MARCIANO SANCHEZ BAYLE

La contrarreforma sanitaria

Estamos viviendo una verdadera contrarreforma sanitaria en nuestro pais.
Esta contrarreforma se ejemplifica en cuatro cuestiones fundamentales: los
recortes y el deterioro del sistema sanitario publico, las privatizaciones, los
copagos y el cambio del modelo sanitario establecido por la Ley General de
Sanidad. Todo ello rompe con la accesibilidad de nuestro sistema de salud ya
que muchas de sus prestaciones se quedan hipotecadas a la capacidad econé-
mica de las personas. Se rompe asi, con el derecho constitucional a la protec-
cién de la salud y se deja desprotegida a una gran parte de la poblacion, los
mas enfermos y los que tienen menos recursos econémicos, en un momento
de grave crisis econémica.

Desde el inicio de la crisis los recortes se han cebado en la sanidad publi-
ca. Los presupuestos sanitarios de las CCAA han disminuido un 14,6% de
2010 a 2013, lo que supone en torno a 7.500 millones de euros menos de pre-
supuesto en 2013 respecto a 2010, afio en el que ya se habia producido una
disminucién presupuestaria respecto a 2009. Y todo ello en un pais que se
situaba tradicionalmente en un bajo gasto sanitario publico (2.224,2 € por
habitante y afio en 2011 frente a 2.476,6 de promedio en Europa), uno o dos
puntos por debajo del promedio europeo en cuanto a porcentaje de gasto
publico sobre el total que ha disminuido de 74,7% en 2009 a 73% en 2011.!

El resultado de los recortes es bien conocido: disminucién de profesiona-
les de todas las categorias (despidos de eventuales e interinos, no cobertura
de vacantes, jubilaciones forzosas, no cubrir bajas de enfermedad, etc.).
Como deriva casi inevitable, se han producido cierres de plantas, quiréfanos,
recursos en horario de tarde, desaparicion de puntos de atencién continuada,
etc. Como en casi todo lo demas, la intensidad de los recortes ha sido muy
distinta segun las CCAA, si bien en todas ellas se han producido recortes. Por
poner un ejemplo, mientras que el promedio de disminucién presupuestaria
ha sido del 11,42% esta ha oscilado desde el 1,3 hasta el 23,3% segun las
autonomias.

1 OCDE Health Data 2013.
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El resultado ha sido un empeoramiento de la calidad de la atencion sanitaria y un incre-
mento de las listas de espera. En algun caso (Castilla-La Mancha) se ha conseguido la para-
lizacion judicial de medidas muy lesivas (cierres de puntos de guardia que dejaban sin aten-
cion sanitaria a algunas zonas rurales). Desde hace mucho tiempo se conoce la relacion
entre recursos sanitarios (profesionales, etc.) y los resultados en salud (morbilidad, mortali-
dad, etc.). Recientemente, se ha sefialado la relacién directa entre la supervivencia de los
enfermos de cancer con la inversién publica en sanidad.2

Establecimientos de copagos generalizados

En Espafia existia un copago en farmacia para los no jubilados. EI RD Ley 16/2012 aumen-
t6 el copago sobre farmacia de los no jubilados e incluyd a los pensionistas, estableciéndo-
lo ademas sobre transporte sanitario, dietas, ortesis y protesis y ahora recientemente la apli-
cacion del copago sobre los medicamentos que se retiran en las farmacias hospitalarias que
penaliza especialmente a personas con graves enfermedades cronicas. Estos copagos, a
pesar de la propaganda oficial, discriminan a las personas mas enfermas y con menos recur-
sos que ven muy dificultado e incluso impedido su acceso a prestaciones sanitarias que
necesitan (hay ya 2 encuestas que sefialan que entre el 12 y el 16% de los pensionistas no
retiraban medicamentos prescritos por problemas econémicos).

Un problema especialmente grave es el que plantea el copago sobre el transporte sani-
tario no urgente, porque el area rural es donde la poblacién esta mas envejecida, tiene mas
discapacidades y menores ingresos (1.947.347 personas del area rural vive en hogares sin
vehiculo, el 60% de la poblacion rural de 12 provincias). Estas personas ven penalizadas
actividades asistenciales basicas como acudir al especialista, hacerse una radiografia o una
sesion de fisioterapia. Por otro lado el retirar recursos (los recortes) y el dificultar el acceso
a los servicios basicos es una manera de propiciar la despoblacion del area rural.

Al final todos los copagos se focalizan sobre grupos de poblacién muy concretos: muje-
res, mayores de 65 afos, personas con bajos recursos, habitantes del area rural, enfermos
cronicos y discapacitados. Si en alguien concurren varias 0 todas estas circunstancias es
muy probable que quede excluido de la atencion sanitaria que precisa (mas de 6 millones
de personas en todo el pais).

Por si fuera poco, todavia esta pendiente la revision de la cartera de servicios basica, de
la que es presumible se iran retirando prestaciones que pasaran a las carteras suplementa-
rias o complementarias y, por lo tanto, a ser objeto de copagos.

2 Annals of Oncology. 2013.

PAPELES de relaciones ecosociales y cambio global
N° 123 2013, pp.63-72



La contrarreforma sanitaria

Privatizaciones crecientes

El proceso privatizador viene de antiguo (desde los afios noventa del pasado siglo) y, como
se ha dicho, ha tenido intensidades y velocidades muy distintas segun las CCAA. Las pri-
meras medidas arrancan de 1990 con la Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufia, segui-
das por las propuestas de la Comisidn Abril en 1991, que aunque inicialmente rechazadas,
han ido guiando la agenda concreta de las transformaciones del sistema sanitario.
Posteriormente, se ponen en funcionamiento los denominados “nuevos modelos de gestion”
(fundaciones, empresas publicas, etc.), que introducen en el sistema publico criterios de
gestion privada y sistemas de “mercados” que inicialmente se plantean como “internos” (cir-
cunscritos al sistema sanitario publico), pero que pronto se convierten en mercados a secas
(donde se fomenta la competencia entre lo publico y el sector privado, que siempre acaba
favoreciendo a este ultimo). Luego se aprobarian el RD 10/96 y la Ley 15/97 que dan cober-
tura a todo tipo de experimentos de gestion y titularidad privada con financiacion publica, lo
que se trasladaria a las Leyes de Ordenacion sanitaria de las CCAA.

En los dltimos afios se ha producido una preocupante aceleracién del proceso
privatizador especialmente en las Comunidades de Valencia y de Madrid

El proceso avanzé de una manera paulatina y mas bien lenta y las diferencias entre cada
CCAA, en general (no siempre) han estado relacionadas con el color politico de sus res-
pectivos Gobiernos. En los Ultimos afios se ha producido una preocupante aceleracion espe-
cialmente en las Comunidades de Valencia y de Madrid, siendo esta Ultima la que ha con-
seguido una mayor contestacion y relevancia mediatica y social del problema.

¢Por qué es necesaria la gestion publica de la sanidad?

La atencion sanitaria tiene una serie de caracteristicas especiales que hacen aconsejable
su gestién publica y que se pueden resumir en las siguientes:

1. La consecucién de niveles de salud y de satisfaccion de todos. La empresa privada
busca, légicamente, maximizar los beneficios y carece de interés en la busqueda de
resultados en salud, que por otro lado son muy dificiles de cuantificar y, como es bien
conocido, estan influenciados por muchas actuaciones ajenas al sistema sanitario.

2. Corregir los fallos del mercado. El mercado tiene problemas a la hora de la asignacion efi-
ciente de recursos y necesita de regulaciones externas, lo que es bien conocido hace
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mucho tiempo. En la atencién sanitaria a los problemas generales se unen otros mas
especificos que hacen mas complicada su utilizacion. Esquematicamente serian:

Informacién asimétrica. Los profesionales o los proveedores de atencidn sanitaria tie-
nen mucha mas informacion sobre los problemas de salud y las necesidades de diag-
ndstico y tratamiento que otras personas. Ello permite a dichos profesionales o a los ser-
vicios influir de una manera muy significativa sobre las decisiones de las personas y anula
en la practica la libertad de eleccién que deberia ser una de las caracteristicas para el fun-
cionamiento de un mercado. Entre los profesionales, el sistema sanitario y los ciudada-
nos se establece una relacién de agencia que se basa mas en la confianza de la ciuda-
dania en los profesionales o en el sistema sanitario que en la capacidad de las personas
de tomar opciones informadas.

Externalidades. Los resultados de la atencion sanitaria no se producen solo en las
personas que la reciben, sino que tienen, en muchas ocasiones, resultados —beneficiosos
o perjudiciales—, sobre el conjunto de la poblacion. El mejor ejemplo son las enfermeda-
des infectocontagiosas o algunas actividades preventivas como las vacunaciones. El inte-
rés y el beneficio de que se trate a las personas con enfermedades infectocontagiosas no
es solo para el afectado sino también para la poblacion que le rodea, ya que asi se evita
el contagio y la aparicion de la enfermedad en otras personas, inicialmente sanas. Las
vacunaciones igualmente solo son eficaces si se produce una elevada cobertura vacunal
que proteja al conjunto de la poblacion y evite reservorios de la enfermedad, fuente de
posibles brotes epidémicos. Por eso decisiones que Unicamente contemplan la dimension
individual pueden resultar finalmente negativas para las mismas personas que las adop-
tan y deben ser tomadas por una autoridad sanitaria que adopte los intereses de la comu-
nidad.

Incertidumbre. Las enfermedades se producen con una presentaciéon en muchos
casos impredecible, especialmente en lo que se denomina “enfermedades raras” que por
otro lado precisan de atenciones muy costosas para el sistema sanitario. Solo un plante-
amiento de cobertura universal permite una agregacion de riesgos y la asuncién de cos-
tes imposibles de ser asumidos individualmente, de manera que se haga factible la aten-
cion en todos estos casos.

3. Para mejorar la equidad social. El sistema sanitario publico es un mecanismo basico para
asegurar la cohesion entre territorios y la accesibilidad a la atencion sanitaria en todos los
puntos de la geografia donde el sector privado no tiene interés en ofertar servicios.
Constituye ademas un sistema fundamental para fijar la poblacién al territorio, al ofertar
servicios que evitan la despoblacion y la marginacion de grupos de poblacion.
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Pero, ademas, conocemos que los centros privatizados tienen menos personal (no hay
que olvidar que los costes de personal suponen mas del 50% de los costes sanitarios y mas
del 60% en los hospitales): el promedio de médico y profesional de enfermeria por cama es
en Espafia de 0,61 y 1,26 en los centros publicos frente a 0,16 y 0,43 en los centros priva-
dos y, ademas, generalmente se trata de un personal con peores condiciones laborales
(mas horarios, etc.) y con una gran rotacién de personal (hay un caso descrito en un centro
de gestién privada donde un mismo puesto de trabajo de especialista médico fue desem-
pefiado por 18 personas en un afo) lo que dificulta la necesaria continuidad asistencial.

Por otro lado, se ha descrito que la reduccion de profesionales de enfermeria en los hospi-
tales produce un aumento del nimero de infecciones postoperatorias y de mortalidad. Recien-
temente ha habido un escandalo en Inglaterra en el hospital de Sttafordshire, una “foundation
trusts”. Una comision del NHS detect6 una mortalidad elevada en este centro, que concretd en
un exceso de mortalidad entre 2005 y 2008 de entre 400 y 1.200 fallecidos, mas de lo previs-
to, de acuerdo con la patologia y la gravedad de los enfermos atendidos (las diferencias tie-
nen que ver con la variabilidad de mortalidad en otros hospitales del NHS con los que se com-
pararon los resultados del centro), ante estos hallazgos, una comisién del Ministerio de
Sanidad reveld que «las enfermeras no estaban lo suficientemente cualificadas», «que pacien-
tes en estado critico estaban a cargo de médicos sin experiencia» y que se produjeron «situa-
ciones en las que el personal de recepcion era el que decidia si los pacientes ingresaban o no
en cuidados intensivosy. El informe acaba sefialando que se habia primado «la consecucién
de objetivos econdmicos por encima de la calidad del servicio».3

Aunque la excusa que suele utilizarse para llevar a cabo estas privatizaciones es que tie-
nen menor coste, la realidad no lo confirma, antes al contrario existe un incremento en los
costes que suele situarse entre 6 y 7 veces por encima de la alternativa publica. Este enca-
recimiento hace que haya aun menos recursos para el sistema sanitario publico, lo que es
especialmente notorio en los momentos de crisis econdmica.

En el Reino Unido donde la experiencia privatizadora proviene de los afios ochenta del
siglo pasado hay mucha literatura que sefiala estos sobrecostes, que basicamente estan
relacionados con la necesidad de las empresas privadas de obtener beneficios y con la uti-
lizacion de intereses muy elevados y frecuentemente manipulados por las empresas (exis-
ten numerosos estudios al respecto realizados por Allyson Pollock y Sally Ruane, Peter
Fisher, etc., algunos de ellos disponibles en castellano).

En Espafia la experiencia es muy similar o todavia peor. El sobrecoste de los 7 hospita-
les PFI (iniciativa de financiacién privada, sistema por el que una empresa privada constru-

3 «Report of the Mid Staffordshire NHS foundation trusts public inquiry», Executive Summary, 2013.

Especial | 67



68

Especial

ye el hospital y la Administracion le paga un canon durante un periodo entre 20 y 30 afios)
es de 7,14 veces (con lo que en 2011, las empresas constructoras habrian recibido mas de
lo que supuso el coste de construccion y la Comunidad de Madrid le adeudaria 4.284,7
millones de euros), aparte de aumentos presupuestarios no incluidos en el canon inicial (en
2010 se incremento en 9,1 millones de euros anuales).

Un ejemplo muy ilustrativo y que podria parecer esperpéntico es el del nuevo hospital de
Vigo que recoge la tabla siguiente, en ella se reflejan el coste presupuestado para su cons-
truccion con fondos de la Xunta de Galicia, la alternativa para hacerlo mediante un présta-
mo de la UE para lo que se creaba una sociedad publica de inversiones y el coste por el que
Nufiez Feijoo lo adjudico finalmente a una UTE de empresas privadas (con un sobrecoste
de 1.234 millones de euros, el 372%). Pero lo méas sorprendente es que al final la UTE no
consiguio los créditos que necesitaba y ha tenido que ser la Xunta la que avalase un crédi-
to de la UE para las empresas concesionarias.

EL RD Ley 16/2012, a medio plazo puede significar la segmentacién
del derecho a la atencidn sanitaria: personas con mas recursos cubiertas
por seguros privados, trabajadores cubiertos por una seguridad
deteriorada, el resto por un sistema de beneficencia

Coste construccion gestion tradicional 331.737.127,15 €
Coste Sociedad Publica de inversiones 457.600.000 €
Coste PFI 1.566.445.766,40 €

El otro modelo mas generalizado de provisién privada (las concesiones administrativas,
también conocido como modelo Alzira, que consiste en que una empresa privada constru-
ye y gestiona totalmente el centro) también demuestra ser méas caro. Por ejemplo, en 2009,
en la Comunidad Valenciana, donde hay cuatro centros de este tipo, en 2009 el coste por
habitante era de 707,6 € en las concesiones frente a 658,5 € en los centros de gestion
directa (es decir un 7,45% de sobrecoste a pesar de que los centros de gestion tradicional
son los que atienden patologias mas complejas).

Por otro lado, es una préactica habitual de los centros privatizados la derivacion de los enfer-
mos mas complejos o de diagndsticos y tratamientos mas costosos a los centros de gestion
publica, donde se realiza sistematicamente una seleccion de riesgos, lo que resulta dificil de
evidenciar dada la falta de informacion y de transparencia que es habitual en los centros pri-
vados, pero que se puso de relieve en el caso de las fundaciones en Galicia (derivaban el
41,6% de los enfermos frente al 25,9% de los hospitales de gestién directa de tamafio similar).
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Por fin, los ciudadanos prefieren lo publico porque es lo que garantiza un servicio de cali-
dad, y hay muchos ejemplos, desde el Barémetro Sanitario en el que afio tras afio la mayo-
ria de la poblacién muestra su preferencia por la atencion en el sistema publico, hasta el
caso de la lista quirurgica de la Comunidad de Madrid donde la mayoria elige la intervencion
en un centro publico, a pesar de que supone una mayor demora.

Cambio del modelo sanitario

Ejemplificado en el RD Ley 16/2012, supone el cambio de un modelo universalista que liga-
ba la cobertura del sistema sanitario a la ciudadania o a la residencia y que disefiaban la Ley
General de Sanidad y la Ley General de Salud Publica, a otro en que el derecho a la aten-
cion se vincula al aseguramiento. Este cambio ha tenido como efecto inmediato la exclusién
de los inmigrantes no regularizados y de las personas con rentas superiores a 100.000
euros anuales del derecho a la atencion sanitaria, pero a medio plazo puede significar la
segmentacion del derecho a la atencidn sanitaria en 3 grupos: las personas con mas recur-
so0s cubiertas por seguros privados (muy probablemente subvencionados con fondos publi-
cos), los trabajadores cubiertos por una seguridad deteriorada y de baja calidad y el resto
de la poblacion atendida por un sistema de beneficencia.

El RD-Ley 16/2012 de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y sequridad de sus prestaciones (RDL)
comienza en su capitulo | («De la asistencia sanitaria») con un Unico articulo y tres aparta-
dos cuya principal novedad es que vincula el derecho a la atencién sanitaria con el asegu-
ramiento y en ningun caso se sefiala que este aseguramiento tenga que ser a la Seguridad
Social, a la vez que se excluye de la atencion sanitaria gratuita a quienes no ostenten esta
condicion, también se sefiala el control del Instituto Nacional de la Seguridad Social sobre
el reconocimiento de las condiciones para el aseguramiento, la responsabilidad de las admi-
nistraciones sanitarias para expedir la tarjeta sanitaria individual (TSI) y la limitacién del
derecho de los extranjeros no regularizados a la atencién sanitaria en urgencias, en los
embarazos y a los menores de 18 afios.

Esta vinculacion del derecho a la atencion sanitaria al aseguramiento es contradicto-
ria tanto con la universalizacién del derecho a la atencién sanitaria —que deja de ser un
derecho ciudadano, vinculado a los derechos humanos basicos tal y como lo sefialan la
ONU y la OMS- como con lo aprobado en la reciente Ley General de Salud Publica (2011)
en la que, precisamente, se articulaban los mecanismos para que por fin se llevara a efec-
to la universalizacion del derecho a la atencidn sanitaria, que es uno de los principios de
la Ley General de Sanidad de 1986, si bien se sefialaba en ella que se haria «de forma
progresivay (adicional quinta). Tampoco deja de resultar extrafio que el RDL no derogue
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las disposiciones de la Ley General de Salud Publica que atafien a la universalizacion,
aunque ciertamente puede deberse al evidente grado de improvisacién con que se ha rea-
lizado.

Otro aspecto llamativo es el tema de la cobertura de las personas con mas de 26 afios
que viven a cargo de sus padres, figura que con la crisis es desgraciadamente cada vez mas
frecuente, a los que se obliga a demostrar su ausencia de recursos para seguir cubiertos por el
sistema sanitario publico. El desarrollo que se ha hecho de este aspecto concreto, de momen-
to, ha incluido en la cobertura del SNS a quienes tienen ingresos inferiores a 100.000 euros,
pero un desarrollo mas restrictivo, que puede producirse en cualquier momento, podria dejar
sin cobertura a un grupo importante de poblacion.

EL RDL abre una cierta indeterminacién sobre la presencia de un aseguramiento distin-
to al Régimen General de la Seguridad Social, lo que supondria no solo un grave retroceso
en el modelo sanitario actual (vuelve a la etapa anterior a la Ley General de Sanidad de
1986) sino también la posibilidad de que se abran modelos de seguros diferenciados para
grupos distintos de poblacién (en relacién a su nivel econémico), lo que deterioraria inevita-
blemente el sistema sanitario publico. Conviene no olvidar que el modelo sanitario neolibe-
ral (del PP, CiU, etc.), como se ha sefialado en multiples ocasiones, tiende a una segmen-
tacion de la atencién sanitaria, una atencion de seguros privados para las personas con mas
medios econémicos y un sector de beneficencia para las personas sin recursos, pero que
en la practica puede ser un modelo de seguros multiples (como Holanda) o de 3 niveles
(ricos, trabajadores y resto de la poblacion), claro esta que subvencionado con fondos publi-
cos (bien mediante desgravaciones, como reivindica CiU, o bien simplemente con financia-
cién de una cartera basica convenientemente adelgazada, dejando el resto de la cobertura
a la capacidad econdmica de cada uno). Las férmulas son muiltiples y no tiene mucho sen-
tido hacer elucubraciones. En todo caso, se pretende fomentar el aseguramiento privado,
para lo que es condicién indispensable el deteriorar el sistema publico (ya lo vienen hacien-
do con mucha dedicacion especialmente en CCAA como Madrid o Valencia) y conseguir que
la clase media alta abandone la utilizacion de los servicios sanitarios publicos para acabar
de hacer cierta la frase de Olof Palme «un servicio para pobres sera siempre un pobre ser-
vicion.

En las disposiciones adicional primera y final quinta establecen las condiciones para el
pago de la atencion sanitaria de los espafioles residentes en otros paises (en algunos
casos) y de los extranjeros miembros de la Unién Europea, o de otros Estados parte del
acuerdo sobre el espacio econémico europeo, que en lo fundamental refuerza los mecanis-
mos de cobro por la asistencia prestada, pero que en lo esencial ya existian y no se ejer-
cian por dejacion de las propias CCAA. El famoso “turismo sanitario”, otra “cortina de humo”
para justificar la contrarreforma, aparece asi en su escasa relevancia real.
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Al final la cuestion viene a estar situada en si se admite que el derecho a la atencién
sanitaria es un derecho de las personas o de los asegurados, porque si aceptamos esta ulti-
ma premisa los resultados acabaran siendo devastadores para toda la poblacion.

El RD-Ley 16/2012 dedica su articulo Il a lo que denomina «de la cartera comun de ser-
vicios del Sistema Nacional de Salud» que desarrolla los planes del Gobierno para el recor-
te de las prestaciones sanitarias que ya se habian anunciado en las palabras de Rajoy en
el discurso de investidura, con los eufemismos habituales, sefialando que querian estable-
cer una cartera comun de servicios sanitarios publicos, como si esta no existiera desde el
Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servi-
cios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion. Ya
entonces era de esperar que ese empefio en negar la evidencia —la existencia de una car-
tera de servicios comunes del SNS y sefialar su necesidad- no tenia otro objetivo que recor-
tar las prestaciones.

Pues bien, el RDL 16/2012 confirma lo esperado. La cartera de servicios se fragmenta
en 3 modalidades: basica, accesoria y suplementaria y se sefiala que solo la basica tendra
caracter gratuito en el momento del uso, introduciendo mecanismos de copago en las otras
dos en temas tan importantes como la prestacién farmacéutica, que luego se desarrolla
separadamente en el RDL, la protésica y ortoprotésica, la dietoterapia y el transporte sani-
tario, donde el texto legal afiade que se incorporara el copago.

Pero ahi no acaba la cosa, el RDL faculta al Ministerio de Sanidad, previo acuerdo del
Consejo Interterritorial, para que, en el plazo de 6 meses, promulgue una orden ministerial
que fije las prestaciones incluidas en la cartera basica, es decir y para entendernos, que
estas se van a recortar y que algunas de las actuales saldran de la cartera basica para ir a
parar a las carteras accesoria 0 complementaria, sujetas por lo tanto a copagos, o simple-
mente quedaran excluidas de todas ellas con lo que seran sufragadas integramente por el
bolsillo de quienes necesiten estas prestaciones.

Estamos pues ante otra importante agresion a los derechos de la ciudadania a la que se
le recorta auin mas sus derechos a las prestaciones asistenciales, y todo ello en un contexto
en que se aumentan los copagos por los medicamentos y se establecen en aspectos tan
importantes como el transporte sanitario, dietas, prétesis, etc. Todo ello tendra unos efectos
econdmicos dudosos y desde luego producira una importante desatencién a las personas
mas enfermas y con menos recursos, y ademas incentivara la contratacién de seguros sani-
tarios, aunque solo sea para poder hacer frente a este aluvion de exclusiones y copagos.

En resumen, nos encontramos con una politica muy agresiva, que combina recortes pre-
supuestarios y el consecuente deterioro de la sanidad publica, con privatizaciones que enca-
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recen los costes y empeoran la calidad del servicio, copagos generalizados y cambios en el
modelo sanitario con lo que la atencion sanitaria deja de ser un derecho de la ciudadania y
queda ligado al aseguramiento. Todo ello rompe con la accesibilidad de nuestro sistema de
salud ya que, muchas de sus prestaciones quedan hipotecadas a la capacidad econdmica
de las personas. Se rompe asi, con el derecho constitucional a la proteccion de la salud y
se deja desprotegida a una gran parte de la poblacion, los mas enfermos y los que tienen
MeNOos recursos econdmicos, en un momento de grave crisis econdmica.
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