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Libre eleccion y areas sanitarias

1. La libre eleccion, la equidad y
la accesibilidad como derechos
sanitarios fundamentales

Lalibertad de poder elegir profesional sanitario por parte
de los usuarios del sistema sanitario publico es un derecho
fundamental de los ciudadanos de nuestro pais y que tiene
como principal ventaja el que favorece una relacion entre
el profesional sanitario y el paciente basada en la con-
fianza, algo esencial en el proceso de atencion de salud.

Lalibre eleccion es un derecho ciudadano que esta reco-
gido en la Ley General de Sanidad , que en su primer
articulo establecelalibre eleccion de médico general
y pediatra entre los existentes enla correspondiente area
de salud, y cuando se trate de nticleos de poblacion supe-
riores a 250.000 habitantes, la eleccion podra realizarse
entre los médicos generales y pediatras existentes en el
conjunto de lalocalidad.

En general, en nuestro ordenamiento la libertad de elec-
ci6n en sanidad se suele circunscribir al médico de Aten-
ci6n Primaria (AP), tanto a pediatra como a médico de
familia, dado que este nivel asistencial es la puerta de
entrada al resto del sistema sanitario: el médico de AP
tiene encomendada la funcién de agente sanitario de las
personas que tiene asignadas a las que debe prestar una
atencion de salud de caracter integral que incluye la deri-
vacion, en caso de que sea necesaria, a otros profesionales
o niveles asistenciales, por lo que esta capacidad de elec-
ci6én auna los criterios de accesibilidad, libertad,
racionalidad y equidad.

La asistencia sanitaria es de gran complejidad, porlo que
precisa de un importante desarrollo organizativo para
poder planificar y coordinar las actuaciones de los niveles
asistenciales y de salud publica, y de éstos con otros recur-
$0s no sanitarios pero que tienen relacion con lasalud y la

calidad de vida de la poblaciéon. Para llevar a cabo esta
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tarea, que relaciona a gran nimero de profesionales de
diferentes categorias, es porlo que se crearon las dreas de
salud.

2. Las areas sanitarias
estructuras basicas del sistema
donde poder ejercer estos
derechos

Las areas de salud son estructuras, de naturaleza territo-
rial y poblacional, destinadas a planificar, gestionar y
coordinar de manera integral e integrada los recursos
sanitarios, garantizar su asignacion equitativa y racional
en funcion de las necesidades especificas de cada territo-
rio y de los grupos de poblacion que incluye y garantizar
la accesibilidad alos recursos sanitarios.

El caracter descentralizado de este modelo constituye una

de sus principales virtudes, ya que permite:

— Adaptar su organizacién y funcionamiento a las carac-
teristicas especificas de cada entidad poblacional y geo-
grafica.

— Distribuir de manera racional y equitativa los recursos.

— Organizary desarrollar con caracter integral la accesi-
bilidad y las actividades necesarias para solucionar los
problemas de salud y sus determinantes ambientales,
econémicos o culturales (envejecimiento, dispersion,
desarrollo econémico, nivel cultural, sectores producti-
vos, comunicaciones, migraciones, bolsas de margina-

lidad, etc.).

2.1. Problemas en el desarrollo
de las areas sanitarias

A pesar de haber transcurrido mas de 20 afios desde la
aprobacion de la Ley General de Sanidad, las areas no
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han conseguido atn alcanzar el grado de desarrollo nece-

sario para poder cumplir con su papel:

— En general sus recursos son insuficientes.

— Apenas se han creado las estructuras administrativas
que permitan la gestion y la coordinacion real de los
niveles primario y hospitalario.

— Presentan problemas de disefio que afectan a su buen
funcionamiento y algunas tienen tamafios despropor-
cionados.

— Los 6rganos de participacion ciudadana han tenido un
escaso desarrollo.

Entre los principales obstaculos que han

contribuido a esta situacién podriamos citar:

B Ausencia de politicas sanitarias que hayan apostado
por su pleno desarrollo.

B La persistencia del hospitalocentrismo en el sistema
sanitario, que otorga un gran poder a los hospitales.

B Lasescasez de recursosy el poco liderazgo social y pro-
fesional de la AP.

B Losproblemasenlaformacionyde culturalaboral que
dificultan a los diferentes profesionales el trabajo en
equipos multidisciplinares.

B Problemas técnicos y organizativos que obstaculizanla
comunicacion entre los niveles asistenciales y de éstos

con los de salud publica.

B Laformacion delos profesionales responsables de la ges-
tion, hegemonizada hasta ahora por instituciones y gru-
pos favorables ala introduccién del mercado yla compe-
tencia en las relaciones sanitarias, algo incompatible con
la planificacion, la coordinacion y el trabajo en equipo.

B Lapresion de los grupos de poder econdémico y profe-
sional por destruir y privatizar la sanidad ptblica cre-
adaporla Ley General de Sanidad.
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Los limites a la libre eleccion

Aunque la libertad de eleccion en sanidad tiene induda-

bles ventajas, debe estar sometida a determinada organi-

zacion, condiciones y requisitos que permitan:

— Identificar y priorizar las necesidades de salud de la
poblacion a atender.

— Garantizar la calidad de la atencion proporcionada.

— Elacceso equitativo alos recursos a todoslos ciudadanos.

— Una gestion racional y eficiente de estos recursos.

— Y quelapoblaciénylos profesionales en su conjunto par-
ticipen de manera activa y responsable en el sistema de

salud.

La libre elecciéon indiscriminada no es real ni posible,
pues es inviable y demagdgico que grandes grupos pobla-
cionales (como los habitantes de toda una comunidad
auténoma) puedan elegir los mejores centros o los mejo-
res especialistas, no solo porque realmente se desconoce
quiénes son, sino porque los recursos y la disponibilidad
de los profesionales y los centros son limitados y seria
materialmente imposible que atendieran a todos los posi-
bles solicitantes.

La libre eleccion sin restricciones y sin criterios
organizativos y de racionalidad que la modulen,
tiene el riesgo de acabar con el conjunto de valores
que caracterizan a nuestro sistema sanitario, y
especialmente la Atencion Primaria, y que le dan
un nivel de calidad y eficiencia suficientemente
contrastado a nivel internacional, al abrir la devasta-
dora posibilidad de poder cambiar continuamente de
médico de AP o de elegir libremente especialista u hospital.
— Romperia la continuidad de la atencién de salud asistencial
alolargo de todas las etapas vitales de la persona.
— Impediria la asistencia longitudinal que abarca a las diferen-
tes formas de lamisma (demanda, domicilios y urgencias).
— Acabaria conlaatencién integral de salud que relacionala
promocioén, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y

las actuaciones sobre el medio ambiente.
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— Imposibilitaria a la AP el desemperiar la funcion de puerta
de entrada al sisttma que le da racionalidad al facilitar la
utilizacion racional y eficiente de todos los recursos del
sistema.

— Impedirfa la capacidad de anticiparse y prevenir la enfermedad
y sus factores de riesgo por parte de los profesionales de
los centros de salud.

3. Condicionantes a tener en
cuenta para que este derecho
garantice una atencion
equitativa y de calidad

No puede estar basada en el &nimo de lucro, sino en las necesida-
des sanitarias de la poblacion.

Debe estar regulada dentro de limites razonables que respeten una
adecuada organizacion del sistema sanitario y armonicen
lalibertad individual con la equidad y la accesibilidad del
conjunto de la poblacion a este servicio publico.

El sistema de informacion sanitaria y la propia complejidad del acto
médico y de medida de resultados en salud dan lugar a problemas
para obtener y difundir informacion fiable sobre la cali-
dad de las actuaciones desarrolladas por los profesionales
y servicios sanitarios, especialmente en la ttil y manejable
por los ciudadanos.

Noexisten indicadores fiables que midan la calidad de los profesio-
nales y servicios que permitan alos ciudadanos poder ele-
gir con conocimiento de causa.

La masificacién de los cupos de personas asignadas a cada
médico y servicio, que en caso de la AP deberia estar en
torno alas 1.250 y en ningtin caso superar las 1.400, para
evitar la masificacion en las consultas y un tiempo y cali-
dad de la atencion insuficientes.

El aislamiento de los hospitales respecto de su area de
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influencia que genera problemas de coordinacion entre los servi-
cios de APy los hospitales.

Ausencia de instrumentos de gestion integrada que incluya los diferen-
tes niveles asistenciales y drganos de participacion profesional y ciu-
dadana, que impiden la planificacién y gestion en funcién
de las necesidades especificas de la poblacion y de su

entorno.

Laexcesiva dimension geogréficay poblacional de algunas éreas, que
no deberian superar determinados niveles en extension,
por encima de los cuales la planificacién y la gestion de los
recursos se vuelven imposibles. Los disefios de area tinica,
cuando albergan grandes masas poblacionales como el
caso de Madrid, acentian intensamente este problema.

4, La libertad de eleccion como
coartada para la privatizacion
sanitaria

Tal como se esta planteando y legislando en la Comuni-
dad de Madrid, la libertad de elecciéon rompe con el prin-
cipio de solidaridad y bien comun y entroniza el indivi-
dualismo y la busqueda de beneficios como exclusivo fin

de la asistencia sanitaria.

La propuesta de ampliar la capacidad de eleccion a la
enfermeria, alos especialistas hospitalarios y alos hospita-
les (publicos y privados) esta destinada a facilitar la intro-
duccion del mercado y la privatizacion en el sistema sani-
tario. Sus impulsores alegan que esta medida estimularia
alos centros y profesionales a mejorarla calidad de la asis-
tencia que prestan mediante la competencia entre ellos.

En esta logica, cuanto mas espacio y mas proveedores
existan mayor capacidad para ejercer este derecho, porlo
tanto las areas sanitarias son un obstaculo que hay que
hacer desaparecer, lo mismo que la distincion entre cen-

tros ptblicos y privados.
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Sin embargo, la evidencia disponible no parece justificar
esta alternativa en términos de rentabilidad social parala
salud de la poblacion en su conjunto. Asi, laidea de que el
dinero siga al paciente y de que da lo mismo que el pro-
veedor sea publico o privado fue puesta en practica en el
Reino Unido conlacreacion delos médicos de AP con dis-
ponibilidad de fondos publicos (fundholders) y fueron répi-
damente suprimidos por los problemas de sobrecoste o
inequidad que generaron. Igualmente en Irancia, donde
los ciudadanos pueden acudir a cualquier médico con un
cheque pagado en parte por la Seguridad Social, los cos-
tes son mucho mayores que los de nuestro sistema, sin que
exista evidencia de que la atencion sea de mas calidad y si
de que hay un aumento de la inequidad en la atencion
sanitaria, pues hay consultas a las que una gran parte de
los ciudadanos no pueden acceder porque no pueden
pagar su elevado precio.

Lo que si esta comprobado es que permite la extraccion
de beneficios econémicos procedentes de los fondos
publicos a una serie de profesionales liberales y empresas
privadas y segmenta y discrimina a la poblacién con
menos recursos y mas necesitada de cuidados de salud
(ancianos, pobres, enfermos cronicos, enfermos con mul-
tiples patologias o tratamientos caros (trasplantes, onco-
logicos, etc.).

5. La aplicacion de esta estrategia
en la Comunidad Autonoma

de Madrid

Algunas CCAA estansiendo pioneras en el proceso de pri-
vatizacion del sistema sanitario con medidas que se ven-
den como innovadoras y beneficiosas para los ciudada-
nos. Entre ellas destaca la de Madrid, que ha ampliado la
posibilidad de elegir médico de familia, pediatra, enfer-
mera, especialista y hospital publico o privado en todo el
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territorio de la region y viva donde viva el usuario. Que-
dan exceptuados de la medida la atencion domiciliaria 'y
las urgencias de los pacientes, que deberan llevar a cabo el
personal del centro de salud de su zona y los servicios cen-
tralizados de anestesia, anatomia patologica y laborato-
rio. Para ello ha suprimido 11 areas sanitarias, creando
una sola que abarca a toda la comunidad.

Lo primero que hay que sefialar al respecto es que la LOS-
CAM (Ley de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de
Madrid), aprobada en 2001, ya sefiala en su articulo 27.9
que «los ciudadanos tienen derecho a la libre eleccion de
médico y centro sanitario, asi como a una segunda opi-
nién, en los términos que reglamentariamente se deter-
minen» sin que en los ultimos 7 afos se haya producido
ninguna «determinacion reglamentaria» al respecto. O
sea, que lo que ahora se promete es una reedicién de lo ya
prometido y lleva 7 afios incumplido por los mismos que
ahoralo proponen.

La segunda cuestion tiene que ver con algo evidente: es
absolutamente imposible que todos los ciudadanos
madrilefios (mas de 6 millones) puedan elegir el mismo
médico y centro sanitario porque ¢stos no tendrian nin-
guna capacidad para atenderlos, lo que senalala demago-
gia de la propuesta y en la practica obligara a que se esta-
blezcan términos que ordenen y limiten enla practica esta

tedrica capacidad de eleccion total.

Lo que en realidad pretende la medida es introducir las
relaciones de mercado en el sistema sanitario
publico de esta comunidad, ya que los centros publi-
cos y privados podran competir por conseguir
clientes de cualquier lugar de la misma.

Esta medida permitira alas empresas multinacionales y al
sector privado tradicional instalarse en el sistema sanita-
rio en las mismas, o incluso en mejores, condiciones que
los centros publicos, y acceder al dinero publico que se
destina a sanidad ptblica procedente de los impuestos.
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En particular, la multinacional Capio y otros grupos pri-
vados, como Ribera Salud, que desde hace algiin tiempo
tienen asignados grupos de poblacion y recursos pablicos
en amplias zonas de la comunidad, dispondran ahora de
la posibilidad de poder captar y seleccionar los clientes
para sus negocios en todo el ambito de la CA, ya que esta
ley les permite rechazar aquellos que no les interesen por
su edad o condiciones de salud (ancianos, enfermos croni-
cos, discapacitados o con enfermedades graves) cuyos tra-
tamientos exijan aplicar recursos costosos o que deman-

dan mayor atencion sanitaria.

Repercusion de lalibre eleccion y el area unica
sobre el sistema sanitario y la poblacién
de la CA de Madrid

Complicara los procesos de atencion al separar la aten-
ci6n en consulta a demanda de las urgencias y la domici-
liaria, generara conflictos y enfrentamientos enlos centros
de APy entre personal médicoy de enfermeria, y entre AP
y hospitales.

Deterioraralos servicios de AP de las areas rurales o en las
mas deprimidas econémicamente que perderan los gru-
posmassanosy que se quedaran con los mas complicados
o de atencién mas costosa.

Privatizara, atin mas, la provision de servicios sanitarios
financiados con dinero publico, al permitir la libre elec-
ci6n de centro publico o privado en toda la CA.

Descapitalizara y deteriorara la sanidad publica que, ade-
mas de perder fondos para sus centros, se quedara con los
pacientes mas costosos economicamente al tener los cen-
tros privados la oportunidad de realizar seleccion de ries-
gos y rechazar alos «no rentables».

Incrementara las desigualdades sanitarias en detrimento
de la poblacion de las areas menos desarrolladas y rurales,
yaquela competencia ptiblico/privadayla posibilidad de
los centros privados de seleccionar riesgos imposibilitaran
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la planificacion de los recursos con criterios de necesidad,
mientras que los centros privados se instalaran en las
zonas urbanas y mas desarrolladas.

Incrementara el gasto sanitario al obligar a los centros,
publicos y privados, a desarrollar complejos procesos de
facturacion y transaccion y campaiias de publicidad para
captar clientes.

Favorecera la medicina de complacencia y el gasto factu-
rable innecesario (pruebas diagnosticas o intervenciones
no justificadas) para atraer y mantener fidelizados a los
pacientes/ clientes.

Potenciara la atencion hospitalaria en detrimento de la
AP, que tendra menos posibilidades para competir en un
escenario tecnologico dominado por los grandes centros

sanitarios.

Imposibilitara la coordinacion entre los servicios de APy
los de atencion sociosanitaria responsables de la asistencia
a enfermos cronicos, discapacitados, terminales o cuida-
dos paliativos.

Dificultara atin mas la relacion entre la AP y los hospita-
les, necesaria para una atencion de salud integral y efi-

clente.

Impedirala continuidad de la atencion y de los cuidados,
al romper el principio de colaboracion entre el propio
equipo de salud y separar asistencia de cuidados domici-
liarios y urgencias.

Limitara el desarrollo y la fiabilidad de un sistema de
informacion fiable dado que la norma serd ocultar la
informacion relevante que, en un entorno de competen-
cia, pueda dafar la imagen del centro sanitario o del pro-
fesional elegido y por tanto les haga perder capacidad
para obtener beneficios.

La desaparicion de las dreas sanitarias y de sus 6rganos de
gestion imposibilitara en la practica la participacion
comunitaria.
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En resumen, el modelo de libre eleccion y area tnica del
gobierno del Partido Popular en la Comunidad de
Madrid, impuesto sin ninguna negociacion y a espaldas
de profesionales y ciudadanos, implica:

B Unmodelo demercado que equiparalasaludauna
mercancia.

B Su introduccion se justifica basandose en falacias y
afirmacionesno fundamentadas que partendela
base de quela actual organizacion no es eficiente, igno-
rando, ademas, los favorables resultados de sus propias
encuestas de satisfaccion de los ciudadanos sobre el
modelo organizativo hasta ahora vigente.

B Rompela equidad de la asistencia (sistema de servi-
cio publico) a favor de la posibilidad de elegir (sistema
de mercado), pues la libre eleccion sin restricciones
subraya el individualismo, mientras que la equidad
hace hincapié enlos valores para todala comunidad, la
justicia social y la solidaridad.

B Pasa a considerar a los enfermos como clientes, no

como pacientes.

B Impide la planificacion sanitaria basada en las
necesidades de salud de la poblacion y las sustituye por
el marketing y la mercadotecnia.

B Lacompetencia sustituye alos mecanismos de colabo-
raciony control que permiten alas autoridades sanita-
rias vigilar, responder y dirigir los recursos a las necesi-
dades de las poblaciones a quienes deben atender. Porel
contrario, los mercados crearan ganadores y perdedo-
res entre las empresas y los ciudadanos/ clientes.

B Ignorala evidencia de que la asistencia sanitaria en un
entorno racional, equitativo y de recursos limitados,
debe configurarse en funcion de las necesidades de
salud de la poblacion y no del interés por hacer
negocios que rindan beneficios econoémicos para las

empresas.
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Plantea una situacion de desorganizacion general que
esabsurda e ineficiente facilitando el teneralos dis-
tintos miembros del equipo de salud que atienden a un
mismo paciente (enfermera, médico, pediatra, traba-
jador social, especialista...) en lugares geografica-

mente diferentes.

Rompela dindmica de colaboracion entre los profesio-
nales y lo sustituye por la competencia entre ellos,
lo que ha sido repetidamente demostrado que dismi-
nuye la calidad general de la asistencia prestada a la
poblacion.

Introduce el animo de lucro entre los profesionales
sanitarios, incentivando econémicamente a los mas
demandados y que menos gasten en prestaciones sani-
tarias a sus pacientes, lo que induce objetivos perversos
para ganar dinero con cupos grandes de pacientes a los
que se les restringen prestaciones asistenciales.

No es una demanda de la poblacién, que mayori-
tariamente esta satisfecha con la atencién sanitaria
recibida hasta ahora y que mayoritariamente quiere
accesibilidad y cercania en los servicios y centros sani-
tarios.

Pierdenlos mas pobres y necesitados a favor de los
mejorinformados, que son, en general, los que estan en
mejores niveles econémicos.

Lalibre eleccion indiscriminada no es real ni posi-
ble. Es inviable y demagogica porque los mas de 6
millones de habitantes de Madrid no podemos elegir
ni los mejores centros ni los mejores especialistas, no
solo porque desconocemos quiénes son, sino porque
seria materialmente imposible que nos atendieran a
todos.

Es mucho mas cara e ineficiente que la asistencia
basada enla actual asignacion del paciente a un centro

de salud y a un hospital de su zona.
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B Ya existe, aunque con limitaciones logicas para el
mejor funcionamiento de los servicios, desde hace
anos.

B Proporciona una coartada al Gobierno regional
del PP para eludir su responsabilidad de proporcionar
una asistencia sanitaria equitativa y de calidad para
todos los ciudadanos de la Comunidad de Madrid.

B Allana el camino parala desaparicion del derecho
ala salud enigualdad de condiciones para todos.

B Eselpasoprevio alalibertad total de mercadoyla
irrupcion en condiciones de ventaja de la sanidad pri-
vada en el ambito de los recursos ptblicos.

En definitiva, esta ley de libre elecciéon cs una alter-
nativa privatizadora y de mercado a la organizacion y
asistencia del Servicio Pablico de Salud puesta en mar-
cha por los responsables publicos de la Consejeria de
Sanidady el Gobierno regional del PP, que no es deman-
dadaporlapoblacion nilos profesionales sanitarios de la
Comunidad de Madrid y cuyo fin es la obtencion de
beneficios econémicos privados y por tanto ningunea
el derecho ala salud de TODOS los ciudadanos
y va asuponer un desastre para la salud de la mayoria de
la poblacién madrilefia.
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