publico entregado a las CCAA para tal fin, ni
tiene en cuenta las grandes diferencias de
recursos economicos e infraestructuras de
las diferentes Comunidades, lo que impide
practicamente la planificacion general y
dificulta la coordinacion del Sistema.

Por tanto, esta Ley es ineficaz para cumplir
su objetivo central en torno a la coordi-
nacion y cooperacién de las Administraciones
Publicas Sanitarias, y para hacer frente a los
grandes problemas y retos sanitarios gene-
rales: financiaciéon suficiente, garantia y ho-
mogeneidad de las prestaciones sanitarias,
desigualdades territoriales, atencién a las
necesidades de salud generales y especificas
de las CCAA, necesidades de equipamientos
y distribucion correcta, establecimiento de
condiciones laborales y plantillas adecuadas a
fin de garantizar la calidad de la atencién, y
articulacion de una participaciéon real de la
poblacién y de los trabajadores del sector
para hacer efectiva la descentralizacion real
del sistema.

Para lo que si se demuestra eficaz esta Ley
es para anular los aspectos progresistas y
avances contenidos en la LGS, sustituyendo
un enfoque de proteccion del derecho a la
salud por otro centrado en criterios eco-
nomicistas y de rentabilidad econémica, de-
sarrollado y aplicado a raiz de la Ley 15/97
sobre Nuevas Formas de Gestion. Con esta
Ley se persigue cerrar toda posibilidad real
de descentralizacion y participacion, e
imponer definitivamente el camino hacia la
fragmentacion del sistema y su pri-
vatizacion, dado el rango de ley de leyes
sanitarias que se le atribuye.

Una ley que busque la cohesion y calidad del
SNS, debe preservar el bien comudn, la
solidaridad y la equidad del sistema, y tender
a disminuir las actuales e importantes desi-
gualdades territoriales, garantizando los mis-
mos derechos a toda la poblacién. Para ello
debe definir las garantias del sistema en su
conjunto y los mecanismos para hacerlas
efectivas, de manera que todos los ciu-
dadanos del Estado puedan acceder a to-
dos los recursos del sistema de forma
gratuita y equitativa; y debe definir meca-
nismos que garanticen la participacion desde
la base del sistema, facilitando el control y
acercando la toma decisiones sanitarias a
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la poblacion y a los trabajadores del
sistema en los diferentes niveles. Pero no ha
sido ni es este el interés del poder econémico
ni del politico, de ahi que no se haya
procedido a asegurar estas medidas con
antelacién al proceso de transferencias.

En definitiva, la Ley de Cohesion consolida un
escenario sanitario con recursos fragmenta-
dos, dispersos y sin estructura integrada, con
una gestiébn mercantilista y una provisién de
servicios que favorece a la medicina privada,
y cuyas consecuencias seran el fortalecimien-
to de las tendencias actualmente dominantes:

e |nexistencia de una politica de salud en el
marco estatal.

e Incremento de la dispersion de los recur-
s0s sanitarios publicos, de la privatizacion
de la gestién y de la provision.

e Aumento de las desigualdades sanitarias.
Restriccion de acceso a las prestaciones y
limitacién de las prestaciones publicas.

e Disminucion del empleo en la sanidad
publica y precariedad laboral.

e Aumento de las listas de espera, de la
masificacién de las urgencias y de los
servicios.

e Pérdida de la calidad de la atencion sani-
taria.

e |nexistencia de mecanismos reales de
participacién social.

PRINCIPIOS RECTORES

Segun el Anteproyecto, son objetivos de esta
Ley establecer las acciones de coordinacion y
cooperacion de las Administraciones Publicas
Sanitarias, una vez acabado el proceso de
transferencias sanitarias a las Comunidades
Autébnomas, “que garanticen la equidad, la
calidad y la participacion social en el SNS”.

Sin embargo, se abre la puerta a la restric-
cion de prestaciones sanitarias con carac-
ter general, mediante la creacién de un
Catalogo de Prestaciones de caracter basi-
co del SNS, limitando nuevas inclusiones y
facilitando la exclusion de prestaciones ac-
tualmente en vigor; se autoriza la desigual-
dad de prestaciones y derechos sanitarios
segun lugar de residencia, al no impedir que
cada CCAA amplie ese catalogo si corre con
los gastos (como determinaba el Acuerdo de
Modernizacion del SNS); se impide esta-
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blecer criterios que garanticen la adecuada
calidad de la atencién en el SNS y en las
CCAA, al no definirse las plantillas necesarias
con caracter general a todos los servicios y
centros publicos o concertados, o al no esta-
blecerse cargas de trabajo apropiadas, a fin
de que errores y accidentes evitables no
sucedan; se impide la resoluciéon al pro-
blema estructural de las listas de espera ina-
sumibles sanitariamente, al no establecerse
criterios de dotacion y creacion de las infraes-
tructuras precisas; se impide la parti-
cipacion ciudadana y la accion social sani-
taria, al no desarrollarse criterios comunes de
participacién ciudadana ni establecerse dife-
rentes niveles de participacion, al confundirse
derechos individuales con participacion colec-
tiva e institucionalizarse ésta con la clara in-
tencion de vaciarla de contenido.

Otra “aportacion” de la Ley es definir aqué-
llos ambitos en que es precisa la colaboracién
entre el Estado y las CCAA, “sin interferir en
la diversidad de féormulas organizativas, de
gestion y de prestacion de servicios con-
sustancial con un Estado descentralizado".

Sin embargo, la “descentralizacion” que pro-
pugna el gobierno poco tiene que ver con
facilitar mas eficazmente la cobertura de las
necesidades sanitarias en las diferentes
CCAA, con acercar la toma de decisiones a
la ciudadania o facilitar que trabajadores y
poblacion ejerzan el control sobre Ila
sanidad publica que les corresponde.

CAPITULO I: PRESTACIONES

ORDENACION DE LAS PRESTACIONES.

Se define la confeccion de un Catalogo de
Prestaciones (art.4,8,9,10,11,12,13,14,15,16)
que contendra las prestaciones comunes a to-
do el SNS, pudiendo éstas hacerse efectivas
en centros y servicios propios y concertados.

e La descripcidon de las prestaciones que
dara el SNS es tan amplia como difusa, ya
que al no detallar las técnicas, tecnologias
o procedimientos que ofertara, queda re-
ducido a una serie de titulares. Por ejem-
plo, la prestacion de salud bucodental
¢incluira los empastes o las prétesis con
cargo a la financiacion publica? El con-
tenido real de las prestaciones del SNS
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vendra determinado por la Cartera de
Servicios, y sera un Real Decreto quien
informe de la cobertura real que esta-
blezca el gobierno.

Se establece que las prestaciones seran res-
ponsabilidad financiera de las CCAA
(art.7).

e El nuevo modelo de financiacion (Ley
21/01) y su insuficiencia -a los que se
hizo anteriormente referencia-, junto al
Acuerdo de Modernizacién del SNS de
12/97 (que establece unas prestaciones
basicas y comunes al SNS y otras com-
plementarias sufragadas por las Comu-
nidades que las instauren), van a tender a
que las CCAA restrinjan la Cartera de
Servicios comun del SNS, para evitar el
maximo de desembolsos obligados, y pro-
ceder, posteriormente, a la creacion de las
prestaciones adicionales segun la presion
de su poblacién (que procurarian sufragar
a través de impuestos especiales).

Esta tendencia u otras similares, se veran
favorecidas desde las Comunidades mas
pobres y con menos infraestructuras, dado
gue un amplio catalogo podria llevarlas a
la ruina. ElI Consejero de Sanidad de
Murcia, en el IV Encuentro sobre Sanidad
Privada celebrado en 2001 y patrocinado
por Adeslas, manifestaba que “va a ser
dificil que la financiacion sirva a la vez
para cubrir los gastos asistenciales y las
inversiones que vayan haciendo falta”, y
anadia que “no habra mas remedio que
fomentar un debate para conocer la
posibilidad real de integracién de otros
agentes en el servicio sanitario”, en clara
alusion a la necesidad de recurrir a la
financiacién privada o ceder a ésta
parcelas asistenciales.

El caracter restrictivo del Catalogo es
inevitable, debido a las tendencias e
intereses desatados por el desarrollo
del nuevo modelo sanitario que se ha
ido configurando a raiz de la Ley 15/97
sobre Nuevas Formas de Gestion.

Qué diferencia con lo expuesto en la LGS:
“Los poderes publicos orientaran sus
politicas de gasto sanitario en orden a
corregir desigualdades sanitarias y ga-
rantizar la igualdad de acceso a los
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Servicios Sanitarios Publicos en todo el
territorio espafol” (art.12). “La genera-
lizacién del derecho a la proteccion de la
salud y a la atencién sanitaria que implica
la homologaciéon de las atenciones y
prestaciones del sistema sanitario
publico se efectuard mediante una asig-
nacion de recursos financieros que
tengan en cuenta tanto la poblacién a
atender en cada Comunidad Auténoma
como las inversiones sanitarias a realizar
para corregir las desigualdades terri-
toriales sanitarias, de acuerdo con lo
establecido en el art. 12”7 (art.81).

DESARROLLO Y ACTUALIZACION DE LA
CARTERA DE SERVICIOS.

Mediante Real Decreto (art.17-1) el gobierno
decidira, previo informe del Consejo Inter-
territorial del SNS, la Cartera de Servicios
(técnicas, tecnologias o procedimientos me-
diante los que se hacen efectivas las pres-
taciones sanitarias), correspondiente al Cata-
logo de Prestaciones comun al SNS y con
cargo a la financiacién publica, sin perjuicio
de que tanto el catalogo como la Cartera
puedan ser ampliados por las CCAA si
éstas corren con los gastos que se deriven
de ello.

e En primer lugar, determinar un tema de tal
envergadura como es el Catélogo de
Prestaciones y su Cartera de Servicios
mediante Real Decreto, supone un abuso
del gobierno, que pretende ocultar sus
verdaderas intenciones al hurtar todo
posible debate en el Congreso y evitar
que éste llegue a la sociedad civil, pro-
curando impedir asi que ésta pueda inter-
venir y manifestar su parecer de forma
previa a su promulgaciéon. Desprecia, por
tanto al Congreso -al evitar que las
decisiones se tomen en él-, y desprecia a
la sociedad civil, a la que intenta impedir
toda accion politica, sindical o social pre-
via a la promulgacién de la ley. Escasa
credibilidad pueden tener en estas cir-
cunstancias sus declaraciones sobre la
participacion ciudadana en el nuevo
modelo sanitario.

e La elaboracién de un Catédlogo de
Prestaciones en los términos que aqui se
exponen significa un cambio histérico
importante. La actual ordenacién de las
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prestaciones procede de la organiza-
cion de los servicios sanitarios y de las
decisiones de los profesionales, basi-
camente de los facultativos, es decir, de
las necesidades que captan los agentes
directos en contacto con la poblacién y las
soluciones que dan, y que inciden en la
propia organizacion de los servicios. A es-
te proceso se suman los estrechos y for-
males cauces de participacion ciudadana
(no ha existido voluntad politica para de-
sarrollarlos). Con esta Ley se trasladan
los centros de decision en esta materia
a las autoridades sanitarias -en el
sentido ya avanzado en el Acuerdo de
Modernizacién del SNS de 1997-, siendo
éstas las que definan desde arriba quié-
nes y en qué condiciones tendran acceso
a determinadas prestaciones. Dada la
visibn economicista que impregna la
actual politica sanitaria, las consecuencias
seran la limitacion de las prestaciones
para la poblacion y la concentracién de
poder sanitario en manos de politicos y
gestores, al limitar el protagonismo e
iniciativas de los agentes sanitarios en
contacto con la poblacién, lo que limitara
aun mas las posibilidades de control y
participacién ciudadana. En este marco,
carecen de nuevo de credibilidad las
referencias a la descentralizacion del
sistema sanitario.

e En tercer lugar, esta Ley no acota la
posibilidad, contemplada en el Acuerdo de
Modernizacion del SNS, de ampliacién de
las prestaciones comunes del SNS por
parte de las CCAA, siempre que corran
con su coste. Dejar abierta tal posibilidad
supone dar caracter de basicas a las
prestaciones comunes al SNS y, por tanto,
de minimas en todos los sentidos. El que
las CCAA puedan establecer prestacio-
nes adicionales en sus Carteras de
Servicios (como ya vienen haciendo),
supone eliminar el principio de equidad del
SNS, al acabar con la homogeneidad en
la cobertura de prestaciones y la igualdad
en el acceso a éstas, ya que impide que
todos los ciudadanos accedan a la
totalidad de los recursos publicos,
aumentando asi las desigualdades geo-
graficas segin los recursos econémicos
que posea cada Comunidad y la presién
fiscal que sean capaces de soportar sus
ciudadanos.
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La quiebra de la LGS es evidente. Esta
Ley, en su capitulo Primero, articulo ter-
cero, dice que «la politica de salud estara
orientada a la superacion de los dese-
quilibrios territoriales o sociales»; se quie-
bra igualmente la Constitucion, que exi-
ge la garantia para todos los ciudadanos
de tener cubierta la contingencia de la
enfermedad, definiendo la igualdad de
oportunidades en el acceso; y quiebra,
finalmente, las recomendaciones del
Consejo de Comunidades Europeas
cuando expone la necesidad de «garan-
tizar el acceso de las personas que
residan legalmente en el territorio del
Estado miembro a la asistencia sanitaria,
asi como las medidas de prevencion de
las enfermedades» ("La proteccion social
en Europa”, Comisién de las Comunida-
des Europeas, 1.993).

La confeccion de la Cartera de Servicios se
realizara “teniendo en cuenta la eficacia, efi-
ciencia, seguridad y utilidad terapéuticas (...)
y su impacto econdémico y organizativo”
(art. 17-1). La inclusién de nuevas técnicas,
tecnologias o procedimientos, tras valoracion
de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, deberd cumplir una serie de requisitos
entre los que se contempla la eficiencia
(art.18-2). “La exclusion de una técnica,
tecnologia o procedimiento actualmente in-
cluido en la Cartera de Servicios se llevara a
cabo cuando concurra alguna de las circuns-
tancias siguientes: evidenciarse su falta de
eficacia, efectividad o eficiencia, o que el
balance beneficio/riesgo sea significa-
tivamente desfavorable” (art.18-5).

e Los conceptos que pueden encerrar tér-
minos como “necesidad”, “utilidad tera-
péutica o social”, “ventajas y alternativas
asistenciales”, dependen de la filosofia
con que se aborde. La confecciéon de la
Cartera de Servicios de forma ajena a las
decisiones de los agentes sanitarios y de
la poblacién, como hemos visto anterior-
mente, tendera a separar esas decisio-
nes de sus ambitos naturales y reales.
Dejar esa responsabilidad en manos de
politicos, gestores y, a lo sumo, de unos
expertos de dudosa independencia (quien
paga y elige, manda), sélo responde a la
intencion politica de reducir las presta-
ciones gratuitas del SNS, trasladando el
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coste de las que queden fuera de cober-
tura al bolsillo de las precisen (rompiendo
asi el principio de solidaridad del sistema).

Que la “eficiencia” (coste/efectividad) o el
“impacto econdémico y organizativo”,
determine la gratuidad o no de una presta-
cién, también es de dificil explicacion, ya
que significa colocar factores como el cos-
te o la organizacion por encima de la ne-
cesidad real en una sociedad que presu-
me de estar entre las diez economias
primeras del mundo. Tampoco puede re-
currirse al pretexto de un gasto excesivo,
ya que los gastos sanitarios estan por de-
bajo de la media europea, igual que los
gastos sociales (5 puntos de PIB por de-
bajo), y que el gasto publico en proteccion
social ha caido 3"1 puntos desde 1993.

Por ejemplo, en determinadas tumoracio-
nes neurolégicas, como el glioblastoma
maligno, el tratamiento quirdrgico mas la
radioterapia no logra prolongar el afio de
vida en el 90% de los casos, falleciendo el
10% restante en los primeros meses
transcurrido aquel, y siendo muy raros los
casos que alcanzan los 2 afios de vida. En
términos econémicos el tratamiento posee
una coste/efectividad muy bajo. Ademas,
el nimero de nuevos casos anuales en
Espafia apenas ronda los 1500. ;Se in-
cluye entre las prestaciones publicas? ;Y
los tratamientos del SIDA? ;Y cualquier
tratamiento en ancianos mayores de 75
afnos, causantes realmente de un impor-
tante incremento del gasto sanitario, ma-
xime si se trata de varones, cuyas expec-
tativas de vida son ya minimas? ;Cual es
el precio asumible por cada mes o cada
afho en que se alarga la vida? ; Cual por
la calidad de vida en ese tiempo? ;Vale
lo mismo para los poderosos que para los
trabajadores?

Entre dos tratamientos, uno con un bajo
coste, efectos secundarios importantes y
un porcentaje considerable de riesgos
vitales, y otro mas caro y que sin lograr
mayor efectividad que el anterior sus
efectos indeseables son mucho menores,
prestando una mejor calidad de vida,
jcual se introduciria en la Cartera de
Servicios? ;Va a tener la poblacién
acceso a una informacion veraz y va a
poder participar en este tipo de deci-
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siones? En numerosas patologias, a
partir de ahora, quienes tengan medios
econémicos podran acceder a medios
terapéuticos en el medio privado, en tanto
gue quienes no los tengan careceran de
esas posibilidades.

Si se hace referencia al impacto orga-
nizativo, significa que se esta colocando la
organizacion por encima de la necesidad
o la eficacia de la técnica o tecnologia a
aplicar. Es inadmisible que en lugar de
adaptar la organizaciéon del sistema a las
prestaciones, se pretenda rechazar éstas
porque no encajan en la organizacion, o lo
que igual, se pretende que las necesi-
dades sanitarias de la poblaciéon se
adapten a la organizacion del sistema, y
no al revés. El coste de determinados
cambios organizativos no puede im-
perar a la hora de incluir o no una
prestacion en el Catélogo.

Si atendemos a los principios expuestos
en la LGS, podremos observar las dife-
rencias existentes: “Los servicios sanita-
rios, asi como los administrativos, econé-
micos y cualesquiera otros que seran
precisos para el funcionamiento del
Sistema de Salud, adecuaran su orga-
nizacion y funcionamiento a los prin-
cipios de eficacia, celeridad, economia y
flexibilidad” (art.7 de la LGS).

Estas medidas amenazan con acercar el
comportamiento del SNS al de las so-
ciedades privadas, al limitar las alter-
nativas de los profesionales, que quizas
eligiesen otras terapias que no cubre el
SNS y que podran encontrarse en el
sector privado. La contradiccién entre la
autorizacién a que una prestacion pueda
darse en el sector privado y, sin embargo,
no se incluya en la Cartera de Servicios
del SNS con caracter gratuito, es de dificil
explicacion. Y esto es asi, porque o se
esta cometiendo un fraude en el sector
privado o se esta hurtando un derecho
en el sector publico, ya que si una
prestacién presenta alguna caracteristica
que la descarta como valida en el sector
publico, sucedera lo mismo en el privado.
De la misma forma, si una prestacion es lo
suficientemente buena como para someter
a la poblacién a ella en el sector privado,
lo mismo sucedera en el publico.
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e Por dltimo, los aspectos econdémicos
deben tenerse en cuenta a fin de evitar el
despilfarro y conocer realmente el coste
de la actividad sanitaria, pero sin perjuicio
para la poblacion. Las actividades que
integran programas y politicas de salud
deben ser protocolizadas y la valoracién
de eficacia, eficiencia y efectividad se
deben hacer midiendo costes margi-
nales, minimizacion de costes, cos-
te/oportunidad, coste/eficacia, etc.

En cualquier caso el criterio basico de
inclusion deberia ser el nivel de impacto
sobre los problemas de salud y las
mejoras logradas en el tiempo y calidad
de vida de las personas afectadas y de la
poblacién en su conjunto, y no la
rentabilidad econémica alcanzada, y ello
sin olvidar que la poblaciéon, que es
quien costea el gasto sanitario publico,
debe ser quien tenga la ultima palabra,
de forma directa y concreta, sin diluirse en
apoyos a opciones politicas de forma ge-
neral (el voto en unas elecciones gene-
rales no supone el apoyo a una politica
sanitaria concreta; ésta debe ser, por su
transcendencia, consultada directamente
al tiempo que se abren canales de
participacién y decision directa y en todos
los niveles asistenciales e institucionales).

En salud es inadmisible sustituir el
concepto beneficio social por el de
beneficio econdmico, y si esto se hace
se acaba por pagar un alto precio, ya
gue determinados ahorros despiertan ma-
yores necesidades y problemas, aumen-
tando el coste global.

GARANTIAS DE LAS PRESTACIONES.

“El gobierno, mediante Real Decreto, previo
informe del Consejo Interterritorial, estable-
cera el marco para garantizar un tiempo ma-
ximo de acceso a las prestaciones en el
SNS. Las CCAA definiran tiempos maximos
de acceso en su Cartera de Servicios
dentro de dicho marco” (art.22).

e Se mantiene el abuso de la via del RD
como forma de legislar (el poder ejecutivo
asume asi los poderes del poder legis-
lativo), y se margina a las organizaciones
sociales a la hora de definir un punto de
grave repercusion. Se abre, igualmente, la
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posibilidad de diferentes tiempos de
espera para acceder a las prestaciones
publicas, segun el lugar de residencia,
aumentando asi las desigualdades territo-
riales al romper la equidad en el acceso.

e No se aclara como se resolveran esos
tiempos maximos de espera, pero parece
evidente que se recurrira a la remision
del paciente a centros concertados o
directamente privados (como han mani-
festado varios Consejeros de Sanidad), ya
que no existe ningun planteamiento de
adecuar los equipamientos y las plan-
tillas a las necesidades sanitarias
reales, lo que supone mantener el
problema estructural de las listas de
espera y una derivacién innecesaria de
usuarios y fondos econdémicos al sector
privado.

El Anteproyecto establece la creacion de un
“Registro General de Centros, Estableci-
mientos y Servicios Sanitarios del Ministerio
de Sanidad y Consumo, de caracter publico,
que permitira conocer a los usuarios los
centros, establecimientos y servicios de
cualquier titularidad, autorizados por las
CCAA” (art.23-2).

e Sin embargo, el registro de centros y ser-
vicios sanitarios ya existe, siendo una
informacién publica. Tampoco es debido a
la culminacién del proceso de transferen-
cias sanitarias a las CCAA, pues este pro-
ceso ha durado mas de una década y en
este periodo la informacién sobre qué
centros son publicos o concertados no ha
sido un misterio. El objetivo de esta medi-
da no es disponer de un registro mercantil
o de licencias de apertura, ni el de facilitar
las direcciones de los centros a la pobla-
cion (bastaria cualquier guia de teléfonos
o los registros existentes pertinentes).

La finalidad responde al objetivo, ya
expresado en el Acuerdo de Moder-
nizacion del SNS, de crear un organismo
capaz de elaborar informacién sensible de
los diferentes centros sanitarios, a fin de
posibilitar la libre eleccion de médico y
centro en un marco sanitario caracteri-
zado por la competencia de centros vy
servicios, y por la desestructuracion de
las infraestructuras publicas del SNS
(aumento de los conciertos con el sector
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privado, inclusién masiva de centros pri-
vados en una red sanitaria Unica que
contemplan algunas Comunidades, exis-
tencia de centros “publicos” con perso-
nalidad juridica propia y sujetos al derecho
privado, coexistiendo con de centros de
gestién directa).

“El gobierno, mediante RD, determinara los
requisitos minimos para la autorizacion por
parte de las CCAA de la apertura y puesta en
funcionamiento de todos los centros, ser-
vicios y establecimientos sanitarios, publicos
y privados, como garantia de la seguridad y
calidad en la prestacion de los servicios”
(art.24-3, Garantias de Seguridad).

Con este apartado se intenta, de nuevo,
confundir a la opinion publica. ;Acaso
significa que se van a establecer criterios
de titulacion necesaria de forma uniforme
en los centros publicos y privados? ¢0
que van a establecerse las plantillas
necesarias por cama de forma similar en
los centros publicos o privados? ;O que
van a definirse las infraestructuras y
equipamientos necesarios para abrir con
seguridad centros, servicios, quiréfanos,
etc., y que publica y privada deberan
cumplir los mismos requisitos? Y podria
procederse asi con cualquier variable que
se considere necesaria para “garantizar la
seguridad y calidad en la prestacion de
servicios”.

No sélo la via del Real Decreto resta cre-
dibilidad a esta medida. Si atendemos a
las tendencias actuales, alentadas desde
las Administraciones Publicas (central o
autonomicas), observaremos como la
fiscalizacion y los controles publicos
de los centros sanitarios estan disminu-
yendo alarmantemente; como el descon-
trol de las clinicas privadas salta a la
prensa con constantes escandalos; co-
mo se han roto criterios comunes no
escritos sobre plantillas, infraestructu-
ras, titulaciones, explotacion de las
instalaciones, en el propio sector publico
(a raiz del desarrollo de las Nuevas
Formas de Gestién).

Y esto es asi, porque a medida que
avanza la creacion de un mercado,
avanza consecuentemente la desregu-
lacion sanitaria.

Accion Sindical

Ya en 1997 se eliminé la intervencion pre-
via del gasto -a la que se tachaba de exce-
cesivamente lenta-, instaurando un control
a posteriori tan agil como indtil. La Ley de
Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de
Madrid (LOSCAM, 12/01), por ejemplo,
crea una Red Sanitaria Unica de Ultili-
zacion Publica, que englobara centros pu-
blicos y privados en régimen de compe-
tencia interna, segun el principio -con-
tenido en dicha Ley-, de que “la demanda
configure el propio sistema y su
funcionamiento segun las reglas de la
economia de libre mercado”.

Una auditoria realizada por la Inspeccion
Sanitaria del INSALUD en 1998, que
analizé 259 centros asistenciales gestio-
nados por 21 mutuas de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales,
concluyé que existian deficiencias y
riesgos importantes. Salvo los hospitales
de referencia, presentaban dificultad de
acceso fisico y temporal (ya que sélo
funcionaban los dias laborables y en
horario diurno), falta de requisitos fisicos
para prestar la atencién, equipamiento
escaso y dotacién de especialistas insufi-
ciente (siendo atendido el equipo de
radiodiagnostico por personal auxiliar y
presentando una inadecuada ubicacion),
escasez de plantilla de técnicos de pre-
vencién y falta de reconocimientos médi-
cos especificos. Llamaba la atencién que
tratandose de mutuas de accidentes la
ténica general era la inexistencia de
traumatologos, rehabilitadores o médicos
preventivistas, siendo la mayor parte
generalistas. En los conciertos con estos
centros no mediaban contratos por escrito
y carecian de libro de reclamaciones.

El Tribunal de Cuentas, en sus conclu-
siones, criticaba igualmente la mala
gestion y las deficiencias sefialadas. Sin
embargo, estas mutuas ofertan mejores
cuentas de resultados econdémicos y
mejores precios de mercado, hasta
limites que no podrian permitirse los
centros publicos de mantener el actual
nivel de instalaciones, de accesibilidad, de
plantillas, de categorias profesionales, de
profesionales titulados, etc.

El establecimiento de requisitos minimos,
incluso referido so6lo a centros publicos,
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carece de credibilidad si atendemos a la
politica favorecida por el gobierno central
en los Ultimos anos, y ya denunciada en
1997, de relajar los sistemas de control
internos y externos, favoreciendo la
dispersion de criterios comunes de com-
pra y contratacién, y acercando el compor-
tamiento de los centros al de empresas
ajenas al derecho administrativo.

Las consecuencias pudieron observarse
en el informe anual del Tribunal de Cuen-
tas sobre los hospitales del INSALUD
publicado en 2000. En 10 hospitales
(entre ellos Ramoén y Cajal, Marqués de
Valdecilla o Son Dureta), se habian
vulnerado sistematicamente los prin-
cipios de publicidad, concurrencia, efi-
ciencia y legalidad en la contratacién
de servicios (contrataciones prorrogadas
por encima del plazo legal, revisiones de
precios prohibidas, adjudicaciones vincu-
ladas a licitadores en funcion de la marca
de los bienes contratados, cesiones de
uso o donaciones o depodsitos de equipos
sin cobertura legal o contractual, contratos
de ensayos clinicos por personas no
competentes, mala acreditacién de la
solvencia financiera y técnica de los
contratistas,...), tanto en los que supo-
nen ingresos (cafeteria, comedor, teléfo-
nos y TV, prensa, etc.), como en los que
generan gastos (limpieza, mantenimien-
to, jardineria, seguridad, etc.). Debe tener-
se en cuenta que muchas de las contra-
taciones eran consecuencia de priva-
tizaciones y externalizaciones de esos
mismos servicios.

La adquisicion de productos médicos y
farmacéuticos tampoco se habia ajus-
tado a la Ley de Contratos del Estado,
produciéndose un abuso en la contrata-
cién menor, mediante el fraccionamiento
de los contratos, para eludir los requisitos
de publicidad y concurrencia (s6lo los
contratos que alcanzan un volumen
monetario determinado quedan sujetos a
esos procedimientos), o procediéndose a
adjudicaciones por procedimientos no re-
cogidos en la Ley (asi adjudicé el Hospital
Ramén y Cajal 2.875 millones de pts para
adquisicion de farmacos), llegandose a
una situacién donde cada centro paga
precios diferentes por un mismo medi-
camento (dos centros hospitalarios de
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Toledo, pertenecientes ambos al mismo
complejo hospitalario, pagaban por un
mismo medicamento 1.302 y 718
pts/unidad respectivamente).

Esto no significa solo la pérdida de la ob-
jetividad de la contratacion, sino el enca-
recimiento del producto y la extensién de
la corrupcion: el Tribunal de Cuentas
constataba que en algunos centros se
estaba pagando un precio superior al del
mercado o, cosa inaudita, que el Hospital
La Paz, con un volumen de compra su-
perior al resto, fue el que pago los precios
mas caros).

Sobre los archivos de historias clinicas,
mayoritariamente privatizados, llamaba la
atencion el insuficiente grado de tutela,
proteccidon y garantia de los datos per-
sonales recogidos, llegando, en algunos
casos, a no fijarse siquiera garantias de
seguridad y confidencialidad en los contra-
tos, y sin establecerse, mayoritariamente,
criterios de control sobre los ficheros de
gestién de archivo.

El mismo informe del Tribunal de Cuentas
establecia que las Fundaciones Publicas
Sanitarias dependientes del INSALUD
habian contratado aldn en peores
condiciones para el interés publico que
el resto de hospitales del mismo ente. Las
condiciones de contratacién en situa-
ciones idénticas, en la Fundacién Hospi-
tal de Manacor y en la Fundacién Hospital
de Alcorcén, fueron dispares. Manacor
mantuvo las mismas practicas incorrectas
que el afo anterior, sin consecuencia
alguna sobre sus gestores, y siguié sin
hacer publicas las convocatorias, care-
ciendo, ademas, de un érgano compe-
tente para valorar y ponderar las ofertas,
siendo el resultado una ineficaz e ine-
ficiente gestién econdémica (en el contrato,
por 12 anos, para la explotacion de la
telefonia y la TV, el centro sanitario asu-
mia todos los riesgos econémicos de esta
actividad empresarial en beneficio de la
adjudicataria privada).

En Alcorcéon no existia un 6rgano de
supervision de las ofertas e infringia sus
fines fundacionales al sacar provecho
econémico de la explotacion, a medias
con una empresa privada, del servicio que
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ofrece informacion a las personas que se
han presentado a la seleccién de plazas
ofertadas por el centro (el Tribunal de
Cuentas lo calificaba de tasa o precio
publico encubierto).

Igualmente carece de credibilidad el esta-
blecimiento de requisitos minimos de
apertura, cuando el propio gobierno
central, con la creacién de las Nuevas
Formas de Gestion, ha favorecido la
desregulacion de las plantillas o de las
condiciones laborales en el propio sec-
tor publico.

En la Fundacién Hospital de Alcorcén, el
numero de trabajadores por cama es de
2°6 frente a los mas de 4 que tiene el H.
de Mostoles, de gestién directa y en el
mismo Area de Salud. En un estudio
realizado en 1998, la Fundacién de Verin,
con 88 camas, contaba con 227 ftra-
bajadores por cama, frente a las 84 camas
y 359 trabajadores por cama del H.
Comarcal Valdeorras, de gestion directa.
En consecuencia, y este era el objetivo
buscado, Verin gastaba 15.659 pts por
cama y Valdeorras 21.428.

Desde 1996, las plantillas han disminuido,
pero a diferentes ritmos segun el tipo de
gestion, situandose la media de personal
por cama en las NFG en 22, en tanto que
en los hospitales de gestion directa se
sitla en torno a 3"3.

Por ultimo, como la media en el sector
privado es de 11 trabajador por cama,
el establecimiento de criterios comunes
significaria, bien un descenso de plantilla
hasta acercarse a los niveles del sector
privado o bien la obligacion de que éstos
incrementen sus plantillas, rompiendo uno
de los pilares que les permite mantener
una elevada rentabilidad econémica. De
igual manera habria que actuar con otros
parametros que inciden sobre la calidad
de la atencién y la seguridad de la
poblacion al ser atendida, con los mismos
resultados. Parece evidente que, en estas
circunstancias y ante las politicas privati-
zadoras del gobierno, esos criterios no
se estableceran o se situaran en los
niveles que mantiene el sector privado,
que es el principal instigador, junto a los
sectores financieros, de dichas politicas.
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“Las instituciones asistenciales adecuaran su
organizacion para facilitar la libre eleccion
de facultativo y una segunda opinién en los
términos que reglamentariamente se esta-
blezcan” (art.25-1).

Debe diferenciarse el derecho de una 22
opinién -derecho evidente-, de la libre
eleccién. Por otra parte, la libre eleccion
de médico ya es factible en la zona basica
o incluso fuera de ésta. La gravedad de
este articulo radica en que no se acota
esa capacidad de eleccién y que obliga a
adecuar la organizacion del sistema a
la misma, pudiendo colocar en peligro la
propia zonificacién, lo que nos retro-
traeria a un modelo sanitario basado en la
demanda, dificultaria la planificacion sani-
taria, haria practicamente imposible la
participacion, etc.

Quizas por ello, la libre eleccion de
médico es uno de los argumentos mas
utilizados contra los modelos publicos
de gestion directa y a favor de la
creacion de mercados sanitarios. Sin
embargo, en algunos sistemas de gestion
publica se da una cierta eleccién de
médico (Suecia, Espana o el Reino Unido
antes de la reforma Thatcher), y en al-
gunos sistemas de gestion privada esa
capacidad de eleccion se ve reducida.

En EEUU, las reformas de Clinton, enca-
minadas a reforzar el mercado sanitario,
disminuyeron la capacidad de eleccion de
médico por parte del usuario. Si antes la
mayoria de la poblacion estadounidense
con cobertura sanitaria podia elegir a su
médico general, tras la reforma la eleccién
se restringié a escoger mutua, y a un mé-
dico y centro hospitalario pertenecientes a
ésta, lo que reforzaba a las grandes
corporaciones proveedoras de servicios.

La introduccion del mercado en el Reino
Unido, a partir de 1991, fracturé los meca-
nismos tradicionales de responsabilidad
local, pasando los proveedores directos
del sistema a ser gobernados por comités
de trusts, sin mecanismo democratico o
legal que asegurase los intereses de los
pacientes de esas comunidades locales.

En otras palabras, la libre elecciéon se
utiliza contra los sistemas publicos con la
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intencién de resquebrajarlos, pero una vez
impuesto el mercado, la tedrica libre
competencia es sustituida en la practi-
ca por la tendencia al monopolio, a la
concentracion de capitales, y la libertad de
eleccion se reduce a escoger entre los
productos ofertados, sin poder incidir en la
propia oferta.

La libre eleccibn de médico no es la
panacea en torno a la que deba girar el
propio sistema sanitario, ya que las
relaciones usuario/profesional y usua-
rio/sistema sanitario no se establecen
sobre la igualdad, al carecer el primero
de los conocimientos médicos y sanitarios
precisos para realizar una eleccién real-
mente libre, siendo facilmente manipu-
lable la opinidn publica por sectores in-
teresados. Tengamos en cuenta que el
dinero, al seguir la eleccion del paciente,
dispara la competitividad de centros y ser-
vicios, que en definitiva es otro de los
objetivos de esta medida.

Para evitar estos riesgos y facilitar una
eleccién responsable y con conocimiento,
seria preciso desarrollar por parte de la
Administracién una informacién sanitaria
relevante y distribuirla entre la pobla-
cion, teniendo en cuenta que la dispa-
ridad de legislaciones especificas que
limitan la intervencion y fiscalizacion
publicas, dificultarian esta iniciativa.

Los problemas que entrafia esta medida
son evidentes. En primer lugar, la exis-
tencia de fuertes intereses mercantiles in-
crementaria los riesgos de corruptelas ad-
ministrativas, nada infrecuentes cuando se
cruza lo publico y lo privado. En 2° lo
complicado de la medida y el alto coste
gue supondria obligaria al consumo de im-
portantes recursos econémicos, aumen-
tando de forma intolerable el gasto admi-
nistrativo sanitario publico. En 3%, se fa-
vorecerian flujos poblacionales hacia de-
terminados centros, que generarian pro-
blemas de listas de espera, sobrecargas y
una tendencia a la explotacion de servi-
cios por encima de lo recomendable para
mantener unos minimos de calidad.

Como estos flujos arrastrarian financia-
cién en la misma direccién, se dispararia
la competencia, favoreciendo que una
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parte de la financiacion de los centros se
destinase a campanas de imagen y pro-
paganda para captar clientes.

En la mercantilizada sanidad catalana no
son extrafias practicas como la del Con-
sorcio Hospitalario Parc Tauli de Sabadell
-proveedor sanitario del Servicio Catalan
de Salud, que da cobertura a 390.000
personas del Vallés Occidental-, que ya a
finales de 1997 destinaba inversiones de
mas de 1.000 millones de ptas para crear
productos que atrajeran mas pacientes
privados, al tiempo que en sus informes
de gestién exponia que con sus recursos
sOlo podia atender al 80% de la demanda
existente en su zona y que mantenia unas
listas de espera media superior a los 500
dias (Diario Médico, 4/9/97).

El aumento de la competitividad, ademas,
tendera a favorecer la contratacién de “fi-
guras” como medio de atraccion de clien-
tes, en detrimento de la calidad media
del sistema. Igualmente, se potenciaran
los grandes hospitales que manejan alta
tecnologia, a costa de los pequenos y
medianos, dando lugar a un proceso de
concentracion y centralizacion de la fi-
nanciacion y de los recursos en menos
hospitales, y a un aumento de las desi-
gualdades en el acceso sanitario segun
lugar de residencia en perjuicio de los
pueblos y zonas rurales, ya que los re-
cursos tenderan a centralizarse las gran-
des capitales y zonas mas desarrolladas
economicamente. La suma de todos estos
riesgos tendera a incrementar el gasto
sanitario, pues esta demostrado que los
enormes complejos hospitalarios ademas
de ingobernables disparan el gasto.

Una vez establecido que la libre eleccion
no es practicable como algo absoluto -y
no solo porque un trabajador sanitario o
un equipo o un centro tengan una cuota
maxima de trabajo posible, cosa obvia
debida a un simple problema de espacio y
tiempo-, la cuestién seria definir las con-
diciones sobre las que una libre elec-
cion limitada podria realizarse, referidas
principalmente al marco hospitalario, por
ser el sector mas especializado y costoso.

Parece evidente que esta libre eleccion
deberia realizarse sobre necesidades
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sanitarias y sociales, y que los sectores
mas necesitados tendrian preferencia a
la hora de elegir. Serian los aquejados
de procesos mas graves, los sectores so-
ciales mas débiles econémicamente y con
peores condiciones de vida, o los mar-
ginados, los primeros en elegir por ser los
mas vulnerables. Pero este no es el sen-
tido que dan a la libre eleccion sus de-
fensores, que sélo buscan ganarse a las
clases medias en el combate contra el
modelo sanitario publico. La instauracién
del mercado en la sanidad, no persigue
cubrir las necesidades sanitarias de la po-
blacién sino hacer negocio ofertando sus
servicios, por ello la libre eleccion en los
mercados depende en ultimo término
del poder econémico del elector.

La libre eleccion de médico y centro
supone la sustitucion de los objetivos de
universalidad y equidad del sistema, de
participacién y control del mismo por parte
de usuarios y trabajadores, por el de
soberania del consumidor.

La soberania del consumidor implica una
situacion de mercado y que cada individuo
tiene la facultad de distribuir sus gastos
como crea conveniente, y dependiendo de
su criterio podra comprar una casa mejor
0 peor, 0 comprara mas o menos salud.

A su vez, la soberania del consumidor
queda reducida a diario en el mercado, al
ver éste limitada la satisfaccién de sus
necesidades por la oferta existente, y sin
control de lo que adquiere. Toda una
aventura, como lo demuestran los suce-
sivos desastres en torno a la alimentacién
(“vacas locas”, descontrol sobre los pien-
sos, pesticidas y vertidos “incontrolados”,
fiebre aftosa, etc.). Y esto es asi porque el
problema de fondo no consiste en elegir
centro, sino en ejercer control sobre
los centros y sobre el sistema, en deci-
dir qué tipo de sanidad y qué orientacion
sanitaria se quiere, teniendo en cuenta
que controlar implica comprobar, inspec-
cionar e intervenir, y que esto debe
hacerse colectivamente.

Por ultimo, parece un sin sentido pro-
mover la libertad de eleccion individual
al tiempo que se reducen las formas de
proteccion colectiva, como se manifiesta
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en el desarrollo de politicas presupues-
tarias restrictivas, en el recorte de las
prestaciones gratuitas o en el incremento
de dificultades en el acceso de la pobla-
cién a las mismas.

“Los hospitales del SNS incorporaran pro-
gresivamente habitaciones de uso indivi-
dual” (art.25-1).

No parece sensato que mientras se desa-
rrolla una politica restrictiva en cuanto al
establecimiento de prestaciones gratuitas
o al acceso a las mismas, o en cuanto a la
contrataciéon de trabajadores y a sus sala-
rios (las plantillas hospitalarias han dismi-
nuido al menos un 10% en los Ultimos 7
afnos y cada dia la cobertura de ausencias
y bajas es menor), o que mientras se ins-
tauran paulatinamente impuestos especia-
les con fines sanitarios (como el reciente
impuesto de los carburantes) y el gobierno
nos amenaza con la quiebra del sistema
sanitario publico si no se restringen sus
derechos, se de rango de ley de leyes a
establecer 1 cama por habitacion.

Carece de sentido orientar el gasto sani-
tario a lograr una supuesta comodidad
(mas para el acompafante que para el en-
fermo), en lugar de orientarlo a mejoras
directamente sanitarias, y mas cuando las
necesidades son evidentes, como puede
apreciarse a diario con el problema de las
listas de espera o la masificacion de nu-
Merosos servicios.

CAPITULO II: FARMACIA

ORGANIZACION Y EJERCICIO DE LAS
COMPETENCIAS DEL ESTADO EN MATE-
RIA DE FARMACIA.

Se mantiene la misma politica farmacéutica
que hasta ahora.

Medidas como la separacion entre regis-
tro y financiacion publica de las nuevas
especialidades farmacéuticas, la finan-
ciacion selectiva (no financiando publica-
mente una serie de sustancias), incre-
mento de la aportacion sobre el precio
de los medicamentos de los asegurados
en activo, o la retirada de la financia-
cion publica a mas de 1400 medi-
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camentos (medicamentazos de 1993 y
1998), entre otras, han sido ineficaces
para controlar el gasto farmacéutico y sélo
han logrado castigar el bolsillo de los
ciudadanos. Este gasto aumenté en 1998
un 10% y un 11°2% en 1999. Tres afos
después, en 2002, el incremento del gasto
farmacéutico ha seguido manteniéndose
en la linea del 10%, en tanto que la tasa
de beneficios de la industria quimica y
farmacéutica es de las mas elevados.

Y ese control no se ha logrado a pesar de
la inmoralidad de no financiar publica-
mente especialidades que existen en el
mercado (lo que es util en el sector
privado debe serlo también en el publico y
viceversa), y olvidar que el Estado tiene
la responsabilidad de la salud de toda
la poblacién (Constitucion Espanola). No
puede olvidarse que este tipo de politicas
restrictivas en el acceso a los medicamen-
tos se suma al actual sistema de cofi-
nanciacion, que no parece el mas ade-
cuado por los efectos negativos que
puede estar originando sobre el consumo
necesario y por la injusticia que comporta.

No se plantea en esta Ley restringir el
numero de especialidades tanto de uso
publico como privado, a pesar de ser el
mercado espafol uno de los mas eleva-
dos de Europa, incluyendo muchos farma-
cos cuya efectividad es mas que dudosa y
sobre los que se carece de datos sobre
posibles reacciones adversas (curiosa-
mente cuando se habla de retirar ciertos
medicamentos de la financiacién publica
no son éstos los afectados, y sélo se
sigue el criterio del coste), y de estar a la
cabeza de la Unién Europea en aparicion
de resistencias a los antibiéticos, resul-
tado directo de un uso masivo e indiscri-
minado de los mismos (ya sea sobre los
pacientes o sobre el ganado, que poste-
riormente entra en al cadena alimentaria).

Sélo un conjunto de medidas simultaneas
y en una direccion totalmente contraria a
la que sigue el gobierno, puede hacer
frente a esta situacion: creacién de una
industria publica que desarrolle medica-
mentos esenciales y de mayor consumo
publico, establecimiento de sistemas de
control por parte de usuarios y tra-
bajadores sanitarios, compra al por mayor
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de los farmacos mas prescritos con
distribucion en los propios centros sani-
tarios publicos, extension de los autén-
ticos genéricos (con detalle de grageas,
viales, etc.), limitacion de los gastos de
promocion y reduccién del margen co-
mercial de oficinas de farmacia y Far-
maindustria.

El problema no esta en la ausencia de
alternativas, sino en la falta de voluntad
politica para llevarlas a cabo. La mayoria
de las medidas expuestas se hallan en
vigor en diferentes Estados de nuestro
entorno y su aplicacién permitiria no sélo
no restringir el acceso a los medicamentos
sino garantizar que aquellos que sean
considerados esenciales sean gratuitos
para toda la poblacion.

En definitiva, el ahorro farmacéutico es im-
prescindible para evitar que devore los
incrementos presupuestarios sanitarios y
cortar esa via de sangria de capital
publico a bolsillos privados, y debe pro-
ceder de un cambio a estructuras mas
eficaces y de las restricciones de los
elevados beneficios del sector, no del
recorte de derechos a la poblacion en este
terreno. Justo al contrario que las politicas
gubernamentales.

e Por dltimo, condenar a que las CCAA
sufraguen los gastos farmacéuticos,
favorece la insuficiencia presupuestaria de
las Comunidades mas pobres, cuya so-
lucion s6lo puede orientarse en el sentido
de recortar los derechos sanitarios o
buscar vias de financiacién privada, con el
consiguiente aumento de la influencia de
ese sector en la definicién de las politicas
sanitarias.

Estos gastos deben centralizarse, para
evitar esas situaciones y abaratar costes,
al ofertar un comprador Unico a las gran-
des empresas privadas farmacéuticas.

COLABORACION DE LAS OFICINAS DE
FARMACIA.

En colaboracién con la Oficinas de Farmacia
se tendera a la implantacion de la receta
electrénica y a la dispensacion personalizada.
Sera el Ministerio de Sanidad y Consumo,
previo informe del Consejo Interterritorial,



Sindicato de Sanidad de Madrid

quien establezca los criterios generales y
comunes que desarrollen la colaboracién de
las Farmacias, por medio de los conciertos
contemplados en la Ley del Medicamento
(art.30).

CAPITULO lll: PROFESIONALES

PLANIFICACION Y FORMACION DE LOS
RECURSOS HUMANOS DEL SNS.

El art. 31 sefala la disposicion de toda la es-
tructura asistencial del sistema sanitario para
ser utilizada en la docencia pregraduada,
postgraduada y continuada de los profesio-
nales, y la necesidad de actualizacion per-
manente de los conocimientos de éstos, a fin
de mejorar el proceso asistencial.

¢ Respecto a la formacion continuada, esta
Ley no establece que esos planes deben
acompainarse de la financiacion que los
garantice, ni que deba realizarse con
medios publicos (salvo casos imposibles).

El art. 35, referido a la Formacién Continuada,
recoge que el Consejo Interterritorial esta-
blecera criterios comunes para ordenar las
actividades formativas.

e Parece evidente que la planificacién de
esos planes de formacién se realice con
caracter general, anadiendo las diferentes
CCAA aquellos aspectos exigidos por sus
realidades especificas. Sin embargo, no
es tan evidente que no se contemple que
su coste, en cualquier caso, corra cen-
tralizadamente a cargo del Estado.

Esta medida, lo mismo que la propuesta
de financiacion finalista (partidas cerra-
das que parten del Ministerio de Hacienda
y que las CCAA no pueden alterar), seria
la Unica garantia de que los fondos con
destino a actividades de formaciéon se
emplean correctamente, evitando que
Comunidades desvien los mismos (desvio
justificado si la Comunidad en cuestion
presenta dificultades para cubrir necesi-
dades asistenciales).

A su vez, la formacién continuada debe
garantizar los derechos laborales y no su-
poner un sobreesfuerzo para unos
trabajadores que soportan unas cargas de
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trabajo excesivas. En consecuencia estos
planes de formacién deberian desarro-
llarse en horario de trabajo.

El art. 32 contempla la creacion de una
Comision de Recursos Humanos del SNS,
dependiente del Ministerio de Sanidad vy
Consumo, que “desarrollara las actividades
de planificacién, disefio de programas de
formacién, y modernizacién de los Recursos
Humanos del SNS”. La composicion de la
Comision no pasa de ser una suma de cargos
(Ministro, Subsecretario de Sanidad, Secre-
tario General de Sanidad,...).

e Como era de prever, el establecimiento
de necesidades formativas y la elabo-
racién de planes de formacién se desarro-
llaran desde arriba (de arriba abajo), sin
intervencion de los trabajadores del
sector. Se olvida, de nuevo, que las
necesidades no se detectan en los despa-
chos, mas cuando éstos se hayan ais-
lados y separados de las realidades de los
centros de trabajo. Se sigue reproducien-
do el método burocratico que marca la
formacién continuada al margen de las
necesidades detectadas por los propios
agentes o trabajadores sanitarios, lo que
aboca a esta formacién a no ser otra cosa
que una suma de “titulillos” con los que
competir posteriormente los trabajadores
en cualquier concurso que se establezca.
Esto supone vaciar la formacién continua-
da de sentido.

DESARROLLO PROFESIONAL Y MODER-
NIZACION DEL SNS.

Al referirse a la Carrera Profesional, el
Anteproyecto define ésta como “reconoci-
miento a su desarrollo profesional en cuanto a
conocimientos, experiencia en las tareas
asistenciales, investigacion y cumplimiento
de los objetivos de la organizacion en la
cual presta sus servicios” (art.38-1).

e La carrera profesional se desarrollara en
el Nuevo Estatuto Marco, que esta nego-
ciandose entre los sindicatos mas repre-
sentativos y el Ministerio. La ausencia de
propuestas concretas en dicho borrador,
reduce el debate que pueda desarrollarse
sobre este tema a meras abstracciones.
Este Sindicato entiende que la carrera
profesional responde a una concepcion
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competitiva del trabajo y que es inne-
cesaria a la hora de elegir responsa-
bilidades o cargos “directivos”, ya que
existen otro tipo de mecanismos, o a la
hora de lograr una buena calidad del
trabajo (para eso esta la formacién con-
tinuada).

La argumentacién de establecer ese
procedimiento para evitar las actuales
arbitrariedades (puestos de confianza),
olvidan que la Unica via para limitar éstas
consiste en la democratizacién del sis-
tema sanitario publico.

Para ello, las Jefaturas de Servicio y de
Unidad, y los diferentes cargos de res-
ponsabilidad (cuyas funciones son mas
administrativas que profesionales), debe-
rian ser propuestos y elegidos directa-
mente por los propios trabajadores segun
categorias, procediéndose periédicamente
a su renovacion. Los altos cargos Di-
rectivos de hospitales y gerencias, debe-
rian ser nombrados con participacién de
poblaciéon y trabajadores (Consejos de
Salud, Juntas de Personal y Juntas Téc-
nico Asistenciales, pudiendo articularse
organismos mas adecuados), de la misma
forma que en las Universidades a la hora
de elegir a los rectores participan los
alumnos. La finalidad es reducir los cargos
politicos, garantizando asi la necesaria
representatividad y estabilidad sanitaria, y
su independencia administrativa.

El art. 38-2, hace referencia al Estatuto Mar-
co como una normativa basica aplicable al
personal del SNS, que debera ser desa-
rrollada posteriormente por los diferentes
Servicios de Salud de las CCAA.

e Un resumen de la critica de este
Sindicato al ultimo borrador de Nuevo
Estatuto Marco, presentado por el
Ministerio, figura en el anexo 1 de este
documento.

“El Consejo de Recursos Humanos definira
los criterios basicos de evaluacién de la
competencia de los profesionales sani-
tarios”. El Ministerio, previo informe del
Consejo Interterritorial, “acreditara las
entidades autorizadas para la evaluacion de
la competencia de los profesionales” (art.39,
Evaluacién de Competencias).
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e Se establece asi la posibilidad de realizar
pruebas que midan la competencia de los
profesionales sanitarios en activo. No
entendemos que sea éste el mejor método
para garantizar la puesta al dia de los
conocimientos y aptitudes de los traba-
jadores, dado que puede entenderse
como un corte en el tiempo en lugar de
una evaluacién continuada.

También podria dar lugar a transferir la
responsabilidad de la actualizacion de
conocimientos al trabajador, en lugar de
ser responsabilidad de la administracion.
La diferencia radica en que en el primer
caso la actualizacién de conocimientos
correria a cargo del trabajador econémica-
mente y saldria de su tiempo libre, cosa
que no sucederia en el 2° caso. Por otra
parte, una formacién continuada que
involucre y obligue al trabajador, evitaria
la puesta en marcha de otro tipo de
mecanismos y ofreceria mayores garan-
tias para asegurar los niveles de calidad
oportunos, actuando, ademas, en positivo
al lograr el objetivo perseguido evitando
medidas de penalizacién.

En el art. 40, el Anteproyecto contempla la
garantia de movilidad del personal en todo
el SNS, instando a la busqueda de un desa-
rrollo armoénico de los concursos de
traslados convocados en los distintos Servi-
cios de Salud.

e Debera aguardarse a la promulgacién del
correspondiente Real Decreto para cono-
cer concretamente los requisitos estable-
cidos que garanticen dichos traslados.

CAPITULO IV: INVESTIGACION

El Ministerio, previo informe del Comité
Interterritorial, elaborara “el Plan Sectorial de
Investigacién en Salud, y lo incorporara al
Plan Nacional de 1+D+I". Para la elaboracién
del Plan se tendra en cuenta: “la priorizacion
de las inversiones en lineas de investigacion
orientadas contando con la opinion de los
diferentes actores sociales” (1); “la faci-
litacion de la transferencia de los resultados
de la investigacién a la practica clinica y el
uso de la evidencia cientifica para informar
el proceso de decisién de los 6rganos res-
ponsables de definir y actualizar la practica
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del SNS” (2); “la modernizacién de la gestion
de la investigacion, mediante la creacién de
sistemas de informacién, evaluacién, rendi-
cién de cuentas y atraccidon de fondos” (3);
“la utilizacién de todos los recursos del SNS y
los que se acuerden con las otras organi-
zaciones publicas y privadas” (4); “la ali-
neacion de objetivos y procedimientos del
sector privado en el ambito sanitario con el
Plan Sectorial de Investigacion en Salud, y
el incremento de la cooperacidon estable a
largo plazo entre el sector publico y el
privado” (6).

(1) Si la creacion de un Plan de In-
vestigacion parece positivo, no lo es tanto
su elaboracion. Las inversiones se prio-
rizaran contando con los “actores so-
ciales”, no con los agentes sanitarios y
sociales. Mucho nos tememos que esos
“actores” se encuentren en la industria
privada y en las fuentes de inversion...
privadas.

(2) Respecto al uso de la evidencia
cientifica, debe matizarse que desde el
poder politico se esta utilizando este
concepto de forma tan poco cientifica
como para darle caracter absoluto, con
la pretension -tan poco cientifica de
nuevo- de cerrar cualquier voz critica.

Mediante la “evidencia cientifica” se esta
atacando el saber hacer de los pro-
fesionales -al alterar sus conocimientos
tedricos, sus técnicas o sus habilidades-,
con la intencion de imponer una
actuacion y comportamiento homogé-
neos en la practica sanitaria que res-
ponda a los intereses del poder politico
0 economico. Para hacer efectiva esta
politica se apoyan en los “comités de
expertos” y en las “sociedades cientificas”,
pero ocultan que al estar la investigacién
mundial estd en manos privadas, los
dictados de éstas sociedades y comités
obedecen a los intereses de quienes les
sostienen profesional y econémicamente.
El objetivo es debilitar profundamente el
poder de los profesionales, pero de forma
insensible a éstos, en favor de los nuevos
tecnécratas de la Administracion y del
mundo privado de los negocios.

El problema radica en dilucidar qué in-
formaciébn o qué porcentaje de una
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informacion cientifica se debe al cruce de
intereses econdmicos privados o politicos
al servicio de los anteriores. La dificultad
es patente en este modelo econdmico,
politico y social. Sélo una investigacién
publica y un sistema de informacion cri-
tica, en un medio intervenido y controlado
por trabajadores del sector y movimientos
sociales, puede disminuir la manipulacion
y la corrupcion de esa informacion. Es
fundamental el impulso de una concepcion
cientifica abierta y plural, dada la impo-
sibilidad de conocer y controlar todos los
factores en juego en cada momento, justo
al contrario que la conciencia dominante,
que busca imponer un Unico pensamiento
y que parte de concepciones absolutas.

(3) En primer lugar, parece evidente la
insuficiencia de fondos destinados a la
investigacion. Actualmente los fondos
dedicados a I+D se sitdan en la mitad de
la media europea (el gasto de |+D per
capita es un 38% menos que la media
europea), y no puede perderse de vista
que en 2002, los apoyos presupuestarios
a la [+D de Defensa alcanzaron el 60°5%
del presupuesto de gastos del programa
de Investigacién méas Desarrollo Tecnolé-
gico (segun Alberto Lafuente).

En 2° lugar, y ante la falta de voluntad
politica de invertir mas medios publicos
en el terreno de la investigacién, no es
extrafio que fuentes estatales contem-
plen en su Plan de Investigacién Sectorial
el desarrollo de politicas que atraigan
fondos privados (“atraccién de fondos”).
Esta orientacién no sélo entregara aun
mas la investigacién en manos privadas,
sino que la propia investigacion publica se
colocard bajo la direccién del sector
privado, que es lo mismo que decir bajo
sus intereses econdémicos.

(4) (5) (6) Estos apartados abundan en lo
expresado anteriormente y cierran cual-
quier posibilidad de una investigacion
publica al margen de los intereses
comerciales privados.

No es ninguna exageracion lo expuesto.
Mas del 90% de los fondos dedicados a
investigacion sanitaria estan en manos de
un pequeno numero de Estados que dan
prioridad a sus propias necesidades de
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investigacion médica. Asi, solo el 10% de
ésta se dedica a los males que causan el
90% de las muertes en todo el mundo
(Fundaciéon Foro Global). Segun la OMS,
mas de mil millones de personas no
participan de las mejoras sanitarias
logradas en el siglo XX.

El Informe de la ONU sobre Desarrollo
Humano de 1997, ya avisaba que “17
millones de personas mueren al afo, en
los paises en desarrollo por causa de
enfermedades evitables”. La neumonia y
las diarreas, responsables del 11% de las
muertes en el mundo, s6lo atraen el 0'2%
del dinero dedicado a investigacion sanita-
ria. Esto muestra los intereses que mue-
ven a los poderosos laboratorios farma-
céuticos, y que el Sur no es un mercado
rentable. Por ejemplo, ningin laboratorio
esta interesado en el cloramfenicol, uno
de los farmacos mas baratos y efectivos
contra las enfermedades tropicales, por
los insuficientes beneficios econdémicos
gue supone.

De la misma manera que esta blsqueda
del beneficio econémico ocasiona per-
juicios evidentes para la poblaciéon de los
Estados mas débiles econdmicamente,
afecta negativamente, también, a la po-
blacion de los Estados ricos y, por
supuesto, al Estado espanol. Favorecer la
investigacion privada o someterse a ésta,
en lugar de desarrollar vias publicas
propias, supone impulsar criterios de
investigacion basados en la rentabilidad
economica de las empresas involucradas
en el negocio. No es de extrafar que el
resultado sea que se investigue cada dia
mas en adelgazantes, crecepelos o medi-
camentos que aumenten la potencia se-
xual masculina.

“Su financiacion se fijara sobre la base de las
prioridades, objetivos y contenidos del Plan,
con criterios de calidad y pertinencia” (art.42-3).

e Pero en este apartado no se menciona
que las prioridades, objetivos y contenidos
del Plan han sido establecidos, segun el
propio Anteproyecto, colocando los in-
tereses privados al mismo nivel que los
intereses publicos (“alineacién de los
objetivos y procedimientos del sector
privado con el Plan”, art.42-2), y que la
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“calidad y pertinencia" dependeran de la
mano financiadora.

Para la ejecucion del Plan se podra recurrir a
diferentes modalidades, entre las que se
contemplan: “redes cooperativas, institutos
de investigacion, sociedades y empresas
mixtas”. Para la financiacidon y gestion de
esas modalidades, podran utilizarse los si-
guientes  “instrumentos”.  “subvenciones,
préstamos, encomiendas de gestién, con-
tratos, convenios, coparticipacion en so-
ciedades y fundaciones, programas de
cofinanciacion y mecenazgo, entre otras”.
“Se fomentara el incremento de los fondos
destinados a investigacion sanitaria favore-
ciendo la sinergia entre los fondos publicos
y privados mediante los mecanismos que
articule el Consejo de Investigacion en
Salud” (art.42-3).

e Este articulo es esclarecedor sobre la
politica de investigacién vigente. Se eli-
mina cualquier viso de gestién directa, a
fin de sujetar ésta al derecho privado. El
recurrir a Nuevas Formas de Gestion
(NFG) como mecanismo de organizar la
investigacion publica, tiene como objeto
permitir abiertamente la entrada de ca-
pitales y empresas privadas en este terre-
no, asi como favorecer la transferencia
de capitales publicos dedicados a inves-
tigacién al sector privado.

Si atendemos al Reglamento sobre NFG,
observaremos que el art. 12 da capacidad
a éstas para gestionar la totalidad de sus
recursos econémicos y humanos, lo que
supone la pérdida real del control pu-
blico sobre el capitulo economico; que
el art. 16, confiere capacidad a las NFG
de poseer patrimonio propio, no sujeto al
control de la Tesoreria de la SS, asi como
capacidad para comprar, vender, ceder o
arrendar bienes y derechos de cualquier
clase (con dinero publico pueden com-
prarse bienes a titulo privado o vender-
se a manos privadas bienes adquiridos
con dinero publico); o que el art. 14
permite que las NFG puedan recibir dinero
extraordinario procedente de aportaciones
de cualquier persona juridica y donacio-
nes y legados publicos y privados.

e (Curiosamente, y por si aun existiesen du-
das sobre la influencia en la investigacion
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de los intereses privados, en el Consejo
de Investigacion en Salud tendran mas
representantes “la industria y los
servicios relacionados con el sector
sanitario” (cuatro) que las CCAA (dos)
(art.43-2).

CAPITULO V: SISTEMA DE INFORMACION
SANITARIA

SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA.

El Ministerio establecera un Sistema de In-
formacién Sanitaria del SNS que garantice la
informacién y comunicacion entre la Adminis-
tracion Sanitaria del Estado y las CCAA. “Pa-
ra ello definira los objetivos y contenidos de la
informacién, asi como los medios tecnol6-
gicos que le den soporte”, con el objeto de
garantizar una informacién general en todo el
sistema que responda a las “necesidades de
las autoridades sanitarias, de los profesiona-
les, de los ciudadanos, y de las organizacio-
nes y asociaciones en el ambito sanitario”.
Entre otra informacion, contendra aquella re-
ferente a “las prestaciones y cartera de ser-
vicios en atencion sanitaria publica y pri-
vada (...), resultados obtenidos,...” (art.50).

e La idea de un centro de informacion del
SNS accesible es positiva. Sin embargo,
el hecho de contener informacién sanitaria
sensible -que puede incidir en los inte-
reses econémicos del sector privado y de
todo el SNS, como consecuencia de la
privatizacion de la gestién de centros y
servicios-, genera dudas sobre su fiabili-
dad. Ya nos hemos referido al elevado
coste administrativo que tendria elaborar
una informacion realmente fiable y a los
peligros que ese mecanismo entrafnaria.

Favorecer la Alta Inspeccién y los meca-
nismos de control publico -al revés de lo
que se estd haciendo-, asi como su
difusién, permitiria disponer de informes
mas veridicos y a mas bajo precio, aun-
que sea a posteriori.

TARJETA SANITARIA INDIVIDUAL.

Se crea una TSI con caracter general al SNS,
que contendra los datos del interesado, “el
derecho que le asiste en relacidon con la
prestacion farmacéutica y del servicio de sa-
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lud o entidad responsable de la asistencia
sanitaria”.

e Aungue es positiva la creacién de una TSI
de ambito estatal, la inclusion de datos
sobre la “entidad responsable de la asis-
tencia sanitaria” hace pensar en la frac-
tura del aseguramiento unico. Esto se
debe a que junto a la referencia al Servicio
de Salud (que corresponde a la Comu-
nidad de procedencia), se afade “la
entidad responsable”, que sbélo puede
sefialar en la direccion de una asegu-
radora privada.

Incluir el Servicio de Salud en la TSI
responde a la necesidad de figurar la
Comunidad de procedencia para que ésta
se haga cargo de los gastos originados
por su poblacion fuera de su territorio. Y
dado que se hace referencia al problema
de los “desplazados”, destacar la
necesidad de crear un fondo Unico estatal
que haga frente a esos desplazamientos
en tanto se corrigen las actuales desi-
gualdades en ingraestructuras y finan-
ciacion entre las CCAA.

INSTITUTO DE INFORMACION SANITARIA.

Con la creacién del Instituto de Informacion
Sanitaria, encargado de recabar, elaborar y
distribuir la informacion en el SNS, queda
institucionalizado completamente el tema de
la informacion.

CAPITULO VI: CALIDAD
ACCIONES EN MATERIA DE CALIDAD.

“La mejora de la calidad en el sistema
sanitario debe presidir las actuaciones de las
instituciones sanitarias tanto publicas como
privadas” (art.57-1, sobre infraestructura de la
calidad). “La infraestructura para la mejora de
la calidad del SNS estara constituida por los
elementos siguientes: a) Normas de calidad y
seguridad, que contendran los requerimientos
que deben cumplir los centros y servicios sa-
nitarios (...) b) Indicadores, que son elemen-
tos estadisticos que permitiran comparar la
calidad de diversos centros (...) ¢) Guias de
practica clinica (...) d) El Registro de buenas
practicas (...) e) El Registro de aconteci-
mientos adversos(...)” (art.57-2).
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En tanto se expone que la calidad debe
presidir las actuaciones sanitarias publicas
y privadas, la “infraestructura para la me-
jora de la calidad” sélo hace referencia al
SNS. Esto parece indicar que el sector
privado queda al margen de normativas
comunes respecto de la calidad, y que,
por tanto, calidad y seguridad no son
conceptos uniformes, y que dependen del
tipo de entidad que presta el servicio.

En el articulado no se hace referencia a
los equipamientos necesarios, ni a ra-
tios de trabajadores por cama o de po-
blacién por profesional, para asegurar
esa calidad. La Ley General de Sanidad
ya definia en 1986 la necesidad de esta-
blecer ratios de poblaciéon adecuados que
garantizasen una atencién de calidad; 17
anos después el SNS sigue pendiente de
esa legislacion, y es seguro que las actua-
les politicas desreguladoras impediran
establecer este criterio, intimamente
relacionado con la calidad de la atencién.

Poblacién y trabajadores han llamado
repetidas veces la atencién sobre este
punto (en Atencién Primaria la Plataforma
de los 10 minutos; en los hospitales, las
continuas campafas exigiendo la cober-
tura de bajas y ausencias desde el primer
dia; denuncias de masificacién y listas de
espera inasumibles), y se ha denunciado
publicamente como el aumento de las
cargas y ritmos de trabajo que han
acompanado a la actual reforma sanitaria,
inciden negativamente en la atencién
prestada y en la salud de los traba-
jadores del sector sanitario (aumento con-
siderable de las bajas por depresion y
estrés, aumento de los accidentes de
trabajo, etc.).

La definicion de las infraestructuras ne-
cesarias y su correcta distribucion geo-
grafica en el SNS y dentro de cada
Comunidad, o la homogeneidad de las
prestaciones del SNS, son otros puntos
esenciales a determinar si pretende mejo-
rarse la calidad.

No puede existir calidad sin garantizarse
la equidad en el acceso a la totalidad de
los recursos del sistema sanitario a la
totalidad de la poblacion residente de
hecho.
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Los anteriores aspectos se vieron en de-
talle anteriormente, excepto la alusion a la
atencion de la poblacion residente de
hecho en el Estado, lo que incluiria a la
poblacién emigrante. No incluir a esta
poblacién, ya sea por criterios de control
del gasto o cualquier otro, significaria
establecer una desigualdad que, seguro,
traeria graves consecuencias.

El Banco Mundial, en su informe del afo
1.991, exponia: “...no existe evidencia de
que el ahorro dependa de la desigualdad
social 0 que ésta, la desigualdad social,
conduzca a un mayor crecimiento eco-
némico. En realidad, la evidencia apunta a
un sentido contrario, es decir, que mayor
desigualdad lleva a menor crecimiento
econoémico". Tampoco deben olvidarse las
palabras de V. Navarro (Desigualdades
sociales en Espafia, Ministerio de Sanidad
y Consumo, 1.996): “...toda la poblacion
esta en situacion de riesgo debido a las
desigualdades...".

Curiosamente en el capitulo dedicado a
calidad no se hace mencién alguna al gra-
ve problema de las listas de espera, ni a
la adecuacion de los servicios a las nece-
sidades reales que se plantean.

No se establece, por ejemplo, la necesi-
dad de realizar los correspondientes es-
tudios epidemiol6gicos que permitan ade-
lantarse a los acontecimientos, generando
las infraestructuras necesarias alli donde
se precisen, ni se determina la obligatorie-
dad de destinar a este fin los fondos
oportunos. Tampoco se plantean en el An-
teproyecto medidas que permitan optimi-
zar los recursos propios del sistema (am-
pliaciéon horaria de quir6fanos, consultas,
etc., junto a la contratacién del personal
preciso), y mucho menos su crecimiento:
aumento de la dotacion fisica y humana
de determinadas especialidades, recupe-
racion de las camas perdidas desde 1980
(mas de un 25%) y que nos sitda en el 2°
Estado con menos camas por 1000 ha-
bitantes de la UE, incremento general de
personal hasta ajustarlo a las necesidades
sanitarias de la poblacion.

Aparte de las deficiencias en infraes-
tructuras sefialadas -que impiden hablar
de calidad en tanto no se inicien las
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medidas destinadas a su correccion-, de-
ben tenerse en cuenta: el déficit de
centros y camas para crénicos, y en
algunas zonas también de agudos; una
atencién primaria mal dotada en medios y
personal; la escasa estructura de salud
mental, y el déficit de camas y de centros
de dia; la ausencia de una estructura
minima de salud publica, laboral, me-
dioambiental, de atencion geriatrica, pla-
nificacién familiar, odontoestomatologia; la
escasa atencion sociosanitaria y de servi-
cios sociales,... y ello sin entrar en la falta
de coordinacion entre atencion primaria y
especializada, o la tendencia a aumentar
la falta de coordinacién y cooperacion en-
tre centros y servicios, debido a la
empresarializacién de los centros y el
aumento de la competitividad entre ellos.

Se crea la Agencia de Calidad del SNS a fin
de garantizar los 5 elementos descritos en el
art. 57-2, recurriendo al asesoramiento de las
sociedades cientificas y los expertos del
sector (art.58). El Ministerio y las CCAA
elaboraran en el Consejo Interterritorial los
Planes de Calidad del SNS (art.59).

e De nuevo se margina, en este caso al
hablar de la calidad de la atencién, a
trabajadores del sector y ciudadanos. Se
desprecia la experiencia y las conclu-
siones de quienes viven y hacen rea-
lidad la atencion diaria, y de quienes la
padecen, para recurrir a unos tecnécratas
que ya han sido tratados anteriormente.
La conclusion serd unos Planes de
Calidad escasamente relacionados con la
realidad y, por ello, con escasa garantia
de cumplimiento. Son, por ejemplo, los
trabajadores de quiréfano quienes cono-
cen los riesgos y errores mas frecuentes
de su actividad, y sus causas, y como so-
lucionarlos. Es la poblaciéon quien conoce
sus temores y el porqué, y las expe-
riencias sufridas, el tiempo que tienen que
esperar, etc. Un Plan de Calidad debe
contar en su elaboracion con los agentes
sanitarios y sociales (los movimientos
sociales), debe situar los problemas reales
y sentidos detectados, analizarlos y poner
los medios para superarlos.

El Ministerio “fomentara la evaluacién externa
y periddica de calidad y seguridad de los cen-
tros y servicios sanitarios mediante auditoto-
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rias por parte de instituciones publicas o0 em-
presas privadas, totalmente independientes
de la gestion de los centros y servicios”. La
Agencia de Calidad del SNS “certificara las
instituciones publicas y las empresas privadas
competentes para realizar las auditorias”
(art.60).

e La experiencia de diferentes auditorias en
los ultimos afos, permite establecer que
existe una mayor objetividad en las rea-
lizadas desde el sector publico. Cuando
se recurrié a Arthur Anderson, con motivo
de los Planes Estratégicos del INSALUD,
se obtuvieron unas conclusiones alarman-
tes. Su enfoque fue meramente economi-
cista, destacando la necesidad de restrin-
gir al menos un 25% de personal para
hacer rentables los centros publicos, y sin
mencionar ninguno de los problemas es-
tructurales del sistema ni los cambios que
permitiesen su superacion.

Los criterios de rentabilidad de la emi-
nente y fiable empresa quedaron al des-
cubierto poco tiempo después, con motivo
de los fraudes, quiebras y toda una serie
de corruptelas detectadas en EEUU y en
las que estaba envuelta dicha empresa
auditora.

No se establecen, sin embargo, evalua-
ciones internas periddicas, con la finalidad
de medir el cumplimiento de los planes y
objetivos establecidos antes de finalizar el
tiempo marcado para su cumplimiento,
pudiendo introducir asi los cambios que
corrijan las desviaciones detectadas e
incluso ajusten los objetivos.

EL OBSERVATORIO DEL SNS.

Este 6rgano, “dependiente del Ministerio de
Sanidad y Consumo, proporcionara un ana-
lisis permanente del SNS en su conjunto, me-
diante estudios comparados de los Servicios
de Salud de las CCAA, en el ambito de la or-
ganizacion, provision de los servicios, gestion
sanitaria y resultados. El Observatorio elabo-
rara anualmente un informe sobre el estado
del SNS (...)" (art.61).

e A lo ya expuesto con anterioridad sélo
cabe afadir que carece de sentido dismi-
nuir y eliminar controles y fiscalizaciones
publicas, y recurrir a este entramado ingo-
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bernable de consejos, comités, agencias,
observatorios,... con el teérico objetivo de
controlar y facilitar informacién.

CAPITULO VII: PLANES INTEGRALES

Ministerio y CCAA “elaboraran Planes Integra-
les de Salud sobre patologias prevalentes o
relevantes”. Los Planes “estableceran criterios
sobre la forma de organizar los servicios para
atender las patologias de manera integral y
semejante en el SNS” (art.62).

¢ Es dificil entender el concepto integral en
salud cuando se establecen planes por
patologias sin un Plan Integrado de Salud
previo. Pretender sustituir el Plan
Integrado de Salud por diferentes planes
sobre determinadas patologias, rompe la
planificacion general del sistema sanita-
rio. Un Plan Integrado recogeria -como
dice la LGS en su art. 74-, los planes
estatales, los de las CCAA y los planes
conjuntos, y se confeccionaria tras la
remisién de los proyectos de planes por
parte de las CCAA y una vez comprobada
la adecuacion de esos planes a los cri-
terios generales de coordinacién. El Plan
deberia definir el conjunto de objetivos a
lograr, planificando y distribuyendo los
medios existentes entre ellos, y deberia
contemplar obligadamente su financiaciéon
a través de los Presupuestos Generales
del Estado.

¢ No definir y garantizar la financiacién de
los mismos, cuando los recursos del siste-
ma sanitario publico no sé6lo son limitados
sino claramente deficientes y desigual-
mente repartidos, cuando los medios eco-
némicos son claramente insuficientes, y
cuando se pretende que centros y servi-
cios sustituyan las relaciones de coope-
racién y complementariedad por la compe-
tencia entre ellos, va a enfrentar entre si a
los diferentes planes por patologias por
captar financiacién y medios, favoreciendo
despilfarros y mala utilizacion de las in-
fraestructuras.

CAPITULO IX: PARTICIPACION SOCIAL

Se crea el Consejo de Participacién Social del
SNS, dependiente del Ministerio, que tendra 3
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formas de organizacion: Comité Consultivo,
Foro Abierto de Salud y Foro Virtual.

Las funciones del Comité Consultivo seran
“informar, asesorar y formular propuestas so-
bre materias de especial interés en el
funcionamiento del SNS y que respondan
a las necesidades sociales de la poblacion.
(...). Estructurar el didlogo entre el Ministerio y
los agentes sociales” (art.65-2).

e Por un lado, las labores de este Comité
son basicamente informativas. Por otro,
introduce dos condiciones que limitan in-
cluso esas labores informativas, que
respondan a necesidades sociales de la
poblacién Y que sean de interés en el
funcionamiento del SNS. Tampoco aclara
quien realizara estas valoraciones.

La composicion sera de 33 miembros (si la
mala redaccién del art.65-3 no engana): 10 de
la Administracién, 6 de colegios profesionales
y sociedades cientificas, 4 de organizaciones
empresariales, 4 de los sindicatos mas repre-
sentativos, 3 de consumidores y usuarios, 3
de asociaciones de enfermos y 3 de ONG’s.

e Imaginamos que con la referencia a
“usuarios” se pretende denominar a los
movimientos sociales. No se especifican
los criterios que se han seguido para
llegar a esta composicion, que carece
de sentido si se pretende que este sea el
marco estatal de participacién. De cual-
quier modo, la composicién es despro-
porcionada al restringir fundamentalmente
la participacion de los movimientos so-
ciales no sindicales, que carecen de
cualquier otro nivel estatal donde estar
representados y que en principio abarcan
a la mayoria de la poblacion. Esa com-
posicion tampoco tiene nada que ver por-
centualmente con la poblacién que pue-
den representar los afortunados integran-
tes de dicho Comité.

e Tampoco se definen criterios de
participacion comunes a todo el SNS.
Pero esto es dificil para quienes tienen
una concepcién burocratizada de la
participacién. En primer lugar, la parti-
cipacion que se estructura por arriba y
desde arriba, prescindiendo del resto de
niveles, no es tal. La participacion debe
estructurarse organizativamente desde
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abajo, favoreciendo la participacion directa
de los movimientos sociales, acercando
las decisiones a la poblacion y a los afec-
tados. Sobre esta base se asientan los
siguientes peldanos. Comenzar estructu-
rando la cupula (que no se sabe a qué
responde) y olvidar todos los escalones
anteriores es lo menos participativo.

Participar no es escuchar o consultar. La
informacion sélo es uno de los compo-
nentes de la participacion. Participacion
es todo lo contrario de pasividad, signi-
fica control, fiscalizacién, debate y to-
ma de decisiones, sobre la orientacion y
la organizacion del sistema, sobre la
financiacién y la distribucién de los fondos,
0 sobre cualquier tema que se relacione
con la salud -desde la infravivienda al
paro, pasando por los ambientes y las
condiciones laborales-.

El nuevo modelo sanitario, las Nuevas
Formas de Gestién, el aumento de la con-
certacién con el sector privado, la intro-
duccién de relaciones de competencia in-
terna entre centros y servicios, la regu-
lacién interna del sistema sanitario segun
las reglas del libre mercado, dificulta,
cuando no impide, la participacion de la
sociedad civil, que queda reducida al pa-
pel de mero consumidor individual (al que
ya se hizo referencia).

La nueva orientacion sanitaria supone un
salto al pasado, al negar a la poblacién,
desde posturas técnicas y de conoci-
mientos especializados (sanitarios o admi-
nistrativos), los derechos que entrana la
participacién, y no esconde mas que una
concepcion de salud basada en la res-
ponsabilidad individual, donde las solu-
ciones a los problemas deben proceder
basicamente del individuo, sin cuestionar
ningin cambio estructural del sistema
econ6mico o social, o del sector sanitario.
Una concepcion donde la salud es cosa
exclusiva de técnicos, de laboratorios, de
investigadores o de gestores. La realidad
es bien diferente.

Histéricamente, la conciencia y la orga-
nizacion de los trabajadores han logra-
do imponer aspectos mas acordes con
sus necesidades e intereses colectivos,
como considerar la salud como un dere-
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cho y no como un bien de consumo,
incorporar al discurso sanitario los facto-
res socioeconémicos que intervienen en la
aparicion de la enfermedad, o estructurar
los sistemas publicos de proteccién social
a fin de garantizar la universalizacion de
las prestaciones y la equidad en el
acceso.

Es la situacion socioecondmica la que
incide directamente en la salud y la
determina. Basta recordar el emblematico
Informe del Congreso estadounidense de
1979, donde se destacaba que cada
aumento del desempleo en un 14% en
EEUU determinaba 51.570 muertes (mas
que en la guerra de Vietnam), y daba ori-
gen a 5.520 ingresos en clinicas psiquia-
tricas del Estado, y a muchos otros tipos
de lesiones y enfermedades (Capitalismo,
imperialismo, salud, medicina. V. Nava-
rro). Es la clase social la que determina
la salud (“El derecho a la proteccion de la
salud”, V. Navarro; conferencia en el Se-
minario Los Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales, de la Universidad
Carlos 1ll, 1996): un pobre de Harlem
(Nueva York), aun teniendo mayores
recursos materiales (8.000 délares anua-
les) que una persona de clase media en
Zambia, tiene peores indicadores de salud
y mayor mortalidad que éste, tal hecho es
atribuible a que el concepto pobreza no es
absoluto sino relacional. Ser pobre en
Harlem es mucho mas dificil e insano que
ser una persona de clase media en
Zambia, ya que el primero “sufre mas su
pobreza, esta mas marginado, tiene me-
nos respeto de si mismo, esté en situaciéon
mas vulnerable, que el segundo”, porque
lo que enferma al pobre de Harlem “es la
distancia que le separa del promedio y de
lo que es definido como exitoso”.

Esto explica porqué un trabajador no cua-
lificado tiene mayor morbilidad y morta-
lidad que un profesional liberal, no
estando la respuesta sélo en términos de
recursos y consumo. El trabajador no
cualificado carece de una infraestructura
de apoyo social, es dependiente sobre su
ambiente laboral y sufre una situacion
represiva de supervisiébn permanente, lo
que le genera una gran inseguridad vy
estrés. Diversos autores mantienen que
estos factores pueden explicar por si
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mismos el 90% de las mortalidades
diferenciales entre las clases sociales.

Por tanto, la salud de la poblacion no
depende unicamente de los servicios
sanitarios, ni del consumo sanitario, ya
gue por alto que éste llegue a ser se mos-
traria incapaz de incidir sobre el nivel y las
condiciones de vida de los individuos. Los
servicios sanitarios por si mismos no son
garantia suficiente para atender las
necesidades de la poblacion y prevenir la
enfermedad, dadas sus propias limitacio-
nes, lo que obliga a su integraciéon en un
amplio plan de salud que abarque al
conjunto de la sociedad, un plan capaz
de incidir sobre los aspectos socio-
econémicos y medioambientales, reba-
sando estos factores la mera inter-
vencion de los especialistas sanitarios
o los técnicos de la Administracion.

En ese marco, la importancia de los
servicios sanitarios se centra en su
unicidad y equidad, en garantizar el
acceso gratuito de la poblacion, en
planificar la atencién segin necesidades y
superar las desigualdades que puedan
existir, en garantizar las prestaciones que
la colectividad considere necesarias.

Y estos valores solo pueden ser
defendidos y representados por Ila
poblaciéon trabajadora, de ahi la impor-
tancia de la participaciéon en los términos
que fue definida mas arriba.

“El Foro Abierto de Salud es un érgano
consultivo que se constituira por convocatoria
del Ministerio con objeto de consultar sobre
temas especificos, a ciudadanos, profesio-
nales, organizaciones o sociedades de reco-
nocido prestigio en el sector sanitario” (art.65-
4). “El Foro Virtual se constituira a través de la
red informéatica del Ministerio, para el in-
tercambio de informacién y opiniones de los
ciudadanos” (art.65-5).

e El Foro Abierto de Salud, tal y como esta
formulado, no puede considerarse un
organo de participacion y debate, sino una
oficina de consulta de temas concretos.

e La pretenciosa denominacién “Foro
Virtual” no esconde mas que una simple
pagina web, como la que ya tiene el
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Ministerio o la propia Comunidad. No es
serio que este sea uno de los tres pilares
sobre los que se asienta la participacion y
que se le de entidad suficiente como para
figurar en una Ley que pretende ser
central para el sistema sanitario.

Las “redes de conocimiento”, tienen como
funcion generar y transmitir conocimiento
cientifico, y favorecer la participacién social
en estas materias de su competencia. “Estas
redes se constituyen para servir como pla-
taforma de difusién de la informacién (...) y
como apoyo a la toma de decisiones a todos
los niveles del SNS”. Se busca su actuacién
en las siguientes materias: “Cooperacion in-
ternacional. Informacién, promocioén y educa-
cién para la salud. Cooperacion internacional.
Evaluacién de tecnologias sanitarias. For-
maciéon en salud publica y gestion sanitaria”
(art.66).

e La formulaciéon carece de sentido desde
cualquier optica participativa. Se trata de
crear redes que extiendan propagandis-
ticamente la politica gubernamental y
respalden sus decisiones en diversos
temas (algunos estratégicos por las con-
secuencias que pueden tener: evaluacion
de tecnologias o gestién sanitaria), con el
fin de ganar credibilidad.

CAPITULO X: CONSEJO
INTERTERRITORIAL

Se deroga el art. 47 de la LGS, referido al
Consejo Interterritorial.

Mientras el referido articulo de la LGS es-
tablecia la obligacién de coordinar entre otros
aspectos “las lineas béasicas de la politica de
adquisiciones, contrataciones de productos
farmacéuticos, sanitarios y de otros bienes y
servicios, asi como los principios basicos de
la politica de personal”’, este anteproyecto
(art.69, sobre funciones) recurre a una for-
mulaciéon imprecisa y ambigua: "Las Admi-
nistraciones Publicas representadas somete-
ran al Consejo cuantos asuntos relevantes de
su competencia pueden tener incidencia en el
funcionamiento cohesionado del SNS”. Al
concretar, afade la coletilla “especial rele-
vancia” o se refiere simplemente a la ela-
boraciéon de analisis e informes generales,
pero elude en todo momento los temas
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mencionados en la LGS. No hay que olvidar
que varios de esos temas perseguian cen-
tralizar las compras de determinados pro-
ductos y servicios, con el objeto de lograr me-
jores precios y abaratar costes.

Las escasas modificaciones realizadas sobre
la LGS no mejoran lo alli expuesto, relajando
las estructuras coordinadoras en un capi-
tulo que, al tratar de la coordinacién del
sistema, debia fortalecerlas, ampliando sus
competencias. Ademas de establecer las
materias sobre las que debian alcanzarse
acuerdos y lineas de actuacién generales,
cosa que no hace el articulado, debian
definirse igualmente los derechos y principios
a garantizarse en todas las CCAA, y que
actuarian como marco y limite del sistema.

Debe anadirse que mientras desde el Estado
se relajan y vacian de contenido las estruc-
turas coordinadoras del SNS, y se reduce al
Consejo Interterritorial a un mero &rgano
decorativo (el gobierno central decide “previo
informe” del Consejo, en lugar de previo
acuerdo de éste), se ha potenciado desde ese
mismo Estado que las CCAA tengan com-
petencias en materia de sanidad interior que
dificultan la intervencién publica. Y esas com-
petencias se han impulsado previamente a
definir el marco general y los limites de
decision de las CCAA en dicha materia. El
resultado no serda otro que el caos y el
aumento de la fragilidad del sistema sanitario
publico.

Pero esto no supone un fracaso de la politica
gubernamental, sino la culminaciéon de un
proceso que perseguia la privatizacién de la
sanidad publica, siguiendo lo establecido en
el Acuerdo General sobre Comercio y
Servicios de la Organizacién Mundial del
Comercio (ver anexo 2).
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CAPITULO XI: ALTA INSPECCION

Se deroga el articulo 43 de la LGS, referido a
la Alta Inspeccién.

Entre el art. 43-2 de la LGS y el 74 de este
Anteproyecto, existen diversas variaciones.
Desaparecen, o0 no es recogido el sentido
expresado en ellas, las actividades siguientes
de la Alta Inspeccién definidas en la LGS:
“Supervisar la adecuacion entre los planes y
programas sanitarios de las CCAA y los
objetivos de caracter general establecidos
por el Estado”; “evaluar el cumplimiento de
fines y objetivos comunes y determinar las
dificultades o deficiencias genéricas o
estructurales que impidan alcanzar o
distorsionen el funcionamiento de un
sistema sanitario coherente, arménico y
solidario”; “comprobar que los fondos
correspondientes a los Servicios de Salud
de las CCAA son utilizados de acuerdo con
los principios generales de la presente Ley”.

Estas supresiones son precisas si no existe
una definicién suficiente de objetivos gene-
rales y un marco global; si existen importantes
desigualdades territoriales y sociales en mate-
ria de salud, que van a dificultar o impedir un
funcionamiento sanitario armonico y solidario,
y no hay voluntad politica para corregir dichas
deficiencias; si existe una Ley de financiacion
de las CCAA que, de entrada, no garantiza el
uso de los fondos con fines sanitarios, como
ya se expuso en su momento.

Las consecuencias de esta limitacion de fun-
ciones seran la pérdida de capacidad fisca-
lizadora, y de poder velar con garantias por el
bien comin y el interés publico en materia
sanitaria.

Madrid, 1 de febrero de 2003
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24



Sindicato de Sanidad de Madrid

Accion Sindical

ANEXO 1
CRITICA DEL BORRADOR DE NUEVO ESTATUTO MARCO

Las normas que establece son comunes al
SNS, debiendo, posteriormente, ser desarro-
lladas por cada Comunidad Autbnoma. Se
trata de un proyecto totalmente regresivo,
que procede a una desregulacion total en lo
referente a configuracion de plantillas,
funciones y categorias, asi como a las
condiciones salariales y laborales. Sus
caracteristicas principales son:

1. SELECCION

e Concurso: Con caracter extraordinario,
podra consistir Gnicamente en una valoracién
global “no baremada del Curriculum”.

e Oposicion: Valorando competencia, apti-
tud, e “idoneidad” (¢ perfiles?).

e Concurso oposicion: Suma de los dos
anteriores en el orden que la convocatoria
determine (;podran exigirse una serie de
requisitos -perfiles- previos a la oposicion?).

¢ Se crea la figura de aspirante en prac-
ticas para el personal no sanitario, debiendo
superar las evaluaciones que se determinen
en cada convocatoria durante 3 meses para
consolidar la plaza. Ademads, durante ese
periodo soélo percibiran las retribuciones
bésicas.

e Podran formar parte de los érganos de
seleccion del personal estatutario miembros
procedentes de centros privados concertados
o vinculados al SNS.

e (Cada Servicio de Salud establecera los
supuestos y procedimientos para la provision
de plazas que se deriven de reordenaciones
funcionales, organizativas o asistenciales.
El sentido de este apartado responde al poder
que se confiere a las CCAA para definir su
propio modelo sanitario, dependiendo esta
eleccién no de las necesidades sanitarias de
la poblacién sino de la voluntad politica de los
diferentes gobiernos autonémicos. Segun el
modelo que se adopte se provocaran pro-
fundos cambios que afectaran a la organi-
zacién del sistema, con nuevos enfoques
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funcionales y asistenciales, dando lugar a la
posible desaparicion de determinadas cate-
gorias, al establecimiento de diferentes fun-
ciones,...

e Sigue sin definirse la periodicidad de las
convocatorias, quedando al libre albedrio de
las distintas Comunidades. Y sigue sin
identificarse correctamente las plazas, a fin de
favorecer la movilidad interna sin regulacién.

e Los procedimientos de seleccion del
personal temporal quedan desregulados con
caracter general, al ser establecidos por cada
Comunidad. Se expone que debera seguirse
el principio de maxima agilidad y no se
explicita la obligatoriedad de quedar sujetos
los procesos a mecanismos objetivos (lo que
favorecera el implementar la entrevista y los
perfiles). Igualmente se establecen periodos
de prueba (A: 6 meses; B: 3, y resto de
categorias: 2). Por otra parte, se expone que
las vacantes se cubriran cuando se
considere necesario.

e Se imponen los nombramientos “basu-
ra”, al permitirse que puedan expedirse por
dias, horas a jornada partida o con dedicacion
parcial.

e Se mantienen los puestos de libre
designacion para cubrir jefaturas y puestos
directivos, no excluyéndose la contratacién de
personal externo al SNS en la alta direccion.

2. MOVILIDAD

Voluntaria (traslados): No se fija Ia
periodicidad de las convocatorias; se limita el
derecho a especializacion y modalidad (de
Atencién Primaria a Atenciéon Primaria y de
Atencién Especializada a Atencién Especia-
lizada, y limitacion de acceder a servicios
para los que no se precisa titulacion especial).

Forzosa. Por razones del servicio: el
personal estatutario podra ser adscrito con
cardcter definitivo en cualquier institucion,
centro o unidad dentro del ambito de su
nombramiento por necesidades organiza-



Sindicato de Sanidad de Madrid

tivas o como resultado de un Plan de Orde-
nacion de recursos humanos, eludiendo asi
tener que presentar justificacion suficien-
temente razonada como paso previo al
traslado. Por necesidades organizativas: el
personal estatutario podra ser adscrito
temporalmente por un periodo de 2 ahos a
otras instituciones, centros o unidades fuera
del ambito de su nombramiento, pudiendo
ser trasladado forzosamente con caracter
definitivo cuando se decida en un Plan de
Ordenacion.

3. RETRIBUCIONES

e SoOlo seran comunes al SNS las retri-
buciones basicas (salario base y trienios),
no entrando el complemento de destino y
otros. Las pagas extras podran sumar sélo
salario base y trienios.

e Las retribuciones complementarias se
estructuran en fijas y variables, determinando
su cuantia cada Servicio de Salud, lo que
aumentara las ya de por si enormes diferen-
cias salariales entre Comunidades.

Los complementos fijos se refieren a las
caracteristicas del puesto de trabajo, la ca-
rrera profesional, la actividad y el régimen de
prestacién. Los complementos variables se
dirigen a retribuir el especial rendimiento, el
interés, la dedicacién extraordinaria y la con-
secucion de los objetivos programados.

Esto supone instaurar un nuevo modelo
retributivo basado en la desregulaciéon de
las condiciones laborales, tendiendo a
personalizar el salario y fomentando que se
abonen diferentes cantidades por el mismo
trabajo, o el que se asuma un sobretrabajo o
se haga dejacién de derechos laborales por
una cantidad que en ninglin momento cubriria
los mismos (y que podria aumentar los
riesgos de la poblacion).

e El nuevo modelo retributivo pretende pri-
mar el buen comportamiento e implicar al
trabajador en la marcha de la empresa, neu-
tralizando su respuesta a las politicas de la
Administracion al romper el sentimiento colec-
tivo y enmascarar la causa comun de sus pro-
blemas, lo que acrecienta su indefension. A
su vez ahonda las diferencias salariales entre
categorias y favorece el enfrentamiento entre
trabajadores.
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4. JORNADAY TIEMPO DE TRABAJO.

e Tanto la jornada de trabajo ordinaria co-
mo la complementaria seran definidas por el
Servicio de Salud de cada Comunidad.

e La duracién maxima de la jornada ordi-
naria y complementaria sera de 48 horas
semanales en computo semestral, con lo
que sigue sin garantizarse el descanso
semanal necesario que permita la correcta
atencion a la poblacion y la calidad de la mis-
ma.

e Se establece que por razones organiza-
tivas o asistenciales, y previa oferta expresa
de la institucion o centro y aceptacion del
trabajador, podra superarse la duracion
maxima conjunta de la jornada ordinaria y
complementaria. Esta medida sigue la ténica
del documento en el desprecio por el cuidado
y la seguridad de la poblacién y por el
empleo, eludiendo la contratacion de personal
en un marco caracterizado por el desempleo.
A su vez, la jornada queda sujeta a la
arbitrariedad de cada centro, gerencia o
Servicio de Salud.

e (Cada Comunidad podra establecer las jor-
nadas especificas de determinados colecti-
vos, grupos o categorias funcionales (sin
concretar a quienes van dirigidas), abriendo la
posibilidad de cubrir necesidades de la po-
blacién realizando sobretrabajos y eludiendo
ampliar las plantillas.

e El régimen comun de descansos, vaca-
ciones y permisos -salvo vacaciones anua-
les-, queda a expensas de lo que decida cada
Comunidad, dando lugar a reglamentaciones
distintas en el SNS. Tampoco se establecen
garantias comunes en lo referente a permi-
sos para formacion. Sin embargo, si pueden
impedirse los traslados tras acceder a deter-
minados cursos, en una concepcién de explo-
tacion empresarial privada de los conoci-
mientos, en lugar de optar por una concep-
cion de rentabilidad social, donde la poblacion
es la beneficiada.

5. SITUACIONES.

¢ Servicios bajo otro régimen juridico. Si
a una institucibn o centro se le otorga
personalidad juridica propia, sometiéndose
al derecho privado, pasara a esta situaciéon
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(laboral) el personal estatutario fijo que
acepte el cambio de su relacién de empleo
(lo mismo sucedera con el personal que ac-
ceda a una institucion o centro con perso-
nalidad juridica propia). Durante tres afos
podra reincorporarse a su puesto estatutario
(si existe) o a areas limitrofes (si es posible),
quedando pasado este tiempo adscrito a la
nueva situacion con caracter definitivo. El
personal que no acepte variar su relacion de
empleo en una instituciéon o centro afectados,
parece evidente que sufrirda un traslado
forzoso dentro de su Area, y fuera si no es
posible lo anterior.

e Expectativa de destino. Quedara en esta
situacion el personal afectado por una dis-
minucién de efectivos adoptada por un Plan
de Ordenacion, cuando no haya sido asig-
nado a otro destino, cobrando el 100% de las
retribuciones (excepto PV) durante el tiempo
que defina cada Comunidad y realizando
obligadamente las actividades formativas, de
capacitacion o reorientacion profesional que
se le impongan. A su vez, deberan rein-
corporarse al destino de su grupo o sub-
grupo, sin limite geografico (se indem-
nizaran los gastos de traslado), que oferte el
Servicio de Salud. Quien incumpla estas
obligaciones pasara a la excedencia forzosa.
Pero si tenemos en cuenta que las Nuevas
Formas de Gestién emplean en torno a un
20% menos de personal y los privados dos
tercios menos, a medida que entre el sector
privado y se extiendan las NFG el excedente
de personal estatutario fijo sera mayor, siendo
la aceptacién de las variaciones de la relacién
de empleo la Unica salida de mantener un
puesto de trabajo.

¢ Excedencia forzosa. Se dirige al personal
procedente del apartado anterior 0 de una
situacion de suspensién de funciones. Co-
braran las retribuciones basicas y el 25% de
las complementarias fijas. El tiempo de per-
manencia en esta situacién no se concreta.

¢ Se dificulta el acceso y se marca un mini-
mo de 2 afios de permanencia para las exce-
dencias voluntarias. Empeoran las con-
diciones para las excedencias por razones
familiares. Se crea la figura de excedencia
“voluntaria” incentivada, dirigida al personal
afectado por un proceso de movilidad forzosa
consecuencia de un Plan de Ordenacion.
Tendra una duracién de 5 afos (las cuantias
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se marcaran en cada Plan). Nada se dice de
qué sucedera al solicitar el reingreso.

6. REGIMEN DISCIPLINARIO

Se endurece la catalogacion y prescripcion
de las faltas, y el régimen de sanciones,
reforzando el llamado “principio de autoridad”
y a las direcciones. Destacan la subijetividad
y dificultad de medir la falta, y la des-
proporcion entre faltas y sanciones, gene-
rando un ambiente que dificultara el trabajo
en equipo o la responsabilidad del trabajador
ante la poblacion.

Entre las FALTAS MUY GRAVES destaca la
desobediencia notoria a un superior, el
notorio incumplimiento de las funciones o
normas reguladoras de funcionamiento de
los servicios, la falta de rendimiento o el
abandono del servicio, sin concretar éste
(no es lo mismo abandonar una UVI en un
festivo que una consulta en un dia de diario;
ni es lo mismo abandonar un servicio a falta
de 5 minutos para acabar la jornada que 5
minutos después de iniciada). Las SAN-
CIONES van desde la separacion del servi-
cio (despido) y la imposibilidad de presen-
tarse durante 6 afos a ninguna prueba de
seleccién para obtener de nuevo la condicion
de personal estatutario fijo (y sin poder
prestar servicios en ese tiempo en ninguna
Administracion Publica), hasta el traslado
forzoso con cambio de localidad (y la
prohibicién de traslado durante 4 anos) o la
suspension de funciones durante un maxi-
mo de 6 anos, con pérdida del puesto de
trabajo a partir de los 6 meses de sancion.

Las FALTAS GRAVES podran establecerse
en cada Servicio de Salud (igual que las
leves), hecho que podria conllevar a que lo
sancionable en una Comunidad no lo fuese
en otra. Entre las graves destacan la falta de
obediencia debida a los superiores,
incumplimiento de funciones, grave
desconsideracion con los superiores, falta
de rendimiento, incumplimiento de Ia
jornada (mas de 20 horas al mes), evadir los
sistemas de control horario, falta de 3 dias
consecutivos o 5 faltas en 2 meses. Las
SANCIONES abarcan la suspension de
funciones (que no superara los 3 afos y con
pérdida del puesto de trabajo a partir de los 6
meses), el traslado forzoso sin cambio de
localidad (4 afos sin traslado) y la
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prohibicion de concurrir a procesos de
movilidad (4 afios).

Entre las FALTAS LEVES destaca la inco-
rreccion con superiores o companeros. Las
SANCIONES podran ser apercibimiento o
prohibicién temporal de trasladarse (méaximo 4
anos).

Los procedimientos disciplinarios se esta-
bleceran en cada Comunidad, dando lugar a
procesos diferenciados para el personal esta-
tutario dependiendo del lugar de trabajo, si
bien se marca con caracter general la posi-
bilidad de suspensidon provisional de fun-
ciones mientras se tramita el expediente para
las faltas muy graves o los expedientes
judiciales (so6lo se cobrarian las retribuciones
béasicas).

7. DERECHOS Y DEBERES

e Se obliga a colaborar cuando existan razo-
nes urgentes o de “necesidad’. Como éstas
no se especifican, queda abierta la posibilidad
de prolongar la jornada o doblar por errores
de planificacién del trabajo o falta de co-
bertura de ausencias.

¢ Se obliga a participar eficazmente en la fi-
jacién y consecucién de objetivos.

e Se anulan las incompatibilidades con acti-
vidades privadas si el interesado renuncia a
percibir las retribuciones complementarias
que defina cada Comunidad, favoreciendo el
pluriempleo cuando se estan reduciendo las
plantillas.

e Se prolonga voluntariamente la jubi-
lacion hasta los 70 anos y se introduce la
figura de jubilacion parcial como conse-
cuencia de Planes de Ordenacion.

8. PLANES DE ORDENACION DE RE-
CURSOS HUMANOS

Para lograr los objetivos sobre recursos
humanos se llevaran a cabo actuaciones que
permitan lograr su adecuado dimen-
sionamiento, distribucion, formacion y ca-
pacitacion. Los Planes de Ordenacion seran
el instrumento para lograr una planificacién
eficiente de las necesidades de personal
estatutario, y contendran los objetivos en
cuanto a efectivos y su estructura, asi como

28

Accion Sindical

las medidas necesarias para lograrlos
(movilidad geografica y funcional,
formacion, promocioén y reclasificacion

profesional).

En primer lugar, estos Planes marcaran sdlo
los objetivos en materia de personal
estatutario. En segundo, definiran el numero
de trabajadores adecuado y su estructura
para lograr esos objetivos de personal. Un
juego de despropdésitos, ya que el personal no
es una finalidad en si mismo sino un medio
para lograr unos objetivos de salud. Lo
primero serda determinar las necesidades
sanitarias de la poblacion, establecidas sobre
los diagndsticos de salud de las diferentes
zonas geograficas. Para atender esas
necesidades se estableceran los objetivos de
salud pertinentes, y se definiran los recursos
precisos, tanto fisicos como humanos,
necesarios para conseguirlos.

Si el personal es excesivo debe justi-
ficarse. Sin embargo, la situacién general ac-
tual no apunta en ese sentido. La disminucion
de las plantillas -un 10% del personal por
cama desde 1996, acrecentado por la
disminucién de mas de un 25% de camas
desde 1980-, ha dado lugar a una situacion
caotica y a un intenso malestar laboral:
listas de espera inadmisible, caos de las
urgencias, saturacién de servicios y enfermos
atendidos en los pasillos, restriccion de ac-
ceso a los servicios sanitarios a fin de dis-
minuir la demanda y enfrentar dicha satu-
racién sin aumentar plantillas, aumento de
las cargas de trabajo por encima de lo acon-
sejable para la seguridad de la poblacion,
aumento de las denuncias por errores sani-
tarios,... La mala distribucion de personal
existe, pero en una situacion general defici-
taria -entendienda ésta como el desajuste en-
tre plantillas y necesidades de salud de la
poblaciéon-. Esta mala distribucién se ha agu-
dizado en la medida que se han impulsado las
Nuevas Formas de Gestion, ya que éstas han
disminuido el empleo en un 20%.

A la hora de exponer las medidas que se
aplicaran para lograr la estructura de personal
que marquen los diferentes Planes, se aclara
la finalidad de los mismos. Sin conocer los
objetivos ni la estructura a lograr, se disponen
los medios para conseguirlo. Movilidad for-
zosa sin limite geogréafico, movilidad fun-
cional sin una ley que defina las funciones
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de las diferentes categorias y personal, re-
clasificacion profesional -lo que s6lo puede
ir ligado a la desapariciéon de categorias-, y
todo ello sin las garantias que debe presidir
cualquier acto Administrativo.

Si atendemos a puntos esenciales de este
borrador de Estatuto, como la movilidad por
razoén del servicio, la situacion de servicios
bajo otro régimen juridico, la situacion de
expectativa de destino, la movilidad forzosa o
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la excedencia forzosa, la situacion de
excedencia incentivada, las jubilaciones
incentivadas y parciales, la ampliacion de las
posibilidades de despido, la flexibilizacion del
régimen de incompatibilidades, la flexi-
bilizacion de la jornada y los grados de
dedicacion, entenderemos la finalidad y
envergadura de los cambios que se estan
produciendo y las expectativas futuras de la
Administracion, donde la desregulacion
laboral juega un papel clave.

HHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHH
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ANEXO 2
ACUERDO GENERAL SOBRE COMERCIO Y SERVICIOS.

Las recomendaciones de la Organizacion
Mundial del Comercio (OMC) para liberalizar
progresivamente el sector servicios, que abre
un futuro incierto para los modelos sanitarios
publicos, tienen su origen en las politicas
neoliberales defendidas por EEUU vy los
Estados de Ila Unibn Europea desde
comienzos de los afos 80, politicas que
responden a los intereses de sus potentes y
dominantes sectores financieros, y que se
imponen mundialmente a través de sus
instituciones internacionales (Organizacion
Mundial del Comercio, Banco Mundial o
Fondo Monetario Internacional).

Asi, las medidas de ajuste econémico y con-
trol del gasto publico, actian como palancas
para descerrajar enfoques proteccionistas en
cuanto a salud, educacion o proteccion del
medio ambiente se refiere, bloqueando cual-
quier iniciativa minimamente redistributiva en
politica de rentas.

La liberalizacion de los servicios publicos, y
basicamente de los servicios sanitarios, tiene
como finalidad permitir el acceso del sector
privado a un importante volumen de fondos
que hasta ahora escapaba a su control, asi
como generar las transformaciones estruc-
turales que posibiliten, en su explotacion, la
obtencion de beneficios.

Debe tenerse en cuenta, que si en una
primera fase se trata de restringir los gastos
sanitarios publicos y limitar las prestaciones
gratuitas en el momento de su uso, con la
finalidad de debilitar y deteriorar el sistema
sanitario publico e impulsar indirectamente al
sector privado (la poblacion debe recurrir a
éste para satisfacer necesidades no cubiertas
por el sector publico), en una segunda fase,
en la medida que se permita el acceso masivo
y directo del sector privado a la financiacion
publica, los gobiernos dejaran de ser tan
restrictivos en ese gasto sanitario.

El aumento de los conciertos con el sector
privado, la entrada de proveedores privados
en el sistema sanitario, la fragmentacién del
sistema publico mediante la creacién de las
Nuevas Formas de Gestién (sujetas al dere-
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cho privado en lugar de al derecho adminis-
trativo), la empresarializacion de los centros
de gestion directa, la externalizacion vy
subcontratacién de servicios, junto a la intro-
duccién en el sistema de mecanismos de
competencia interna, son las vias utilizadas
para la creacion de un mercado sanitario. En
definitiva, la estrategia neoliberal en materia
sanitaria tiene como objetivo Gltimo, no tanto
la reduccion del gasto publico como la
expansion del mercado a sectores que es-
capaban a la posibilidad de hacer negocio.

La conversion de estos servicios publicos en
verdaderos sectores productivos y la trans-
formaciéon del concepto salud en una mera
mercancia, se esta realizando mediante procesos
de desinformacion a la opinién publica. Con la
clara intencién de ocultar lo que en realidad
son decisiones politicas conscientemente
planificadas desde los propios Estados, se
encubren las transformaciones emprendidas
bajo aspectos técnicos -como el pretexto de
modernizar los dispositivos asistenciales e
incorporar formas de organizacién mas acor-
des con los avances teoricos y tecnolégicos
en materia sanitaria-, o bajo aspectos de
necesidad imperiosa -para garantizar el futuro
y la calidad de los servicios publicos sanita-
rios-, eludiendo hablar de las graves conse-
cuencias que estan teniendo sobre la salud
de la poblacién.

El ritmo de implantaciéon del nuevo modelo o
la profundidad que pueda alcanzar el mismo,
dependera de las resistencias sociales vy
sanitarias encontradas en los diferentes
Estados, y de las propias resistencias de los
gobiernos a instaurar unas medidas que
contienen un importante coste social.

El Acuerdo General sobre Comercio y
Servicios de la Organizacion Mundial del
Comercio, pretende contribuir a superar esas
resistencias, adecuando los objetivos a lograr
en la primera década del nuevo siglo en el
sector sanitario y las politicas a aplicar por
todos los Estados miembros de la OMC.
Mientras la Coalicibn de Industrias de
Servicios en EEUU aboga por una propiedad
privada mayoritaria para los servicios sani-
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tarios (“los servicios de sanidad de muchos
paises extranjeros han sido en gran parte
responsabilidad del sector publico. Esta
propiedad publica de la sanidad ha dificultado
que los proveedores de sanidad del sector
privado estadounidense vendan en paises
extranjeros”), la Delegacion de Comercio de
EEUU perfila los terrenos concretos de
expansion (“existen oportunidades comercia-
les en torno a un completo espectro de
prestaciones sanitarias y sociales, que inclu-
yen hospitales, consultas externas, clinicas,
residencias sanitarias, asistencia domiciliaria
y servicios prestados en casas”).

El Acuerdo obliga a los Estados firmantes a la
reduccion drastica de las regulaciones
internas que supongan un impedimento
para el comercio, y a la derogacion de todos
los procedimientos o normas técnicas que
impidan o limiten la concesién de licencias de
apertura de hospitales o servicios sanitarios
privados, y da poder a la Organizacién Mun-
dial del Comercio para anular unilateralmente
dichas normativas o expulsar de la Organi-
zacion al Estado que no se someta a sus
dictados (lo que supondria su aislamiento
economico). El objetivo es eliminar toda
garantia que, defendiendo el bien comun,
sea molesta a los intereses de las grandes
empresas transnacionales. Para lograr esta
“liberalizacién”, en aquellos casos de fuertes
resistencias, se proponen todo un conjunto de
medidas previas dirigidas a fragmentar el
actual sistema sanitario, facilitando asi su
posterior privatizacién sin dar muestras de lo
que se estd haciendo y no alertar a la
poblacién (desde el desgajar y privatizar
sectores asistenciales, hasta extender la
gestion privada de hospitales o recurrir a las
contratas y la subcontratacién).

Los Estados de donde proceda el capital
estan igualmente obligados a abandonar todo
tipo de medida proteccionista y abrir al mer-
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cado estos sectores dentro de sus fronteras, y
el Acuerdo sefiala que esta apertura implicara
ciertos costes sociales, es decir, que el des-
mantelamiento de los grandes servicios publi-
COS y su privatizacién aumentara los sacrifi-
cios de la poblacién también en los Estados
del centro del sistema. Respecto al consi-
guiente riesgo de desgaste politico de los
gobiernos, se avisa que seran compensados
por la obtencidon de importantes beneficios
privados, que procederan fundamental-
mente de la reduccion de los salarios de
los trabajadores sanitarios y de la desre-
gulacion total del sector (“los logros mas
significativos del comercio no llegaran de la
construccion y la gestion de hospitales, sino
de la posibilidad de emplear en ellos un
personal mas eficaz y/o menos costoso”, y de
la “contratacion e importacion de trabajadores
de acuerdo con las exigencias de los
empleadores transnacionales”).

La pérdida de poder adquisitivo de los ultimos
anos, las disminuciones de plantillas, la pérdi-
da de derechos laborales y la desregulacion
progresiva, la privatizacion de la gestion de
centros y servicios sanitarios, el notable
aumento de los conciertos con el sector pri-
vado o la extension de la subcontratacion, la
pérdida del control publico sobre la gestion
(manejo de fondos) y las politicas de personal
de las NFG, la instauracion de controles a
posteriori de la gestién de centros y servicios
(tal agiles como ineficaces), la privatizacion y
disminucién de las prestaciones publicas gra-
tuitas, el aumento de las dificultades de
acceso a las prestaciones con cargo publico,
la disminucién de la financiacion publica a los
centros de gestién directa en comparacion
con el incremento de los fondos destinados a
las Nuevas Formas de Gestion y a los centros
privados concertados,... son buena muestra
del avance de las medidas expuestas mas
arriba.
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