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El Sistema Nacional de Salud (SNS) al
final de la legislatura: crisis estructural,
organizativa y funcional que amenazan

su capacidad de resiliencia.

El SNS ha sido capaz de resistir los embates
del neoliberalismo y superar errores y debilidades,
pero la situacion estd cambiando. Los enormes re-
cursos que destina el Estado a salud, han puesto
al sistema sanitario publico en la diana de muilti-
nacionales, fondos de inversidn, capital financiero,
lobbis que manejan a la Unién Europea, etc., que
ven en éste una gran oportunidad de negocio.

Levantar nuevas estructuras asistenciales; ges-
tionar los recursos humanos y financieros destina-
dos a salud; proporcionar infraestructura tecnolo-
gica y de almacenamiento de la informacioén para
la gestidn estratégica; investigar nuevos farmacos
o aparatos tecnoldgicos con fondos publicos vy
guedarse con las patentes; promover y extender
el aseguramiento sanitario privado; prestar aten-

cion sociosanitaria; formacion del personal pre
y post graduado; etc., son los instrumentos del
sector privado para ello.

Situacion actual del problema

1.-Crisis en los recursos asistenciales

La Atencidn Primaria (AP) tras un gran éxito
inicial que cambid radicalmente el sistema, se ha
guedado obsoleta y relegada a la marginacién por
falta de recursos y de instrumentos que impiden
gue sea la base y eje vertebrador del Sistema. La
promocidn, prevencion, rehabilitacion o el trabajo
comunitario sobre los determinantes de la salud
Nno suponen un gran negocio. Este esencial nivel
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presenta esperas de mas 10 dias de media, esta
medicalizado y masificado; sus equipos estan mal
dimensionados en el personal de medicina de fa-
milia, pediatria o enfermeria; faltan recursos de
salud mental, fisioterapia y de otras categorias
profesionales que permitan ofertar una atencién
integral, y apenas se ha desarrollo la orientacion
comunitaria.

En Atencion Hospitalaria, los hospitales publi-
cos son gestionados empresarialmente por per-
sonal sin formacion adecuada nombrados por cri-
terios de afinidad politica, por lo que funcionan
a medio gas, y generan unas las listas de espera
cada vez mas elevadas y favorecen las derivacio-
nes de pacientes a los centros privados concerta-
dos.

Las barreras de acceso al sistema publico favo-
recen la contratacién de seguros privados com-
plementarios (una autentica estafa con listas de
espera y condiciones que limitan la atenciéon a los
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procesos mas costosos), lo que facilita el creci-
miento del gasto privado de la poblacidén, que su-
pone el 30% del gasto total.

2.- Problemas organizativos y funcionales

El abandono y escaso desarrollo de las Areas
de Salud impiden la coordinacién entre los nive-
les asistenciales sanitarios y no sanitarios con las
instituciones locales y la participacién de la comu-
nidad. Como consecuencia, el sistema no funciona
de manera integral e integrada, impide que la AP
desempefe su funcién de base y eje vertebrador
del sistema y favorece que los hospitales sean uti-
lizados de manera irracional e ineficiente mientras
gue sus servicios de urgencias estdn colapsados
de manera casi permanente.

Los hospitales publicos...
funcionan a medio gas.

Las multinacionales y grupos empresariales
(Quirdn, Ribera Salud, Centene, HM Hospitales,
Grupo Recoletas, Vithas, etc.) junto a las Asegu-
radoras Privadas, multinacionales farmacéuticas y
tecnoldgicas, presionan cada vez mas fuertemen-
te para hacerse con las parcelas mas atractivas del
Sistema Publico gracias a la Colaboracién Publico
Privada. Estas mismas multinacionales estan pe-
netrando y colonizando las estructuras de inves-
tigacion hospitalarias (fundaciones), la docencia
del personal gracias a la creacién de Facultades
de Medicina privadas, y monopolizan la formacion
postgraduada (laboratorios farmacéuticos).

El gasto farmacéutico sigue creciendo (espe-
cialmente el Hospitalario vinculado a los nuevos
medicamentos contra el cdncer y otras enferme-
dades croénicas y degenerativas), mientras que
la competencia y el negocio crean desabasteci-
mientos de medicamentos esenciales. La indus-
tria penetra y condiciona las decisiones de los
organismos publicos que regulan la aprobacion
y financiacion de nuevos medicamentos (en la
Agencia Nacional del Medicamentos existen im-
portantes conflictos de interés). La ausencia de
una Empresa Farmacéutica Publica limita la capa-
cidad de la administracion para controlar y racio-
nalizar un gasto que estd poniendo en riesgo la
sostenibilidad del sistema.

La investigacidn estd en gran parte controlada
por las multinacionales que utilizan la Colabora-



cién Publico Privada para conseguir financiacion y
manejar los recursos publicos (ponen el dinero vy
los recursos para investigaciones que acaban pa-
tentando y comercializando la privada a precios
cada vez mas elevados). Es preocupante la falta
de transparencia en el desarrollo de los ensayos
clinicos (promovidos por empresas privadas con
fines comerciales) que utilizan recursos y pacien-
tes del sistema publico, en los que estamos a la
cabeza del mundo.

3.- Una ventana de oportunidad pare el sistema

La llegada de una nueva Ministra implicada en
las grandes movilizaciones sanitarias abrid la po-
sibilidad para introducir cambios y mejoras en un
sistema en crisis, sometido a enormes presiones
de las multinacionales de la salud, fondos de in-
version, aseguradoras y una parte de la profesion
médica. Entre las principales medidas desarrolla-
das por la nueva ministra cabria destacar.

- La elaboracién y aprobacion de un nuevo Es-
tatuto del Personal Sanitario que sustituye al ela-
borado por el Gobierno de Aznar hace mas de 20
anos. Esta medida ha dado la oportunidad al per-
sonal facultativo mas conservador para crear un
conflicto, atacar a la Ministra y danar la imagen
del actual Gobierno progresista (utilizando la des-
informacion y la mentira) convocando una huelga
indefinida. El nuevo Estatuto fue negociado con
todos los sindicatos del sector, aunque acordado
por solo una parte de estos (CCOO, UGT, SATSE,
CSIF), al recoger buena parte de sus reivindica-
ciones. Por su parte, los sindicatos médicos cor-
porativos pretenden un Estatuto Propio para el
personal facultativo, al margen del resto de profe-
sionales y trabajadores del sistema, que le otorgue
una gran capacidad de negociacién con las admi-
nistraciones, que acabe con las Mesas Sectoriales
y que blinde la doble dedicacidn de una parte del
personal médico. Estos sindicatos estan utilizan-
do a la poblacién como rehén para conseguir sus
objetivos al incrementar brutalmente las listas de
espera.

- Legislar una reforma para fortalecer y recu-
perar el caracter publico del Sistema mediante la
abolicién de la Ley 15/97 de Nuevas Formas de
Gestion que abrid la oportunidad de privatizar los
servicios asistenciales. Esta Ley esta sufriendo el
acoso de los sectores profesionales y politicos
mas conservadores que apuestan por la privatiza-
cion y que pretenden que sea rechazada en las
Cortes, mientras que las Comunidades Auténomas
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gobernadas por el PP politizan y utilizan de ma-
nera partidista el Consejo Interterritorial del SNS
para desgastar al actual gobierno, impidiendo su
gobernanza. La reforma de la AP sigue estancada
(pese a la innumerables Comisiones participadas
por la mayor parte de organizaciones profesiona-
les del sector) y paralizados los procesos de rein-
tegracidon al sistema publico de los hospitales de
gestion privada, pese a su fracaso.

4.- Medidas necesarias para abordar la crisis

Atencién Primaria: Incrementar los recursos
econdmicos, hasta el 25% del gasto sanitario; re-
cuperar el personal recortado en los ultimos afnos;
actualizar y reorientar a la atencidon comunitaria el
modelo (desarrollando las medidas propuestas de
las comisiones); ampliar los equipos con nuevas
categorias profesionales y crear y desarrollar los
instrumentos necesarios para la participacion de
la poblacion.

Atencién Hospitalaria: Mejorar la gobernanza,
recuperar y profesionalizar la gestion directa de
los centros; mejorar las condiciones laborales del
personal y acabar con los abusos; introducir cam-
bios organizativos y funcionales que garanticen la
plena utilizacion de los recursos; reducir las listas
de espera con recursos propios y mejora de la pro-
ductividad; y acabar con las derivaciones masivas
de pacientes a los Centro Privados Concertados.

Privatizacién: Abolir la Ley 15/97 de nuevas
formas de gestidon; aprobar un Plan para Recupe-
rar los Centros y Recursos Privatizados; apoyar a
las CCAA para reintegrar estos a la gestion publi-
ca; auditar y fiscalizar las aseguradoras privadas; e
integrar al sistema publico MUFACE, ISFAS y MU-
JEJU.

Farmacia: Auditar y controlar el gasto farma-
céutico hospitalario; potenciar los medicamentos
genéricos; crear Centrales de Compras vy las su-
bastas para adquirir medicamentos; auditar los
conflictos de intereses de la Agencia Espafola del
Medicamento; acabar con los copagos y crear una
Laboratorio Farmacéutico Publico.

Gobernanza: Recuperar la gestidon directa de
los centros y servicios; profesionalizar la Gestion
(MIR de gestidn sanitaria); reforzar la Alta Inspec-
cion; introducir cambios y mejoras en el Consejo
Interterritorial para convertirlo en el Organismo de
Gestidn del Sistema Nacional de Salud; desarrollar
las dreas sanitarias dotdndolas de érganos para la
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gestion integral e integrada de todos los niveles
Yy recursos sanitarios y no sanitarios relacionados
con la salud.

Politica de personal: Desarrollar el Nuevo Es-
tatuto del Personal Sanitario para desarrollar una
politica de personal incentivadora que acabe con
la precariedad y abuso laboral de los Servicios de
Salud Autondmicos.

Investigacién: Acabar con la Colaboracion Pu-
blico Privada; auditar y reformar las Fundaciones
de Investigacion Hospitalarias publicas para con-
trolar la penetracién de las multinacionales; apro-
bar un Plan de Investigacion del Sistema Nacional
de Salud con objetivos y prioridades; auditar los
ensayos clinicos.

Docencia: Incorporar la Medicina Familiar y Co-
munitaria a los estudios de pregrado en medicina,
enfermeria y del resto de categorias profesionales
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de AP; acabar con la presencia de los laboratorios
en la formacidén postgraduada; Planes de Forma-
cion Continuada para todo el personal que trabaja
en el SNS; controlar la creacién de nuevas Facul-
tades de Medicina Privada y de otras categorias
profesionales relacionadas con la salud.

No queda mucha legislatura, pero si quedan
muchos argumentos para defender los servicios
publicos, de hecho, la defensa de lo publico, so-
bre todo Educacién, Sanidad y Vivienda publicas
han sido ideas fuerza esgrimidas por los partidos
de izquierda en las campafas electorales de las
recientes elecciones autonédmicas. Esperamos que
en el fin de legislatura (lastrada por conflictos ju-
diciales de todos conocidos) no cunda el desani-
mo en el Gobierno central para que intensifique
sus politicas de mejora y refuerzo del SNS y de-
fienda el derecho al acceso universal a la asisten-
cia sanitaria.



“En estos momentos

ya somos siete
catedraticos

meédicos de familia
por méritos y oposicion”

Rosa Magalldon

Rosa Magalldn Botaya es especialista en Me-
dicina de Familia y Comunitaria y catedratica de
la misma especialidad en la Universidad de Za-
ragoza. Es Coordinadora del Programa Aragonés
de Investigaciéon en Atencidn Primaria en el Insti-
tuto de Investigacién Sanitaria de Aragon (IISA).
Preside la Red Espanola de Atencién Primaria
(REAP) y es la Primera mujer Catedratica en Me-
dicina de Familia en Espafa.

- Profesora Magallén: En su trayecto hasta ob-
tener la Catedra, é¢Cuales han sido las dificultades
mas importantes con las que se ha encontrado?

En un principio, cuando inicias tu vida profe-
sional, muy enfrascada en la actividad del Centro
de Salud, la Universidad te parece un asunto del
pasado reciente, no te planteas que puedes llegar
ahi, porque ademas estas fisicamente lejos del en-
torno académico. Esa es una gran dificultad, las
facultades suelen tener un hospital muy préoximo,
pero no hay cultura desde las mismas de fomentar
la vida académica en la atencién primaria. A esto
se aflade, que sus tutores y/o compafieros, estan
en tu misma situacion, con lo que poco a poco la
distancia entre nuestra actividad en atencién pri-
maria vy la posible opcién docente en el grado se
va diluyendo. En mi caso, me considero una mu-
jer inquieta, mi trayectoria docente de postgrado
se extendid como por casualidad hacia el grado
cuando ya casi entraba en la década de los cua-
renta. El factor tiempo influye, cémo no, pero no
ha sido relevante en mi experiencia a pesar de
las dimensiones de mi lista de pacientes. Y creo
que nos debemos de quitar el sanbenito de que
inexorablemente ser médico/a de familia va ligado
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a estar agobiado por el tiempo. Es como un mantra
qgue hay que atajar.

- En ese recorrido. ¢Qué papel han jugado los
proyectos de investigacion?

Mi vocacion investigadora ha sido mas tempra-
na que la docente de grado. Lei la tesis doctoral
a los 28 afnos, antes de obtener plaza en el siste-
ma publico de salud. Y sin duda, este titulo influyd
en mis opciones de elegir plaza, pues superé en
baremo a otros colegas con notas similares en el
acceso, pero sin tesis. Pero la creacion de la red
de investigacion en AP (redlAPP) por parte del
Instituto de Salud Carlos lll fue determinante para
mi. Una red estatal, apoyada y financiada (aunque
moderadamente) permite un salto cualitativo en
la investigacion. Permite participar en proyectos
con otros grupos similares, aprender, expandirte,...
Tuve mucha suerte de poder entrar en esta red
en 2004, ha sido determinante para mi desarrollo
investigador. Y es una opcion que deberia estar
accesible a todas aquellas personas interesadas y
motivadas. Es una asignatura pendiente.

- Vd. Conoce muy bien la Atencién Primaria;
la creaciéon de catedras de la especialidad es
reciente en Espafa, écuantas generaciones de
médicos en formacidn pasaran hasta que la asig-
natura de medicina de familia consolide su posi-
cidn en la universidad como una disciplina fuerte
del curriculum?

Bueno hay un concepto que debe de aclararse,

la creacion de las catedras de atencion primaria
se refiere a convenios de colaboraciéon entre so-
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ciedades cientificas o industria farmacéutica que
aporta fondos a la universidad para la creacion de
una “catedra” con una finalidad concreta. Esto no
pasa por ninguna oposicién, ni supone la entra-
da normativa en el mundo académico. Cuando se
acaba la financiacion, se acaba la “catedra”.

Y después estd la carrera universitaria por la
que todo el mundo que accede por oposicidn a
su condicion de catedratico/a pasa: profesor aso-
ciado, permanente laboral, titular y catedratico/a,
pasando a ser funcionario del estado.

Es una confusidn terminoldgica que induce a
error.

Afortunadamente los médicos/as de familia va-
mos entrando en la universidad atravesando los
pasos antes comentados y eso hace que se haya
aumentado en numero de profesores asociados,
permanentes, titulares,... En estos momentos ya
somos 7 catedraticos médicos de familia por mé-
ritos y oposicion.

Desde la Academia de Medicina de Familia de
Espafna, se estd haciendo una gran labor de ase-
soramiento y orientacidon para que se acrediten
mas médicos de familia y entren en las universida-
des. Esta entrada es imprescindible para que va-
yan creciendo y consoliddndose la asignatura de
medicina de familia que ya se imparte en muchas
facultades. Pero indudablemente queda mucho
camino por recorrer.

Los pacientes vuelvan
y vuelven al médico de
familia ante la demora de
atencion por parte del
especialista hospitalario.

- ¢Qué medidas, ademas del reconocimiento
universitario, serian necesarias para reforzar la
Atencién Primaria?

Ademas del reconocimiento universitario es
imprescindible en primer lugar un reconocimiento
social. Salir del hospitalocentrismo y de la fasci-
nacion tecnoldégica como unico referente salvador
de la salud de las personas. Porque no es asi. Hay
suficientes evidencias de que los paises donde la
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atencioén primaria es fuerte y estd muy implanta-
da, la salud de las poblaciones es mejor. Y por su-
puesto del coste-efectividad de la atencidén prima-
ria de salud. Y dentro de esta visidon tan sesgada
de la medicina, esta la de las facultades de medici-
na que igualmente basan su formacién en conteni-
dos superespecializados, con escaso profesorado
y créditos orientados a la formacidon holistica y a
la medicina de familia.

Por eso, hace falta que nuestros gestores y pro-
veedores de los servicios de salud crean, apuesten
e inviertan en una atencidn primaria fuerte y bien
dotada. Estamos cansados de discursos precio-
sos, que alaban las virtudes de nuestra atencién
primaria de salud, pero que no se ven seguidos de
actuaciones especificas. Y seguimos aumentando
la brecha entre los presupuestos y la dotacion de
recursos entre la atencion primaria y la atencién
hospitalaria. Resulta agotador.

- éPiensa que ademas de una financiacién su-
ficiente habria que mejorar aspectos de la prac-
tica clinica y del funcionamiento de los centros
de salud?

Por supuesto. Hace falta una financiaciéon sufi-
ciente que ha quedado claro que es insuficiente y
que ano tras ano, se va aumentando la brecha con
respecto a la atencidn hospitalaria. Pero es que
ademas, partimos de una reforma sanitaria que se
remonta a 40 afos atrds, con practicamente un
mismo modelo de organizaciéon. La sociedad ha
cambiado, se han incorporado nuevas profesiones,
otras han asumido o deben de asumir las compe-
tencias para las que estan acreditadas y forma-
das. Y es necesario que los servicios sanitarios se
adapten a las nuevas realidades. En el caso de la
atencién primaria de salud se requieren cambios
profundos, como la especializacion y formacion
del personal de admision, pieza clave y fundamen-
tal; la incorporacién de nuevas profesiones como
fisioterapia, terapia ocupacional, nutricionistas,
psicologos, etc. Asi mismo hay que redistribuir las
tareas en base al nivel competencial de cada cual.

- Desde el punto de vista de la salud comuni-
taria, ¢Qué medidas de salud publica considera
prioritarias abordar: tabaquismo, obesidad, sa-
lud bucodental, salud mental, etc...?

Desde el punto de vista comunitario, la priori-
dad es que, dentro de la necesaria reforma antes
comentada, haya espacio para una participacion
comunitaria real y efectiva que haga que las per-
sonas asumen y participen en su autocuidado.



ENTREVISTA / salud2000

Como salud publica, asistimos a una epidemia de
obesidad y de problemas de salud bucodental
qgue me parecen prioritarias.

- Las listas de espera estan minando el presti-
gio de la sanidad publica, éHay mecanismos para
reducir las listas de espera en Atencién Primaria?

Siempre han existido las listas de espera y no
siempre han respondido a una situacién de rea-
lidad. En el sentido de que en ocasiones, se uti-
lizan como medida de presiéon de los diferentes
servicios para solicitar mas recursos. Las listas de
espera en atencién primaria tienen varias causas:
una de ellas es el hecho del aumento de las lis-
tas de espera en las consultas hospitalarias, que
hace que los pacientes vuelvan y retornen varias
veces al médico de familia ante la demora de aten-
cion por parte del especialista hospitalario. Pero
ademas la inestabilidad laboral y la falta de conti-
nuidad y longitudinalidad en la atencién primaria,
por el aumento de movilidad de las plantillas, hace
gue los pacientes no establezcan el vinculo nece-
sario con el médico de familia, y eso genera mas
incertidumbre y mas demanda. Y por ultimo, tene-
mos un numero de médicos por habitante algo su-
perior a la media europea, ifaltan médicos? Pues
depende de en qué especialidad y en que entorno.

Obviamente faltan médicos en el medio rural, en
los hospitales comarcales y esto contribuye a em-
peorar las listas de espera.

Hace falta que nuestros
gestores y proveedores de
los servicios de salud crean,
apuesten e inviertan en una
atencion primaria fuerte y
bien dotada.

- Es conocido su activismo socioprofesional y
politico, en este sentido, éno cree que deberia
favorecerse mas la participacion de los usuarios
en la formulacién de politicas publicas de salud?

Por supuestisimo, pero no solo favorecer la
participacién en los 6rganos de gestidn, en los
consejos de salud, con derecho a la transparencia
de los datos de gestidon que realmente interesan a
la poblacioén, sino que ademas deben de contribuir
a formar a una opinién publica muy mediatizada
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por intereses mas focalizados en desviar recursos
publicos a la sanidad privada y aumentar la con-
certacion. La salud es un derecho fundamental re-
cogido en la constitucién y la sanidad publica es
una garante de este derecho. No podemos permi-
tirnos el lujo de retroceder en el acceso a una sa-
nidad publica y de calidad y la poblacion debe ser
consciente de este peligro y contribuir a paralizar
este intento de desmantela miento mercantilista.

- Por ultimo: ¢Qué argumentos utilizaria para
convencer a una o a un aspirante MIR a elegir
Medicina de Familia?

Cuando pregunto a mis alumnos de primero de
medicina, los motivos que les han llevado a estu-

4OB o 167 - Junio 2026

diar medicina, describen valores muy similares a
la esencia de la medicina de familia: cuidar, aliviar,
servir,... Le animo a que mantengan esta motiva-
cion a lo largo de la carrera. Cuando los alumnos
vienen a los centros de salud, especialmente al
medio rural, descubren lo que ellos denominan “la
medicina en estado puro”, “esto es /o que yo pien-
SO que es un médico de verdad”. Estoy de acuerdo
con esto. Mi argumento es mi experiencia, he dis-
frutado mucho siendo médica de familia, he sido
feliz, no se lo que es estar quemada, he aportado
mucho a mis pacientes, pero ellos me han aporta-
do mas, me ha hecho crecer como persona, y esto
no tiene precio. He sido la MEDICA de mis pacien-
tes. Medicina en estado puro.
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Consecuencias para la salud
individual de las listas de espera
sanitarias prolongadas’

Manuel Torres Tortosa, José Antonio Brieva Romero y
Antonio Vergara Campos

Asociacion para la Defensa de la Sanidad Publica de Andalucia. Coordinadora
Andaluza de Mareas Blancas

La situacion de las listas de espera sanitarias en

Espafia es muy preocupante. En general son exce- -’-’f” T A

sivamente prolongadas en la mayoria de las Co- \(/3

munidades Auténomas (CCAA) y ello engendra un 8; b Q"" €
problema sanitario de primer orden y afecta direc- o

ta y negativamente a la vida de las numerosas per-
sonas que estan en esas listas, en varios aspectos.

Vamos a analizar las consecuencias clinicas que
tienen las listas de espera sanitarias tan prolonga-
das en tres apartados distintos, aunque es cierto
gue una misma persona puede ser afectada por
varios efectos perjudiciales a la vez.

Consecuencias para la salud individual de las
listas de espera sanitarias prolongadas en pacien-
tes con cancer

Los retrasos diagnodsticos o terapéuticos en pa-
cientes con cancer, obviamente, son los mas tras-
cendentes por su peligrosidad y los que inducen
mayor preocupacion. En 2020 se publicd un es-
tudio que, con una metodologia de metaanalisis
(analisis estadistico que combina los resultados de
multiples estudios independientes sobre un mismo
tema de investigacion para obtener una conclusion
mas robusta y precisa) examinaba la mortalidad
inducida por los retardos del tratamiento en paci-
entes con cancer. De esta forma pudo analizarse las
consecuencias de los retrasos del tratamiento prin-
cipal (cirugia, radioterapia o tratamiento sistémi-
co) en siete tipos de canceres frecuentes (vejiga,

! Articulo publicado en 2025 en InfoLibre
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mama, colon, recto, pulmodn, cérvix y cabeza y
cuello) en un total de 1.272.681 pacientes. De forma
global se demostrd que un retardo de cuatro sem-
anas del tratamiento principal aumentaba el riesgo
de muerte significativamente. Si ese era el retardo
de la cirugia, el riesgo de muerte aumentaba en un
6-8% por cada 4 semanas de retraso. El impacto es
aun mayor para radioterapia o tratamiento sistémi-
CO gue, con ese retardo, se aumenta el riesgo de
muerte en 9% vy 13% para tumores de cabeza y
cuello (radioterapia) o cancer colorrectal (terapia
sistémica adyuvante) respectivamente.

Los retardos de 8 y 12 semanas aumentan mas
el riesgo de muerte.

Asi, retardos de cirugia para cancer de mama
de 8 y 12 semanas aumentan el riesgo de muerte
en17% vy 26 % respectivamente. Haciendo la corre-
spondiente extrapolacion, un retardo de 12 sema-
nas para todas las enfermas con cancer de mama
durante un afo, produciria un exceso de mortali-
dad en esas pacientes de 1.400 mujeres en el Reino
Unido, 6.550 en Estados Unidos, 600 en Canada
y 500 en Australia. Incluso un retardo inferior a 4
semanas puede llevar algun riesgo asociado.

Los autores sefalan que teniendo en cuenta
los resultados de este estudio y otros similares,
resulta fundamental que las politicas sanitarias
se disefien y apliquen para reducir al maximo los
tiempos de espera del tratamiento definitivo de
pacientes oncoldgicos.

Consecuencias para la salud individual de las
listas de espera sanitarias prolongadas en paci-
entes no oncoldgicos

También hay evidencias claras de que los re-
tardos diagndsticos y/o terapéuticos en procesos
no oncoldgicos tiene graves repercusiones para
los pacientes. En general se asocian con deterioro
de la calidad de vida, mayor riesgo de complica-
ciones, afectacion social y laboral, y mayor con-
sumo de recursos sanitarios. Hay muchos ejem-
plos sobre ello. Asi pacientes que esperan mas de
6 meses para recibir una protesis de cadera o de
rodilla tienen un significativo empeoramiento en
su calidad de vida, que llega a ser extremo en el
14,1% de ellos. Estos datos fueron confirmados en
un reciente metaanalisis en una extensa poblacién.
De igual manera, los enfermos con dolor crénico
(enviados para evaluacion a unidades del Dolor)
las esperas superiores a 6 meses inducen un no-
table deterioro en la salud fisica y mental de las
personas afectadas. Pacientes con Enfermedad
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Inflamatoria Intestinal en espera de cirugia de
hasta 10 semanas para enfermedad activa o hasta
15 semanas para proceso inactivo tuvieron un sig-
nificativo mayor nimero de complicaciones que
enfermos operados en menor tiempo por otros
procesos; en concreto 1 de cada 8 pacientes tuvo
gue recibir cirugia urgente por ese tipo de compli-
caciones. Todo ello implico peor calidad de vida y
mayor gasto sanitario. Y por otro lado se ha dem-
ostrado que los enfermos con esperas prolonga-
das se ven obligados a mas consultas de atencion
médica y consumen mayores recursos sanitarios
lo que implica un mayor gasto en la resolucion de
la enfermedad.

La espera media para
evaluacion por Atencion
Especializada en Andalucia
es de unos 5 meses

Consecuencias sobre la salud mental de las
listas de espera sanitarias prolongadas

De esto se habla menos, pero épueden imag-
inarse la tortura que supone, para una persona
gue sospecha o que tiene confirmado estar afec-
to de una enfermedad grave, el hecho de esper-
ar meses y meses para ser evaluado o recibir un
tratamiento potencialmente curativo?. Diversos
estudios han documentado que los pacientes que
sufren listas de espera prolongadas experimentan
incremento de la ansiedad, depresion, desesper-
anza, y disminuciéon de la calidad de vida durante
estos periodos de espera, tanto en adultos como
en adolescentes. En adolescentes, los tiempos de
espera largos se correlacionan con mayor distrés
psicoldgico y la adopcidn de conductas de afron-
tamiento desadaptativas o de riesgo, ademas de
la percepcidon subjetiva de empeoramiento de la
salud mental. En adultos, casi la mitad describe
deterioro de su salud mental durante la espera,
con sintomas predominantes de ansiedad, pér-
dida de motivaciéon y estrés vital. En el caso de
trastornos depresivos, se ha demostrado que una
espera prolongada se asocia con peores resulta-
dos clinicos tras el inicio del tratamiento.

Todo lo descrito anteriormente son hechos.
Son datos, obtenidos con una metodologia rig-
urosa, de lo que le ocurre a una gran parte de los



enfermos que sufren las consecuencias de esperas
muy prolongadas antes del diagndstico y el trata-
miento definitivo de su enfermedad.

En los siguientes graficos, cuyos datos estdn
tomados de fuentes oficiales, se muestran los
siguientes indicadores, referentes a las demoras
sanitarias existentes en Espafa y en sus Comu-
nidades Auténomas: 1) Porcentaje de citas pres-
enciales atendidas en Atencién Primaria en 48 h
tras su solicitud (datos de 2023), 2) Tiempo me-
dio de espera para evaluacidén por Atencion Es-
pecializada tras ser solicitada y 3) Tiempo medio
de espera de cirugia no urgente tras su indicacion
(informacidn de estos dos ultimos indicadores ac-
tualizada a diciembre de 2024).

En los tres graficos aportados se puede apre-
ciar como la media nacional de los tres pardmetros
qgue se miden es muy prolongada. Pero también
se aprecia como en algunas CCAA la situacion
puede considerarse aceptable y en otras como
Andalucia, la situacién es critica. Este hecho, que
ocurre en el mismo pais y en los mismos tiempos,
demuestra como la gestién sanitaria que hace una
administracion u otra puede ser eficaz o pésima
segun el caso.
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Porcentaje de citas en A Primaria en 24-48 h.

2023

Navarra, C. Foral de (NC)

Asturias, Principado de (AS)
Castilla y Ledn (CL)

La Rioja (RI)

Pals Vasco (PV)

E dura (EX)

Cantabria (CB) 41

Aragén (AR)

Castilla - La Mancha (CM)
Murcia, Regitn de (MC)
Galicia (GA)

Espafia (ES)

Catalufia (CT)

G iana (VC)

2,0

f——u—= 214

184

Madrid, Comunidad de (MD)
Balears, llles (IB)

Andalucia (AN)

Canarias (CN)

— 17,9
— 15,2
j—— 134

p— 13,1

57.0

00 10,0 200 0 400 500

600

Dias de espera 1° consulta Especialista. 2024

Canarias (CM)
Navarra, C. Foral de (NC)

Andalucia (AN)

Aragén (AR)

Exiremadura (EX)

Catalufia (CT)

Aslrizs, Principado de (AS)
Murcia, Regién de (MC)
Comunitat Valenciana (VC)
Castila yLedn (CL)
Balears, lles (1B)

La Rioja {RI)

Canlatria (CB)

Madrid, Comunidad de (MD)

— {3
——— 54
——— 79

—— 77

Caslila - La Mancha {CM)
Pals Vasco (PV)

72

Galicia (GA) jees— 61

—— G

—— 43

Espafia (ES)

[ 105

EEE

Dias

0 @ 0 @ W0 20 W B0 0

E dura (EX)

Centabria (CB)

Canwiaz(CN)
Castilla - La Mancha(CM)
Murcia, Regién de (MC)

Andatucia (AN) |
I 151
Caalufia [CT) |

wogon (AR |

4

1a4
———— 122
| 113
[— 0T

Balears, Ries (1B) 4_ 99
Castilay Ledn (CL) I— o
Navarra, C. Foralde (NG) } 2
Comunitat Vaenciana (VC) ‘_ px ]
Asturias, Principado de (AS) | %0
Galicia [GH) | &
La Rioja (RI) 64
PasVasco (PV) 59
Madrid, Comunidad de (MD) 48
Espafia (ES) 126

!Dias de espera Intervencion quirdrgica. 2024[

178
176

0 2 40 &0 8 100 320 140 160 180 200

Dias

n° 167 - Junio 2026




salud2000 / POLITICA SANITARIA

En concreto, el tiempo medio de espera para
ser evaluado por un especialista es muy alto, os-
cilando entre 150 a 157 dias en Andalucia, Navarra
y Canarias, asi como la media de dias de espera
para cirugia en Andalucia y Extremadura que son
de 176 y 178 dias respectivamente. Estos hechos

Una panordmica similar, aunque con aspectos
diferentes, ocurre con la Atencidn Primaria. La me-
dia nacional de citas presenciales en 48 h tras su
solicitud es solo del 21,4%; en Andalucia y Canar-
ias del 13,4% vy 13,1% respectivamente, los peores
datos del pais. No se pueden aceptar tardanzas
excesivas para realizar evaluaciones presenciales.
El correcto funcionamiento de la Atencién Pri-
maria es un hecho de capital importancia para la
salud de las personas y para la eficacia de todo
el Sistema Nacional de Salud, como ha sido dem-
ostrado en muchos estudios.

Dentro de esta problematica, hay un aspecto
de importancia capital: el tiempo de espera del
paciente que no esta diagnosticado. Las personas
en espera de intervencidon quirdrgica tienen ya un
diagndstico definitivo y un plan de tratamiento es-
tablecido. Ello permite priorizar segun la enferme-
dad de base. Asumimos que la espera de un enfer-
mo diagnosticado de cancer de colon no va a ser
la misma que otro con litiasis biliar que produce
molestias discretas, sin riesgo para la vida. Pero
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no son solo inaceptables sino escalofriantes por
gue, como se ha documentado anteriormente, es-
tas demoras tienen graves consecuencias y obli-
gan a una toma de decisiones urgentes que re-
suelvan este deterioro lo antes posible.

El modelo privatizador
emprendido por muchas
CCAA esta fracasando de
forma estrepitosa.

muchos enfermos dirigidos al médico especialis-
ta (tras evaluacion por su médico de cabecera o
desde otro origen) con determinadas molestias
ino estan diagnosticados!. La espera media para
evaluacidn por Atencion Especializada en Anda-
lucia (por ej.) es de unos 5 meses. A esto hay que
afadir las esperas que tengan las distintas pruebas
complementarias que solicite el profesional y la
segunda consulta para comunicar los resultados.
Como hemos senalado previamente, se ha dem-
ostrado que ello puede tener unas consecuencias
terribles que ponen en peligro incluso la vida, si la
persona finalmente estd afecta de una enferme-
dad oncoldgica.



Aparte de los peligros para la salud individual,
esta situaciéon tiene ademdas otras graves conse-
cuencias: es muy costosa de forma innecesaria.
En sanidad, lo mas rentable, el indicador de pro-
ductividad mas importante con diferencia sobre
los demas, es el enfermo curado. La persona en
espera prolongada para ser diagnosticado y trat-
ado, consume muchos mas recursos sanitarios
por varios motivos y acumula mas bajas laborales.
Todo ello produce un incremento notable de gas-
to publico e individual.

Como solucionar las listas de espera sanitar-
ias prolongadas: El Sistema Sanitario Publico

La privatizacion sanitaria en Espafa es cada
vez mayor. Esa evolucidon en Andalucia ha sufrido
una reciente e intensa expansién y ello ha ocur-
rido porque la administracion andaluza actual ha
optado por esa politica sanitaria concreta. Y lo
que también ha ocurrido en los ultimos anos es
que el numero de personas pendientes de evalu-
acion por especialista y de cirugia no urgente ha
aumentado considerablemente. De forma similar
los tiempos de espera para evaluacion especial-
izada y para una intervencion quirurgica también
se han incrementado de forma sustancial. Y de
nuevo en Andalucia, este aumento ha sido mar-
cado alcanzando actualmente unas cifras muy el-
evadas. Una panoramica similar ocurre también en
otras autonomias. En consecuencia, es muy evi-
dente que el modelo privatizador emprendido por
muchas CCAA estd fracasando de forma estrep-
itosa. Los indicadores que hemos analizado en
Andalucia son de los peores del pais. El Sistema
Nacional de Salud que lo financiamos todos los
espafoles con nuestros impuestos, es gestionado
por muchas administraciones de forma incompe-
tente. Ello perjudica directamente a la salud indi-
vidual de las personas y contribuye a una gestion
econodmica pésima de recursos gue son de todos.

La solucidn definitiva de las inaceptables listas
de espera actuales de la sanidad espafiola pasa
por una potenciacidn contundente del Sistema
Sanitario Publico y abandonar el descabellado
desvio de recursos (que son de todos nosotros)
al sector privado. Esta bien demostrado que ello
produce mejores resultados en Salud y ademas
de ser bastante mas eficiente. Las caracteristicas
concretas que deberia tener nuestro sistema san-
itario para hacer frente a la deteriorada situacion
actual, han sido recientemente difundidas.

En lo que respecta directamente a la prob-
lematica engendrada por las listas de espera san-
itarias tan prolongadas, nos parece que las medi-
das esenciales son las siguientes:
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1. Se establecerd por Ley que todos los centros
Sanitarios Publicos deben tener su plantilla estruc-
tural definida (por servicios y especialidades), que
tiene que ser actualizada periddicamente y ser
publica.

2. Se establecerd por Ley una distribucién de
infraestructuras técnicas y humanas del sector
sanitario publico, de forma légica pero equitativa
con la distribucion de la poblacion en los territorios.

3. Se establecerd por Ley la realizacion anual
de concursos publicos de las plazas vacantes para
todos los centros sanitarios de todas las CCAA.

4. Se establecera por Ley la incompatibilidad
absoluta en el ejercicio médico entre el sector
publico y el privado.

5. Se establecerd por Ley el tiempo maximo de
espera para la atencion médica, para pruebas di-
agnosticas y para tratamiento quirudrgico.

6. Se establecerd por Ley que en los hospital-
es publicos existiran, de forma evaluada segun
las listas de espera del centro, turnos de atencién
médica y quirdrgica de mafiana y tarde, pero con
profesionales diferentes en cada turno.

7. Es absolutamente imprescindible y urgente
el establecimiento por Ley de un nuevo Plan Es-
tatal de Atencidén Primaria de Salud.

- il
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En definitiva, los centros sanitarios deben ob-
ligadamente tener las plantillas éptimas y esto,
tiene que ser sometido al control ciudadano. Los
profesionales sanitarios deben tener estabilidad
laboral, una remuneracién justa segun su espe-
cializacioén técnica y responsabilidad y dedicacion
exclusiva al sistema publico. Ello les permitira re-
alizar su trabajo con pleno rendimiento técnico e
intelectual. De esta forma, las plantillas estructura-
les de los centros sanitarios publicos se llenan. Y
trabajaradn a pleno rendimiento.
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El Sistema Nacional de Salud en nuestro pais es
uno de los pilares basicos del Estado de bienestar,
un logro social extraordinario, aprobado como
Muy necesario por una gran mayoria de ciudada-
nos, estd en la actualidad en proceso de desman-
telamiento y de ser absorbido por un mercantilis-
mo insaciable donde el objetivo fundamental es
la rentabilidad empresarial. Se cumple de nuevo
la ecuacién que nunca falla: Si la Sanidad Publi-
ca empeora, mejora el negocio privado y una lista
de espera muy prolongada es el movil principal
para que un ciudadano contrate un seguro priva-
do de salud. En Andalucia, con la acciéon politica
del actual gobierno autondmico se ha deteriorado
notablemente la atencién sanitaria hasta limites
inaceptables. Los ciudadanos no podemos per-
mitir que nos quiten algo tan valioso y que por
otro lado, es nuestro. Es preciso una movilizacion
ciudadana permanente y con todos los medios le-
gales a nuestro alcance, para impedirlo. Y en las
préoximas elecciones generales y autondmicas
tenemos que preguntarnos que alternativa politi-
ca defiende mejor el Sistema Sanitario Publico. Y
debemos votar en consecuencia.
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La privatizacion sanitaria de las
Comunidades Autonomas

Undécimo informe

Federacion de Asociaciones para la Defensa de la

Sanidad Publica

1. INTRODUCCION

Desde 2014 la FADSP viene publicando anual-
mente un informe sobre la privatizacion de los
servicios sanitarios en Espafia entendiendo por
tal desvio de fondos del sector publico hacia el
sector privado en detrimento del primero. La jus-
tificacion para privatizar es la INSUFICIENCIA de
los servicios sanitarios publicos para atender las
demandas de la poblacién. Este aumento de pro-
vision y del aseguramiento privado va unido a ma-
yor desigualdad social, conociéndose que la pri-
vatizacion produce un aumento de la mortalidad
evitable porque va unida a una desfinanciacidn
paralela de la sanidad publica'.

A lo largo de esta historia se han articulado di-
versas modalidades, a veces dificiles de identifi-
car, de privatizacion. Privatizar es:

* La colaboracién publico-privada (conciertos)
gue se hace para aligerar listas de espera la ex-
ternalizacidn de servicios y el aseguramiento a las
mutualidades de funcionarios.

* La prestacion de servicios sanitarios a través
de las concesiones administrativas.

* La compra de lo que la industria farmacéutica
vende a la sanidad publica.

* La compra de biotecnologia.

Segun los propios empresarios del sector “El
sector goza de una solida salud y se prevé un cre-
cimiento en los proximos afos... La creciente in-
version en sanidad, tanto publica como privada,
augura un futuro positivo para la atenciéon médica
en Espana”.

La crisis econdmica de 2007 puso de manifies-
to que la salud (méas bien la enfermedad) es una
gran oportunidad de negocio y consecuentemen-
te las corporaciones privadas pretenden ocupar
ese espacio colocando a los servicios sanitarios
puUblicos en una posicidon subordinada a sus inte-
reses: campo de pruebas y fuentes de informa-
cion para sus productos, consumidor mayoritario
y, en relacién con sus clinicas, provisor de clientes
y pagador de facturas de servicios no cubiertos
por las polizas por no ser rentables. El modelo de
servicios publicos que necesita el capital privado
es hospitalocéntrico con un campo para ensayos
de nuevas tecnologias y terapias con pacientes y
financiacion publica.

En 2024 se ha producido
un aumento de la
privatizacion, en la provision
y en la financiacion de
nuestro sistema sanitario,
incrementandose un 14,7 %.

Un hospital incompetente para resolver las
demandas de la poblacidon (recortes en personal
y recursos no innovadores), con listas de espera
gue nutren a la medicina privada y un agujero sin

1 Qutsourcing healthcare services to the private sector and treatable mortality rates in England, 2013—20: an observational

study of NHS privatisation. Lancet 2022
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fondo especialmente por el coste de los nuevos
farmacos e innovaciones tecnoldgicas. Para el ca-
pital privado el nivel primario no es negocio pero
su deterioro genera inseguridad en la poblacion y
favorece el aseguramiento privado. También hara
medicina para los pobres, (atencién de baja cali-
dad, sin continuidad y con la accesibilidad limi-
tada) para los que no tengan como pagar y no les
guede mas remedio que esperar. A Salud Publica
se la relega a comprador de vacunas y otras tec-
nologias preventivas, procurando que moleste lo
minimo con regulaciones incomodas.

2.LAS CIFRAS DE LA PR’IVATIZACI(')N
POR COMUNIDADES AUTONOMAS

La falta de transparencia informativa es uno
de los grandes déficit de nuestro sistema sani-
tario, por lo que resulta complicado obtener da-
tos concretos de las administraciones sanitarias
y mas aun si se pretende que sean homogéneos
para todas las CCAA. A pesar de ello nuestros re-
sultados coinciden con los de otras publicaciones
gue sefalan también estas limitaciones. Con estas
restricciones, desde la FADSP venimos analizan-
do periddicamente, con los datos disponibles, el
grado de privatizacion de los servicios sanitarios
de las CCAA para establecer las diferencias que
pueden existir en este aspecto. De nuevo hay que
destacar que se trata de una comparaciéon entre
las mismas y en modo alguno de una valoraciéon
absoluta de si existe o no privatizaciéon, que la hay
y en todas ellas.

Se evallan aspectos de aseguramiento, finan-
ciacion privada (en seguros sanitarios y gasto de
bolsillo), recursos y utilizacién del sector privado
y porcentaje de gasto sanitario publico dedicado
directamente a contratacién con los centros pri-
vados, asi como la existencia de férmulas de cola-
boracion publico-privadas establecidas por la co-
munidad auténoma y la existencia de dedicacion
exclusiva a la sanidad publica. Solo se utilizan da-
tos que se encuentran publicados y en las fuentes
disponibles: Ministerio de Sanidad (MS), Instituto
Nacional de Estadistica, Barometro Sanitario, IDIS.

VARIABLES ANALIZADAS
Las variables analizadas han sido las siguientes:

1. Porcentaje de poblacion total que estando
cubierta por las Mutualidades de Funcionarios
(Barometro Sanitario) elige la atencidn sanitaria
por seguros privados.

2. Gasto sanitario per capita en seguros priva-
dos (€/habitante/afio) (IDIS).

3. Gasto sanitario de bolsillo per capita (€/afio)
(INE).

4. Porcentaje del gasto sanitario dedicado a
concertacion con centros privados (Ministerio Sa-
nidad).

5. Porcentaje de camas hospitalarias privadas
sobre el total (MS).

6. Porcentaje del equipamiento de alta tecnolo-
gia en hospitales privados sobre el total (MS).
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7. NUmero de consultas anuales a especialistas
del sector sanitario privado por 1000 habitantes
(MS).

8. Porcentaje de personas que han acudido al
médico general privado en el ultimo afio (Baréme-
tro Sanitario).

9. Presencia de concesiones administrativas de
gestion a empresas privadas. (Comunidad Valen-
ciana, Madrid, la Rioja).

10. Existencia de dedicacion exclusiva para sa-
nitarios de la publica o cargos directivos (Navarra
y Extremadura y Asturias).

Hay que ser conscientes de que las cifras de
contratacién del sistema publico con el sector
privado estan infraestimadas por dos motivos: la
presencia del modelo de las mutualidades de fun-
cionarios, que en su mayoria dedica fondos publi-
cos a financiar seguros privados, y luego porgue
existen muchos casos de contratacién directa de
los centros sanitarios con el sector privado (prue-
bas diagndsticas, etc.) con lo que estas partidas
no aparecen contabilizadas de manera diferencia-
da y se incluyen en los presupuestos de los cen-
tros publicos.

La privatizacion es
uno de los problemas
de salud publica mas

importante de Espana: se

incrementa la mortalidad
general y aumentan las
desigualdades en salud

Los ocho primeros apartados se han puntua-
do de 1a 4 segun la posiciéon de cada comunidad
en los cuartiles de cada variable, considerando el
mas bajo el de menor puntuacién. La variable 9 se
ha puntuado asignando un punto a las CCAA don-
de existen estos fendmenos y O a aquellas en las
gue estan ausentes. La variable 10 se ha puntuado
asignando un punto a aquellas CCAA donde no
hay dedicacion exclusiva y O a aquellas en las que
existe. El total de puntos obtenido por cada Co-
munidad Auténoma es el indice de privatizaciéon
gue usamos para compararlas.

Hemos utilizado el porcentaje de personas (so-
bre el total de la poblacion) que teniendo asistencia
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por las Mutualidades de funcionarios han elegido
la asistencia privada, en lugar del % de poblacién
cubierta por estas porque nos parece que expresa
mejor el grado de privatizaciéon. Los analisis esta-
disticos se han hecho con el programa SPSS ver-
sién 25.

RESULTADOS

De acuerdo con estos criterios se han puntua-
do a todas las CCAA, obteniendo un resultado
promedio de 21,3 puntos con una DS (desviacion
estandar) de 4,4 (rango entre 14 y 28 puntos), so-
bre un maximo de 34 puntos posibles.

Después de calcular los percentiles de los re-
sultados obtenidos, se clasifican las CCAA en tres
grupos: mayor grado de privatizaciéon (mayor al
percentil 75), privatizacion intermedia (entre per-
centil 75 y 25) y menor grado de privatizacion
(menor del percentil 25).

CCAA con un mayor grado de privatizacion:
» Canarias 28
* Madrid 28
+ Baleares 27
+ Catalufa 26
CCAA con un grado intermedio de privatizacion:
+ Comunidad Valenciana 26
e Aragon 24
* Andalucia 23
* Extremadura 20
* Galicia 19
* La Rioja 19
e Castillay Ledn 18
* Murcial8
* Pais Vasco 18
CCAA con menor grado de privatizacion:
+ Castilla-La Mancha 18
* Navarra 18
* Asturias 18
+ Cantabria 14
COMENTARIOS
Merece la pena sefalar varias cuestiones:

e La primera es que los datos se corresponden
mayoritariamente a 2024 vy solo alguno a 2023,
siendo los ultimos disponibles (el aflo queda
establecido en la tabla).
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e En 2024 se ha producido un aumento de la
privatizacion, en la provisién y en la financia-
cion de nuestro sistema sanitario en general,
pasando de un indicador global de 16 puntos
en 2014 hasta los 21 de 2025, es decir un incre-
mento del 14,7%. Esto ha sido especialmente
importante a partir de 2009, como secuela de
las politicas de ajuste provocada por la crisis
econdmica. Segun los ultimos datos disponi-
bles Espafia supera claramente la media de la
OCDE en gasto sanitario privado, con un 28-
30 % del total y hasta un 3 % del PIB, (frente
al 21% y 2,2 % de la OCDE respectivamente).
El gasto de bolsillo es notable: (25143 M € en
2022), reflejando mayor carga directa sobre las
familias. Este incremento esta presente desde
hace décadas. En 2022 supuso el 26 % del gas-
to sanitario, mostrando una tendencia crecien-
te que apunta a crecientes desigualdades en
acceso segun renta, habiéndose incrementado
de manera importante el aseguramiento privado.

e Sobre la base de este incremento genera-
lizado, el comportamiento de las CCAA ha
sido desigual, respondiendo a distintas politi-
cas privatizadoras. Las tablas 3, 4 y el grafi-
co 1 recogen la evolucidon de las puntuaciones
globales de cada comunidad auténoma vy la
media nacional desde 20142, Se observa que
3 de las 4 primeras CCAA con mas privatiza-
cion en 2024 ya estaban en 2014 en este gru-
po, donde han permanecido con algln cambio
de posicién. La primera es la misma en todos
los informes (Madrid) y las otras 2 (Catalufa y
Baleares) han ido cambiando de posiciéon. Pero
también hemos escogido 5 comunidades por
su incremento llamativo en los Ultimos afios. La
primera es Andalucia que ha experimentado
un incremento de mas del 32% desde 2019. En
Canarias (32,3 de incremento) y en la Comu-
nidad Valenciana (29,4) de incremento) han
sucedido fendmenos similares. Es llamativo el
caso de Extremadura (32,3) que en informes
anteriores tenia de los menores grados de pri-
vatizacién y en los ultimos 3 aflos se han ace-
lerado sus procesos.

e En el grupo con menor nivel de privatizacion
estdn Castilla-La Mancha, Navarra, Asturias y
Cantabria. Algunas con un histérico de baja
privatizacion y otras expresién de procesos de
contencién del fenédmeno.

* Como suele ser habitual en los estudios sobre
los sistemas sanitarios de las CCAA se objetiva
una gran desigualdad entre las mismas, lo que
evidencia que la privatizacion de los servicios
sanitarios no es un fendmeno “natural” de evo-
lucion de los Sistemas Autondmicos de Salud
sino que responde a politicas explicitas de pri-
vatizacion algunas de larga evolucion (Madrid,
Cataluia, Baleares) pero otras de reciente im-
plantacién cuyas medidas pueden ser objeti-
vadas. Estas diferencias suponen una muestra
mas de la falta de cohesién del Sistema Nacio-
nal de Salud y de la inequidad que hace que
el derecho a servicios de calidad de la sanidad
publica de no se cumpla de la misma forma
para todos los/las espafiolas/es.

* Hay que ser conscientes de que alguno de los
datos analizados (gasto de bolsillo en Sanidad)
estd sobre todo relacionados con la riqueza de
las CCAA porgue en gran parte proviene de
gasto en prestaciones no cubiertas por el SNS
(por ejemplo la odontologia) asi como el que
se realiza en los copagos.

2 Enlos 5 primeros afios se analizaron las mismas variables, en 2019 se incluyeron 2 mas, en 2020 no se pudo incluir una, en
2022 vuelve a recuperarse una mas, aunque proveniente de una fuente distinta y en 2023 se mantienen las mismas variando la
fuente en 2 de ellas y en 2024 se cambia la fuente de 1.
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* La principal limitacién del estudio esta en la
ausencia de transparencia de las administra-
ciones sanitarias que dificulta enormemente
el encontrar datos homogéneos para todas las
CCAA, lo que es un fraude a la ciudadania que
es la que las sufraga con sus impuestos y un
incumplimiento notorio de la denominada “ley
de transparencia”, que desgraciadamente no
ha mejorado de manera sustancial la informa-
cion sanitaria disponible.

3. CONCLUSIONES

* La derivacion de fondos publicos al sector
privado del negocio de la salud (privatizaciéon)
estd presente en todos los Servicios Nacionales
de Salud de las CCAA.
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tipo de politicas en Andalucia, Extremadura,
Canarias, la Comunidad Valenciana y Aragoén.
El que haya comunidades donde la privatiza-
cion se contenga (Castilla-La Mancha, Navarra,
Asturias y Cantabria) muestra que otras politi-
cas son posibles.

* La base de la privatizaciéon es el supuesto de
gue los servicios sanitarios publicos son insu-
ficientes para satisfacer la demanda de la po-
blaciéon a la que atienden. Esto justificaria la
“colaboracion publico privada”. Por tanto, el
deterioro de la sanidad publica (infradotacion,
falta de politicas publicas, ineficiencia en la
gestidon) forma parte esencial le las politicas
privatizadoras. Por su actualidad citamos la ac-
tual compatibilizacién de jefes de servicio y de
seccion (gestores de lo publico) con la practica

rivada.
» El proceso es creciente y desigual reflejando P

las distintas politicas privatizadoras de los go-
biernos autonémicos. A la cabeza (desde que
se inicié esta serie en 2014) estadn las comuni-
dades de Madrid, Baleares y Cataluia. Es lla-
mativo en los ultimos afos el impacto de este

e La privatizacidn es uno de los problemas de
salud publica mas importante de Espafia, cuyas
consecuencias conocidas son un incremento
de la mortalidad general y el aumento de las
desigualdades en salud.

TABLAS Y GRAFICOS

TABLA 1 VARIABLES PRIVATIZACION Y PUNTUACION TOTAL 2024

CTA

GSseg Gasto GSP Camas ESP CtA MF puntos

Mutuas priv Bol Conciertos Priv AT priv  Priv Priv total

'Madrid 3,2 376 534 11,8 23,79 40,05 38 26,5 28
'Canarias 4,5 187 366 71 27,41 37,71 473 27,2 28 |
Baleares 2,7 332 422 49 27,28 47,76 47,4 31,8 27|

Catalufia 2,6 313 557 21,7 10,19 25,2 481 32,4 26

|Somuriged 3,9 174 559 3,4 1512 30,41 431 31,6 26
_ Valenciana .
Aragén 4,8 205 659 41 12,37 28,57 357 23,8 24
Andalucia 4,6 187 473 42 2257 30,88 37,9 28,8 23|
 Extremadura 7,1 137 573 47 498 21,43 427 32,8 20|
Galicia 3,4 143 640 46 14,04 27,45 34,4 19,5 19|
LaRioja 3,8 167 555 32 482 1667 421 27,4 19|

E:;:“a y 6,4 131 438 35 19,25 28,05 33,6 26,5 18
Murcia 3 113 386 52 21,26 22,48 392 26,9 18|

' Pais Vasco 1,5 197 546 6 1658 26,6 324 21,2 18

castia s 2,1 195 442 51 6,04 24,49 398 26,3 18
'Mancha .

'Navarra 25 118 469 6,4 2061 40,91 34 19,8 18
Asturias 3,8 153 575 6,2 11,47 2574 33,8 23 18

Cantabria 3,3 119 604 2.9 53 11,32 364 21,8 14
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TABLA 2: PERCENTILES VARIABLES PRIVATIZACION

Per | Mutuas | GS Seg GastoBo | GSP Camas | AT Cta Esp Cta MF Priv
2024 Priv2024 | 12024 Conciertos | Priv privada Priv2024 | 2024
2023 2023 2023

P25 2,6 134 440 3,8 8,1 23,5 34,2 22,4

P50 3,4 174 546 4,9 15,1 27,5 38 26,5

P75 4,5 201 574 6,3 23,2 34,3 42,9 30,2
TABLA 3: VARIACION PORCENTUAL DEL iNDICE DE PRIVATIZACION

Comunidad | Andalucia | Extremadura | Canarias Valencia Aragodn

2014 12 9 18 16 17

2024 23 20 28 26 24

Variacion% | 32,4 32,3 29,4 29,4 20,6
TABLA 4: EVOLUCION iNDICES DE PRIVATIZACIN 2014-1025
CCAA 2025|2024(2023| 2022 | 2020| 2019 2018 | 2017 | 2016 | 2015|2014
Andalucia 23 25 20 22 17 15 13 13 12 13 12
Aragon 24 24 19 20 14 18 16 14 13 16 17
Asturias 18| 23| 19 19 16 16 14 14 14 13| 12
Baleares 27 27| 27 25 23 25 21 20 19 18 18
Canarias 28 23 24 25 22 24 18 18 16 17 18
Cantabria 14 20 13 11 12 18 11 11 12 14 14
Castillay Ledn 18| 21| 18 20 15 20 15 15 15 16| 16
Castilla-La 18
Mancha 18 15 12 15 13 9 12 11 11 10
Cataluna 26 26| 29 29 26 29 22 22 22 22 21
Comunidad 26
Valenciana 24 20 21 17 20 13 16 16 15 16
Extremadura 20 16 14 13 11 12 11 10 10 9 9
Galicia 19| 20| 20 23 19 19 16 18 18 19| 19
Madrid 28 28 32 31 28 31 23 23 23 23 23
Murcia 18 22 17 20 14 19 13 13 13 23 16
Navarra 18 22 21 19 19 19 17 16 16 14 15
Pais Vasco 18 19 17 20 20 24 18 17 17 17 17
La Rioja 19 19| 18 19 16 18 14 13 14 14| 16
Media CCAA 21 22| 20 21 18 20 15 16 15 16 16
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GRAFICO 1: EVOLUCION INDICES EN LAS COMUNIDADES MAS Y MENOS PRIVATIZADORAS
EN 2025

Evolucion de la privatizacion en las CCAA
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La FADSP ante
la huelga médica

La Federacion de Asociaciones para la Defensa
de la Sanidad Publica (FADSP), ante la convocato-
ria semanal de huelga durante los ultimos meses
promovida por los sindicatos CESM, SMA, MET-
GES, OMEGA, SME y AMYTS, y después de ana-
lizar la tabla reivindicativa recogida en https.//
www.cesm.org/2026/03/24/esta-es-la-pro-
puesta-de-acuerdo-del-comite-de-huelga-al-
ministerio-de-sanidad/ y http.//www.cesm.org/
wp-content/uploads/2026,/04,/20260420-Con-
trapropuesta-comite-huelga-APL-Estatuto-Mar-
co.pdf, quiere hacer publico su desacuerdo por las
siguientes razones.

1. La justificacion de esta convocatoria no se di-
rige contra los articulos del proyecto del Estatuto
Marco, sino contra el sistema de representacion
sindical que opera en las mesas de negociacion.
Reivindican la fragmentacion de la negociaciéon
colectiva por grupos profesionales. Para ello
crean un relato en donde un Estatuto Marco co-
mun, donde medidas y facultativos negocian sus
condiciones laborales junto con el resto de los
trabajadores, sea visto como una imposicion, que
beneficia a los que denominan sindicatos genera-
listas o de clase, y que trae como consecuencia
gue sus demandas médicas queden sistematica-
mente en minoria ante la unidad que suele existir
entre los sindicatos generalistas. La reivindicacidon
de un estatuto propio implica fragmentar la ne-
gociacion, transitar de un modelo de equipo a un
modelo gremial donde cada colectivo presiona por
separado.

2. Sus reivindicaciones estan dirigidas a la libe-
ralizacion total de la practica de la medicina pri-
vada, para médicos/as que trabajan en la sanidad
publica con una jornada obligatoria de 35 horas en
horario de manana (de 8 a 15 horas), lo que haria
inviable la apertura de Centros de Salud en hora-
rio de tarde. La ampliaciéon de la compatibilidad
publico-privada es una vieja reivindicacion liberal
qgue choca frontalmente con la garantia de cober-

tura asistencial en la sanidad publica, e impulsa la
fuga de profesionales hacia la privada en horario
laboral de tarde y noche.

3. Existe una evidente contradiccion en exigir
una jornada laboral obligatoria en el Sistema Na-
cional de Salud de 35 horas para evitar la fatiga y
favorecer el ejercicio de la profesion en el sector
privado. Esa doble actividad, por definicién, afia-
de carga de trabajo, aunque sea en otro emplea-
dor. La sanidad privada es un foco de atraccion
para grandes grupos inversores, que ven la sani-
dad como un sector con alta demanda y marge-
nes atractivos. Llama la atencion como en la tabla
reivindicativa no se encuentra un aumento de la
financiacion por las comunidades auténomas para
compensar la enorme cantidad de nuevas contra-
taciones que implicaria una jornada laboral obli-
gatoria de 35 horas, o el aumento de sus retribu-
ciones, limitdndose a solicitar estudios de cargas
laborales que determinen la necesidad de médi-
cos y facultativos, en todos los puntos de atencidon
médica.

La reivindicacion de un
estatuto propio implica
fragmentar la negociacion.

1 COMISION EUROPEA Estrasburgo,3.5.2022 COM(2022)196 final

24
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4. Reducir drasticamente la jornada maxima
sin un aumento proporcional y casi inmediato del
numero de médicos pondria en riesgo la continui-
dad del servicio. El sistema actualmente depen-
de estructuralmente de las guardias para cubrir la
asistencia continuada (noches, fines de semana y
festivos). Cambiar el modelo requeriria contratar
a miles de nuevos facultativos para cubrir los mis-
mos turnos, lo que choca con la realidad de una
escasez generalizada de profesionales.

5. En numerosas entrevistas representantes de
estos sindicatos médicos proclaman que el SNS
estd en "riesgo de colapso” y que un estatuto
marco Ppropio es necesario para su superviven-
cia y que no atender a esa peticidon implicaria la
desaparicidon de la sanidad publica tal y como la
conocemos. Llama la atencién que el modelo de
negociacion en la sanidad privada madrilefa es
unitario: un solo convenio, una sola mesa de ne-
gociacion, para todos los profesionales del sector
(medicina, enfermeria, etc) sin que se haya reali-
zado una huelga para solicitar un estatuto médico
propio en sanidad privada.

6. Hacen una reivindicacion de la jubilacion an-
ticipada mediante coeficientes reductores por la
penosidad de la profesion, invisibilizando la ex-
perimentada por otros trabajadores/as sanitarios
cuando la evidencia disponible muestra que en-
fermeria y TCAEs estan igual o mas expuestos a
factores de penosidad. De nuevo, la reivindicacion
del estatuto médico propio es el mecanismo para
generar esta fragmentacion en la negociacién en-
tre diferentes colectivos que se consideran como
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un freno para sus reivindicaciones profesionales.

7. Los sindicatos convocantes parecen consi-
derar que la precariedad laboral de médicos/as
se debe a la inexistencia de un estatuto médico
propio, cuando la alta precariedad depende de la
aplicacion del estatuto comun por partes de las
Comunidades Auténomas. Es notorio la ausen-
cia de referencias a que el importe de los com-
plementos salariales es una competencia de las
CCAA, y que ellas pueden regular para el personal
estatutario una jornada maxima inferior a la esta-
blecida con caracter basico en el Estatuto Marco,
gue pueden establecer la organizacién del trabajo
del personal médico mediante trabajo a turnos o
a través de disminuir por debajo de las 17 horas la
jornada de guardia.

8. Consideramos que los profesionales de la sa-
lud de los diferentes colectivos sufren importantes
problemas y que el Sistema Sanitario presenta de-
ficiencias organizativas, mala gestién y deficien-
te planificaciéon, pero es un error considerar que
el instrumento adecuado para poder resolverlos
se encuentre en la tabla reivindicativa de los sin-
dicatos convocantes. Nuestra Federacidon se ha
mostrado abiertamente defensora de un sistema
de incompatibilidad entre la practica publica y la
privada, ha propuesto y sigue proponiendo mejo-
ras en las condiciones laborales de todas las pro-
fesionales sanitarias (como convertir las guardias
en jornada estructural) que, junto con otras medi-
das como aumento de inversiéon y planificacion de
recursos, mejoren una sanidad sanitaria publica
centrada en el paciente.
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¢ Deben los médicos tener
un Estatuto Marco propio?

Manuel Martin Garcia. Presidente de la Federaciéon de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad

Publica.

Sergio Fernandez Ruiz. Secretario de la Federaciéon de Asociaciones para la Defensa de la

Sanidad Publica.

La pregunta es pertinente, pero la respuesta,
desde la perspectiva de la Federacion de Aso-
ciaciones para la Defensa de la Sanidad Publica
(FADSP), es clara: no. Y no porgue no existan pro-
blemas reales en el colectivo médico y facultativo,
que los hay, sino porque la creacidon de un estatuto
diferenciado no es la solucién adecuada y puede
tener efectos negativos sobre el conjunto del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS).

Un malestar real que debe ser abordado

Actualmente, existe un malestar significativo
entre el personal médico y facultativo del SNS,
vinculado a factores bien conocidos como son
la sobrecarga asistencial, jornadas prolongadas,
guardias con una regulacién discutida, dificulta-
des de conciliaciéon y, en algunos ambitos, preca-
riedad laboral.

Se trata de problemas reales que deben abor-
darse, pero también es importante sefialar que no
son exclusivos del colectivo médico, sino que for-
man parte de un deterioro mas amplio de las con-
diciones de trabajo en la sanidad publica.
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Reconocer este diagndstico es imprescindible.
Pero no lo es menos evitar soluciones que simpli-
fican en exceso el problema.

éUn problema del marco o de su desarrollo?

Una de las ideas mas repetidas en este debate
es que el anteproyecto de ley del Estatuto Marco
seria el origen de estos problemas. Sin embargo,
este planteamiento no se sostiene.

El Estatuto Marco establece unas bases gene-
rales, pero la organizacién del trabajo, las cargas
asistenciales, las plantillas o buena parte de las
condiciones retributivas dependen fundamental-
mente de las comunidades auténomas y de las
politicas de gestidn sanitaria. Y ahi esta el proble-
ma, en coOmo se gestiona el sistema.

Por eso, centrar el debate en la creacion de
un estatuto propio simplifica la realidad y puede
desviar la atencién de los problemas estructurales
como son la insuficiente financiacidon, la atencion
primaria, las privatizaciones, la falta de planifica-
cion de recursos humanos o las decisiones organi-
zativas que han incrementado la presion asistencial.



El valor del marco comun

El Estatuto Marco es una norma laboral y, tam-
bién, un instrumento de cohesidn del SNS. En un
sistema descentralizado, permite establecer unas
bases comunes que garantizan cierta homogenei-
dad en las condiciones laborales y facilitan la mo-
vilidad profesional. Introducir un estatuto especi-
fico para personal médico y facultativo implicaria
romper ese marco comun y avanzar hacia una di-
ferenciacion normativa entre colectivos.

El SNS funciona como un sistema basado en el
trabajo en equipo. La atencioén sanitaria es necesa-
riamente multidisciplinar. Por ello, la existencia de
un marco comun es una condicién para la coordi-
nacion y la equidad interna.

El riesgo de la fragmentacién

Uno de los principales problemas de un esta-
tuto propio es que introduce una légica de frag-
mentacidn que puede extenderse al conjunto del
sistema. Si un colectivo dispone de un marco di-
ferenciado, es razonable que otros puedan recla-
mar lo mismo. El resultado seria un sistema con
multiples regimenes laborales, mas complejo, mas
desigual y dificil de gestionar.

Desde la perspectiva de la FADSP, este escena-
rio supone un riesgo claro, ya que debilitaria la co-
hesién del sistema sanitario publico sin garantias
de mejorar la calidad asistencial.

Ademas, la fragmentacién también debilita la
capacidad de planificacion y gestion del sistema
y abre espacios para modelos mas desregulados.
En un contexto de crecimiento del sector priva-
do, avanzar hacia marcos laborales diferenciados
puede contribuir a erosionar la fortaleza del siste-
ma publico.

Corporativismo y modelo de sistema

El debate sobre el estatuto propio también tiene
que ver con el modelo de sanidad que queremos.

Algunas posiciones plantean la necesidad de
espacios de negociacidon especificos para el co-
lectivo médico, al margen de los érganos comu-
nes. Desde la FADSP ya hemos seflalado que este
enfoque responde a planteamientos corporativos
que no representan al conjunto de profesionales ni
responden al interés comun del sistema sanitario.
Un sistema sanitario publico no puede construirse
desde |6gicas exclusivamente corporativas puesto
que las mejoras de las condiciones laborales de-
ben abordarse desde una perspectiva global.
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Doble dedicacién y equidad
Existe ademas otro elemento de fondo, y es la
compatibilidad entre el ejercicio publico y privado.

Desde la FADSP hemos defendido que la de-
dicacion exclusiva al sistema publico debe ser un
eje central para garantizar su calidad y equidad.
La generalizacion de la doble dedicaciéon, genera
conflictos de interés y puede afectar al funciona-
miento del sistema.

En este contexto, un estatuto propio podria
consolidar dindmicas que no contribuyen a forta-
lecer la sanidad publica.

Una alternativa: mejorar sin fragmentar

Frente a la propuesta de un estatuto propio,
desde la FADSP ya planteamos una alternativa
mas coherente con los principios del SNS, refor-
zando y actualizando el Estatuto Marco comun,
incorporando las especificidades de los distintos
colectivos sin romper la unidad del sistema, algo
gue se ha recogido en el texto del anteproyecto.

Pero, sobre todo, resulta imprescindible situar
el debate donde estdn los principales margenes
de mejora, y no es otro que en las comunidades
autonomas, responsables de la organizacién de
los servicios, la jornada, las guardias, la gestiéon de
plantillas y buena parte de las condiciones labora-
les efectivas. Sin actuar sobre estos niveles, cual-
quier reforma estatal tendra un alcance limitado.

A
N
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Esto implica:

* Mejorar las condiciones laborales y retributivas.
« Apostar por la estabilidad y la planificaciéon
real de recursos humanos, incrementando las

plantillas.

* Implementar limites efectivos a la sobrecarga
asistencial.

* Reorganizar, limitar y eliminar el actual sistema
de guardias .

» Garantizar el régimen de descansos y la con-
ciliacion.

» Establecer la dedicacidon exclusiva.
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Se trata de avanzar hacia un marco comun
adaptado a la realidad actual, pero también de
exigir a las administraciones autondmicas que
asuman su responsabilidad en la mejora de las
condiciones de trabajo y en el fortalecimiento del
sistema sanitario publico.

En definitiva, la demanda de un Estatuto Marco
propio parte de problemas reales. Pero la solucién
propuesta no es adecuada. El reto es integrar vy
fortalecer lo comun.

La defensa de la sanidad publica pasa por refor-
zar un modelo basado en la cohesidn, la equidad y
el trabajo en equipo. Y en ese modelo, un estatuto
comun, mejorado y actualizado, sigue siendo una
herramienta necesaria. Porque la fortaleza del sis-
tema sanitario publico depende de la capacidad
de construir soluciones compartidas y de reforzar
lo comudn frente a las dindmicas de fragmentacion.




Sobremortalidad
por cancer en Andalucia’

Comentario bibliografico

En una reciente carta al director de Gaceta Sa-
nitaria, los autores (Juan Antonio Cérdoba-Dofa,
Vanessa Santos-Sanchez y Antonio Escolar-Pujo-
lar) describen como compararon los excesos de
mortalidad de Andalucia respecto al resto de Es-
pafia en tumores malignos, cancer de colon-recto
y cancer de mama en mujeres, en los dos ultimos
sexenios (2013 a 2018 y 2019 a 2024). A partir de
las tasas anuales del resto de Espafa, para cada
causa especifica por grupo de edad y sexo (tasas
de referencia), calcularon el nimero de muertes es-
peradas en Andalucia si tuviera esas mismas tasas.

Respecto a 2014-2018, en 2019-2024 se produ-
jeron en Andalucia 3.701 muertes de mas por tumo-
res malignos (1297 en mujeres y 2404 en hombres),
820 por cancer de colon-recto (218 en mujeres y
602 en hombres) y 275 por cadncer de mama. Todos
esos excesos fueron estadisticamente significativos.
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Esto quiere decir que en el periodo 2019-2024
ocurrieron anualmente en Andalucia 617, 136 y 46
muertes de mas por tumores malignos, cancer de
colon-recto y cancer de mama, respectivamente.

Aungue se conoce la sobremortalidad por can-
cer en Andalucia respecto a Espana, para los au-
tores, los excesos de mortalidad observados entre
ambos periodos dificilmente pueden atribuirse a
cambios diferenciales en el peso de los determi-
nantes sociales, las exposiciones ambientales o el
contexto epidemioldgico de la COVID-19 entre An-
dalucia y el resto del Estado. Su hipdtesis es que
los déficits en la accesibilidad, la oportunidad vy la
calidad de la atenciéon oncoldgica en Andalucia (re-
cursos disponibles y gestidn) pueden estar asocia-
dos a la creciente sobremortalidad por cancer en
ambos sexos, y en especial en los hombres.

1. https.//doi.org/10.1016/j.gaceta.2026.102596
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Menstruacion y Covid

Comentario bibliografico
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La reciente tesis' de Miriam Al-Adib, ginecdloga,
ha vuelto a poner de manifiesto tres aspectos de
la practica clinica y de la vigilancia de la salud
gue no suelen recibir la atencidn que se merecen.
Nos referimos a que ni los efectos adversos de la
covid ni los de la vacuna estan suficientemente
identificados; a que los mecanismos de notifica-
ciones adversas no son todo lo exhaustivos que
debieran; y a que la salud de la mujer, tanto la
vinculada a su biologia como a otros procesos,
no despiertan atencidon clinica suficiente (es co-
nocido que no se realiza el mismo esfuerzo tera-
péutico a hombres que a mujeres en determina-
das enfermedades y servicios).

Por un lado, las investigadoras se propusieron
analizar la prevalencia y los factores asociados
a las alteraciones menstruales en mujeres que
menstruaban antes de la infeccidn por SARS-
CoV-2. Realizaron un estudio observacional re-
trospectivo de mujeres adultas en Espana du-
rante diciembre de 2021, mediante una encuesta
telefénica con 17.512 entrevistadas, incluyendo 72
mujeres que padecieron covid y menstruaban an-
tes de la infecciéon. Los datos recopilados incluye-
ron caracteristicas generales, antecedentes mé-
dicos e informacién especifica sobre la COVID-19.

Tanto después de la
enfermedad como después
de la vacuna contra
la covid,entreel 39y
el 51 % de las mujeres
pueden sufrir alteraciones
menstruales.

El 38,8 % de las participantes experimenta-
ron alteraciones menstruales tras la covid. Entre
ellas, el sangrado vaginal inesperado (20,8 %) fue
el evento mas frecuente, seguido del manchado
(11,1 %). Otros cambios declarados fueron la dura-



cion (menor = 12,5 %) y el flujo (mayor = 30,3 %)
del sangrado menstrual en comparacién con su
experiencia previa. Ser mujer perimenopausica y
tener un diagndstico previo de menorragia fue-
ron factores asociados a los cambios.

Por otro lado, analizaron las caracteristicas y
los factores que influyen en los cambios mens-
truales tras la administracién de la vacunacién
contra la covid mediante encuesta telefénica a
14.550 mujeres menstruantes espafolas. Entre
otros datos, se registraron las caracteristicas
generales del ciclo menstrual, los antecedentes
médicos y los eventos adversos posteriores a la
vacunacion.

Entre el 45,0 % y el 50,9 % de las encuestadas
informaron haber experimentado sangrado mens-
trual, mayormente transitorio, después de ambas
dosis de la vacuna contra la covid, incluyendo san-
grado intermenstrual diferente (41,6 %-49,0 %),
periodos mas prolongados (26,5 %-29,5 %) y/o
flujo mas abundante (28,7 %-31,6 %). El analisis
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de regresion logistica mostré que algunos de los
factores individuales que pueden estar involucra-
dos en este evento inesperado son la edad, el flujo
menstrual abundante, el uso de anticoncepcion, el
numero de embarazos previos y los diagndsticos
preexistentes de ciertas afecciones, como la
endometriosis y sufrir otros efectos adversos de
la vacuna.

Las investigadoras concluyen que las mujeres
gue menstrian pueden experimentar menstrua-
cion alterada después de la vacunacién contra la
covid. Se sugiere realizar mas investigaciones para
abordar los factores que influyen, considerando
su heterogeneidad segun el contexto geografico
de la poblacion. Este tipo de evidencia podria ser
fundamental en el contexto de futuros brotes vi-
rales, ayudando a los profesionales de la salud a
brindar informacion cientificamente actualizada
a las pacientes para que tomen decisiones infor-
madas sobre su bienestar y sobre su salud sexual
reproductiva, especialmente en sociedades donde
la menstruacion sigue siendo un tema tabu.

1. Characteristics and health factors influencing menstrual changes after COVID-19 vaccination: A Spanish retrospective

observational study in currently menstruating women.
Miriam Al-Adid, Ana B. Rodriguez and Cristina Carrasco.
Women'’s Health. Volume 21: 1-15.

DOI: 10.1177/17455057251406958.

COVID-19 and menstrual-related disturbances: a Spanish retrospective observational study in formerly menstruating women.

Maria Gonzalez, Miriam Al-Adib, Ana B. Rodriguez and Cristina Carrasco.

Front. Glob. Womens Health 5:1393765.
DOI: 10.3389/fgwh.2024.1393765.
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Ante la informacion del acuerdo del Partido
Popular y Vox en Extremadura (para excluir a las
personas inmigrantes de la asistencia sanitaria pu-
blica (que pretenden extender a otras Comunida-
des Auténomas donde negocian la formaciéon de
nuevos gobiernos), desde la Federacién de Aso-
ciaciones para la Defensa de la Sanidad Publica
queremos denunciar que:

1.- Esta medida se basa en la mentira de que ex-
tender la asistencia sanitaria a este colectivo haria
insostenible del sistema sanitario publico ya que
existe suficiente evidencia de que lo puede asumir
perfectamente.

2.- Para la FADSP lo que pone en riesgo real
el mantenimiento de la sanidad publica son las
bajadas de impuestos (que promueven ambos
partidos), el incremento desbocado del gasto far-
macéutico y tecnoldgico innecesario y las transfe-
rencias de fondos publicos al sector privado.

3.- La asuncién de ambos partidos de los pos-
tulados racistas y xendfobos de paises europeos y
Europa y Estados Unidos, que pretende expulsar
a las personas extranjeras que vienen a trabajar a
nuestro pais y que contribuyen a nuestra economia.

4.- Esta medida llevaria asociados problemas
para la poblaciéon espafiola:
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Atencion
Sanitaria a
Inmigrantes

- Incrementaria el riesgo de difusiéon de enfer-
medades transmisibles que evolucionarian sin
control sanitario.

- Abriria la puerta a nuevas exclusiones del de-
recho a la asistencia sanitaria a colectivos socia-
les, como vienen postulando desde hace tiempo
sectores neoliberales contrarios a la universalidad
de la sanidad publica

- Seria dificilmente asumible para la gran mayo-
ria de la poblaciéon contemplar que las personas
inmigrantes arrastren publicamente sus dolencias
y enfermedades sin ser atendidas.

5.- Para conseguir el objetivo de la exclusion de
personas inmigrantes los gobiernos autondmicos
del PP, especialmente el de Madrid, pretenden in-
cumplir la legalidad no aplicando el Decreto del
Ministerio de Sanidad que permite acceder a la
asistencia sanitaria a las personas que lo soliciten.

Desde la Federacidon de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Publica consideramos es-
tas propuestas como inhumanas, innecesarias y
abyectas y pedimos su rechazo por el conjunto de
fuerzas politicas y sociales. Es una medida dis-
criminatoria que atenta contra la ética ciudadana
contra los cédigos deontoldgicos de las profesio-
nes sanitarias.
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Anteproyecto de Ley de Gestion
Publica e Integridad del Sistema

Nacional de Salud

La Federacion de Asociaciones para la Defen-
sa de la Sanidad Publica (FADSP) ha registrado
sus alegaciones al Anteproyecto de Ley de ges-
tion publica e integridad del Sistema Nacional de
Salud, actualmente en tramite de informacioén pu-
blica.

La Federacion valora positivamente este Ante-
proyecto, que supone un cambio de orientaciéon
relevante tras décadas de politicas privatizadoras,
al derogar la Ley 15/1997, priorizar la gestion di-
recta, declarar excepcional la gestidn indirecta y
reforzar la transparencia y la evaluacion de resul-
tados.

No obstante, la FADSP considera que el texto
aun no garantiza un blindaje suficiente frente a la
privatizacidn ni define con claridad cémo revertir
los modelos privatizadores ya implantados, por
lo que plantea una serie de propuestas de mejora
orientadas a aprovechar plenamente el potencial
de esta ley.

Entre las principales alegaciones presentadas
destacan:

1. Acotar mucho mas los supuestos en los que
se puede recurrir a la gestion indirecta, reforzando
su caracter realmente excepcional, fijando limites
cuantitativos (porcentaje maximo de actividad
externalizada, techos de gasto en conciertos) y
evitando que los contratos de menor cuantia que-
den fuera de la evaluacion previa.

2. Establecer la obligacion de que las comuni-
dades auténomas aprueben planes de refuerzo
de recursos propios y de reduccidén progresiva
de conciertos y externalizaciones, con objetivos
cuantificados y seguimiento en el Consejo Inter-
territorial del SNS.

3. Utilizar el informe estatal sobre experiencias
de gestion desde 1997 para disefiar, con partici-
pacioén social, una hoja de ruta de reversiéon de los
modelos privatizadores y de recuperacidon de la
gestion publica directa en el conjunto del SNS.

4. Reforzar el caracter publico y homogéneo
de las condiciones laborales en consorcios y enti-
dades publicas de gestién, garantizando la subro-
gacion y la equiparacion de derechos del personal
en los procesos de reversion, y evitando nuevas
bolsas de precariedad.

5. Abordar de forma explicita el papel de las
mutualidades de funcionarios (MUFACE, MUGEJU,
ISFAS), incorporando el compromiso de avanzar
hacia su integracion progresiva en la sanidad pu-
blica para eliminar circuitos asistenciales paralelos
financiados con fondos publicos y reforzar un uni-
co sistema publico, universal y solidario.

6.Garantizar la participacion de organizaciones
defensoras de la sanidad publica, como la FADSP,
y de la ciudadania en el grupo de trabajo que ana-
lizara las experiencias de gestion, en los comités
de evaluacion de la gestidn indirecta y en la defini-
cion de los indicadores de evaluacion del sistema.

La FADSP considera que este Anteproyecto
abre una ventana de oportunidad para avanzar
hacia un verdadero blindaje de la sanidad publi-
ca y se pone a disposicion del Ministerio y de las
fuerzas politicas para contribuir a mejorar el texto
y asegurar que el Sistema Nacional de Salud sea
plenamente publico, universal, equitativo y de ca-
lidad, al servicio del interés general.
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FADSP: Sin paz, sin ciencia y sin
Sanidad Publica no hay salud

El 7 de abril se conmemord el Dia Mundial de la Salud, una fecha establecida en 1948 coincidiendo con
la creacion de la Organizacion Mundial de la Salud, para recordar la importancia de la salud y la necesidad
de garantizar el acceso universal y equitativo a los servicios sanitarios, un objetivo que décadas después

sigue sin estar plenamente garantizado.

En este contexto conviene recordar algo que a
menudo se intenta ocultar y es que la salud no de-
pende solo de los avances médicos ni de la tecno-
logia, sino de las condiciones en las que viven las
personas, de las decisiones politicas y del modelo
de sociedad que construimos.

No puede hablarse seriamente de salud en un
mundo atravesado por guerras, conflictos arma-
dos, blogueos y violencia. Alli donde se comenten
estas atrocidades desaparecen los sistemas sani-
tarios, se destruyen hospitales, se interrumpen los
tratamientos y se condena a millones de personas
a la enfermedad, al sufrimiento y a la muerte. Pero
incluso mas alla de sus efectos inmediatos, se de-
terioran las condiciones de vida durante genera-
ciones.

Lo estamos viendo hoy de forma dramatica en
Ucrania y Oriente Medio, lugares como Palestina
donde sufren un genocidio, donde la destruccién
del sistema sanitario y el ataque a la poblacién civil
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han generado una crisis humanitaria de enormes
dimensiones, habiendo mas de 14 millones de per-
sonas refugiadas afectadas en toda la regidn.

Y lo sufren también en otros contextos menos
visibles mediadticamente, donde las sanciones eco-
ndmicas y los blogqueos prolongados, como el que
sufre Cuba desde hace décadas, limitan grave-
mente el acceso a medicamentos, tecnologia sani-
taria y recursos basicos, afectando directamente a
la salud de la poblacioén.

Por eso, no es una exageracion afirmar que sin
paz no hay salud.

Tampoco puede hablarse de salud sin ciencia.
El conocimiento cientifico ha permitido avances
decisivos en la prevencion, el diagndstico y el tra-
tamiento de las enfermedades. Sin embargo, con-
viene no olvidar que la ciencia, por si sola, no ga-
rantiza el derecho a la salud. Cuando se subordina a
intereses econdmicos o se orienta prioritariamente



al beneficio, sus resultados dejan de responder a
las necesidades reales de la poblacién. La ciencia
necesita politicas publicas, financiacién suficien-
te y estructuras que permitan que sus beneficios
lleguen a todas las personas y no solo a quienes
pueden pagarlos.

Y ahi es donde cobra todo su sentido la defen-
sa de los sistemas sanitarios publicos y la impor-
tancia de fortalecer los mismos.

Porque sin servicios publicos sdélidos, univer-
sales y bien financiados, la salud se convierte en
un bien de mercado y, como ocurre siempre en
estos casos, termina generando desigualdades e
inequidades. Lo que estamos viendo desde hace
afnos respecto al deterioro del sistema sanitario es
el resultado de decisiones politicas que han favo-
recido la infrafinanciacidn, el debilitamiento de la
Atencién Primaria, el abandono de la Salud Publi-
ca y el crecimiento de la privatizacion.

Las consecuencias son bien conocidas como
el aumento de las listas de espera, dificultades de
acceso, fragmentacioén de la atencidn y un incre-
mento de las inequidades en salud. Porgue la en-
fermedad no afecta a todas las personas por igual,
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y las condiciones sociales siguen siendo el princi-
pal determinante de la salud. Cuando se debilita
lo publico, quienes mas lo necesitan son quienes
mas pierden.

Frente a esta situacidn, resulta imprescindible
recuperar una idea basica que nunca debid poner-
se en cuestion y es que la salud es un derecho, no
una mercancia. Como tal, debe garantizarse des-
de lo publico, con financiacién suficiente, con pla-
nificacién y con criterios basados en la evidencia
cientifica y en las necesidades de la poblacién, no
en la rentabilidad econdmica.

Defender la sanidad publica es una cuestidon
democratica. Tiene que ver con el tipo de socie-
dad en la que queremos vivir, con la igualdad de
oportunidades y con la cohesién social. Tiene que
ver, en definitiva, con la dignidad de las personas.

En un momento como el actual, atravesado por
la creciente desigualdad, la crisis climatica, los
conflictos armados y la desinformacion, la defen-
sa de la salud exige mas que nunca una apuesta
clara por la paz, por la ciencia y por los servicios
publicos. Todo lo demas es, en el fondo, secundario.
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La FADSP ante el

barometro sanitario

de 2025

1.- SATISFACCION CON EL SISTEMA SANITARIO
PUBLICO

Se mantiene el nivel de aprobacién social (6,02
sobre 10), pese a las estrategias de descredito,
desmantelamiento y privatizacion de los gobier-
nos de algunas Comunidades Auténomas. Sin em-
bargo, se reduce la satisfaccién con el funciona-
miento del sistema tanto con la Atencién Primara
como con la hospitalaria. El nivel de satisfaccion
ha descendido un 10,6% desde el afno 2019 cuando
se inicidé la COVID.

El 18,7% de la poblacién considera que ha empeo-
rado el sistema sanitario publico, el 38% considera
que sigue igual y el 20,3% que ha mejorado. La
mejor valoracion la reciben el equipamiento vy la
dotacion de recursos del sistema con un 25,6% y
la peor como su financiacién con un 27,6%.

2.- FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS

La valoracidn cayd en picado desde el 2019 pa-
sando de un 72,1% de valoracion positiva, al 51,6%
en 2025 (una caida del 28,4%). La poblacion que
considera que funciona mal y necesita cambios
profundos alcanza el 20%, un 79.7% mas.

La valoracién media por servicios alcanza el apro-
bado: La mejor valoracion la obtienen los servicios
de urgencias y emergencias (112 y 061) con un 7,2,
seguidos de los ingresos hospitalarios 7,02 , en
ambos la valoracién es de notable, seguidos de las
urgencias de AP (6,3) y las consultas de AP (6,2)
que reciben aprobados altos. La peor valoraciéon
la reciben las consultas de atencion especializada
con un aprobado mas bajo (5,7).

3.- ATENCION RECIBIDA
Todos los niveles asistenciales han empeorado: La

mejor valorada es la atencidén recibida durante los
ingresos hospitalarios con 81,4 puntos (empeoro
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un 10,8%) , seguido de la Atencién Primaria 80,4
puntos (empeoro un 7,1%), la atencidn hospitalaria
79,2 puntos (empero un 6,2%) y la de urgencias
72,4 puntos (empeoro un 8,6%).

Sin embargo, mejora el nivel de satisfaccion de
la poblacién con la atencidén recibida durante los
ingresos hospitalarios, mientras que el empeora-
miento de la asistencia en especialidades hospita-
larias reduce la distancia de estas con el sistema
privado.

En Atencidn Primaria la mejor valoraciéon es para
la confianza y seguridad que trasmite el personal
de enfermeria con 8 puntos y el personal médico
con 7,83. Lo peor valorado es el tiempo dedicado
a cada paciente con 6,96 puntos. En la Atencion
Hospitalaria la mejor valoracién la reciben los cui-
dados y atencidn del personal de enfermeria con
8,2 y el personal médico 8,1y la peor el nuUmero de
personas que comparten habitacion con un 6,4%.
Parace que las deficiencias estructurales, orga-
nizativas y funcionales del Sistema son compen-
sadas por la dedicaciéon y cuidados del personal
sanitario.

4.- PROBLEMAS DE ACCESIBILIDAD Y DE ESPE-
RA PARA RECIBIR ASISTENCIA

En Atencidn Primaria el tiempo de espera para ser
atendié en Atencidn Primaria es de 9,15 dias, un
36,6% superior al del 2019 que era de 4,7 dia. Es-
tas cifras son incompatibles para un sistema acce-
sible y basado en nivel primario. La espera media
para acceder a las consultas hospitalarias es de 54
dias lo que representa un 32% mas que en el 2029.

El 25% de la poblacién no pudo acceder a la con-
sulta de Atencidn Primaria: El 40,2% por que pa-
saron muchos dias y buscd otras soluciones (pri-
vada, seguros), un 30% por que cuando dieron la
cita ya no la necesitaba y un 11,4% por que ni si-
guiera se pudo contactar con su Centro de Salud
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El 80% de las consultas de Atencion Primaria se
realizan presencialmente en los centros, el 18%
son telefdnicas el 0,9% por correo electronico o
chat y tan solo un 0,5% en los domicilios a pesar
el aumento del envejecimiento, la cronicidad y la
discapacidad funcional (algo que es urgente solu-
cionar).

5- LA POBLACION SIGUE APOSTANDO POR
EL SISTEMA PUBLICO A LA HORA DE ELEGIR
DONDE QUIERA SER ATENDIDA

Ha aumentado la poblacién que elegiria los hos-
pitales publicos hasta el 73,9%, lo que supone un
67,9% mas de la que elegiria los hospitales priva-
dos. En la AP la poblacidn que elegiria la publica
es de un 69% (un 58,1% mas que la privada). Estas
distancias se reducen en la atencion especializada
hospitalaria donde la diferencia baja al 27,5% (la
eleccion publica desciende un 4,8% mientras que
crece en la privada un 20,1%).

Sin embargo, avanza la privatizacion dado que el
30,7% de la poblacién tiene contratados seguros
privados. Un 20,4% son seguros personales (cre-
cieron un 31,8%) y un 10,3% de empresa (crecieron
un 66,7%).

6.- HAY PROBLEMAS DE COORDINACION ENTRE
LA ATENCION PRIMARIA, LA HOSPITALARIA Y
OTROS SERVICIOS RELACIONADOS CON LA
SALUD

Casi el 50% de la poblacidon (47,4%) considera la
comunicacion y coordinacion entre Atenciéon Pri-
maria y Hospitales es regular o mala (pese a que
esta es uno de los valores esenciales de un siste-
ma integral e integrado). Sin embargo, se ha re-
vertido la tendencia negativa creciendo hasta el
50% (49,4%) la poblacidon que considera que ha
mejorado.

En resumen, el Barometro Sanitario refleja un Sis-
tema Sanitario Publico resiliente, que goza del
apoyo y confianza de la poblaciéon, a pesar de la
politicas de desmantelamiento, privatizacion y el
abandono y obsolescencia de la Atencién Prima-
ria (uno de los pilares del sistema9. Parece nece-
sario y urgente frenar y revertir la privatizacion e
introducir cambios estructurales, organizativos vy
funcionales para mantener su caracter universal,
accesible, equitativo y de calidad, antes de que
sea demasiado tarde.
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La FADSP en el 40 aniversario
de la Ley General de Sanidad (LGE)
de 1986

Se cumplen 40 anos de la aprobacidon de una ley que ha configurado los servicios
sanitarios publicos de este pais haciendo realidad el derecho constitucional a la salud y
colocandonos en la cabeza de los mejores y mas eficientes servicios sanitarios publicos

del mundo.
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En contra de la idealizacién de la transicion po-
litica como un tiempo de consenso hay que recor-
dar que los que se oponen hoy a la redaccion del
nuevo Estatuto Marco y a la universalizacién de la
asistencia, la derecha politica y los intereses cor-
porativos médicos, ya se oponian en ese momen-
to a la LGE, amenazando con fantasmas de desor-
den y caos. Sin embargo, el apoyo politico y social
a la Ley permitié su aprobacién parlamentaria y
el desarrollo posterior. Nosotros ya estdbamos alli
junto con los sindicatos de clase.

Queremos resaltar en este aniversario el con-
junto de valores promovidos por la ley : la salud
como derecho social, la cobertura universal, la
gratuidad en el momento de uso, la financiacidn
publica a través de los impuestos, la orientacidén a
la prevencion de la enfermedad y la promocién de
la salud, la prioridad de la atencién primaria...

Es especialmente importante la apertura de
espacios de innovacién que permitieron la confi-
guracidn de nuevos servicios y una forma de ges-
tionarlos. Aparecen los Centros de Salud como
instituciones sanitarias, se habla de atencién mas
alld de la asistencia, se consolidan equipos multi-
profesionales de trabajo, se vinculan los servicios
y las instituciones al territorio y la poblacién, apa-
rece la gestion auténoma, participativa y demo-
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cratica, se introduce la evaluaciéon y la garantia de
calidad...

Han pasado 40 afos y la sociedad espafiola y
sus profesionales han cambiado. Los servicios y
las normas que los amparan deben adaptarse a la
nueva situacion. Aplaudimos como FADSP ejem-
plos de ello como el nuevo Estatuto Marco, el de-
creto de universalizacidn de la asistencia y los pro-
yectos Ley de gestidn publica e integridad del SNS
y el Real Decreto por el que se establecen medidas
para el tratamiento homogéneo de la informacién
sobre las listas de espera en el Sistema Nacional
de Salud.

Pero como en su inicio el Sistema Publico Na-
cional de Salud tiene sus enemigos sociales y po-
liticos que pretenden hacer del sufrimiento vy la
enfermedad un negocio y que anteponen sus in-
tereses corporativos y particulares al bien general
de la sociedad creando unos servicios publicos de
salud a medida de sus intereses, privatizando la
sanidad publica. Ejemplos de ello vemos todos los
dias.

Como lo era en su momento es la hora de la
toma de conciencia y de la movilizacién social en
defensa de la sanidad publica. Alli estuvimos y
aqui estamos.



La FADSP
celebra la
concesion de la
Cruz de la Orden
Civil de Sanidad
a Marciano
Sanchez Bayle

La Federacidn de Asociaciones para la Defen-
sa de la Sanidad Publica (FADSP) quiere expresar
su reconocimiento y satisfaccidn por la concesién
de la Cruz Sencilla de la Orden Civil de Sanidad a
Marciano Sanchez Bayle, distincidon otorgada por
el Ministerio de Sanidad y publicada en el Boletin
Oficial del Estado del 9 de marzo de 2026.

Este reconocimiento, concedido tras su falleci-
miento, supone un merecido homenaje a una vida
dedicada a la defensa de la sanidad publica, del
derecho a la salud y de un sistema sanitario uni-
versal, equitativo y de calidad.

Marciano Sanchez Bayle fue una de las figuras
mas relevantes en el anélisis critico de las politicas
sanitarias en Espafa y una voz firme y constante
frente a los procesos de privatizacion y mercanti-
lizacion de la sanidad. Como pediatra, investiga-
dor y activista social, desarrollé una intensa labor
profesional y cientifica, combinada con un com-
promiso permanente con la defensa del sistema
sanitario publico.

Su papel en la Federacidn de Asociaciones
para la Defensa de la Sanidad Publica, de la que
fue miembro fundador y en la que ha ocupado di-
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Federacion ¢
para lo Defel
de la Sanida

versos cargos, fue fundamental para consolidar un
espacio de analisis, reflexidn y movilizacién social
en defensa del Sistema Nacional de Salud.

A lo largo de su trayectoria publicé numerosos
articulos, informes y libros, tanto nacionales como
internacionales, sobre politica sanitaria, gestion
del sistema de salud y desigualdades en salud,
contribuyendo de manera decisiva a generar co-
nocimiento critico y a impulsar el debate publico
sobre el futuro de la sanidad publica en Espaia.

Desde la FADSP, en el ailo de nuestro 45 aniver-
sario, queremos expresar nuestro agradecimiento
y reconocimiento a la figura de Marciano Sanchez
Bayle. Este galarddn honra su trayectoria y su
compromiso con la defensa del derecho a la salud,
y constituye también un reconocimiento al traba-
jo colectivo de quienes, desde distintos ambitos
profesionales y sociales, contindan luchando por
fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

La FADSP traslada asimismo su carifo y recuer-
do a su familia, amistades y a todas las personas
que compartieron con él su compromiso por una
sanidad publica de calidad para toda la poblacién.
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MARCIANO SANCHEZ BAYLE
(COORD,)




