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Resumen. El texto analiza el impacto de la crisis econémica en algunos aspectos criticos del Sistema
Nacional de Salud: resultados, gasto sanitario, politica retributiva y privatizaciones mediante los
modelos de Colaboracion Publico Privado. Algunos resultados de salud vinculados a las
desigualdades sociales son preocupantes. La reduccion del gasto sanitario publico ha aumentado la
fragilidad del sistema sanitario, reducido las rentas salariales de los trabajadores del sector y
aumentado la heterogeneidad entre Comunidades Autéonomas. Finalmente, la evidencia sefiala que los
procesos de privatizacion no suponen mas eficiencia ni mejor gobernanza. Son necesarias profundas
reformas para reforzar el Sistema Nacional de Salud.

Palabras clave: Crisis econdmica; Sistema Nacional de Salud; desigualdad; retribuciones;
colaboracién publico privada.

[en] Economic crisis and national health system

Abstract. The text analyzes the impact of the economic crisis in some critical aspects of the National
Health System: outcomes, health expenditure, remuneration policy and privatization through Private
Public Partnership models. Some health outcomes related to social inequalities are worrying.
Reducing public health spending has increased the fragility of the health system, reduced wage
income of workers in the sector and increased heterogeneity between regions. Finally, the evidence
indicates that privatization does not mean more efficiency and better governance. Deep reforms are
needed to strengthen the National Health System
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1. Introduccion

La Gran Recesion ha tenido un fuerte impacto en la arquitectura institucional de
Espafia, poniendo en cuestion algunas de las vigas maestras del sistema surgido
durante la transicion. El surgimiento de partidos politicos, el cuestionamiento del
disefio territorial autonémico como consecuencia del proceso independentista en
Catalufia, el descubrimiento de que una parte no anecddtica de nuestras élites
politicas y econdémicas son corruptas, el aumento significativo de las personas en
situacion de pobreza y sin perspectivas de futuro, y el claro deterioro del modesto
Estado del Bienestar construido en las ultimas décadas son signos inequivocos de
ello. Por primera vez en varias generaciones, los espafioles contemplan la
posibilidad de un futuro peor que su presente.

Espafia tuvo que ser parcialmente intervenida para evitar el colapso de su
sistema financiero, que habia enterrado ingentes cantidades de recursos en el
monocultivo del ladrillo. Las politicas de ajuste que se han desarrollado han
supuesto una severa deflacion salarial, una desregulacion agresiva del mercado
laboral y una reduccion de las politicas de gasto en los servicios publicos
fundamentales como educacidn, servicios sociales o sanidad. En este Gltimo caso,
al menos las consecuencias negativas de las politicas de austeridad implican
ademas un agravamiento de problemas estructurales derivados del sistema de
financiacion y de la falta de coordinacion entre las Comunidades Autdénomas
(CCAA).

Como maximo exponente de esta estrategia de austeridad aplicada al sector
sanitario se encuentra el Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar
la calidad y seguridad de sus prestaciones, con una amplia bateria de medidas que
afectan tanto a la oferta como a la demanda sanitaria y que han supuesto un
deterioro significativo de la accesibilidad y universalidad. Un reciente analisis
cualitativo describe la preocupacion con la que este deterioro del sistema de salud
es percibido por profesionales sanitarios (Cervero-Liceras et al., 2015).

El Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol, con una cobertura practicamente
universal, financiado por impuestos y con un alto nivel de servicios prestados, ha
funcionado durante las ultimas décadas como una red de seguridad, tan necesaria
como fragil, para afrontar la enfermedad y el sufrimiento de la vida, que esta
siendo cuestionada por la crisis econdmica y particularmente por la estrategia de
salida utilizada.

El argumento mas utilizado afirma la inviabilidad del SNS en nuestro futuro
inmediato, aquejado de esclerosis burocratica, regimenes laborales funcionariales y
una dindmica de crecimiento del gasto sanitario publico insostenible. Como
solucion se propone una mayor participacion de la iniciativa privada,
supuestamente mas eficiente, un control de las rentas salariales y las condiciones
laborales de los empleados publicos en el sector y un conjunto de medidas como el
copago, la exclusion de determinados colectivos, los incentivos fiscales para
contratar seguros privados, y en definitiva mas dosis de mercado. No deja de ser
paradodjico que la respuesta a la mayor crisis del sistema econdmico capitalista
desde la Gran Depresion de los afios veinte del siglo pasado, consista en mas
mercado en un sector como el sanitario, que comparte con el sistema financiero la
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incertidumbre y las asimetrias de informaciéon como rasgos basicos de sus
transacciones. La desregulacion del sistema financiero en las tltimas décadas del
siglo XX condujo al desastre econdomico del 2008. Una desregulacion del SNS con
los mismos mimbres puede provocar similares resultados en sanidad. Mas dosis de
mercado y privatizacion del sector puede no ser la solucion, sino parte del
problema. El objetivo del texto es reflejar el impacto de la crisis economica en el
SNS y cuestionar tanto su inviabilidad futura como que la solucion a su
sostenibilidad deba provenir de formulas de privatizacion de la produccion para
sortear la restriccion presupuestaria.

El texto se organiza de la siguiente forma: El epigrafe dos aborda el impacto en
salud de la crisis economica y la evolucion de gasto sanitario. A continuacion se
abordan las politicas retributivas en la sanidad publica. El epigrafe cuarto analiza el
proceso de privatizacion acometido recientemente con las diversas formulas de
Colaboracion Publico Privada (CPP) desarrolladas en diversas CCAA. Finalmente
el texto se cierra con una breve discusion.

2. Salud y gasto sanitario

Los espatfioles tienen la segunda esperanza de vida al nacer mayor de los paises de
la OCDE, 83,2 afios en el afio 2013 (86,1 afios para las mujeres y 80,2 para los
varones), solo superado ligeramente por los japoneses (83,4) habiendo
experimentado un incremento de mas de un afio durante el periodo 2007 a 2013 a
pesar de la crisis. Otros indicadores de salud también muestran mejoras en los
ultimos afios. Por ejemplo la esperanza de vida en buena salud ha mejorado 2,6
afios para las mujeres y 1,3 para los varones en el periodo 2007-2012, situandose
en 65,8 y 64,8 afios respectivamente. Igualmente Espafa presenta una baja tasa de
mortalidad infantil por cada 1000 nacidos vivos (2,4), si bien muestra cierto
estancamiento desde al afio 2009. Asimismo, lidera la clasificacion junto a Italia y
Francia en menores tasas de estandarizadas de mortalidad por 100.000 habitantes y
muestra un nivel de salud percibida buena o muy buena del 72%, habiendo
experimentado un incremento del 7% desde el 2007 (OCDE, 2015; Jiménez-
Martin, 2014).

Otros indicadores sin embargo no son tan positivos y parecen sefalar el impacto
de la crisis econdémica que ha sido profundo en los paises del sur de Europa como
Grecia, Portugal, Italia, Irlanda y Espafia (De-Vogli, 2014; Jackson, 2013). La
interaccion de la situacion de crisis econdémica con otros factores adicionales, como
las medidas de austeridad fiscal y el debilitamiento de la proteccion social parecen
haber exacerbado las crisis sociales y de salud en Europa (Karanikolos et al., 2013;
McKee et al., 2012).

La proporcion de nacimientos con bajo peso al nacer ha crecido, situdndose en
el 7,8% en el afio 2013, creciendo de forma preocupante desde el inicio de la crisis,
como consecuencia probablemente del retraso de la maternidad. Las enfermedades
cronicas o de larga duracion han aumentado su incidencia en el periodo 2006-2012.
La diabetes en el grupo de poblacion de 55-64 afios y en el de 75 o mas ha aumento
cerca del 2 y 3% respectivamente. La depresion, la ansiedad y las enfermedades
mentales han crecido de forma significativa a partir del inicio de la crisis,
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particularmente en la poblacion de mas de 55 afios, y especialmente en los mayores
de 75 afios, entre los que el porcentaje de poblacion con dichos problemas ha
aumentado cerca de un 10% (Jiménez-Martin, 2014).

El impacto de la crisis sobre la salud de las poblaciones es asimétrico,
perjudicando fundamentalmente a los grupos sociales de menor estatus
socioeconomico (Wilkinson y Marmot, 2003). La Sociedad Espafiola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS), en sus informes de 2010 y 2014,
destacan que el impacto de la crisis econdmica en el aumento de las tasas de
desempleo se traduce en peor salud (Escriba-Agiiir y Fons-Martinez, 2014; Garcia,
2010; Muntaner et al., 2010). En los primeros afios de la crisis se registra en el
ambito de la atencion primaria una mayor prevalencia de trastornos del estado de
animo, de ansiedad, y relacionados con el alcohol, para los cuales se ha mostrado
una clara asociacion con problemas econdémicos como el desempleo, las
dificultades para pagar la hipoteca y los desahucios (Gili et al., 2013). Algunos
autores encuentran una mayor prevalencia de problemas de salud mental en
hombres -incluyendo mayores tasas de suicidio, también en hombres en edad
laboral- asociada al desempleo y relacionada con el rol social masculino como
proveedor econdémico de la familia (Bartoll et al., 2014; Lopez-Bernal et al., 2013).
Por otro lado, diversos estudios longitudinales con poblacion inmigrante
procedente de diferentes paises de origen sugieren un papel causal de la crisis,
mediante el deterioro de las condiciones laborales, en el incremento de riesgos para
la salud mental (Agudelo-Suarez et al., 2013; Robert et al., 2014).

2.1. Gasto sanitario

El gasto sanitario como porcentaje del PIB ha pasado de un 9% en 2010 a un
8,8% en 2013, un nivel similar a la media de la OCDE (8,9%), ligeramente
superior al Reino Unido (8,5%) y claramente inferior a Suecia (11,0%) o
Dinamarca (10,4%), paises con sistemas sanitarios similares al nuestro (OCDE,
2015). En el periodo 2009-2012 el gasto sanitario total ha caido un 5%, reduccion
solo superada por Grecia (24%) e Irlanda (10%) y similar a Portugal (4%), los
otros paises parcial o totalmente rescatados (Jiménez-Martin, 2014).

El gasto sanitario total per capita ha experimentado una variacién interanual
negativa de -1,3% en el periodo 2010-2013, frente a un crecimiento del 0,7% en el
periodo 2000-2010. Desde 2009 las tasas de crecimiento anual son negativas y
crecientes, alcanzando en el periodo 2012/2013 una variacién interanual negativa
de -3,8% (OCDE, 2015).

La evolucion del gasto sanitario publico se refleja en la tabla 1, que muestra el
enorme impacto que ha tenido la crisis en los recursos publicos dedicados a
sanidad.
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Tabla 1. Gasto sanitario publico consolidado en Espaiia, 2009-2013.

2009 2010 2011 2012 2013
Millones de euros 70.579 | 69.417 | 68.050 | 64.153 | 61.710
Porcentaje sobre el PIB 6,5% 6,4% 6,3% 6,1% 5,9%
Euros por habitante 1.510 1.475 1.442 1.357 1.309
Tasa de wvariacion interanual (en
porcentaje) del gasto sanitario publico -1,6 -2,0 -5,7 -3,8
consolidado
Tasa de wvariacion interanual (en
porcentaje) del Producto Interior Bruto 0,2 -0.5 -1.9 -0,6

Fuente: Elaboracién propia a partir de Estadistica de Gasto Sanitario Publico 2013.
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad. 2015. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2008/egspPrincipalesResult
ados.pdf el 12 de diciembre de 2015.

Frente a 70.579 millones de euros en el afio 2009, se ha pasado a 61.710
millones de euros en 2013. Se ha producido una reduccion del gasto sanitario
publico per capita de 200 euros en el periodo considerado, siendo de 1.309 euros
per capita en el afio 2013. La reduccion en el gasto sanitario publico ha sido
superior a la contraccion del PIB. La tasa anual media de variacion del gasto
sanitario publico en el quinquenio 2009-2013 fue de un -3,3 por ciento, frente a una
variacion de -0,7% del PIB en el mismo periodo (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e igualdad, 2015), lo que sefala las fuertes dificultades que han afrontado
los Servicios de Salud de las CCAA, que concentran el 92% del gasto publico en
sanidad. Esto se ha traducido en un importante deterioro, tanto de la accesibilidad
como de la calidad ofrecida.

El gasto sanitario publico entre CCAA muestra disparidades notables como
refleja la tabla 2.
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Tabla 2. Gasto sanitario publico consolidado segun comunidad auténoma en Espaiia, 2013.

Millones de Porcentaje Euros por
euros Sobre el PIB habitante
Andalucia 8.812 6,2% 1.044
Arag6n 1.656 5,0% 1.229
Asturias (Principado de) 1.520 7,1% 1.423
Baleares (Illes) 1.278 4,9% 1.150
Canarias 2.553 6,3% 1.205
Cantabria 801 6,6% 1.354
Castilla y Leon 3.391 6,3% 1.346
Castilla-La Mancha 2.506 6,6% 1.193
Catalufia 9.265 4,7% 1.227
Comunitat Valenciana 5.671 5,8% 1.109
Extremadura 1.543 9,1% 1.397
Galicia 3.559 6,5% 1.287
Madrid (Comunidad de) 7.403 3,8% 1.140
Murcia (Region de) 2.086 7,8% 1.417
I(;Iez;varra (Comunidad Foral 207 5.0% 1384
Pais Vasco 3.394 5,3% 1.549
Rioja (La) 415 5,4% 1.288
Comunidades Autobnomas 56.746 5,4% 1.208

Fuente: Estadistica de Gasto Sanitario Publico 2013. Ministerio de Sanidad Servicios
Sociales e Igualdad. 2015. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2008/egspPrincipalesResult
ados.pdfel 12 de diciembre de 2015.

Las CCAA con mayor gasto sanitario publico son el Pais Vasco (1.549 euros
por habitante), el Principado de Asturias (1.423 euros por habitante) y la Region de
Murcia (1.417 euros por habitante), mientras que Andalucia (1.044 euros por
habitante), Comunitat Valenciana (1.109 euros por habitante) y la Comunidad de
Madrid (1.140 euros por habitante) son las regiones con menor gasto sanitario
publico per capita. Estas desigualdades reflejan la dificultad del actual sistema de
financiacion autondmica para conciliar los principios de autonomia e igualdad
(Consejo de Politica Fiscal y Financiera, 2009). Sin animo exhaustivo, algunos de
los principales problemas del actual modelo son su caracter complejo y opaco,
poco coherente con los principios de transparencia y buen gobierno; su
dependencia de la recaudacion de tributos regionales, muy ligados al ciclo
econdmico, lo que ha producido una notable asfixia financiera durante la recesion;
la ausencia de criterios solidos de definicién de necesidad sanitaria; la inexistencia
de un caracter finalista de los recursos sanitarios, lo que dificulta que el Estado
pueda garantizar unos niveles de gasto sanitario publico per capita no
excesivamente dispersos; y la falta de desarrollo de mecanismos para la correccion
de las desigualdades sociales en salud (Cabasés et al, 2010; Rey et al, 2015).
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3. La politica retributiva’

La politica laboral en el SNS presenta una notable heterogeneidad entre los
diferentes Servicios de Salud de las CCAA por tres motivos fundamentales, uno
intrinseco a las transacciones sanitarias, otro de naturaleza historica e institucional
y el tercero consecuencia del profundo impacto que la crisis econdémica ha tenido
en el sector sanitario (Martin, 2015). El primero deriva de la complejidad de las
organizaciones sanitarias y del proceso de decision clinica, caracterizado por la
asimetria de informacion y la incertidumbre.

El segundo descansa en el dilatado proceso historico de transferencia de las
competencias sanitarias a las CCAA, sujeto mas a las contingencias politicas del
momento que a un interés estratégico por desarrollar una arquitectura institucional
que articule de forma estable el principio de autonomia con el de equidad
territorial. El resultado es un sistema sanitario con insuficiente coordinacion e
integracion que tiene uno de sus reflejos mas nitidos en la heterogeneidad de las
condiciones laborales y retributivas de los trabajadores de los distintos Servicios
Regionales de Salud. Las insuficiencias de una politica de coordinacion efectiva a
nivel de Estado han convertido el SNS en un ente practicamente virtual

Finalmente, la crisis econdmica iniciada en el afio 2008 supuso una estrategia de
consolidacion fiscal y austeridad en los servicios publicos que han reducido las
retribuciones de los empleados publicos del sistema sanitario e introducido
modificaciones significativas de sus condiciones de trabajo (Repullo, 2014).

El impacto de la crisis econdmica en el sector sanitario se ha caracterizado por
una pérdida de empleo relativamente menor que otros sectores, a cambio de una
disminucion en las rentas salariales focalizada fundamentalmente en los empleados
publicos. No obstante, a partir del tercer trimestre de 2011 se produce una pérdida
absoluta del nimero de ocupados en el sector (Jiménez-Martin, 2014). En el ambito
especifico de los Servicios de Salud de las CCAA, en el afio 2013 el gasto en
retribucion de asalariados supuso 26.133 millones de euros, lo que representa el
46,1% del gasto consolidado del sector, experimentando un descenso del 0,6%
respecto al afio anterior. Existen notables diferencias entre Servicios de Salud
oscilando entre el 35,7% de Catalufia y el 58,8% de Aragodn, si bien en el caso de la
primera este bajo porcentaje viene explicado por su importante sector concertado
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad, 2015).

Las tres medidas que mas han incidido en las retribuciones de los trabajadores
del Sistema Nacional de Salud han sido el Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo,
por el que se adoptan medidas extraordinarias para la reduccion del déficit publico,
que supuso una reduccion de un 5% de la masa salarial de los empleados publicos,
el Real Decreto-ley 20/2012 de 13 de Julio de medidas para garantizar la
estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad que eliminé la paga
extraordinaria de diciembre de 2012, y la Ley 2/2012 de 30 de junio de
Presupuestos Generales del Estado para el afio 2012, que establecid con caracter
general para los empleados publicos una jornada laboral minima de 37,5 horas se-

2 Esta cuestion se desarrolla detenidamente en Martin (2015).
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manales de trabajo efectivo de promedio en computo anual sin incremento
retributivo alguno.

Aunque la Ley 55/2003 de 16 de diciembre del Estatuto Marco del Personal
Estatutario de los Servicios de Salud® regula las relaciones laborales y el sistema de
retribuciones de la mayoria de los trabajadores del sistema sanitario espafiol* su
desarrollo normativo ha sido ha sido muy heterogéneo entre CCAA, dando lugar a
importantes diferencias tanto retributivas como laborales (Eirea y Ortan, 2012;
Martin 2015).

Existen importantes diferencias en la aplicacion de la compatibilidad para
trabajar en el sector privado para el personal médico y correlativamente en la
aplicacion del complemento especifico o de exclusividad® entre CCAA, que supone
en torno al 20% de las retribuciones fijas. Algunas CCAA autorizan dicha
compatibilidad en cualquier caso, mientras otras las reconocen si se renuncia al
complemento especifico o si no se ostenta ninguna responsabilidad jerarquica u
organizativa. Dependiendo del Servicio de Salud se retribuye tanto la exclusividad
pura, como la dedicacion con ampliacion de jornada, la participacion en programas
0 su pago para todos como productividad fija.

La carrera profesional del personal estatutario se define en el articulo 40 del
estatuto marco como el derecho de los profesionales a progresar de forma
individualizada, como reconocimiento a su desarrollo profesional en cuanto a
conocimientos, experiencia y cumplimiento de los objetivos de la organizacion a la
cual prestan sus servicios. Aunque se estructura en 4 niveles en todos los Servicios
de Salud y es homologable entre los mismos, cada Servicio de Salud la desarrolla
con diferentes requisitos y baremos. Las diferencias entre Servicios de Salud en el
importe del complemento de carrera profesional para los médicos son
significativas. Por ejemplo en el nivel I el minimo era 1.453,56 € frente a
4.1896,78 € el maximo (188,72% de diferencia) y en el nivel IV 5.814,00 € frente a
14.566,44 el maximo (150,54% de diferencia) (OMC, 2014).

Los primeros sistemas de pago por resultados se desarrollaron en Espafia en los
primeros afios de la década de los 90; progresivamente se fueron generalizando a
los Servicios de Salud de todas las CCAA (Martin, 2005). Igualmente han sido un
elemento significativo en la politica retributiva de las distintas empresas publicas
creadas en las ultimas décadas, asi como de los procesos de privatizacion
realizados bajo distintas formas de Colaboracion Publica Privada (CPP). La crisis
econdmica ha supuesto una disminucion generalizada de este concepto en la
totalidad de los Servicios de Salud, e incluso su desaparicion en varias de ellas
(Martin, 2015).

Los antecedentes directos del actual Estatuto Marco son el Estatuto Juridico del Personal Médico (Decreto
3160/1966, de 23 de diciembre), el Estatuto del Personal Sanitario no Facultativo (Orden del Ministerio de
Trabajo de 26 de abril de 1973) y el Estatuto de Personal no Sanitario al Servicio de las Instituciones
Sanitarias de la Seguridad Social (Orden del Ministerio de Trabajo de 5 de julio de 1971).

La regulacion de las profesiones sanitarias se remonta histéricamente al Reglamento para las Subdelegaciones
de Sanidad Interior del Reino de 24 de julio de 1848, en el que se incluian las profesiones de Medicina,
Farmacia y Veterinaria en el sector de la Sanidad, aunque fue La Ley 14 de diciembre de 1942, del Seguro
Obligatorio de Enfermedad la que otorgo al personal sanitario un régimen funcionarial especial denominado
estatutario con posterioridad.

5 Se regula en los articulos 76 y 77 de la Ley 55/2003 del Estatuto Marco del personal Estatutario de los
Servicios de Salud.
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Si comparamos el nivel retributivo de los médicos espafioles con el de otros
paises europeos, donde en términos generales los autonomos disfrutan de rentas
mas elevadas que los asalariados, las retribuciones de los médicos espafioles son
relativamente mas bajas. El ratio de los salarios de los médicos generales espafioles
sobre el salario medio de todos los trabajadores en el afio 2013 es 2,0 frente a 2,4
en Francia (autébnomos); 1,8 (asalariados) y 3,2 (autébnomos) en el Reino Unido;
1,8 (asalariados) en Finlandia; o 2,6 (asalariados) y 2,7 (autdbnomos) en Dinamarca.
Para los médicos especialistas el ratio en Espafa es 2,4 igual que el Reino Unido
(asalariados)®; mientras Francia tiene 2,2 (asalariados) y 3,9 (auténomos);
Finlandia 2,5 (asalariados) y Dinamarca 2,6 (asalariados) (OCDE, 2015).

Si la comparacion se efectiia entre los médicos que trabajan en los distintos
Servicios de Salud de las CCAA Ila dispersion en las retribuciones tanto de los
médicos de hospitales como de atencion primaria dependiendo del Servicio de
Salud donde trabajen es la nota mas destacada. Por ejemplo, un especialista
hospitalario con guardias en la madurez de su vida laboral oscila entre 67.118€ y
89.577€, con una diferencia de 22.459 (33,46%) estando la media de Espafia en
74.891€. Para los médicos de atencion primaria las diferencias son similares o
incluso mas acusadas en algunos casos. Para un médico similar dependiendo del
Servicio de Salud donde trabaje, las diferencias oscilan entre y 66.057€ y 88.009€
con guardias con una diferencia de 21.952 (33,23%), siendo la media espafiola de
76.183€ para el que realiza atencion continuada (Martin, 2015).

El nimero de enfermeras en Espaiia es de solo 5.2 por 1000 habitantes en 2013
frente a paises como Suiza, Noruega, Dinamarca, Islandia y Finlandia, con mas de
14 enfermeras por cada 1 000 habitantes, siendo la media de la OCDE de

9,1. Esta falta de enfermeros contrasta con el elevado porcentaje de médicos,
3,8 por 1000 habitantes superior a la media de los paises de la OCDE de 3,3 por
1000 habitantes (OCDE, 2015). El ratio de los salarios de las enfermeras
hospitalarias en Espafia sobre el salario medio de todos los trabajadores en el afio
2013 es un 1,3, solo inferior a Israel (1,6) y Luxemburgo (1,4) e igual a Estados
Unidos (1,3), siendo la media de la OCDE de 1,1 (OCDE, 2015).

A pesar de esta escasez relativa de enfermeras y sus mejores condiciones
retributivas que otros paises de nuestro entorno, el paro y la inmigracion de este
colectivo no ha hecho sino aumentar en los tltimos afos. Segin un informe de la
Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Salud Publica (FADSP, 2015) el
paro aumento en un 400% en los ultimos afios alcanzando la significativa cifra de
22.000 enfermeros parados en el afio 2014. Le emigracion también ha sido
continua en las enfermeras estimando en casi 5000 profesionales que han
abandonado el pais entre 2010 y 2014. Este déficit de enfermeras supone un
importante problema para el SNS en el futuro inmediato, dado el importante papel
que la enfermeria debe jugar en el ambito de cuidados de salud.

¢ Se incluyen los especialistas en formacion, lo que resulta en una subestimacion.
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4. Privatizacion

Las politicas de austeridad presupuestaria han reforzado ain mas si cabe las
presiones para reformar los Servicios de Salud e intensificar los procesos de
privatizacion iniciados mucho antes de que estallara la crisis economica en 2008.
Esta estrategia denominada Nueva Gestion Publica (NGP) surge a principios de los
afios ochenta del pasado siglo, en el marco de las revoluciones neoliberales que
reclaman una vuelta al mercado y someten a una critica sistematica las distintas
formas de intervencion del Estado. La NGP aspira tanto a privatizar servicios
publicos como a incorporar técnicas provenientes de la empresa privada para la
gestion publica.

Estas innovaciones han sido particularmente intensas en los sistemas sanitarios
europeos y el SNS espaiiol no es una excepcion. El desarrollo de los contratos-
programa, la gestion clinica, la introduccion de sistemas de pago por resultados o la
creacion de empresas publicas para la gestion de hospitales bajo distintos paraguas
juridicos son ejemplos caracteristicos (Martin, 2013).

Sin embargo ha sido la privatizacion mediante distintas formulas de CPP, la que
ha adquirido un protagonismo creciente en la agenda de reformas de los paises
europeos y en Espafa, particularmente en CCAA como Valencia o Madrid.
Conceptualmente, la CPP puede definirse como un contrato a largo plazo entre un
agente privado y una agencia gubernamental para proveer un activo o un servicio
publico, en el que el agente privado asume riesgos y responsabilidad en la gestion.
(World Bank Institute, 2012). La CPP engloba distintos tipos de acuerdos
institucionales y estables entre dos 0 mas organizaciones publicas y privadas, para
desarrollar conjuntamente productos o servicios, compartiendo riesgos, costes y
beneficios. Aunque los esquemas de CPP son muy amplios y variados, todos se
desarrollan mediante algin tipo de negociacion y acuerdo entre los que controlan
activos en el sector privado con objetivos privados y los que controlan activos en el
sector publico con objetivos publicos.

4.1. Los modelos de Colaboracion Publico Privado

La privatizacion en los distintos Servicios de Salud puede realizarse con una
amplia gama de instrumentos juridicos, regulados fundamentalmente en la Ley
General de Sanidad, y en el texto refundido de la Ley de Contratos del Sector
Publico (RD 3/2011, de 14 de noviembre). Junto a los sistemas clasicos de
externalizacion de servicios del sistema sanitario, como los conciertos o los
convenios singulares, los principales instrumentos para la privatizacion de los
centros sanitarios han sido la realizacion de diversas experiencias de CPP,
fundamentalmente dos formas concesionales, los modelos denominados Iniciativa
de Financiacion Privada (Private Finance Iniciative, PFI) y las concesiones
sanitarias administrativas (también denominadas modelo Alzira, en referencia a la
experiencia decana). Se caracterizan por el establecimiento de una estrecha
colaboracion entre sector publico y las organizaciones privadas, que actian como
socios en la gestion de un servicio publico. La concesion es una formula de gestion
indirecta de servicios que implica la construccion, equipamiento y gestion de los
centros sanitarios durante un periodo de tiempo determinado por una empresa
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privada, a cambio de un pago periodico por parte de la Administracion Publica. La
principal diferencia entre el modelo PFI y las concesiones sanitarias
administrativas es el tipo de servicios que se dan en explotacion a la empresa
privada adjudicataria. En el modelo PFI sélo se incluyen los servicios no clinicos,
mientras en las concesiones sanitarias administrativas también se adjudica la
gestion de los servicios clinicos, externalizando completamente la provision de
Servicios.

Una cuestion clave es el traslado del riesgo efectivo al empresario adjudicatario
de la concesion. Segin las disposiciones del SEC-95, el adjudicatario debe asumir
el riesgo de construccion’ y, al menos, uno de los otros dos riesgos posibles: riesgo
de disponibilidad® y riesgo de demanda’ (Cabasés, Martin y Lopez del Amo, 2016).

Las formulas PFI se caracterizan por el establecimiento de un contrato entre la
Administracion Publica y una empresa, para la realizacion de una inversion y
gestion de un conjunto de servicios asociados durante un largo periodo. La empresa
ha de realizar la inversion, financiarla, y gestionar los servicios pactados a
estandares de calidad definidos y a cambio recibe un pago por estos servicios.

El objetivo del PFI es atraer capital privado para invertir en proyectos publicos.
Sus cuatro caracteristicas basicas son: los bienes permanecen en propiedad del
sector privado, debe existir trasferencia de riesgos del sector publico al privado, se
debe demostrar que hay una relacion positiva coste-beneficio para el sector publico
(value for money), y la gestion privada se circunscribe a los servicios no clinicos.
El PFI sanitario supone que el sector privado recupera su inversion vendiendo
servicios al sector publico, a diferencia de las concesiones de peaje que las pagan
los usuarios.

La Comunidad de Madrid ha construido siete hospitales con el modelo PFI.
Para la gestion de los servicios clinicos y sanitarios no externalizados en los PFI se
crearon seis empresas publicas en la Ley de Acompafamiento a los Presupuestos
para 2007. Las empresas concesionarias de estos siete hospitales cobraran en
conjunto, un canon anual de 125,5 millones de euros durante 28 afios, y
aproximadamente 100 millones de euros, tanto el primer como el ultimo afio de la
concesion. El canon anual cubre los pagos por los costes de construccion, el
equipamiento del mobiliario inicial y su renovacion, asi como la prestaciéon de un
conjunto de servicios no sanitarios. El total de pagos anuales diferidos hasta 2037
suponen 3.700 millones de euros actuales, mas la actualizacion en funcion de la

Supone que la empresa adjudicataria asume las consecuencias derivadas de la existencia de retraso en la
financiacion de la obra, el incumplimiento de las condiciones especificas fijadas en el contrato, el incremento
de costes durante la ejecucion de la obra, asi como cualquier deficiencia técnica producida durante la vigencia
del contrato. La Administracién Publica asume este riesgo si los pagos que realiza a la empresa concesionaria
son independientes del estado efectivo de la infraestructura.

Se produce cuando no se entrega el volumen convenido en el contrato, se incumple la normativa en materia de
seguridad o las especificaciones y estandares de calidad prestablecidos para cada uno de los servicios de
apoyo a cuya prestacion esté obligado el empresario, etc. Este riesgo se traslada a la empresa privada en la
medida en que la Administraciéon Publica pueda de forma efectiva reducir significativa y automaticamente los
pagos periddicos como consecuencia de que se produzcan algunos de los hechos o circunstancia mencionados.
Implica que la empresa adjudicataria asume las consecuencias de la variabilidad en la demanda de los usuarios
de las infraestructuras sanitarias construidas, derivada de factores exdgenos como el cambio de ciclo
econdmico o las nuevas tendencias del mercado. La Administracion Publica asume este riesgo si paga a la
empresa adjudicataria por los servicios prestados en funcion de las variaciones que pueda sufrir la demanda de
los usuarios finales.
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inflacion anual. Otras CCAA han utilizado el modelo PFI, por ejemplo, la
Comunidad de Castilla-Ledén con el hospital General Yagiie en Burgos, o el
Hospital de Valdecilla en Cantabria.

En todos los casos las adjudicaciones suponen un minimo de 30 afios ampliable
hasta los 50 o 60 afios para la gestion de los servicios no clinicos por parte de la
adjudicataria privada. El contrato de adjudicacion incluye un complejo sistema de
pago y facturacion por los servicios no clinicos gestionados y un sistema de
penalizaciones por posibles fallos del servicio que puede llegar al 100% del canon
en Madrid, pero no en Castilla y Leon y Baleares (Martin, 2013).

Las concesiones administrativas sanitarias externalizan los servicios sanitarios y
no sanitarios, otorgando un papel fundamental a las aseguradoras privadas. Este
tipo de concesiones son sistemas de contratacion publica de la asistencia sanitaria
mediante sistemas de pago per capita. Otra experiencia de este tipo son los
conciertos con las Mutualidades de Funcionarios Publicos (MUFACE, MUGEJU e
ISFAS) surgidas en 1975.

La Comunidad de Valencia ha sido pionera en este modelo al adjudicar la
asistencia sanitaria especializada del Servicio Valenciano de Salud para la comarca
de La Ribera (Alzira) por un periodo de 10 afios prorrogables por otros 5, a una
Unién Temporal de Empresas (UTE) constituida por la aseguradora privada
Adeslas (51%), un grupo de cajas de ahorros (45%) y empresas constructoras (4%).
La concesion implicd la construccion y equipamiento del hospital a cargo del
adjudicatario.

El Hospital de La Ribera se inaugurd el 1 de enero de 1999. Los malos
resultados financieros, 5,24 millones de euros de pérdidas en cuatro afios,
motivaron un proceso de renegociacion en el afio 2003, que supuso la renuncia de
la UTE al contrato inicial, y la posterior adjudicacion a la misma UTE de la nueva
concesion (Ribera Salud II) con condiciones financieras para la adjudicataria, una
ampliacion del periodo contractual (15 afios prorrogables por otros 5) y la inclusion
de la atencion primaria en la concesion. El sistema de financiacion se basa en el
criterio per capita e incluye una amplia cartera de servicios. Posteriormente, se han
producido otras adjudicaciones similares en la Comunidad Valenciana. En todos
los casos las empresas sanitarias adjudicatarias estan lideradas por una aseguradora
sanitaria privada, por ejemplo Adeslas en Alzira, DKV en Denia, Asisa en
Torrevieja y Elche, o Sanitas en Manises, suponiendo un notable incremento de la
poblacion gestionada por las aseguradoras sanitarias, superior a 830.000
asegurados con el consiguiente incremento de las primas de seguro.

La Comunidad de Madrid también ha desarrollado este modelo, aunque solo en
asistencia especializada, mediante la adjudicacion de las concesiones de los
hospitales de Valdemoro, Torrejon y Mostoles. El Gobierno regional de la
Comunidad de Madrid traté de transformar 6 de los hospitales PFI en concesiones,
pero tras un intenso conflicto social liderado por los profesionales sanitarios y dos
suspensiones cautelares por parte del Tribunal Superior de Justicia de Madrid ha
renunciado al proyecto.

En resumen, a diferencia de los modelos PFI, las concesiones sanitarias
administrativas son contratos mixtos de obra y servicio a largo plazo (15 o 30 afios)
en los que la Administracion Publica cede la gestion de parte o toda la asistencia
sanitaria a una empresa privada a cambio de una prima de seguro por persona
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adscrita, que incluye el pago de la inversion inicial para la construccion de
hospitales y centros de salud, y la dotacion y renovacion de todo tipo de mobiliario
y equipamiento tecnoldgico. El modelo incluye un sistema de facturacion como
mecanismo de compensacion de la asistencia sanitaria prestada a la poblacion
atendida fuera del area de adscripcion.

4.2. Evaluacion de la privatizacion

Distintas revisiones de las experiencias de CPP a nivel internacional concuerdan
que su generalizacion en sanidad no esta avalada por la evidencia sobre sus
supuestos beneficios y no existe informacion suficiente para evaluar sus resultados
frente a la gestion convencional (Minué y Martin, 2013, Roehrich, Lewis y George,
2014, Torchia, Calabro y Morner, 2013, Hamilton et al, 2012, Sanchez, Abellan y
Oliva, 2014, EPOS Health Management, 2013, EXPH, 2014, Cabasés, Martin y
Lopez del Amo, 2016).

Por ejemplo, Torchia et al (2013), analizando las variables de efectividad,
beneficios, preservacion del interés publico, eficiencia y agentes colaboradores en
46 articulos publicados entre 1990 y 2011 concluyen que falta evidencia
convincente sobre su eficiencia y conveniencia. Igualmente, Roehrich, Lewis y
George (2014) han revisado 1400 trabajos sobre CPP publicados en los ultimos 20
aflos, provenientes en su mayoria de EEUU y Reino Unido, paises con amplia
experiencia en este modelo. Constatan la ausencia de un desarrollo metodologico
para la evaluacion de la CPP y la falta de analisis longitudinales pese a tratarse de
contratos de largo plazo. Consideran claves tres dimensiones para evaluar las
experiencias de CPP: los resultados, la politica y la practica. Sin embargo su
analisis por separado en la literatura hace muy dificil una evaluacion completa de
estas experiencias. También sefialan el desconocimiento sobre el grado optimo de
traslado de riesgos a las empresas adjudicatarias.

En el Reino Unido, uno de los paises con mas experiencia en CPP,
especialmente en el modelo PFI (Barlow et al, 2013), diversos estudios han
sefialado sus mayores costes financieros frente al endeudamiento publico y la
necesidad de la empresa adjudicataria de obtener beneficios (Hellowell y Pollock,
2007, 2009). También existen dudas sobre la trasferencia real de riesgo, dada la
imposibilidad de cerrar los centros sanitarios, por la obligacion de la
Administracion Publica de prestar atencion sanitaria a la poblacion, lo que otorga a
las empresas adjudicatarias una posicion ventajosa para renegociar las condiciones
y garantizar siempre la rentabilidad de la concesion (Broadbent et al, 2008).

A pesar de las dudas respecto a la viabilidad de la formula PFI en época de
crisis (Davies, 2010), el rescate del gobierno britanico a sus entidades financieras
ha supuesto que una parte significativa de los riesgos inicialmente transferidos a la
iniciativa privada han vuelto a ser asumidos por el estado, dado que un alto
porcentaje de los bancos rescatados tenian inversiones bajo este tipo de contratos.
Las turbulencias financieras acaban por perjudicar al contratador y no a las
empresas contratadas bajo la formula PFI, como ha puesto de manifiesto el reciente
fraude del Libor en que estuvo directamente implicado Barclays, uno de los
principales financiadores de PFI en el Reino Unido (Pollock y Price, 2012).
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En Espafa también se han producido operaciones de rescate sobre algunas de
las formulas concesionales, tanto en hospitales modelo PFI en la Comunidad de
Madrid en el afio 2010, como en el modelo de concesion administrativa de Alzira
comentado anteriormente (Acerete et al, 2001; Sanchez et al, 2014).

En Espana la evidencia disponible sobre las experiencias de CPP es anecddtica,
a pesar de la importancia que ha tenido en la agenda politica, demostrando una vez
mas que el entusiasmo por la privatizacion no va acompafiada de propuestas de
evaluacion sistematicas e independientes, justo al revés, la opacidad parece ser la
caracteristica mas relevante. Uno de los pocos estudios realizados no encuentra
diferencias estadisticamente significativas entre los hospitales tradicionales y los
gestionados como concesion administrativa en el gasto por habitante (Peiro y
Meneu, 2012). Seglin los autores, ni la propiedad publica ni la propiedad privada
garantizan una mayor eficiencia o calidad.

5. Discusion

El impacto de la crisis econémica en Espafia al aumentar el gradiente social y
aumentar dramaticamente el numero de pobres, desempleados y excluidos esta
empeorando la salud de los grupos poblacionales mas vulnerables. Como se ha
senalado anteriormente, existe evidencia de que la desigualdad y las politicas de
austeridad enferman y matan, sobre todo a pobres, desempleados, y marginados.
Recientemente diversos estudios han encontrado relacion entre el desempleo de
larga duracion, y la salud percibida. Urbanos y Gonzalez (2014) identifican una
asociacion entre salud general y salud mental y desempleo de larga duracion (2
afios) empleando datos transversales de las Encuesta Nacional de Salud (2011-
2012). Lopez del Amo et al (2015), utilizando datos longitudinales de la Encuesta
de Condiciones de Vida (2007-2011), encuentran una relacion del desempleo de
larga duracion y de la carencia material severa familiar, con una peor salud
percibida. Si estos resultados se confirman, la morbilidad de los desempleados
estructurales puede empeorar en los proximos aflos como consecuencia de su
situacion laboral.

Disminuir este gradiente social de la salud requiere en primer lugar conocer
mucho mejor los distintos mecanismos causales que lo determinan. Por ejemplo, la
relacion desempleo salud es compleja dado su caracter bidireccional, la mala salud
provoca desempleo (hipotesis de seleccion de salud) y el desempleo empeora la
salud (hipotesis de causalidad), y ademas la influencia de varias variables
mediadoras como el estatus familiar o el contexto socioeconémico dificultan atn
mas una adecuada comprension. Por otro lado esta disminucion dificilmente puede
hacerse tnicamente desde la actuacion del SNS, que en todo caso, y acaso, puede
estabilizar las lineas de defensa frente a la enfermedad. En su informe final la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS establecido que las
acciones para reducir el gradiente social en salud deben implicar a todo el
gobierno, la sociedad civil y todos los sectores sociales, no solo el sanitario (World
Health Organization, 2008). En el afio 2012 en la Region Europea de la
Organizacion Mundial de la Salud se aprobo la estrategia “Salud 2020” entre cuyos
objetivos estratégicos se encuentran mejorar la salud para todos, y reducir las
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desigualdades en salud (World Health Organization, 2012). En el afio 2014 en la
67 Asamblea Mundial de la Salud se aprobo la Resolucion WHA67.12
“Contribucion al desarrollo social y econdémico: la actuacidon multisectorial
sostenible para mejorar la salud y la equidad sanitaria” (World Health
Organization, 2014). En Espafia, la Comisiéon Nacional para reducir las
Desigualdades Sociales en Salud presentd en el afio 2010 el documento
“Avanzando hacia la equidad. Propuestas de politicas e intervenciones para reducir
las desigualdades sociales en salud en Espafia” cuyas principales propuestas atn
estan pendientes de desarrollo (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2015).

Las politicas de austeridad han supuesto una significativa disminucién de los
recursos dedicados al SNS, aumentando su fragilidad, disminuyendo su cartera de
servicios, excluyendo de la cobertura publica a determinados colectivos, y
estableciendo nuevos copagos (Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones). Igualmente estos afios de crisis
han exacerbado las disparidades en gasto sanitario publico per capita entre CCAA
convirtiendo en una entelequia el principio de igualdad de acceso de los ciudadanos
espafioles a una cartera similar de servicios sanitarios. Es imprescindible revertir
esta situacion, mejorando decididamente la financiacion del SNS y articulando un
nuevo modelo de financiacion autondémico vertebrado en torno al principio de
equidad.

La perspectiva desde la que se aborda el gasto sanitario publico es incompleta
cuando no equivocada. El gasto sanitario no es solamente un gasto publico, sino
fundamentalmente una inversion que impulsa el crecimiento econdomico. Reeves et
al (2013) han mostrado que los multiplicadores fiscales en salud de los 25 paises
miembros de la Unidon Europea son muy superiores a la unidad (4,3), es decir 1
euro invertido en salud produce un crecimiento econdomico superior a la unidad.

El efecto de la crisis economica sobre las rentas salariales de los trabajadores
del sector se ha traducido en una disminucién de las mismas y aumentado la
heterogeneidad y disparidad de las politicas laborales y retributivas de los
diferentes Servicios de Salud. Esta importante dispersion retributiva es dificil de
explicar en términos de la diferente productividad, competencia o calidad del
desempefio entre los trabajadores de una u otra CA, generando un proceso de
reivindicacion permanente basado en agravios comparativos por parte de los
profesionales y sindicatos. Problema agravado por el significativo y asimétrico
impacto que han tenido en sus retribuciones las distintas medidas de austeridad asi
como las politicas de consolidacion fiscal ejecutadas por las CCAA.

El SNS tiene graves problemas de gobernanza y las politicas laborales y
retributivas acusan la enfermedad. Seria tan deseable como poco probable una
renovacion del sistema retributivo en el marco de un pacto de Estado que dotara de
gobernanza efectiva y transparencia al SNS.

La privatizacion a través de esquemas de CPP implica la participacion en la
construccion, equipamiento, produccion y gestion del sector privado. La idea es
que la CPP puede ayudar a la provision de la asistencia sanitaria en un contexto de
presion al alza incesante de los costes sanitarios y limitaciones de ingresos publicos
para atender la demanda. Sin embargo los estudios disponibles a nivel internacional
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identifican la complejidad de la cuestion y los importantes problemas de su
aplicacion al sector sanitario: costes superiores, problemas de calidad, equidad,
transferencia de riesgos, incentivos, transparencia, prioridad del interés publico y
altos estandares éticos de la Administracion entre otros (Torchia et al, 2013).

En Espafia alguna de estas cuestiones son particularmente importantes. La
Comision Nacional de la Competencia (2013) ha alertado sobre la inexistencia de
competencia efectiva en los procesos de privatizacion, tanto de los modelos PFI
como de los modelos de concesiones administrativas sanitarias. Esta falta de
competencia estd relacionada posiblemente con la excesiva cercania entre
responsables publicos y empresas adjudicatarias unido a una regulacion laxa (NHS
European Office, 2011).

Seria importante en este sentido, el desarrollo de un cddigo de buen gobierno y
una guia de buenas practicas que favoreciera la transparencia, incentivara la
competencia y aumentara los estandares éticos en los procesos de CPP en
cualquiera de sus modalidades (Asociacion de Economia de la Salud, 2013;
Comision Nacional de la Competencia, 2013).

Sin embargo, dado que la CPP exige altos estandares de ética publica,
transparencia, rendimiento de cuentas y profesionalidad de la gestion publica
probablemente son modelos inadecuados en contextos de deterioro del capital ético
de la sociedad, desconfianza en las instituciones, auge de la corrupcion, ocupacion
clientelar de la Administracion Publica y falta de tradicion en el rendimiento de
cuentas, que es la situacion actual en Espafia. En el ambito sanitario y
particularmente en los procesos de privatizacion de servicios sanitarios bien
mediante formulas CPP bien con féormulas de contratacion externa tradicional los
procesos judiciales por corrupcion, prevaricacion, etc., unido al frecuente uso de
las “puertas giratorias” no son una anécdota sino un rasgo significativo (Cabasés,
Martin y Lopez del Amo, 2016; Rubio, 2014).

La conclusion mas desalentadora es la falta de estudios de evaluacion de las
distintas experiencias de CPP. El debate esta fuertemente ideologizado y carente de
evaluaciones rigurosas. Probablemente también esté sobredimensionado. En su
revision de la evidencia disponible nacional e internacional, Sanchez et al (2014)
concluyen que la gestion privada de los servicios sanitarios publicos no es
necesariamente mejor que la gestion publica, ni tampoco lo contrario. Otros
elementos, como la cultura de los centros, una adecuada supervision, la
competencia y la calidad del gobierno, podrian, bajo determinadas circunstancias,
ofrecer mejoras en la gestion sanitaria.

En definitiva debemos revertir la relativa decadencia y deterioro del SNS e
impulsar un programa ambicioso de restauracion y mejora, reformando las
estructuras que deban innovarse y conservando todo lo de valioso que el SNS
todavia proporciona. No es un desafio menor pero sin duda merece la pena, el SNS
es probablemente la institucion que mejor y mas ayuda a evitar el dolor, el
sufrimiento y la enfermedad que inevitablemente nos acompafia a cada uno de
nosotros desde la cuna a la tumba. Existen solidas propuestas al respecto
(Asociacion de Economia de la Salud, 2013; Rey et al, 2015) que aunque no
coincidentes en muchos aspectos merecen un amplio debate publico y su inclusion
en la agenda politica.
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El texto ha tratado de analizar el impacto de la crisis econdmica en algunas
areas criticas del SNS y dar “buenas razones” para revertir su actual deterioro. La
mayoria de los argumentos expuestos se han basado en la evidencia disponible,
pero tal vez la razon mas importante no sea de tipo empirico sino ético. Inmanuel
Kant en su Fundamentacion de la metafisica de las costumbres publicada en 1784
afirmaba que el trato igualitario que nos debemos unos a otros no se fundamenta en
una supuesta igualdad fisica o psiquica sino en una idea de igualdad moral. Esta
igualdad moral de cada uno de nosotros es la que nos exige un SNS universal, bien
financiado, centrado en la equidad y focalizado en la correccion de las
desigualdades sociales en salud. Cuidar y mejorar el SNS es una obligacion ética
para una sociedad moralmente decente.
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