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INTRODUCCION

Médicos del Mundo lleva mas de tres décadas trabajando para garantizar el dere-
cho a la salud sin exclusiones. Apostando por una cobertura sanitaria universal que
ofrezca a todas las personas acceso a servicios de atencion, prevencion y promociéon
de la salud, garantizando a la vez el acceso a tratamientos y medicamentos indepen-
dientemente de sus recursos econémicos o situacion administrativa.

Nuestro trabajo con las poblaciones mas vulnerabilizadas, a través de intervencio-
nes directas orientadas a garantizar su acceso al derecho a la salud y que incluyen
itinerarios individualizados y adaptados a cada territorio que incorporan el trabajo
social, la mediacion intercultural y la atencion sanitaria, nos permite conocer de pri-
mera mano las dificultades que muchas de estas personas confrontan a la hora de
acceder a la atencidn sanitaria. La constatacion de que nuestro Sistema Nacional de
Salud adolece de multiples barreras que merman, cuando no impiden directamente,
el acceso efectivo a la atencion sanitaria de las personas en situacion de mayor vul-
nerabilidad social motivé el lanzamiento en 2022 de Accesible “Proyecto integral
para la mejora del acceso universal al sistema sanitario”.

Esta iniciativa, financiada por la Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030 y
mediante la que Médicos del Mundo quiere contribuir a la “Estrategia de desarro-
llo sostenible 2030", persigue documentar y visibilizar las dificultades de acceso al
sistema publico de salud y generar propuestas de mejora a nivel legislativo, de po-
liticas y de recursos con el fin de garantizar la proteccién del derecho a la salud de
todas las personas.

Asi, como parte de este proyecto se publicé en diciembre de 2022 el Informe de ba-
rreras al Sistema Nacional de Salud en poblaciones vulnerabilizadas, en el que se
analizaban las principales barreras - discriminatorias, fisicas, econémicas, informati-
vasy culturales - personas atendidas por Médicos del Mundo ese afio, al tiempo que
trasladaba la recomendacion de adoptar una serie de medidas imprescindibles para
eliminar tales obstaculos y garantizar un acceso efectivo a la atencion sanitaria para
todas las personas (Médicos del Mundo: 2022).

La publicacion de este informe coincidia en el tiempo con la tramitacién en el Con-
greso de los Diputados del Proyecto de Ley por la que se modifican diversas normas
para consolidar la equidad, universalidad y cohesién del Sistema Nacional de Salud
que pretendia abordar algunas de las principales cuestiones que aquel denunciaba
(Proyecto de Ley 121/000110). Sin embargo, la imposibilidad de los principales parti-
dos politicos para alcanzar un acuerdo respecto a algunos de los puntos criticos del
texto, y la posterior disolucion de las Cortes como consecuencia de la convocatoria
adelantada de Elecciones Generales provocaron el decaimiento del citado Proyecto
de Ley, frustrando asi las esperanzas de avanzar hacia un SNS mas inclusivo.

Esta nueva edicién del informe persigue un doble objetivo: por un lado, incidir en

el analisis iniciado con el informe de 2022, aportando datos actualizados e historias
humanas que acreditan la persistencia de graves vulneraciones del derecho a la
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salud. Por otro lado, pone un foco especifico en la falta de acceso a medicamentos,
analizando las diversas barreras - fundamentalmente econdmicas y discriminatorias
-que privanamuchas personasvulnerabilizadas del acceso afarmacosy tratamientos
imprescindibles para garantizar su derecho a la salud.

METODOLOGIA

El presente informe identifica las barreras de acceso al sistema nacional de salud
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 15 de septiembre de 2023
en 16 comunidades autonomas: Andalucia, Aragén, Asturias, Islas Baleares, Cana-
rias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castillay Ledn, Catalunya, Comunidad de Madrid,
Comunidad Foral de Navarra, Comunitat Valenciana, La Rioja, Euskadi, Extremadura
y Galiza, asi como en la Ciudad Autonoma de Melilla.

Para su elaboracién se han utilizado técnicas cuantitativas (cuestionario de barre-
ras) y cualitativas (recogida de testimonios y organizacion de grupos focales).

El cuestionario de barreras, al igual que para el informe de 2022, ha sido cumpli-
mentado por las personas que participan en alguno de los programas de Médicos
del Mundo® durante las intervenciones realizadas a lo largo de los 9 meses que com-
prenden los datos recogidos. Este cuestionario documenta 19 tipos de barreras de
acceso al Sistema Nacional de Salud clasificadas en cinco categorias: 1) discrimina-
torias, 2) fisicas, 3) econdmicas, 4) informativas y 5) culturales. Ademas, también se
recogieron datos sociodemograficos relativos a la edad, el pais de nacimiento, situa-
cion administrativa y tenencia o no de tarjeta sanitaria en vigor de las personas que
manifestaron tener alguna barrera de acceso.

Por otro lado, en relacion con la parte cualitativa, ademas de la incorporacion de
historias de vida que ponen voz y nombre a las cifras, para este informe se han orga-
nizado cuatro grupos focales de discusién integrados por personas que compartian
una misma situacién de vulnerabilidad: personas mayores en Sevilla, familiares rea-
grupadas en Zaragoza y personas migrantes sin hogar en Madrid y Vigo. El objetivo
de estos grupos, a través de una discusion guiada en la que las personas partici-
pantes intercambiaban opiniones y experiencias en un entorno de seguridad en el
que no se sentian cuestionadas, era profundizar en el analisis del tipo de trabas que
confrontan en el acceso a la atencion sanitaria y el impacto que estas tienen sobre
su salud fisica y mental.

Por ultimo, pero no menos importante, el capitulo referido a la accesibilidad a medi-
camentos y tratamientos farmacologicos ha contado con la colaboracién de diferen-
tes autores y autoras externas que han aportado articulos analizando las distintas
variables de esta problematica.

1. Estos proyectos se corresponden con los siguientes objetivos misionales de Médicos del Mundo: OM1.
Fortalecimiento de sistemas de salud. OM2. Migraciones y movilidad humana. OM3. Convivencia y diversi-
dad. OM4. Violencias de género. OM9. Vivienda y salud.
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PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LAS PERSONAS
CON BARRERAS DE AGCESO AL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Se harealizado el seguimiento del 1 de enero hasta el 15 de septiembre de 2023 a un
total de 8.809 personas. Mas de dos tercios de las personas a las que se les ha reali-
zado el seguimiento han sido nuevas incorporaciones respecto al afio 2022, mientras
que al 28% restante ya se le habia realizado el afio pasado el acompafiamiento y la
asesoria necesarias para intentar superar las barreras de acceso al SNS.

ANTIGUEDAD EN EL SISTEMA

TOTAL % TOTALN

71,7 %
28,3 %

100 %

Segun el género de las personas que se han acercado a Médicos del Mundo para
solicitar su intervencion el 34,27% son hombres y el 65,74% son mujeres.

IDENTIDAD DE GENERO

NUEVOS SEGUIMIENTO TOTAL

23,7 %

0,05 %
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Mas de la mitad de las personas atendidas en Médicos del Mundo tienen entre 25
y 44 afios, mientras que casi un 20% tienen menos de 24 afios, destacando que de
estos aproximadamente un 8% son menores de edad. Destacan en el otro punto de
la piramide de poblacion los mayores de 65 afios que representan, tan solo, el 4,3%.

En cuanto a la procedencia, mas del 60% de las personas atendidas son de origen
latinoamericano (principalmente de Colombia, Venezuela y Peru), seguidas de Norte
de Africa (en su mayoria de Marruecos) y Europa del Este (en especial de Rumania,
con un porcentaje relevante de poblacion romani). Destaca también que entre el
grupo de personas mayores de 65 aflos un 8% tienen nacionalidad espafiola, siendo
la poblacion principal tras las personas de origen latinoamericano que representan
el 65% de esta franja de edad y las originarias del Norte de Africa, con un 13%.

NACIONALIDAD Y GRUPOS DE EDAD

TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
<18 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >ZS TOTAL
afios afos afnos afos afnos afnos afios afos

0,1 0,08 0,13 0,17 0,17 0,19 0,06 0,05 0,95

1,03 0,83 1,65 2,22 1,03 0,44 0,16 0,05 741
4,31 6,68 18,35 1514 9,59 4,03 1,75 1,10 60,95
0,3 0,99 3,28 2,95 0,98 0,42 0,14 0,01 9,07
2,72 5,45 3,93 2,14 1,02 0,43 0,13 17,64
0,05 0,05 0,09 0,15 0,07 0,05 0,06 0,03 0,55

0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,01 0,03

0,20 0,49 0,66 0,73 0,65 0,23 0,12 3,40

Ademas, de esta muestra de personas atendidas por Médicos del Mundo, sélo un
38% cuenta con tarjeta sanitaria

=
o0
N

TARJETA SANITARIA DE LAS PERSONAS CON BARRERAS DE ACCESO SEGUN GENERO

TOTAL%  MUJERESCIS  HOMBRES CIS  gENERO NO
+ MUJERES + HOMBRES BINARIO (%)
TRANS (%) TRANS (%)

38,03 25,21 12,80 0,02
19,27

1,7

Il INFORME DE BARRERAS



CAPITULO I:
ACCEDER AL SISTEMA DE SALUD: UN CAMINO LLENO DE
OBSTACULOS PARA LAS PERSONAS MAS VULNERABILIZADAS

El afio 2023 finaliza sin que haya visto la luz la reforma de la ley de sanidad que debia
asegurar las condiciones para garantizar el principio de universalidad del Sistema
Nacional de Salud. A esto se suma el hecho de que los gobiernos autonémicos tam-
poco hayan avanzado en poner fin a las trabas que obstaculizan el acceso al sistema
sanitario publico en la linea de las recomendaciones que Médicos del Mundo detalla-
ba en su informe de 2022. Como consecuencia, seguimos encontrando que cuanto
mayor es la vulnerabilidad de las personas, mayor es el nUmero de obstaculos que
deben superar para acceder a la atencion sanitaria publica.

- P P HOMBRE MUJER TOTAL
PORGENTAJES DETECCION BARRERAS AGCCESO SEGUN GENERD | commans § Cofmars

BARRERAS 01. Reagrupacién familiar sin acceso al SNS 0,17 0,3 0,47
ADMINISTRATIVAS
02. Falta de empadronamiento 5,7 10,5 16,2
03. Falta de documentacién identificativa 1,3 1,0 2,3

04. Imposibilidad acreditar periodo estancia

superior a 3 meses 2l e e
05. Menores a quienes se deniega la atencién sanitaria 0,47 0,61 1,08
06. MUJer_els embgra_zadas a quienes se deniega la 0,0 0,49 0,49
atencion sanitaria
07. Facturacioén en urgencias 0,45 0,74 1,19
08. SoIicitcgntes qsilg que no pueden acceder a la 0,91 1,18 2,09
atencion sanitaria
09. Retraso tramite administrativo de la tarjeta sanitaria 0,84 1,48 2,32
10. Imposibilidad de cita con Trabajo Social 0,36 0,81 1,17
11. Injposib.ilidad.acr.editar no exportacion 0,29 0,53 0,82
asistencia sanitaria
12. Imposibilidad acreditar no terceros 0,05 011 016
obligados al pago
13. Otras barreras administrativas 1,45 4,09 5,54
BARRERAS 14. Horarios inadecuados 0,63 4,03 4,66
FISICAS
15. Dificultades en el transporte 6,50 2,56 9,06
Eﬁﬂm&s 16. Barreras econémicas 9,37 8,59 17,96
17. Informacién errénea/incompleta desde 118 381 499
:’Iﬁ:‘mﬁws el Sistema Sanitario Publico ! ' ’
18. Barreras lingtisticas 8,36 3,65 12,01
BARRERAS CULTURALES 19. Barreras culturales 6,33 4,59 10,92
1
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Asi, entre el 1 de enero y el 15 de septiembre de 2023, Médicos del Mundo ha do-
cumentado 17.080 barreras de acceso al Sistema Nacional de Salud. De media,
cada una de las personas que hemos atendido que identificaba barreras de acceso,
confronta 1,93 barreras, si bien los hombres reportan sufrir mas obstaculos (2,64 de
media) que las mujeres (1,57 de media).

Las barreras discriminatorias - aquellas que tienen origen en requisitos legales
o administrativos que dificultan el acceso al sistema sanitario y que afectan unica-
mente a determinadas personas o colectivos - contindan siendo mayoritarias en su
conjunto alcanzando el 40,4% de los casos documentados. Dentro de esta categoria
- que confrontan principalmente las personas migrantes en situacién administrati-
va irregular - la imposibilidad de demostrar llevar al menos tres meses en Espafia,
unido a la exigencia del empadronamiento como unico medio de prueba de dicha
estancia constituyen los principales obstaculos para acceder a la atencién sanitaria
normalizada? Ademas, seguimos constatando un numero relevante de casos de fal-
ta de proteccion a las situaciones de especial vulnerabilidad al denegar la atencién a
menores de edad (186 casos) y mujeres embarazadas (85 casos) o facturar la aten-
cion en urgencias (202 casos). También es relevante mencionar el caso de las perso-
nas ascendientes reagrupadas (81 casos), que a pesar de residir en Espafia de forma
autorizada se encuentran plenamente excluidas de la atencidn sanitaria con cargo a
fondos publicos.?

Un 13,72% de los casos documentados se corresponden con barreras fisicas. En
nuestro anterior informe destacabamos entre estas dificultades la ausencia de cen-
tros de salud y hospitales a distancia razonable de los nucleos de poblacion (forma-
les e informales), asi como la existencia de horarios limitados que al coincidir con el
horario laboral impedian que las personas con trabajos mas precarizados pudieran
acudir a solicitar atencion sanitaria. Sin embargo, junto con estas situaciones, que
seguimos documentando, también es preciso resaltar aquellas barreras fisicas que
padecen las personas mayores que viven solas (ver "Cuadro Tematico 1. La accesibi-
lidad a la atencién sanitaria de las personas mayores", pagina 17).

2. Cabe recordar, tal y como ya sefialabamos en nuestro informe de 2022, que esta exigencia de tres meses
carece de base legal, pues no estd expresamente recogida en el texto del Real Decreto-Ley 7/2018, y se
sustenta mas en la practica habitual de las comunidades auténomas. (Médicos del Mundo: 2022 p.14)

3. El caso de las personas ascendientes reagrupadas resulta particularmente dramatico, pues desde su
exclusién en 2012, carecen de toda via de acceso a una atenciéon normalizada a pesar de que, como conse-
cuencia de su avanzada edad, la atencion médica resulta de vital importancia. Para mayor frustracién, su
situacion era abordada y corregida en el texto de Proyecto de Ley por la que se modifican diversas normas
para consolidar la equidad, universalidad y cohesion del Sistema Nacional de Salud, pero su decaimiento
tras la disolucion de las Cortes ha frustrado la esperanza de todas estas personas.
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HISTORIAS DE VIDA

Gabriela, tiene 31 afios y vino de Venezuela hace
tres meses con su hija de dos afos, quien tuvo
dificultades al nacer por lo que debe tener un
chequeo constante a nivel de pediatria por las
posibles secuelas. Su llegada a Madrid coincidié
con una temporada de frio fuerte, lo que hizo que
su hija se pusiera enferma y tuvieran que acudir
a emergencias, donde reporta que le dieron una
buena atencion, pero no le dieron la informacién
de que después le llegaria una factura. Su situa-
cién es muy precaria: se encuentra en un alber-
gue, sin trabajo, con una hija a su cargo y sin fa-
milia ni apoyo en Esparia; por lo que dice “scémo
accedo yo a ese dinero?”. Lo que le indicaron en
el albergue fue: “si tu bebé se vuelve a enfermar,
valora realmente si es una emergencia, porque te
llegard una factura nuevamente”. Si no, le dije-
ron, “lo que toca es aguantar la situacion porque
vosotros no tenéis acceso a la salud”.

Se ve en una situacién enrevesada en la que tam-
poco tiene los medios necesarios para comprar
los medicamentos que requiere su hija, y al no
tener ningun tipo de apoyo familiar ni social,
no puede acceder a ellos a no ser que alguien
se los regale (ya que el albergue tampoco los cu-
bre). “Es frustrante” dice y explica que “te sientes
atada de manos y quieres dar todo por tu hija,
pero no puedes”. Gabriela explica que los senti-
mientos que mds ha experimentado desde que
ha llegado han sido tristeza, frustracién y hasta
indignacién por la situacioén sanitaria que se ha
encontrado. Todo esto se ha visto agravado por
los malos tratos que reporta haber recibido por
parte del personal administrativo cuando ha in-
tentado solicitar ayuda. “Yo vine acd pensando
que me podian ayudar” recuerda, “pero ellos me
trataron tan mal, tan feo y me dijeron, ;estds
empadronada? Si no, no te ayudamos”.




Las barreras econémicas constituyen uno de los principales obstaculos para que
muchas personas puedan acceder de forma efectiva al derecho a la proteccion de la
salud (17,96% de los casos documentados). Si bien el acceso a medicamentos - que
sera analizado de forma exhaustiva en el capitulo siguiente - resulta el caso paradig-
matico, estas barreras también pueden materializarse de otras multiples maneras,
desde la facturacion de la atencion en urgencias para aquellas personas a quienes
la legislacion actual sigue sin reconocerles el derecho a la atencién sanitaria mas ba-
sica - a pesar de tratarse de personas en situaciones particularmente vulnerables -;
hasta la imposibilidad de afrontar gastos derivados de las barreras fisicas - como el
transporte hacia hospitales y centros de salud cuando estos no se encuentran a una
distancia accesible -, o la pérdida monetaria que puede suponer para las personas
trabajadoras de la economia informal el tener que acudir en horario laboral a los
centros sanitarios por falta de horarios alternativos que les permitan compatibilizar
con su jornada (Médicos del Mundo: 2022. p. 25).

Por su parte, las barreras informativas - que derivan de la ausencia de informa-
cidon necesariay comprensible para acceder a la atencién sanitaria y los tratamientos
prescritos - suponen aproximadamente una quinta parte de los casos documenta-
dos (17%). Estas trabas - tal y como hemos podido constatar a través de los grupos
de discusion que hemos organizado - se manifiestan de distinta manera en fun-
cion de la vulnerabilidad de la persona. Asi, en el caso de las personas reagrupadas,
la principal dificultad suele ser la falta de una explicacion comprensible por parte
del personal sanitario, que se agudiza cuando la persona - habitualmente de edad
avanzada - no acude acompafiada de un familiar que la ayude a realizar las pregun-
tas pertinentes para resolver sus dudas. Esta dificultad también la experimentan las
personas mayores de nacionalidad espafiola con las que hemos hablado, si bien en
su caso también sefialan como problema adicional las dificultades tecnolégicas a la
hora de pedir cita, etc. Las barreras linguisticas, que padecen las personas migrantes
no hispanoparlantes, siguen siendo un obstaculo fundamental a la hora de acceder
a la atencién sanitaria y es de esperar que continlen asi mientras los centros de sa-
lud y hospitales no cuenten con servicios de traduccion adecuados y suficientes. Por
ultimo, pero no menos preocupante, los comportamientos xen6fobos y el maltrato
verbal que padecen algunas personas migrantes - particularmente aquellas en situa-
cion administrativa irregular y racializadas - por parte de algunas personas trabaja-
doras del sistema sanitario cuando acuden a solicitar atencion sanitaria contribuyen
a incrementar la desinformacion y contindan siendo una lacra que el Sistema Nacio-
nal de Salud debe erradicar sin mayor dilacion.

Por ultimo, las barreras culturales, que a pesar de vincularse mas con una cuestion
de aceptabilidad, pueden tener un efecto disuasorio sobre las poblaciones mas vul-
nerables que limita el acceso a la atencion sanitaria - al no contemplar medidas cul-
turalmente apropiadas y respetuosas con las necesidades de estos colectivos. Estas,
suponen el 10,92% de los casos documentados.

Ademas del evidente impacto que estas trabas provocan en la salud de quienes no
ven debidamente atendidas sus necesidades médicas, muchas de las personas que
hemos entrevistado en los grupos focales reportan un importante impacto emocio-
nal. Asi, las barreras de acceso profundizan la sensaciéon de exclusién y vulnerabili-
dad y afectan negativamente a la salud mental provocando cuadros de ansiedad y
depresion, entre otros.
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LA ACCESIBILIDAD A LA ATENCION SANITARIA DE LAS PERSONAS MAYORES

Las personas mayores constituyen uno
de los grupos poblacionales que mas
atencion sanitaria requiere, por la cro-
nicidad de muchas enfermedades y el
debilitamiento de la salud que conlleva
el envejecimiento. El aumento de la espe-
ranza de vida ha provocado que se incre-
mente a su vez la tasa de envejecimiento
poblacional. En el caso de Espafia, la tasa
de personas mayores de 80 afios se ha
duplicado en las ultimas dos décadas, y
en la actualidad, como consecuencia de
la baja natalidad, la poblacién mayor de
65 afios ya supera a la de menos de 20
afos. Esta tendencia constituye sin duda
un importante reto para nuestro sistema
sanitario, que debe contemplar en su es-
trategia la garantia de que este resulte
accesible para las personas mayores.

Desde una perspectiva de accesibilidad,
muchas personas mayores confrontan
obstaculos especificos que pueden tener
consecuencias particularmente limitan-
tes. Es el caso de las barreras fisicas que
se encuentran aquellas personas que tie-
nen problemas de movilidad - bien por
enfermedades del aparato motor o por
su avanzada edad. Cuando a estas dolen-
cias se suman barreras arquitectonicas
en su domicilio (como la falta de ascen-
sor) o de transporte (que imposibilita rea-
lizar el trayecto de casa al médico por su
cuenta) las personas se ven incapaces de
desplazarse a los centros sanitarios si no

cuentan con acompafiamiento (que no
siempre es posible si sus familiares no
viven cerca, no pueden faltar al trabajo,
no disponen de vehiculo propio o no se
muestran disponibles a acompanfar). Asi
le ocurre a Maria, de 73 afios que vive en
un segundo piso sin ascensor y que se
encuentra en silla de ruedas por causa
de un problema de movilidad en las pier-
nas y una fibromialgia (entre otras enfer-
medades). “Cuando tenia que ir al médico,
me llevaba mi marido en taxi. Pero ahora él
tiene sus problemas médicos y no puede, y
qué hago, ¢le pido a un vecino que me lleve?
Porque la ambulancia la llamas y no viene
si no es un infarto. Ahora no hay nadie que
me lleve, entonces ya no voy, si total, ya sa-
ben cémo estoy”.

Ante estas situaciones, el Sistema Nacio-
nal de Salud deberia garantizar un acom-
pafiamiento a todas las personas que lo
necesiten para que el acceso al sistema de
salud no se vea imposibilitado. En su de-
fecto, se podria optar por un refuerzo de
la asistencia que provee atencién prima-
ria, tal y como sefiala Carmen, que sufre
de fibromialgia, lumbociatalgia e hiper-
tensién y cuando tuvo que hacer uso del
sistema de asistencia a domicilio “unos
cuantos dias que me dio muy fuerte, no se
me quitaba con nada, no podia moverme
de la cama, el médico del 112 del hospital
me dijo que solamente va a las casas si es
un infarto (o te has muerto)”.

4. Desde la Atencién Primaria se reconoce a las personas encamadas o con situacion de movilidad
reducida grave el derecho de atencion médica/enfermeria domiciliaria. Este derecho no incluye no
obstante un servicio especifico de atencion médica urgente en el domicilio como tal, salvo en casos
puntuales a través de la activaciéon de un protocolo. Sin embargo, la falta de inversién publica sufi-
ciente (tal y como denuncia la Asociacion Estatal de Directoras y Gerentes en servicios sociales) pro-
voca importantes retrasos en las listas de espera de modo que ante situaciones de urgencia incluso
las personas que tienen reconocida la asistencia a domicilio tengan que desplazarse a su centro de

salud. La dependencia retrocede.

Aumenta la lista de espera y se mantiene el ritmo de fallecidos esperando tramites. 2023
https://directoressociales.com/la-dependencia-retrocede-aumenta-la-lista-de-espera-y-se-mantie-

ne-el-ritmo-de-fallecidos-esperando-tramites/
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https://directoressociales.com/la-dependencia-retrocede-aumenta-la-lista-de-espera-y-se-mantiene-el-ritmo-de-fallecidos-esperando-tramites/
https://directoressociales.com/la-dependencia-retrocede-aumenta-la-lista-de-espera-y-se-mantiene-el-ritmo-de-fallecidos-esperando-tramites/

El acceso a informacién adecuada y com-
prensible es otra de las barreras que las
personas mayores reportan sufrir con
mayor asiduidad. Desde la informacién
que reciben por parte del personal ad-
ministrativo (sobre dénde deben acudir,
cémo pedir cita...) hasta el personal mé-
dico (sobre como usar la medicacién co-
rrectamente, cdmo cuidarse...), o la infor-
macién relativa a las prestaciones que se
podrian solicitar desde servicios sociales
(como cubrir el gasto de gafas, la dentadu-
ra, la ley de dependencia), hay que sumar-
le la gran barrera tecnolégica que supone
la digitalizacion de la atenciéon sanitaria.
Ante la falta de capacidad para manejarse
por su cuenta con las nuevas tecnologias,
muchas de estas personas necesitan nue-
vamente de una ayuda que no siempre
tienen. Como consecuencia se produce
una pérdida de autonomia al convertir a
las personas mayores en dependientes
para realizar la mas minima gestion.
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Las barreras econémicas también afec-

tan a las personas mayores mas vulne-
rables que reportan dificultades para
acceder a medicamentos que no estan
cubiertos por la seguridad social pero
que son igualmente esenciales para su
salud, como jarabes para la tos, cremas
dermatoldgicas, o tratamientos crénicos
que no estén cubiertos. Ante esto, mu-
chas personas tienen que optar por re-
currir a otros fondos (como entidades no
gubernamentales) para acceder a ellos.
Es el caso de Aurora, de 68 afios que su-
fre de hipertension, colesterol y sospecha
de Parkinson y declara que “yo tengo que
tomar un medicamento que es para toda la
vida, que no lo puedo dejar, y me lo tenia
que pasar Caritas”,
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MALTRATO Y RACISMO EN EL ACCESO A LA RTENCION SANITRARIA

Uno de los efectos mas perversos que
tuvo el Real Decreto-Ley 16/2012 que
impuso la exclusién sanitaria de muchas
personas migrantes fue servir de justifi-
caciéon para que algunas personas traba-
jadoras del sector sanitario pudieran dar
rienda suelta a sus prejuicios xenéfobos,
no so6lo denegando la atencién sanitaria,
sino afiadiendo a ello comentarios des-
pectivos y vejatorios que en ningun caso
deberian ser tolerados.

Asi le ocurrié a Gabriela, venezolana de
31 afos cuando acudié a un centro de sa-
lud de la Comunidad de Madrid para que
trataran a su bebé de una dolencia con-
génita que requiere seguimiento cons-
tante a nivel de pediatria.

“Yo vine aca pensando que me podian ayu-
dar y ellos me trataron tan mal, tan feo y
me dijeron, ;sestds empadronada? Si no, no
te ayudamos. Yo le dije no, estoy con mi
bebé en un albergue. Y me respondieron:
si no tienes padron aqui, no vengas a bus-
car ayuda, Porque de verdad se han equi-
vocado toditos ustedes viniendo a buscar
ayuda acd. Y seguian: sal, sal, vete de aqui,
vete, por favor, vete. Ve a buscar ayuda en
otro lado.
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Que seas la trabajadora no te da el derecho
ni de tratarme asi ni de violar mis derechos.
Porque yo te estoy tratando con respeto y
merezco respeto. Me puedes decir: no te
puedo dar la atencion, las leyes son estas.
Pero no faltar al respeto”.

A pesar de la modificacién legislativa que
supuso el RDL 7/2108 que devolvio par-
cialmente el derecho a la atencién sanita-
ria a las personas migrantes en situacion
administrativa irregular, estos comporta-
mientos persisten, sustentados en mas
de una década de exclusion sanitariay en
una legislacion que sigue diferenciando
entre personas de primer nivel y de se-
gundo a la hora de garantizar derechos.

Este fue el caso de Luisa, solicitante de
asilo colombiana de 37 afios que mien-
tras tramitaba su cita de asilo tuvo que
acudir a un centro de salud en Madrid
para que atendieran a su hija por un bro-
te agudo de dermatitis.

“Me preguntaron que si tenia tarjeta sani-
taria y cudnto tiempo llevaba en Espafia.
Le dije que llevaba un mes y medio. Me res-
pondid: eres como turista, tienes que tener
seguro de viaje. Le explique: Pero estoy en
situacion de refugio en un albergue no ten-
go como. Ni me interesa, me contesto”
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CAPITULO II:
AGGESO R MEDIGAMENTOS GOMO
COMPONENTE ESENGIAL DEL DERECHO A LR SALUD

Un tercio de la poblacién mundial no puede acceder a medicamentos esenciales, lo
gue representa aproximadamente a 2500 millones de personas, generalmente las
mas vulnerables. En Espafia, si bien las cifras no alcanzan estas proporciones, tam-
bién se reproduce esta relacion entre vulnerabilidad y falta de acceso a farmacos y
tratamientos. Desde una perspectiva de barreras de acceso, la dificultad o imposi-
bilidad de acceder a la medicacién necesaria puede responder a varias causas. Asi,
podemos identificar barreras fisicas de acceso cuando las personas no cuentan con
hospitales, farmacias o dispensarios a una distancia razonable de su vivienda habi-
tual o barreras informativas cuando bien por dificultades linguisticas, o por falta de
informacién adecuada y comprensible acerca del medicamento (como administrar-
lo, sus posibles efectos secundarios etc.) limitan la capacidad de las personas para
obtener las medicinas necesarias y seguir adecuadamente los tratamientos, compro-
metiendo su adherencia y eficacia.

Sin embargo, como analizaremos a lo largo de este capitulo, los principales obsta-
culos en el acceso a medicamentos son de caracter discriminatorio y econémico,
superponiéndose en muchas ocasiones como consecuencia de la confluencia de
distintas situaciones de vulnerabilidad sobre una misma persona (ej. las personas
migrantes en situacion administrativa irregular que padecen de forma mayoritaria
las barreras discriminatorias suelen situarse a su vez entre los colectivos econémica-
mente mas vulnerables).

Por otro lado, no cabe hablar de accesibilidad a los medicamentos sin tener en cuen-
ta como los intereses de la industria farmacéutica - en cuyo favor se articula el
actual sistema de investigacidon y desarrollo - condicionan la disponibilidad y el pre-
cio de medicinas y tratamientos.

Teniendo en cuenta todas estas variables, y centrandonos en el caso espafiol, el pre-
sente capitulo pretende realizar una aproximacion a las principales causas y con-
secuencias de la falta de acceso a medicamentos desde una triple perspectiva: el
proceso de fijacion de precios de los medicamentos y el papel que en este desem-
pefian tanto las grandes corporaciones farmacéuticas como el Estado; la pobreza
farmacéutica como una de las manifestaciones mas dramaticas de la falta de acce-
so a medicamentos a nivel individual; y la dimension colectiva que la falta de acceso
tiene en desde una perspectiva de salud publica.
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ACCESO A MEDICAMENTOS +

f BARRERAS
DISCRIMINATORIAS ECONOMICAS INFORMATIVAS

FISICAS

Pobreza/falta Precios no Barreras

de recursos asequibles lingtisticas o
falta de informa-
cion sobre la ad-
Exclusién del ministracion del
derecho ala medicamento

prestacion
farmacéutica

No exencién del GOPAGO
copago farma-

%

Lejania de
hospitales,
farmacias o

dispensarios

N

A

céutico a perso-

nas vulnerabili- FALTA DE DISPONIBILIDAD

zadas

SISTEMA Falta de Produccién
DEI-D desarrollo insuficiente

SOSTENIBILIDAD
DEL SISTEMA
SANITARIO

INTERESES DE LA INDUSTRIA FARMAGEUTICA

FIJACION DE PRECIOS Y ACCESO A MEDICAMENTOS

Los medicamentos son bienes de interés publico, esenciales para garantizar el dere-
cho a la salud, que sin embargo son producidos mayoritariamente desde el sector
privado. De esta aparente contradiccion se deriva una tensién entre dicho interés
publico que persigue el desarrollo de medicamentos y tratamientos que respondan
a las necesidades médicas y tengan precios asequibles, y el interés privado que aspi-
ra a maximizar los beneficios econémicos.

La introduccion del sistema de patentes en el ambito farmacéutico pretende resol-
ver esta tension otorgando el derecho a la comercializacion exclusiva durante un pe-
riodo de veinte afios a la empresa que desarrolla un medicamento. De este modo se
busca incentivar al sector privado a realizar importantes inversiones en investigacion
y desarrollo de nuevos farmacos al garantizar un sustancial retorno de estas a través
de una explotacién monopolistica (Lamata, Fernando: 2017b).
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Sin embargo, esta logica se torna ineficaz, cuando no perversa, en la practica. Por un
lado, la concesién de patentes no viene acompafiada de un sistema de fijacion de
precios que si bien asegure un beneficio razonable para las empresas garantice a su
vez que dicho precio resulte asequible. Muy al contrario, la ausencia de competencia
que garantiza la patente, el gran poder del lobby farmacéutico y la falta absoluta
de transparencia en los procesos de negociacion entre las empresas y los estados
permite que estas puedan fijar precios muy por encima del coste de produccion del
medicamento en cuestion.5 Por otro lado, lejos de incentivar una inversion de 1+D su-
ficiente y adecuada que responda a las necesidades médicas y sociales, la busqueda
de la mayor rentabilidad posible por parte del conglomerado farmacéutico conlleva
gue esta inversiéon represente un porcentaje muy reducido de las ventas obtenidas$,
y que ademas se focalice de forma desproporcionada en la investigacion de aquellas
enfermedades que afectan primordialmente al Norte Global’.

Los medicamentos son bienes sometidos a una fuerte intervencion por los poderes
publicos con el fin de garantizar su seguridad, eficacia y calidad. Asi, solo pueden
comercializarse tras superar una serie de pasos administrativos que van desde la
autorizacion inicial de comercializacion por parte del organismo competente hasta la
decision final de si dicho medicamento es incluido en la prestacion farmacéutica del
Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad: 2022a).2

5. La mayor parte de la investigacion basica - que identifica sustancias potenciales para poder dar respues-
ta a problemas terapéuticos y sin la cual no se podria desarrollar un medicamento - se financia con fondos
publicos y se lleva a cabo en universidades y centros de investigacion estatales. Cuando esta investigacion
alcanza algun resultado positivo, si bien el sector publico patenta el descubrimiento esta patente suele ser
vendida al sector privado, transfiriendo asi a este el conocimiento para su desarrollo y comercializacion.
De este modo, los Estados pierden voluntariamente el control sobre las inversiones realizadas con fondos
publicos sin que estas sean luego tenidas en cuenta a la hora de negociar los precios de compra con las
empresas farmacéuticas. (Ashley J. Stevens: 2011)

6. 15,4% en 2019 segun datos de EFPIA (UE): efpia_pharmafigures_2020_web.pdf y 19,1% en 2022 segln
datos de PHRMA (USA): U.S. pharmaceutical R&D spending as percent of total revenue 2022 | Statista.

7. El llamado 10/90 gap acredita que el 90% del gasto mundial en investigacion y desarrollo de nuevas
medicinas se destina a enfermedades que padece sélo el 10% de la poblacion. Esta légica de invertir
prioritariamente en las dolencias rentables provoca el abandono de la investigacién de enfermedades que
afectan a los 1000 millones de personas mas pobres del planeta como la lepra, la malaria o la enfermedad
del suefio entre otras. (Luchetti, Marco: 2014)

8. Para un andlisis detallado de estos procedimientos en el caso espafiol ver (Puigventos Latorre,
Francesc: 2023)
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TIPOS DE MEDICAMENTOS CON RELACION A LA FIJACION DE PRECIOS:
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(bajo patente):

Medicamentos amparados por los
derechos exclusivos de comercializa-
cién. Sus precios son motivo de ne-
gociaciéon, pero la patente permite
una situacion de monopolio y facilita
que se autoricen a precios altos se-
gun la maxima disposicién a pagar.

B Medicamentos genéricos

y biosimilares:

Pasado el periodo de patente y dere-
chos de exclusividad, los precios son
mucho mas bajos, al disponerse de
productos que entran en competencia.
La primera vez que se fija precio para
un medicamento genérico se hace
aplicando un porcentaje de reduccién
sobre el precio que tiene autorizado
en ese momento el innovador. El Real
Decreto-Ley 8/2010 establece que en
el caso de aportar un descuento sobre

40%, la financiacion de los medicamen-
tos genéricos es automatica sin nece-
sidad de aprobacién en el seno de la
Comision Interministerial de Precios
del Medicamento (CIPM) y se confia
que posteriormente, la competencia
y la aplicacion del Sistema de Precios
de Referencia (SPR) bajen progresi-
vamente el precio hasta aproximar-
lo a los costes reales de fabricacion.

Medicamentos publicitarios no
financiados:

Tienen el precio libre, aunque limitado
por la competencia del mercado. Los
medicamentos no financiados en los
que sea necesario prescripcion mé-
dica se podran comercializar en régi-
men de precios notificados (mediante
comunicaciéon del precio al Ministerio
de Sanidad, que puede objetar el mis-
mo por razones de interés publico).




La financiacion publica de los medicamentos persigue garantizar la accesibilidad a
farmacos y tratamientos efectivos, evitando que el alto coste de los medicamen-
tos ejerza de barrera a la hora de acceder a medicamentos necesarios, sobre todo en
el caso de las personas mas vulnerables.®

La financiacién publica de los medicamentos puede ser total o parcial. En el caso
de Espafia, los medicamentos que se administran en los hospitales se financian con
fondos publicos en su totalidad, de forma que las y los pacientes no tienen que con-
tribuir mediante pagos de su bolsillo. Por el contrario, aquellos medicamentos de
dispensacion ambulatoria en oficinas de farmacia son parcialmente sufragados por
las personas usuarias que deben aportar una cantidad variable o copago.°

Independientemente del debate que suscita la propia existencia del copago (ver cua-
dro tematico 4, "El debate en torno al copago", en pagina 28), desde una perspectiva
de accesibilidad, este no debe nunca configurarse de tal suerte que limite o impida
el acceso a farmacos necesarios. En Espafia, la Ley de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios regula el sistema de copago y establece cuatro
tramos, distinguiendo entre aquellas personas cuya renta supere los 100.000 euros
(que deberan aportar el 60% del precio del medicamento); aquellas personas asegu-
radas en activo cuya renta se situe entre 18.000 y 100.000 euros (que aportaran el
50% del PVP); aquellas personas aseguradas en activo que no encajen en los supues-
tos anteriores, asi como personas extranjeras no registradas ni autorizadas (40% de
aportacion) y las personas pensionistas de la Seguridad Social cuya renta no supere
los 100.000 euros (10% de aportacién). Fuera de estos supuestos, la ley contempla la
exencion del copago a personas que se encuentren en una serie de situaciones que
se entienden de especial vulnerabilidad."

9. De acuerdo con el articulo 92 del Real Decreto Legislativo 1/2015 de 24 de julio por el que se aprueba
el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, los
motivos para decidir la financiacién o no de un farmaco son los siguientes:

a) Gravedad, duracion y secuelas de las distintas patologias para las que resulten indicados

b) Necesidades especificas de ciertos colectivos

¢) Valor terapéutico y social del medicamento y beneficio clinico incremental del mismo teniendo en
cuenta su relacién coste-efectividad

d) Racionalizacion del gasto publico destinado a prestacion farmacéutica e impacto presupuestario
en el SNS

e) Existencia de medicamentos u otras alternativas terapéuticas para las mismas afecciones a me-
nor precio o inferior coste de tratamiento.

f) Grado de innovacién del medicamento.

10. Es importante sefialar que en todos los paises europeos existe el copago de medicamentos de dispensacion
ambulatoria, estando Espafia entre los paises con una financiacion publica mas amplia. Los criterios mas utili-
zados a nivel europeo para establecer el nivel del copago son el valor terapéutico afiadido del medicamento, la
gravedad de la enfermedad y el tipo de poblacién afectada, si bien la mayoria de los paises utilizan varios criterios
de forma conjunta (WHO: 2018).
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Salta a la vista que la amplitud del segundo de los tramos propuestos suscita serias
dudas en términos de equidad. Que una persona cuya renta se acerque a los 100.000
anuales (lo que la situa entre la minoria mas pudiente) aporte el mismo porcentaje
gue una persona que gana 18.000 euros al afio contraviene los principios mas basi-
cos de justicia redistributiva.’ Del mismo modo, que la diferencia entre este tramoy
el siguiente (donde se integran algunos de los colectivos mas vulnerabilizados como
son las personas con trabajos y salarios precarizados o las personas migrantes en
situacion administrativa irregular) sea de apenas un 10% (50%-40% del PVP) denota
la falta de progresividad del sistema.

De este modo, como veremos a continuacion, el copago puede erigirse en una au-
téntica barrera econémica que contribuye a una de las consecuencias mas dramati-
cas de la falta de accesibilidad a los medicamentos: la pobreza farmacéutica.

11. De acuerdo con el apartado 8 del articulo 102 de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios los supuestos de exencién de aportacion de la prestacion farmacéutica son los siguientes:

a) Afectados de sindrome téxico y personas con discapacidad en los supuestos contemplados en su norma-
tiva especifica.

b) Personas perceptoras de rentas de integracion social.

c) Personas perceptoras de pensiones no contributivas.

d) Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de desempleo en tanto subsista su situacion.

e) Personas con tratamientos derivados de accidente de trabajo y enfermedad profesional.

f)Personas beneficiarias del ingreso minimo vital.

g) Personas menores de edad con un grado de discapacidad reconocido igual o superior al 33 %.

h) Personas perceptoras de la prestacién econémica de la Seguridad Social por hijo o menor a cargo en
régimen de acogimiento familiar permanente o guarda con fines de adopcion.

i) Los pensionistas de la Seguridad Social, cuya renta anual sea inferior a 5.635 euros consignada en la casi-
lla de base liquidable general y del ahorro de la declaracién del Impuesto sobre la Renta de las Personas
Fisicas, y los que, en el caso de no estar obligados a presentar dicha declaracién, perciban una renta anual
inferior a 11.200 euros.

12. Seglin datos de 2020, las personas que ganan entre 60.000 y 150.000 euros en Espafia apenas representan
un 3,71% de la poblacién, mientras que aquellas personas que ganan entre 12.000 y 21.000 euros representan el
19,99% de la poblacion. https://www.economiadigital.es/economia/cuantos-espanoles-ganan-mas-de-60-000-eu-
ros-y-mas-de-150-000-te-sorprendera.html
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EL DEBATE EN TORNO AL COPAGO

El copago ha sido objeto de debate al
existir argumentaciones importantes a
favor y en contra. Quienes arguyen en
favor de la eliminacién de los copagos
sostienen que establecerlos genera una
barrera econémica que dificulta el acceso
a la medicacion a las personas mas vul-
nerables. Seflalan ademas que el copago
implica un doble pago o repago pues los
medicamentos ya han sido previamen-
te pagados por las y los contribuyentes,
particularmente en paises como Espafia
donde la sanidad publica esta financiada
casi en su totalidad con impuestos (La-
mata, Fernando: 2017a).

Por su parte los defensores del copago
alegan que este juega una doble funcion:
por un lado, limitar la sobreutilizacion y
por otro, contribuir a la sostenibilidad de
las cuentas publicas. La literatura econé-
mica es clara respecto a la funcién disua-
soria de los copagos sobre la utilizacion
excesiva. En ausencia de copagos se ha
documentado una sobreutilizacion, con
acumulacion de medicacién y una bana-
lizacién del tratamiento. La experiencia
en nuestro pais previa a la implantacién
de copagos para poblacién pensionista
demostré dicha acumulacion.

Desde una perspectiva de sostenibilidad
de las arcas publicas, es evidente que el
gasto sanitario conlleva un serio desafio.
En este sentido, ante la insuficiente pro-
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gresividad del sistema fiscal en Espafia,
la introduccion de un copago que gra-
ve fundamentalmente a las rentas altas
estaria justificada como una herramien-
ta de correccién fiscal. En todo caso, el
enfoque de la salud como un derecho
y gran parte de la literatura econémica
abogan por la exencion de copagos a la
poblacién vulnerable (WHO: 2021).

En Espafia en los Ultimos afios se ha avan-
zado notablemente en esta direccion al
incluir a mas colectivos vulnerables en la
exencion del copago a través de las leyes
de Presupuestos - pasando de 2.245.596
personas exentas en 2021 a 7.503.192 en
2022 (Ministerio de Sanidad: 2022b). A
pesar de este impresionante aumento,
algunos de los colectivos mas vulnerabi-
lizados como las personas migrantes en
situaciéon administrativa irregular con ba-
jos recursos no estan contempladas en-
tre las personas beneficiarias de la exen-
cion, debiendo afrontar un copago que
muchas veces no se pueden costear.

Por tanto, mientras el sistema fiscal no
sea plenamente progresivo, el deba-
te mas que copago si 0 no, deberia ser
como disefar el sistema de aportaciones
por parte de personas usuarias que ase-
gure la cobertura total de la poblacion
vulnerable, sin menoscabo de que las
rentas mas altas puedan contribuir al as
sostenibilidad de las cuentas publicas.
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ARTICULO 1
LOS PRECIOS DE LOS MEDICAMENTOS: UNA CUESTION DE DERECHOS

Autores: Irene Bernal y Jaime Manzano (No Es Sano)

La espiral de precios de los medicamentos tensiona cada afio mas los presu-
puestos sanitarios, tanto en Europa como en Espafia. Escuchamos con frecuen-
cia que el objetivo es asegurar el acceso equitativo y asequible a los medi-
camentos, sin embargo, los datos en Espafia entre 2014 y 2022, muestran el
incremento continuado y alcista del gasto farmacéutico total siendo este del
49,7%, pasando de 18.886 a 28.263 millones (Ministerio de Hacienda y Funcion
Publica: 2023).

La pandemia de COVID-19 ha mostrado las costuras de un modelo cada vez
mas financiarizado y extractivo. La arquitectura del sistema farmacéutico actual
ha priorizado el aumento de pagos a los accionistas, con incrementos de hasta
el 400% en dividendos entre 2000 y 2018 (Fernandez, Rodrigo: 2020). Las agen-
das sobre necesidades en salud de la poblacién han respondido mas a intere-
ses comerciales que a la salud publica y la preparacion ante pandemias, todo
esto acompafiado del incremento de los precios que han puesto en situaciones
dificiles incluso a los paises con mas recursos (Kansteiner, Fraiser: 2023).

Los altos precios de los medicamentos se han convertido en un obstaculo
para el acceso, pero sobre todo en el principal incentivo para atraer la inver-
sion del capital privado en el desarrollo de nuevas tecnologias sanitarias (Moon
S: 2022), especialmente en areas terapéuticas como la oncologia o las enfer-
medades raras, entre otras. Sin embargo, la industria farmacéutica ha venido
desatendiendo otras donde el bajo volumen de ventas, o el precio que puede
asumir un Estado, se ha traducido en el abandono (Pedrique B: 2013) de la [+D
en enfermedades como, por ejemplo, las conocidas como enfermedades de la
pobreza (Butler, Mark S.: 2022), o la investigacion en antibidticos, entre otras.
Decisores politicos y reguladores han buscado solucionar estos fallos del siste-
ma poniendo en marcha incentivos centrados en proteger la exclusividad de
mercado, mas que el interés publico (Boulet, Pascale: 2019).

Detras de este modelo de innovacion basado en la busqueda del menor riesgo
con el mayor beneficio (Marselis D, Hordijk L.: 2020), se erige como piedra an-
gular la arquitectura de los derechos de propiedad intelectual (Pl) que ase-
guran el monopolio de un medicamento. Esta seria otra traba mas incorpora-
da en las normas internacionales y nacionales, que dificultan la transferencia
del conocimiento y retrasan la entrada de los medicamentos genéricos. A esto
se aflade la falta de transparencia de los precios reales de los medicamentos
y los costes de |+D asociados a estos, lo que repercute tanto en la negociacion
de contratos como en la rendicion de cuentas a la ciudadania (Arguedas-Ra-
mirez G.: 2022).
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La legislacion actual asienta los elementos arriba descritos entre los procedimien-
tos de fijacion de precio. Hoy, el precio basado en el valor del medicamento se
ha convertido en la premisa de partida, lo que permitira fijarlo en el maximo que
el sistema pueda soportar y no en su coste real incluyendo un beneficio justo. La
fijacion del precio basado en el valor lleva a una espiral alcista, sin cuestionar si
el valor social puede ser determinado con ese modelo cuando hablamos de pro-
ductos indispensables, o si este valor esta siendo unilateralmente extraido por la
entidad que acaba controlando el producto al final de una cadena de innovacion
compleja y colaborativa.

Con este modelo de precio basado en valor se genera un bucle que sobreesti-
ma el precio final, ya que el precio fijado para el medicamento de partida senta-
ra las bases para la comparacion y con ello el incremento y la sobrevaloracion.
Esta dinamica aleja la fijacion del precio de los costes reales y en numerosos
casos del valor terapéutico aportado, ignorando entre otros elementos la con-
tribucion del sistema publico ya realizada durante diferentes fases de la cade-
na de innovacién. Por ello, el escenario actual debe tener en cuenta la propia
financiacion publica de la innovaciéon. Las aportaciones de capital publico al
desarrollo de los medicamentos no se contabilizan, ni se pone en valor en los
procesos finales de negociacién del precio o de distribucion global.

En Espafia la CIPM se encarga de fijar el precio industrial maximo a propuesta
de las compafiias, asi como de decidir si el medicamento es o no financiado por
el sistema sanitario. Sin embargo, aunque la politica farmacéutica es nacional,
son las Comunidades Autonomas (CCAA) las que en ultima instancia afrontan la
factura farmacéutica. No asi las compras, ya que estas pueden estar asumidas
bien por las Consejerias de Sanidad a través de compras centralizadas o bien
gestionadas por los propios hospitales, afectando a los precios que se pueden
llegar a pagar.

En términos generales, el gasto en medicamentos representa una parte muy
importante de los presupuestos autonémicos sanitarios. Teniendo en cuenta
que estos son finitos, el incremento en gasto farmacéutico de precios injusti-
ficados representa también un coste de oportunidad en tanto que se limita la
posibilidad de inversion en otras areas, como intervenciones no farmacologicas
de promocion de la salud, prevencién, etc. Por ejemplo, entre 2021 y 2022, el
gasto en medicamentos era mayor que todo el gasto combinado en Atencién
Primaria (Ministerio de Sanidad: 2023).

Los medicamentos y las tecnologias sanitarias son bienes indispensables para
garantizar el derecho a la salud. Asegurar que llegan a los pacientes medica-
mentos eficaces, efectivos y a tiempo debe ser una prioridad para los decisores
politicos y los reguladores. Por ello, un marco normativo europeo y nacional
gue ponga en el centro el derecho a la salud de las personas deberia equilibrar
las relaciones con la industria; incorporar la transparencia en todos los proce-
sos de informacion y decision; fijar precios justos y acordes a las inversiones
de la industria con un margen de beneficio razonable; y redoblar los esfuerzos
econdmicos publico a la cienciay la innovacion estableciendo mejores mecanis-
mos de retorno social. En estos momentos en los que Europa discute la politica
farmacéutica, Espafia deberia poner la mirada en este proceso bajo este enfo-
que de derechos en salud y el interés general en el centro del tablero. Solo asi
aseguraremos la equidad y la justicia social que nuestro sistema necesita.
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ACCESIBILIDAD Y POBREZA FARMACEUTICA

Cuando una persona no puede acceder a un fadrmaco o tratamiento necesario por
no poder cubrir su coste o no poder hacerlo sin incurrir en un gasto catastréfico
- aquel que implica renunciar a sufragar otro tipo de necesidades basicas imprescin-
dibles para una vida digna - hablamos de pobreza farmacéutica.

A pesar de que Espafia no figura entre los paises con un mayor indice de pobreza far-
macéutica, los datos disponibles evidencian un agravamiento del problema durante
los dltimos afios.' La pandemia de COVID-19y la subsiguiente crisis econémica - con
un incremento notable de los precios de productos basicos como consecuencia de la
inflacion - aumentan la vulnerabilidad econémica de las personas con menos recur-
sos y dificultan con ello la posibilidad de costearse la medicacion necesaria. También
cabe tener en cuenta, tal y como sefialan algunas organizaciones el efecto que ha te-
nido la pandemia en el aumento de trastornos mentales y el alto precio que tienen
los medicamentos para tratarlos.™

Si bien en ultima instancia la pobreza farmacéutica puede explicarse en términos de
barrera econémica - la incapacidad de acceder a un tratamiento necesario por im-
plicar un gasto monetario que la persona no puede asumir - no cabe desligar esta de
aquellas barreras discriminatorias que excluyen o limitan el acceso de poblacion
vulnerable a la atencidén sanitaria con cargo a fondos publicos, y en consecuencia
también a la prestacion farmacéutica. Asi, podemos distinguir varias casuisticas.

En primer lugar, nos encontramos con las personas directamente excluidas del
Sistema Nacional de Salud que al no tener tarjeta sanitaria deben afrontar el 100%
del pago de las medicinas que necesiten. Tal y como analizamos en el informe del
afo pasado, el Real Decreto-Ley 7/2018 no restauro la universalidad en el acceso al
sistema sanitario con el mismo grado de cobertura que existia antes de la reforma
de 2012. De este modo, las personas migrantes que no cuentan con residencia au-
torizada en Espafia deben cumplir una serie de requisitos para acceder al SNS con
cargo a fondos publicos - demostrar llevar al menos tres meses en Espafia, no poder
exportar el derecho a la atencion sanitaria desde su pais de origen y no existir un ter-
cero obligado al pago. Aquellas personas que no cumplen dichos requisitos (ej. per-
sonas en situacion administrativa irregular que llevan menos de tres meses viviendo
en Espafia) o que no los pueden demostrar (ej. el empadronamiento sigue siendo el

13. En 2019 el barémetro del CIS situaba en un 2,6% el porcentaje de poblacién espafiola que habia dejado de
tomar algin medicamento recetado por la sanidad publica al no poder permitirselo por motivos econémicos. En
la actualidad, segun el mismo barémetro de 2023, esta cifra se ha incrementado hasta el 3,4%, lo que equivale a
aproximadamente 1, 5 millones de personas. (CIS: 2023)

14. La pobreza farmacéutica se agrava en Catalufia EL PAIS 10/10/2022
https://elpais.com/espana/catalunya/2022-10-10/comer-o-medicarse-la-pobreza-farmaceutica-se-agrava-en-cata-
luna.html
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unico medio admitido en muchas CCAA para probar que la persona lleva 90 dias en
territorio espafol) no pueden obtener la tarjeta sanitaria. A ello es preciso afiadir la
situacion de aquellas personas mayores que llegan a Espafia reagrupadas por sus
hijas e hijos y que permanecen totalmente excluidas del SNSy sin posibilidad alguna
de acceder a la prestacion farmacéutica.

Sin embargo, la mayoria de los casos de pobreza farmacéutica los padecen per-
sonas que si tienen tarjeta sanitaria pero que no pueden costearse el copago
como consecuencia de su vulnerabilidad econémica. Asi, como ha puesto de mani-
fiesto el informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 2021, en Espania,
los gastos sanitarios catastréficos o empobrecedores son soportados principalmen-
te por personas trabajadoras en activo con hijas e hijos (WHO: 2021). A este grupo
es preciso afladir también el caso de aquellas personas migrantes en situacion ad-
ministrativa irregular que cumplen los requisitos establecidos por el RDL 7/2018.
Como ya hemos explicado, la falta de una verdadera progresividad del sistema de
copago provoca que estos colectivos, a pesar de sus bajos recursos - que en algunos
casos las situan por debajo del umbral de riesgo de pobreza - queden sujetos a una
aportacion del 40% del precio de los farmacos (INE: 2022).

Es preciso tener en cuenta que incluso
para aquellas personas que tienen tarje-
ta sanitaria, sigue habiendo dificultades
de acceso a los medicamentos y produc-
tos sanitarios que no estan financiados
publicamente por estar indicados en el
tratamiento de sindromes o sintomas de
menor gravedad y que no requieren pres-
cripciéon médica. De este modo, aunque
se trate de productos necesarios para la
salud y el bienestar, cualquier persona
debe sufragar el importe completo inde-
pendientemente de cual sea su capacidad
adquisitiva, lo que equivale a un copago
del 100%. Aqui se incluyen productos ta-
les como colirios, antiacidos, productos de
parafarmacia, etc., sin olvidar otros pro-
ductos sanitarios que no tienen financia-
cion como gafas, auriculares, etc. y otras
prestaciones como la atencion bucodental
o el transporte sanitario.

Jesus (Espaiia, 64 aios)

“El jarabe que me mandan
para la tos, porque sufro de
EPOC, no me lo cubre. Y tam-
poco el antinflamatorio para
la piel. Lo que cuesta no lo
saco. No puedo permitirmelo.

Los paliativos secundarios son
los que no estdn financiados,
y claro: si no hay dinero pues
no los utilizo.”

La decision de financiacién corresponde, como se ha sefialado previamente, al Minis-
terio de Sanidad. En estos casos, no se ha arbitrado ninguna medida a nivel estatal
para facilitar el acceso de colectivos necesitados, quedando al albur de ayudas socia-
les de las CCAA o de ONG.
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EL CONVENIO ESPECIAL: UNA “SOLUCION" QUE AGRAVA LR VULNERABILIDAD
ECONOMICA Y PROFUNDIZA EN LA POBREZA FRRMAGEUTIGA

Frente a la exclusion generalizada que
impuso el RDL 16/2012, el Real Decreto
576/2013 introdujo la figura del “Convenio
especial de prestaciéon de asistencia sanita-
ria” como una suerte de “seguro publico”
que las personas sin derecho de acceso a
la atencién sanitaria con cargo a fondos
publicos podian suscribir con el Estado
siempre que cumplieran una serie de re-
quisitos: capacidad de demostrar la resi-
dencia efectiva en Espafia durante un pe-
riodo continuado minimo de un afo; estar
empadronadas en el momento de presen-
tar la solicitud; y abonar una cuota men-
sual (60 euros en caso de ser menor de 65
afos y de 157 euros si se es mayor).

Teniendo en cuenta que un amplio porcen-
taje de las personas sin acceso a la aten-
cién sanitaria son a su vez personas en
situacion de vulnerabilidad econémica, el
coste de suscribir estos convenios supone

un sobresfuerzo dificil, cuando no imposi-
ble de asumir. Pero por si esto no fuera su-
ficiente, el convenio especial Unicamente
otorga el derecho a recibir atencion sanita-
ria en el sistema publico, pero no recono-
ce el derecho a la prestacion farmacéutica,
de modo que las personas que suscriben
estos convenios deben a su vez sufragar
el coste integro de la medicacion o trata-
mientos que precisen.

Para muchas familias como la de Rosa
(Peru, 49 afios) que tiene a sus padres re-
agrupados esta situacion les sitla ante un
dilema imposible: “mis padres necesitan
atencion sanitaria si o si, son 150 euros por
dos personas, es mucho dinero. Hicimos mu-
cho esfuerzo y conseguimos pagarlo, pero
los medicamentos no entran. y teniamos
que dejar de comer o comprar ciertas cosas
para poder comprar medicamentos, cortar-
le a mis hijos también de extraescolares...”
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SINHOGARISMO Y AGGESO A MEDIGAMENTOS

Las personas sin hogar constituyen un
grupo particularmente vulnerabilizado,
circunstancia que tiene un serio impacto
sobre su salud. La situacion de sinhoga-
rismo constituye en si misma un riesgo
para la salud que incide en una alta pre-
valencia de enfermedades graves y una
menor esperanza de vida.'

Asi ocurre por ejemplo en el caso del VIH
de acuerdo con un estudio realizado por
la Universidad de la Columbia Britanica
en Canada. Segun este estudio, las per-
sonas con VIH que enfrentan episodios
de falta de vivienda tienen un 44% me-
nos de posibilidades de avanzar de modo
adecuado en su atencién médica para el
VIH. Este hallazgo se traduce en una me-
nor probabilidad de seguir el tratamiento
de manera constante y una mayor proba-
bilidad de no lograr una supresion viral
(Reddon H: 2023). El impacto sobre la sa-
lud mental es particularmente relevante
como revelan diversos estudios.'® Asimis-
mo, seguin datos del Instituto Nacional de
Estadistica casi un 60% de las personas
en situaciéon de sinhogarismo presenta
algun sintoma depresivo (INE: 2022b).

A pesar de esta vulnerabilidad, desde
Médicos del Mundo, a través de nuestro
trabajo en siete comunidades auténo-
mas'? con personas sin hogar podemos
constatar las enormes dificultades que
muchas de ellas padecen para acceder
a la medicacién y tratamientos necesa-
rios. En primer lugar, la propia situacion

de pobreza y privaciébn severa provoca
gue muchas de estas personas no pue-
dan costearse el precio de la medicacion
(Llano, Juan Carlos: 2019). A ello hay que
afiadir las dificultades de acceso al SNS, si
bien aqui existe una clara diferencia entre
las personas con nacionalidad espafiola
y las extranjeras, pues mientras que el
92,9% de las primeras reporta tener tar-
jeta sanitaria, un tercio de las personas
migrantes carece de ella (consecuencia
fundamentalmente del gran obstaculo
que para estas personas supone el em-
padronamiento). No contar con tarjeta
sanitaria es habitualmente una barrera
insalvable para el acceso a la medicacion,
bien porque directamente no se expide
en farmacia sin receta médica o porque
no se tengan los medios para sufragar el
100% del coste de la medicacion.

Para personas con muy pocos recursos
econdmicos esta situacion puede conlle-
var un importante riesgo vital. Es el caso
de Emiliano, colombiano que lleva dos
meses en Espafia y sufre de leucemia,
pero no puede costearse la medicacion
porque: “es muy costoso, es como 1.400 €
por una cajita para un mes”. Por esta ra-
z6n, lleva mas de treinta dias sin tomar-
se la medicacién, sabiendo que es algo
imprescindible para su salud: “lo que es
cierto es que tengo que empezar a tomar-
la ya, eso es lo tnico que es cierto, porque
de una leucemia crénica me puede pasar
a una aguda y ahi ya si que no puedo de-
tenerla”.

15. La salud de las personas sin hogar, una emergencia olvidada y obviada por la sociedad.

Consalud 8 de julio de 2022.

https://www.consalud.es/pacientes/salud-personas-sin-hogar_117669_102.html

16. La salud mental de las personas sin hogar. My First Home. 25 de abril de 2023
https://myfirsthome.es/la-salud-mental-de-las-personas-sin-hogar/#:~:text=En%20Espa%C3%B1a%2C%20diver-

s0s%20estudios%20han,2%25%20y%20un%2020%25

17. Andalucia, Castilla-La Mancha, Comunidad de Madrid, Comunitat Valenciana, Extremadura, llles Balears y Galiza
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En ocasiones tener que asumir los cos-
tes de la medicacién puede ser una de
las causas de que estas personas ter-
minen en situaciéon de sinhogarismo.
Mateo, que sufre de trombosis, explica
que “antes me podia permitir pagar 400
euros de una habitacion, pero ahora ten-
g0 que gastarlo en seguir viviendo, en la
medicacion, por lo que estoy viviendo en
una camioneta”.

Incluso en aquellos casos en los que las
personas pueden acceder a los farmacos,
la ausencia de un espacio adecuado don-

de seguir el tratamiento y recuperarse
o la imposibilidad de almacenar las me-
dicinas en las condiciones ambientales
adecuadas puede comprometer la adhe-
rencia y eficacia del tratamiento. Del mis-
mo modo, las personas sin hogar, y muy
particularmente aquellas en situacién de
calle, padecen de forma mas severa las
barreras informativas. Un claro ejemplo
lo constituye la campafia de vacunacién
contra la COVID-19 donde una de cada
cuatro personas en situacion de calle no
accedié a la vacuna (INE: 2022b).




EL FACTOR DE GENERO EN LA POBREZA FARMACEUTICA

Una de las manifestaciones de la pobreza farmacéutica es la pobreza menstrual,
entendida como la dificultad para poder costearse los productos de higiene mens-
trual. Un estudio reciente ha estimado que en Espafia una de cada cinco mujeres
padece este problema (Garcia-Egea A: 2023). Estos productos pueden suponer un
gasto de unos 50 euros anuales, un desembolso dificil de asumir para las mujeres
con menos recursos.’® Ademas, esta situacion, unida al estigma que aun persiste en
torno a la menstruacién, tiene otras consecuencias como es el caso del absentismo
escolar durante los periodos de menstruacién de un porcentaje relevante de nifias."

El factor de género de la pobreza farmacéuti-
ca también tiene un importante componen-
te estructural. La mayor precarizacion del
trabajo femenino - las mujeres son mayoria
en los deciles salariales mas bajos, hasta el
punto de que un 27,5% de las mujeres cobra-
ba menos del Salario Minimo Interprofesio-
nal (SMI) en 2020 (INE: 2022a). - las sitUua en
una posicion de mayor vulnerabilidad ante la
pobreza farmacéutica. A ello hay que afiadir
gue son ellas quienes asumen de forma ma-
yoritaria el papel de cuidados - tanto de hijas
e hijos como de sus padres y madres - con
la carga econdmica, fisica y emocional que
conlleva. Asi nos lo explicaba Luisa (Peru, 40
anos) “pasé por unas situaciones muy criticas
en cuanto al cuidado de mis familiares por
falta de recursos, falta de medicamentos, los
hospitales no sirven, no funcionan... todo esto
hizo que pasara por una situacion muy mala
emocional y fisicamente”.

18. La pobreza invisible que se esconde detrds del tabu de la regla.

eldiario.es 14 de mayo de 2022

Angeles, dominicana de
51 afios, tiene a sus padres
reagrupados y afirma que:
“Cremas para masajes,
panales para mis padres,
pastillas para cuando co-
gen un resfriado.. al fi-
nal te das cuenta de que
si todo lo acumulas es un
gasto que no puedes asu-
mir y tienes que dejar de
comprarlo”

https://www,eldiario.es/sociedad/pobreza-invisible-esconde-detras-tabu-regla_1_8990728.html

19. El rostro de la pobreza farmacéutica. El diario médico, 24 de junio de 2021.

https://www.diariomedico.com/farmacia/profesion/el-rostro-de-la-pobreza-farmaceutica.html
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ARTICULO 2

BARRERAS ECONOMICAS EN EL ACCESO A MEDICAMENTOS:
ENFRENTARSE A UNA DISYUNTIVA INJUSTA

Autora: Marisol Rodriguez, Universidad de Barcelona.

Miembro del comité cientifico del Observatorio de la Pobreza Farmacéuti-
ca (Asociacion Banco Farmacéutico)

Se entiende por pobreza farmacéutica aquella situacion en la que un pacien-
te no puede pagar el coste de una medicina que le ha sido prescrita, o de un
producto médico necesario. O cuando para pagarla tiene que incurrir en un
gasto llamado catastroéfico. Para los hogares en esta situacion comprar un me-
dicamento prescrito puede significar no encender la calefaccion en invierno,
renunciar a cargar el teléfono, dejar de comprar frutas frescas, no renovar la
ropa, no mandar al nifilo a una excursiéon del colegio, etc. Segiin un estudio re-
ciente (WHO: 2021), Espafia es uno de los paises europeos con menor inciden-
cia de gasto catastrofico en salud, si bien es verdad que el gasto en medicinas
contribuye grandemente a incurrir en este tipo de gasto, sobre todo para los
grupos con menor renta. Asi, segun el CIS de febrero de 2023 en Espafia un
3,4% de la poblacion dejo de tomar algun medicamento recetado por un médi-
co de la sanidad publica porque no se lo pudo permitir por motivos economi-
cos (CIS: 2023). Las consecuencias de tener que elegir entre estas alternativas
pueden llegar a ser graves. Dejar de tomar una medicina o la no adherencia
continuada a un tratamiento pautado puede degenerar en un peor estado de
salud y, en ultima instancia, en un mayor gasto sanitario para el sistema. En
el caso de los medicamentos no financiados, como un colirio o un antiacido
estomacal suave, las consecuencias no son tan graves, pero el sufrimiento y el
malestar pueden ser importantes.

El Banco Farmacéutico (BF) se fundd en Barcelona en 2007 para tratar de ali-
viar estas situaciones. Alli puso en marcha el Fondo Social de Medicamentos
en 2015, para ayudar a hacer frente al copago farmacéutico a personas con
enfermedades crénicas en situacion de vulnerabilidad, que muchas veces se
veian obligados a renunciar a su medicacion para poder comer. Mas tarde se
extendid a otros municipios catalanes, a Aragén (Teruel y Zaragoza) y algunas
zonas de Madrid. Trabaja en colaboracién con los centros de atencién prima-
ria, los trabajadores sociales -que son los encargados de comprobar la situa-
cion de necesidad e idoneidad del paciente para convertirse en beneficiario
del BF-y las farmacias que voluntariamente participan.

Segun un estudio publicado (Rubio-Valera M: 2021) basado en datos del BF entre
noviembre de 2017 y diciembre de 2018 para Catalufia, el nUmero de personas
gue recibieron al menos un medicamento o producto sanitario durante ese
periodo fue de mas de 1.200. La edad media era de 49 afios (aunque casi un 9%
de los beneficiarios eran menores de 14 afios), el 52% eran mujeres, la mayoria
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(el 62%) eran espafioles y un tercio presentaban discapacidad funcional. Casi
el 70% de los beneficiarios tenia sélo estudios primarios (o no habian seguido
ninguna educacién reglada), un 57% -en aquel entonces- eran desempleados
que habian agotado la prestacién de desempleo y el 70% tenia un hijo o mas.

Por grupos terapéuticos, los medicamentos mas frecuentes fueron los relacio-
nados con el sistema nervioso (79%), seguidos del sistema musculoesqueléti-
co, los dirigidos al tracto digestivo y el metabolismo y los recetados para el sis-
tema cardiovascular (56%). Un 38,4% de los pacientes estaban polimedicados:
precisaban 5 0 mas medicamentos de diferentes grupos terapéuticos. Por otro
lado, los patrones de consumo no diferian mucho entre hombres y mujeres.

La utilizacion de medicamentos psicotropicos era mas elevada entre los bene-
ficiarios del BF que entre la poblacién espafiola atendida en atencién primaria,
sefial de una mayor prevalencia de trastornos mentales. De hecho, mas de la
mitad de los beneficiarios tomaban medicinas para el dolor y mas de un tercio
usaban opiaceos -algunos de los cuales son caros-. Ademas, hay que tener
en cuenta que el dolor crénico esta asociado a pérdidas de productividad y al
desempleo, lo que aumenta la vulnerabilidad de estas personas. Por ello, no
es de extrafar que un 22% tuviera que renovar su permanencia en el BF (que
inicialmente es de seis meses) y un 15,36% la renovo dos o mas veces.

Por lo que respecta a los nifios, la prevalencia de casos crénicos complejos era
mayor que en la poblacion pediatrica en general, siendo los medicamentos
mas utilizados los del sistema nervioso (61%) y el sistema respiratorio (36%).

Desde 2015, contando todas las zonas geograficas donde opera, el BF ha des-
tinado 1.350.000 euros a cubrir 11.000 planes de medicacion de personas que,
debido a su condicion socioecondmica no podian hacer frente al copago far-
macéutico de sus tratamientos, con la colaboracion de 225 Centros de Salud y
650 farmacias. Los medicamentos para el sistema nervioso han seguido ocu-
pando el primer lugar y el perfil sociodemografico de los beneficiarios también
se ha mantenido estable, aunque ha disminuido un poco el porcentaje de los
que son de origen espafiol y los que estan desempleados.

Pero desde el punto de vista de las barreras econémicas en el acceso a medi-
camentos, el dato mas relevante es que el 95% de los beneficiarios del BF son
personas con tarjeta sanitaria del grupo TSI003, es decir, mayoritariamente
trabajadores en activo o desempleados cobrando el subsidio de paro, con una
renta inferior a 18.000 euros anuales, obligados a pagar el 40% del precio de
los medicamentos prescritos.?’ O personas extranjeras sin autorizacion de re-
sidencia que han visto reconocido su derecho a la atencion sanitaria y también
deben aportar un 40% del coste de los medicamentos, independientemente de
su vulnerabilidad econdmica.

Por lo tanto, el problema de pobreza farmacéutica se concentra en los llama-
dos “trabajadores pobres”: personas con empleo, pero con salarios muy bajos.
El estudio de Calonge y Manresa (Calonge S.: 2019) ha venido a corroborar lo
que ya se sabia, que el 20% mas pobre de la poblacién ya no esta compuesto,
como antafio, fundamentalmente por pensionistas, sino por trabajadores en
activo con trabajos precarios o cobrando el sueldo minimo.?!
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Hasta 2021, el nimero de personas exentas del copago farmacéutico se habia
mantenido bastante estable, en alrededor de 2,2 millones de personas. A partir
de 2022 se ampliaron las categorias de exencién para incluir a menores de edad
con un grado de discapacidad igual o superior al 33% (unos 138.000 menores);
perceptores de la prestacion por hijo menor a cargo (1,7 millones de personas)
y pensionistas con rentas inferiores a 5.635 euros anuales, o a 11.200 euros
anuales en caso de no estar obligados a presentar declaracion por el IRPF (3,5
millones de pensionistas). Con lo que el nimero total de asegurados que actual-
mente estan exentos del copago asciende a 7,5 millones de personas, segun
datos oficiales del Ministerio de Sanidad. Esto es, el 16% de la poblacién.

Aun reconociendo el esfuerzo, la medida de ampliacidn de los colectivos exentos
deja intacta la raiz del problema, que es el propio disefio del copago. En mi opi-
nion, la distincién entre poblacion activa y pensionistas debe eliminarse, porque
es anacronica. El porcentaje de copago podria ser unico (por ejemplo, del 30%,
como en el caso de los funcionarios?), pero deberia de establecerse un tope
que, en lugar de ser una cuantia fija, fuera proporcional a la renta, de manera
que la aportacion anual total no superase, por ejemplo, el 1,2 por ciento de la
renta del individuo o del hogar -para una renta de 18.000 euros el maximo anual
a pagar serian 216 euros. La aportacion reducida para farmacos esenciales y pa-
cientes crénicos podria mantenerse en los términos actuales, aunque con ligeras
modificaciones para no poner en riesgo la adherencia al tratamiento.

20. Recordemos brevemente que por el Real Decreto-ley 16/2012, se revisé la aportacién de los
beneficiarios en la prestacion farmacéutica ambulatoria. La divisién fundamental entre poblacién

activa y pensionistas se mantuvo, pero se modificaron los porcentajes de contribucién de acuerdo con
tres grandes tramos de renta: renta < 18.000€ anuales; renta entre 18.000 y 100.000 euros; y renta

> 100.000€ anuales. Por renta se entiende la que consta en la casilla de base liquidable general y del
ahorro en la declaracién del IRPF. Los pensionistas, que hasta entonces no habian pagado nada (0%),
pasaron a pagar un 10% en el caso de los dos primeros tramos, y un 60% en el caso de rentas superio-
res a 100.000 euros, con un limite mensual de 8,23€, 18,52€ y 61.75€, respectivamente. El copago de

la poblacién activa se establecid en un 40% para las rentas del primer tramo, un 50% para los situados
en el segundo tramo y un 60% para el tercer tramo, sin limitacién de gasto en ninguno de los casos. Sin
embargo, los pacientes con enfermedades graves o pacientes crénicos tienen una aportacion reducida
del 10% con un limite de 4,23€ por envase, para algunos farmacos considerados esenciales. Finalmente,
la ley contemplaba que ciertos colectivos especificos estarian exentos de aportacién - por ejemplo, per-
sonas con discapacidad, personas perceptoras de rentas de integracién social, personas perceptoras de
pensiones no contributivas, parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de desempleo en
tanto subsista la situacion, y otros.

21. En junio de 2023 el salario minimo interprofesional estaba en 1.080 euros mensuales, mientras que
la pensiéon media era de 1.200 euros, segun el Instituto Nacional de la SS.

22. Los mutualistas de la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), del Instituto
Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS) y de la Mutualidad General Judicial (MUGEJU) aportan el 30% del
precio del medicamento, ya estén en activo o se hayan jubilado.
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ARTICULO 3
POBREZA FARMAGCEUTICA Y ADHERENCIA TERRPEUTICA EN CANARIAS

Autora: Laura Pérez Rosellé (Médicos del Mundo)

En Médicos del Mundo en Canarias llevamos varios afios poniendo la mirada
en el acceso a la medicacion de la poblacidén que reside en las islas en las que
estamos presentes, sobre todo en Tenerife y en Gran Canaria.

En este tiempo nos hemos dado cuenta de que existe, por un lado, una barrera
de acceso a la medicacion por no contar con la prescripcion adecuada que im-
pide una correcta adherencia terapéutica cuyo eslabon inicial es conseguir el
tratamiento. Sin embargo, hemos podido comprobar que la adherencia tera-
péutica también esta sujeta a otra gran problematica como es la pobreza far-
macéutica y que se manifiesta de varias formas que vamos a tratar de explicar.

Desde la entrada en vigor del Real Decreto-Ley 16/2012 que impuso la exclu-
sién sanitaria comenzamos a recibir personas que no podian acceder a la me-
dicacion porque habian sido expulsadas del sistema y que precisaban de una
receta meédica para poder seguir comprando sus medicinas, aunque ello supu-
siera aportar el 100% de las mismas. Aun hoy en dia, recibimos a personas en
esta situacion: estan residiendo en Canarias, tienen patologias que precisan
tratamientoy, sin embargo, no cuentan con una receta médica que les permita
acceder a este porque no tienen acceso al sistema sanitario.

En ocasiones, esto supone el abandono del tratamiento por no poder acceder
a él. Las personas que no se enfrentan a dificultades econdmicas pueden pa-
gar un seguro o una consulta privada para actualizar sus recetas del pais de
origen y adaptar los tratamientos a los disponibles en Canarias, pero, esto no
es posible para todas las personas. Muchas otras, recurren a nosotras para
poder tener acceso a su tratamiento mientras pasan los meses hasta que con-
siguen tramitar una tarjeta sanitaria.

Por otro lado, estan las personas que aun teniendo acceso al sistema sanitario
deben asumir el 100% del coste de la medicacién como les ocurre a personas
gue se acogen al convenio especial puesto que este seguro publico no inclu-
ye en ningun caso el derecho a la prestacion farmacéutica. Y esto ocurre en
muchos de los casos que atendemos en Canarias puesto que las personas
reagrupadas ascendientes que se benefician de este tipo de seguro suelen ser
personas con mas de 65 afios, por lo tanto, sin posibilidad de incorporarse al
mercado laboral, con problemas de salud crénicos, con pluripatologias y con
dificultades econémicas en el nucleo familiar. Si la medicacion pautada supo-
ne un esfuerzo econdmico para estas familias, la adherencia terapéutica tam-
bién se ve en peligro en estas situaciones, poniendo en riesgo el buen control
de pacientes con dolencias crénicas complejas.
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Otro grupo de personas que atendemos corresponde a aquellas que, a pesar
de tener tarjeta sanitaria y contar con la aportacion del 40% de la medicacion,
se encuentran en situaciones de tan alta vulnerabilidad que la aportacién men-
sual en sus tratamientos es un extra que a veces se plantean si afrontar o no.
Esto ocurre principalmente, con las personas que acceden al servicio canario
de salud con la tarjeta sanitaria de promocion de la salud que se habilit6 para
readmitir a las personas migrantes en situacion administrativa irregular que
habian quedado fuera pero que, claramente, no contempla posibles necesida-
des adicionales, como la aportacién 0 en medicacion, de personas que estan

situaciones muy vulnerables.

Jorge es colombiano y tiene 28
arios. Lleva dos afios viviendo en
Canarias en situacién administra-
tiva irregular. Fue diagnosticado
de VIH y accedié al servicio cana-
rio de salud y al tratamiento per-
tinente. Sin embargo, a comienzos
de 2022 le caducaba la tarjeta de
promocioén de la salud que le daba
acceso al sistema sanitario pero
él lo desconocia ya que nadie le
habia informado. Cuando acude
como habitualmente a recoger la
medicacion antirretroviral para los
préximos tres meses en la farma-
cia del hospital le indican que ten-
drd que pagar por la misma. Dias
después recibe una factura por im-

Durante el 2022 en Canarias atendimos
a 59 personas con temas relacionados
con adherencia terapéutica y se reali-
zaron 112 entregas de medicacién en
coordinacion con farmacéuticos solida-
rios de Canarias y/o con apoyo econo-
mico en las farmacias. La mayoria de las
personas atendidas fueron mujeres y
esto es importante porque son ellas las
tienen mas patologias crénicas y tam-
bién son las mujeres las que sufren mas
la pobreza por lo que, no es de extrafar
que sean ellas las que mas dificultades
tienen para acceder a la medicacion vy,
por lo tanto, para conseguir una correc-
ta adherencia terapéutica. A esto se le
aflade que, en ocasiones, se prescriben
medicamentos relacionados con la sa-
lud de las mujeres que estan incluso fue-

porte de 1200 euros. ra de la cartera basica por lo que no hay

ningun tipo de descuento para ellos y
crea aun mas sentimientos de ansiedad
ante la disyuntiva de si tomarlos o no.
También hay que tener en cuenta como la feminizacion de la pobreza provoca
que, ante situaciones de escasez, las mujeres del nucleo familiar prioricen en
muchos casos el acceso a medicinas para las personas de su familia antes que
para ellas mismas.

Por estas situaciones, desde Médicos del Mundo en Canarias, ponemos el foco
en el acceso a la medicacion, porque los problemas de adherencia terapéutica
ponen en riesgo la salud de las personas y tienen un impacto mayor en las mas
vulnerables. Poner énfasis en medidas de equidad en salud es prioritario para
garantizar el derecho a la salud de todas las personas.

23. Ademads, es una tarjeta de renovacion anual que hace que las personas tengan que estar pendientes
de la renovacion a principios de afio. Los olvidos debidos a las situaciones de vida complejas y atravesadas
por multiples vulnerabilidades han hecho que personas tengan que afrontar el gasto integro de medica-
cion por haber quedado de nuevo excluidas del sistema o que hayan optado por no tomar el tratamiento
durante ese periodo de tiempo
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ARTICULO 4
EL ACCESO A MEDICAMENTOS DE LAS PERSONAS REAGRUPADAS

Autoras: Erika Cavero Torres y Elena Dolgova
(Colectivo de Afectadas por el INSS)

La normativa espafiola de extranjeria recoge el derecho de las personas ex-
tranjeras residentes legalmente en Espafia a reagrupar a nuestros familiares.
Los familiares susceptibles de reagruparse son:

B El cdnyuge o la persona con la que el reagrupante mantenga una relaciéon
de afectividad analoga a la conyugal.

B Los hijos del extranjero residente y del conyuge o pareja, incluidos los
adoptados (siempre que la adopcién produzca efectos en Espafia).

B Otros menores o incapaces extranjeros.
B Los ascendientes del extranjero residente, de su cényuge o pareja de hecho.

B Los extranjeros ascendientes de residentes con nacionalidad espafiola o
de otros paises de la Unién Europea.

Lo mas significativo es que los ascen-
dientes son los Unicos cuyo derecho de
acceso a la asistencia sanitaria esta res-
tringido, obligdndonos a contar con un
seguro médico privado o publico, lo que
implica un gasto extra para nuestras
familias que en muchos casos supera
nuestro nivel de ingresos, si contamos
la mensualidad exigida por los seguros
privados como la mensualidad por el
Convenio Especial que creé6 el Ministe-
rio de Sanidad como "seguro publico”, y
los medicamentos que en ningun caso
estan cubiertos por los seguros.

Elena tiene unos ingresos
mensuales de 1500€, con
una hipoteca de 600€ y su-
biendo. Su madre sufre de
Alzheimer, y debe pagar
157€ al mes del convenio
de la seguridad social, mds
gastos en medicacion por
importe de 160€ mensua-
les, a los que sumar otros
150€ mensuales de gastos
del centro de dia. Apenas
le restan 400€ para poder
cubrir comida, transporte,
servicios, etc.

Lo mas irénico de la normativa es que
ésta nos exige demostrar nuestros in-
gresos para que nuestros padres y ma-
dres obtengan el permiso de residen-
Cia, pero, a diferencia de nuestras hijas,
hijos o cényuge, no les reconoce como
personas beneficiarias a pesar de estar
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a nuestro cargo. En consecuencia, no pueden gozar del derecho de acceso a
un sistema sanitario que pagamos mes a mes a través de nuestras néminas.

Los ascendientes a los que hace refe-
rencia la norma son nuestros padres,

Lily, debe pagar el seguro de madres, abuelas y abuelos, en la ma-

sus padres de Adeslas de 340€, yoria de los casos personas ancianas
mds otros 250€ en medicacion.
Su madre sufre de cdncer de pe-
cho, y su padre es diabético in-

gue quedan totalmente desprotegidas.
Las aseguradoras privadas no los acep-
tan como clientes por su edad avanza-
da y enfermedades preexistentes, y el
Convenio, que exige igualmente una
mensualidad elevada, de 157€, no cu-
bre la medicacion. Nuestros mayores
estan en una situacion de desamparo,
son invisibles para la ley y el gobierno.
Muchos de nosotros llevamos afios re-
sidiendo legalmente en Espafia, apor-
tando a la seguridad social desde el
momento que nos brindaron el permiso de trabajo, muchos ya nacionalizados
y con raices en este pais, y no podemos entender el desamparo de la ley hacia
nuestros mayores. No podiamos dejarlos en nuestros paises, nuestro deber
moral es cuidarles, sentimos que se estan lucrando en base a nuestra necesi-
dady no se esta respetando el derecho a una vida digna de nuestros mayores.
¢Por qué?, esa es la pregunta que nos hacemos todas las familias.

sulinodependiente. A su padre
le diagnosticaron un linfoma,
y debe acudir a un dispensario
benéfico todos los meses en
busca de ayuda.

Los partidos gobernantes prometieron dar una solucién a nuestra situacioén, y
el propio presidente del gobierno se comprometié en su discurso de investidu-
ra. Seguimos esperando, seguimos sufriendo esta injusticia.
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ACCESO A MEDICAMENTOS Y SALUD PBLICA

Sila pobreza farmacéutica representa la dimension individual de la falta de acceso a
medicamentos, en su dimension colectiva la dificultad para acceder a determinados
farmacos puede suponer un auténtico problema de salud publica.

Taly como hemos visto al inicio del presente capitulo el modelo actual de innovacién
favorece el desmedido interés empresarial de las grandes compafiias farmacéuticas
por encima de consideraciones relativas al bien comun y a la salud comunitaria. En
aplicacion de esta légica, las empresas carecen de incentivos para invertir en la inves-
tigacion y desarrollo de aquellas enfermedades “poco rentables” por ser prevalentes
principalmente entre las personas mas pobres del planeta. Asimismo, la obtencion
del maximo beneficio puede dar lugar a especulaciones en el stock de algunos far-
macos mermando su disponibilidad como ha ocurrido en el caso de determinados
medicamentos contra el cancer y otros (Bernal, Irene: 2020). A ello habria que afiadir
la existencia de un problema global de desabastecimiento - que trae por causa la
existencia de fabricas obsoletas o rupturas en la cadena de suministro entre otras -y
que afecta por igual al conjunto de la poblacion.

El sistema de explotacion monopolistico, al que ya hemos hecho referencia, favorece
estas estrategias agresivas de negociacion por parte de las empresas farmacéuticas
gue persiguen obtener el mayor precio posible. Estos sobreprecios a su vez tensio-
nan a los propios Estados que no pueden hacer frente al coste de tratamientos
innovadores sin detraer recursos esenciales para el fortalecimiento de los sistemas
publicos de salud. El caso de la Hepatitis C en Espafia resulta paradigmatico en este
sentido. A pesar de los importantes logros obtenidos por la Plataforma de Personas
Afectadas por la Hepatitis C para garantizar el acceso a una medicacion que resulta
vital, como se explica en el articulo que acompafia a este epigrafe, el coste de los
tratamientos sigue resultando exorbitante. La reciente decision de Oficina Europea
de Patentes de mantener la patente del compuesto base del sofosbuvir - impidiendo
con ello la posibilidad de desarrollar un medicamento genérico a un precio asequi-
ble - evidencia nuevamente el desequilibrio en la balanza de intereses y perjudica el
control y eventual erradicacion de esta enfermedad.?

24. El sistema de patentes obstaculiza el acceso a los medicamentos
https://www.medicosdelmundo.org/actualidad-y-publicaciones/noticias/el-sistema-de-patentes-obstaculiza-el-ac-
ceso-los-medicamentos
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Las barreras discriminatorias que excluyen a determinados colectivos de la asis-
tencia sanitaria también suponen un serio riesgo para la salud publica. Un caso evi-
dente es la vacunacién a la que no acceden muchos menores sin tarjeta sanitaria.?®
Incluso en aquellos casos excepcionales en los que una crisis de salud publica ya des-
atada - como ha sido el caso de la COVID-19 - exige la puesta en marcha campanas
de vacunacién masivas dirigidas a toda la poblacién en su conjunto, sin discrimina-
cién en base su situacidon administrativa o sin exigir requisito administrativo alguno,
la propia situacion de exclusion supone un importante reto para las autoridades
sanitarias. Asi, el no figurar en las bases de datos del sistema ha dificultado nota-
blemente el acceso a muchas de estar personas, tanto para recibir la primera dosis
como las sucesivas dosis de refuerzo, comprometiendo con ello su salud individual y
permitiendo la existencia de nichos poblacionales sin inmunizar.

25. Los pediatras reivindican el acceso a la salud de todos los nifios, preocupados por la exclusién sanitaria de me-
nores migrantes en situacion irregular en la Comunidad de Madrid
https://www.aepap.org/sites/default/files/noticia/archivos-adjuntos/np_exclusion_sanitaria.pdf
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ARTICULO 5

UNA LUCHA POR EL DEREGHO A LR SALUD Y LA VIDA.
LA LUGHA POR EL TRATRMIENTO GONTRA LA HEPATITIS G

Autor: Damian Caballero.
Presidente de la Plataforma de Afectadas por la Hepatitis C.

Miembro del Grupo Técnico de Infeccion por VHC del Ministerio de Sanidad

En 2014 se inicia la lucha para conseguir los tratamientos contra la Hepatitis
C. Hasta el afio 2015, Espafia contabilizaba doce muertes diarias provocadas
por el virus de la Hepatitis C. Hoy, después de mas de siete afios, mas de
150.000 personas afectadas por el virus de la hepatitis C (VHC) estan curadas
en nuestro pais. Este proceso es digno de estudiarse por constituir un éxito
sin precedentes. En él han intervenido actores tan diversos como la ciencia,
profesionales médicos, industria farmacéutica, politicos, usuarios de nuestro
sistema sanitario, activistas y una parte importante de la ciudadania.

La lucha de la Plataforma de Afectados por la Hepatitis C (PLAFHC) por
conseguir los Antivirales de Accion Directa (AAD), ha puesto el foco sobre la
necesidad de acceso a un medicamento que curaba el VHC y que evitaba las
mas de 4.000 muertes anuales que producia la enfermedad en nuestro pais.
Sin duda, el problema mas importante que no permitia el acceso al Sovaldi, era
su alto precio.

Después de siete afios de aparicion de los tratamientos, los precios de los
antivirales directos siguen siendo elevadisimos. Evidentemente el hecho
de que en Espafia mas de 150.000 personas se vean libres de VHC es muy
positivo. Pero el gasto que nuestro Sistema Sanitario Publico ha pagado es
altisimo. Incluso los precios de los antivirales directos siguen siendo hoy en
dia injustificadamente elevados. A la hora de fijar los precios, la exigencia al
Gobierno de reducir el coste de los tratamientos de la Hepatitis C debe ser
maxima. Una exigencia que el propio Gobierno deberia trasladar a la Unién
Europea como uno de los requisitos fundamentales para eliminar la Hepatitis
C, y no dafiar aun mas los sistemas sanitarios publicos. Para ello es esencial en
primer lugar la transparencia: no se entiende que los precios negociados con la
industria farmacéutica sean considerados contratos comerciales confidenciales.

Ademas del precio, han existido otros factores que han frenado el acceso a los
medicamentos, como fueron la inexistencia de un estudio de prevalencia y la
falta de diagndsticos precoces, si bien ambos casos se estan corrigiendo tras
la entrada del nuevo equipo ministerial en 2019.

Nuestro pais indudablemente es una de las naciones mejor posicionadas para
conseguir la eliminacién de la Hepatitis C. En |la obtencién de este logro, el gran
papel que ha jugado la Plataforma de Afectados por Hepatitis C como motor
de presion es un hecho incontestable. Esta presion se empieza a ejercer desde
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su constitucion en noviembre de 2014 y alcanza su maxima expresion con el
encierro durante noventa y cuatro dias en el Hospital 12 de Octubre. Tras ello
siguid un largo periplo de grandes movilizaciones y acciones de presion que
rapidamente sumaron apoyos y solidaridad por parte de la ciudadania, y que
permitié dar a conocer el problema por todo el pais. Gracias a esta movilizacion
social la PLAHC logré que el Gobierno elaborase en abril de 2015 el Plan
Estratégico de Abordaje para la Hepatitis C (PEAHC) y su posterior ampliacion
del abanico de pacientes a tratar en junio de 2017, ya que inicialmente dejaba
fuera de cobertura un gran numero de personas infectadas.?®

La lucha de la PLAFHC se llevo hasta el Parlamento Europeo mediante tres
visitas entre 2015 y 2017 donde presentamos un Plan para la Eliminacién del
VHC en la Union Europea. Este Plan, que incorpora la necesidad de tratar la
enfermedad con medicamentos genéricos, fue aprobado por unanimidad en
la Comision de Peticiones, con informe positivo de la Comisién ENVID, si bien
todavia esta pendiente de presentacion a pleno.

La experiencia humana vivida en este periodo quedo reflejada en los cientos de
personas afectadas por el VHC que constantemente se ponian en contacto con
la PLAFHC. Pacientes que manifestaban la gravedad en la que se encontraban,
muchas de ellas con necesidad de trasplantes, cirrosis, hepatocarcinomas y
altas cargas virales que reclamaban ser tratados con los antivirales de ultima
generacion. Un drama humano que obliga en esos momentos a la Junta
Directiva a la creacion de la Comision de Atencién al Paciente, reforzando el
cometido de acompafamiento a las citas médicas de las personas afectadas
con sus hepatélogos y forzando en muchos casos la consulta sin cita previa
cuando la gravedad estaba demostrada. Esta Comision sigue funcionando en
nuestros dias atendiendo consultas de personasinfectadas, oinformando sobre
los tratamientos, los posibles efectos secundarios o simplemente aportando
tranquilidad a personas que pensaban que habian adquirido la enfermedad.

En el contexto de la lucha por el derecho a la salud y la vida, el compromiso para
conseguir los tratamientos estuvo intimamente unido a la defensa de la Sanidad
Publicay a la batalla por un acceso justo al medicamento contra el desorbitado
lucro de la industria farmacéutica. La lucha de la PLAFHC no podria entenderse
sin estas otras batallas, un compromiso que en la actualidad adquiere un valor
afladido por la situacién de deterioro que sufre nuestro Sistema Sanitario
Publico, particularmente en lo que respecta a la Atencion Primaria.

La presidn generada con las movilizaciones de las personas afectadas y de la
ciudadania, han actuado como motor para que una enfermedad virica que
causa mas de un millén de muertes al aflo y que afecta a mas de 300 millones de
personas en todo el mundo pueda estar en vias de eliminarse en nuestro pais.
La PLAFHC se siente orgullosa de haber contribuido y de seguir contribuyendo,
con su gran esfuerzo, a salvar miles de vidas. Nos quedan tareas pendientes en
la defensa de nuestro sistema sanitario publico. En esa pelea estamos.

26. El Plan contaba con grandes lagunas, sobre todo en materia de financiacién, y existia una patente falta
de equidad entre Comunidades Auténomas. De ahi que fuera preciso mantener la lucha continuando con
las movilizaciones hasta que, en 2017, tras nuestra comparecencia en la Comisién de Sanidad del Congreso
de Diputados presentando la Revision del Plan de Hepatitis C, la entonces ministra Dolors Montserrat acce-
de a que reciban los tratamientos los enfermos en fases FO y F1, excluidos hasta entonces del PEAHC.
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ARTICULO 6
VACUNAS Y EXCLUSION: LECCIONES APRENDIDAS DE UNA PANDEMIA

Autora: Eva Aguilera. (Médicos del Mundo)

En diciembre de 2019 hubo un brote epidémico de neumonia de causa
desconocida en Wuhan, provincia de Hubei, China. El 11 de marzo la
enfermedad se hallaba ya en mas de 100 territorios a nivel mundial, y fue
reconocida como una pandemia por la OMS.? El planeta entero se enfrentaba
al mayor desafio de salud publica global en mas de 100 afios. Ese pequefio
microorganismo infeccioso puso a prueba a la humanidad y ha servido para
evidenciar las fragilidades de los sistemas sanitarios en casi todo el mundo, asi
como la debilidad del sistema de gobernanza de la salud global.?

Algunos datos nos ofrecen una imagen precisa de cémo la inequidad que
define las relaciones internacionales a nivel mundial se ha reproducido en la
manera en que se ha hecho frente a la pandemia por Covid-19: la primera
vacuna contra la Covid-19 se puso en circulaciéon diciembre de 2020 y en
septiembre de 2021, el 13% de la poblacién mundial habia recibido el 90% de
todas las dosis de vacunas disponibles; en junio de 2023, el continente africano
seguia luchando por alcanzar la tasa de vacunacion del 70 % recomendada por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).?®

¢Como hasido la vacunacién en esos paises mas beneficiados por el suministro
devacunas? Atendiendo al caso espafiol, Médicos del Mundo pudo documentar
-y asi se lo trasladamos a las autoridades sanitarias tanto en el Ministerio
como en las diferentes consejerias autonémicas - que la exclusion vacunal

27. Alocucién de apertura del Director General de la OMS en la rueda de prensa sobre la COVID-19
celebrada el 11 de marzo de 2020
https://web.archive.org/web/20200312170529/https://www.who.int/es/dg/speeches/detail/who-direc-
tor-general-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-on-covid-19---11-march-2020

28. Aunque no existe una Unica definicién del término gobernanza de la salud global (GSG) se acepta
que se refiere a las instituciones y procesos de gobernanza relacionados con un claro mandato en el
ambito de la salud, como por ejemplo el que tiene la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). (Sanders,
David: 2017)

29. Pareciera que aquella reflexién “de esta crisis vamos a salir todas y todos juntos o no saldremos” ha-
bia perdido significado muy rapidamente y se abandoné muy pronto cualquier consideracién desde el
enfoque de salud publica como desde el respeto al marco de derechos humanos. El Alto Comisionado
de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos lanzé, en noviembre de 2020 un llamamiento para
garantizar el acceso a las vacunas y los tratamientos para la prevencién y contencién de la COVID-19
para todas las personas. En mayo de 2021, el director de la OMS calificé la desigualdad de acceso a las
vacunas COVID-19 como una situacién de "apartheid de las vacunas".
https://youtu.be/FxMdIL6GQERK?si=UIFGNhHL55LEIXIX
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afectd principalmente a una poblacion aislada, estigmatizada con dificultades
o0 miedo para desplazarse a puntos de inmunizacién, darse de alta en registros
habilitados para personas sin tarjeta sanitaria o con graves barreras linguisticas
y culturales, habitantes de la “Espafia vaciada” con escaso o nulo contacto con
la red sociosanitaria e importantes barreras tecnologicas.

Podriamos resumir los principales motivos de exclusion o barreras de acceso a
la campanfa de vacunacion contra la Covid-19: la exclusién del Sistema Nacional
de Salud a quienes se niega la tarjeta sanitaria (personas de avanzada edad
reagrupadas por su familiares, migrantes y personas extranjeras comunitarias
residentes en el pais a quienes no se les expide tarjeta sanitaria); personas
que por sus condiciones de vida se encuentran en grave situacion de exclusiéon
social y pobreza (personas en situacion de calle, en asentamientos aislados,
poblacion victima de exclusion racial y xenofobia...). Resulta especialmente
preocupante el caso de personas de edad avanzada por ser las que mayor
riesgo de salud padecen en caso de contagio, asi como aquellas personas
que por su situacion de vida afrontan mayores riesgos epidemiologicos
(hacinamiento en infraviviendas, falta de recursos econémicos para asumir las
medidas de prevencion del contagio, distancia fisica de los centros de salud y
puntos de vacunacion, trabajadores y trabajadoras temporeras, victimas de
trata y mujeres prostituidas, empleadas del hogar...).

Desde el inicio de la pandemia en Espafia, Médicos del Mundo al tiempo que
realizabamos intervenciones para llegar - aunque de manera limitada - a
estas personas y facilitar en lo posible productos sanitarios necesarios, nos
enfocamos en visibilizar las consecuencias de la falta de accesibilidad al Sistema
Nacional de Salud y a los protocolos y recursos desplegados para hacer frente
a la expansion de la pandemia.

Frente al Covid-19, los responsables autondémicos de salud tuvieron que
improvisar de un dia para otro y con claro sobreesfuerzos mecanismos ad hoc
que, con la colaboracion de las ONG, permitieran extender - aunque fuera
parcialmente - la cobertura de vacunacion a esos colectivos que, sencillamente,
no acceden al circuito normalizado de las actuaciones de salud publica.

La conclusion es evidente. Los estados que excluyen “de facto” a grupos de
poblacion epidemiolégicamente vulnerables, cuya red de atencion primariay de
salud comunitaria es inexistente o esta gravemente debilitada y descapitalizada
y que no incorporan el enfoque de los determinantes de salud en el disefio de
sus politicas sanitarias se encuentra en condiciones muy fragiles para hacer
frente a crisis sanitarias como las provocadas por las epidemias.

En noviembre de 2020, la OMS a través del Grupo Estratégico Consultivo de
Expertos en Inmunizacién (SAGE), propuso los criterios que debian orientar las
decisiones politicas sobre los grupos de poblacion a priorizar en un contexto
de suministro limitado de vacunas acordes con una serie de valores donde
confluyen principios éticos y de salud publica. Unos criterios que avalaban las
demandas de Médicos del Mundo a las administraciones sanitarias.
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En junio de 2021, el Consejo Interterritorial de Sanidad adopté un marco
comun para todas las CCAA y actualiza la Estrategia Nacional de Vacunacion
con referencias explicitas a la inclusién de determinantes socio econdmicos
como criterio para vacunar poblacion en exclusién o vulnerable, ademas
reconoce y alienta la colaboracién desde las ONG para vacunar a estos
colectivos y garantiza que todas las personas independientemente del tipo de
aseguramiento seran vacunadas.

El reto para hacer cumplir esas recomendaciones de manera equitativa en
todo el territorio sigue estando presente. ;Habra que esperar a una nueva
epidemia o pandemia igual o mas virulenta para aprender la leccion?
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Médicos del Mundo constata con preocupacion la pervivencia de multiples barreras
de acceso al sistema sanitario sin que hayamos observado avances en relacién con la
situacién que denunciabamos hace un afio.

Desde un punto de vista de las barreras administrativas, 2023 se planteaba como un
afo crucial en el que debia debatirse y aprobarse la Ley por la que se modifican diver-
sas normas para consolidar la equidad, universalidad y cohesion del Sistema Nacional
de Salud que contenia importantes avances - aunque no suficientes - para recuperar
la universalidad en el acceso perdida en 2012. El decaimiento de esta ley impide poner
fin a la exclusidn sanitaria que siguen padeciendo en Espafia miles de personas como
acredita este informe. Para mayor preocupacion, en algunas comunidades auténo-
mas como la Comunidad de Madrid o Galiza seguimos constatando una aplicacion de
la normativa estatal vigente - el RDL 7/2018 - con una voluntad claramente excluyen-
te. Tras las elecciones autonémicas del mes de mayo y la conformacion de diversos
gobiernos con la participacion de la extrema derecha es de temer que estas politicas
se extiendan produciendo una regresion en muchos territorios que ya distan de ga-
rantizar un acceso libre de barreras administrativas.

Tampoco hemos detectado avances en la eliminacién de las barreras fisicas, informa-
tivas y culturales. La falta de servicios adecuados de traduccion e interpretacion y la
absoluta ausencia de la figura de mediacion intercultural dentro del Sistema Nacional
de Salud levantan un muro de incomunicacién e incomprensién para muchas perso-
nas. Ademas, la total erradicacion de los comportamientos xen6fobos por parte de
personas trabajadoras del sector sanitarios sigue siendo una cuestion urgente.

Todas estas trabas confluyen en mayor o menor manera a la hora de dificultar el
acceso a los medicamentos que una persona precisa, si bien en ultima instancia las
barreras econémicas juegan un papel preponderante. Asi, la determinacion de qué
colectivos se benefician de las exenciones del pago o a quienes se les aplican copagos
reducidos resulta una decisién fundamental por parte de las autoridades para garan-
tizar que nadie se quede sin una medicacién esencial. Todo ello sin detrimento de la
necesidad imperiosa de revisar la arquitectura del sistema de investigacién y desarro-
llo en materia farmacéutica que favorece el desmedido lucro empresarial por encima
de la defensa del derecho a la salud.

En relacion con los colectivos afectados por estas barreras, siguen siendo las perso-
nas mas vulnerabilizadas, cuyas condiciones de vida y sociales constituyen factores
de riesgo desde una perspectiva de determinantes de la salud, quienes encuentran
mayores dificultades para acceder a los recursos sanitarios. Nuevamente hablamos
de personas migrantes, particularmente aquellas a las que la irregularidad administra-
tiva invisibiliza y condena a una vida en los margenes, las que viven en infraviviendas
y asentamientos con peores condiciones sociosanitarias y las que cuentan con menos
recursos econémicos. También son ellas las que confrontan mayores obstaculos para
acceder a los tratamientos farmacéuticos, junto con las personas asalariadas con tra-
bajos precarios que son victimas principales de la pobreza farmacéutica.

Como ya documentamos en el anterior informe, no se trata de casos aislados sino la
consecuencia directa de deficiencias estructurales de las politicas sanitarias a lo largo
de las ultimas décadas que deben ser abordadas en toda su dimension. Sélo asi po-
dremos garantizar que nuestro Sistema Nacional de Salud siga siendo considerado
como uno de los mejores del mundo.
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En los ultimos afios, Médicos del Mundo hemos trabajado activamente en los pro-
cesos de consulta publica, asi como en reuniones bilaterales con actores institucio-
nales y politicos con el fin de trasladar recomendaciones precisas en relacion con
el articulado del Proyecto de Ley por la que se modifican diversas normas para con-
solidar la equidad, universalidad y cohesion del Sistema Nacional de Salud asi como
de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos. En linea con este trabajo
y a la vista de las conclusiones que arroja el presente informe y el publicado el afio
pasado, reiteramos algunas de las recomendaciones que hemos trasladado a las
autoridades sanitarias.

SOBRE AGCESO A MEDICAMENTOS

Al Gobierno de Espaiia y al Congreso de los Diputados:

Reiteramos algunas de las recomendaciones aportadas a la Consulta Publica Previa
(CPP) sobre las necesidades y desafios actuales y futuros en materia de politica far-
macéutica del SNS, inspiradas, entre otros contenidos, en el Plan de Recuperacion,
Transformacion y Resiliencia, los nuevos marcos europeos e internacionales (Estra-
tegia Farmacéutica Europea, Nueva autoridad europea de preparacién y respuesta
ante emergencias (HERA) o Resoluciones de la Asamblea Mundial de OMS).

B Apelar a que el futuro gobierno retome sin tardanza el proyecto legislativo para
la reforma de la llamada Ley de Medicamentos y avance en la toma en conside-
racion de estas recomendaciones.

= Necesaria revision integra del sistema de copagos que garantice el prin-
cipio de equidad que rige el derecho a la salud.

MEDICOS DEL MUNDO aboga por la eliminacién de cualquier férmula de
copago sanitario incompatible con un modelo de Sistema Nacional de Sa-
nidad financiado via impuestos y definido por los principios de universa-
lidad y equidad. Sin embargo, para avanzar hacia la plena eliminacién de
los copagos sanitarios, es preciso abordar una profunda reforma fiscal que
garantice una verdadera progresividad.

Hasta entonces, el sistema actual de copago necesita una revision integral
para asegurar que cumple la funcién de elemento corrector de la falta de
esa progresividad. El camino para ello es ajustarlo exclusivamente en fun-
cion de la renta, eliminando la actual distincion entre personas activas o
pensionistas. Cabe recordar que, a dia de hoy, son las personas activas de
bajos ingresos las principales victimas de pobreza farmacéutica en nuestro
pais. Un nuevo sistema de copagos deberia disefiarse con un minimo de
cinco tramos y estableciendo que las personas con ingresos totales anuales
por debajo de 18.000 € queden exentas de copago.
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= Asegurar el acceso a la prestaciéon farmacéutica completa de colecti-
vos en situacion de vulnerabilidad y exclusién

Particularmente, se debe resolver dos situaciones: personas migrantes en
situacién administrativa irregular y ascendientes reagrupadas. Consideran-
do su situacion socioecondmica, estos colectivos deberian equipararse al
rango de rentas bajas exentas de copago que proponemos arriba. Ademas,
se debe resolver la situacion de las familias sin recursos -nacionales o mi-
grantes y refugiadas- que no pueden acceder a tratamientos asociados a
sintomas menores actualmente no financiados con fondos publicos.

= La transparencia es fundamental para garantizar la confianza de la
poblacién en las instituciones y procesos y debe aplicarse en todos los
ambitos de una futura Ley de Medicamentos, incorporando las Resolu-
ciones de la Asamblea de OMS (2019) y del Parlamento Europeo, asi como
los avances en la Estrategia Farmacéutica Europea.

MEDICOS DEL MUNDO apelamos a la necesidad de que se garantice un
debate publico e informado entorno a la politica farmacéutica de fijacion de
precios, introduciendo el principio de transparencia en todo el sistemay de
rendicion de cuentas a la ciudadania. Es necesaria una transparencia activa
de los costes, de la inversion en 1+D y de todo el proceso de produccion y
distribucion que nos permita fijar precios justos y asequibles basados en los
costes reales, con margenes de beneficios razonables.

Exigimos que los criterios de asignacion de precio sean transparentes y es-
tén adaptados a las capacidades de financiacién del sistema publico de
salud y al poder adquisitivo de las personas, prestando especial atencion a
aquellas mas vulnerables y con menos recursos.

El criterio de transparencia en la toma de decisiones se relaciona directa-
mente con la necesidad de aplicar medidas que aseguren la sostenibilidad
del sistema sanitario. En este sentido, reclamamos que la agenda de la inves-
tigacion y desarrollo de nuevos farmacos debe responder a las necesidades
sanitarias de la poblacion, poniendo en el centro a las personas y no regirse
unicamente por el beneficio econdmico y los intereses empresariales.

Ademas, reclamamos mas compromiso en materia de accesibilidad para
que las publicacionesy todos los datos y resultados fruto de investigaciones
financiadas con dinero publico sean abiertos y compartidos. Al mismo tiem-
po, pedimos que la protecciéon de la propiedad intelectual, especialmente a
través de las patentes, no sea un obstaculo para el acceso de los pacientes
a los medicamentos.

®m Con relacion a los medicamentos no financiados, se precisa una dotacién
de fondos publicos, a través de los Presupuestos Generales del Estado, que
permita ofertar el acceso a medicamentos no financiados a colectivos de po-
blacién en condiciones socioecondmicas vulnerables.
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A los gobiernos y parlamentos autonémicos:

B |a transparencia debe ser un principio aplicado por todas las comunidades
auténomas en todos los procesos de compra de medicamentos por parte de
las administraciones publicas autonoémicas, asi como hospitales. Apelamos a la
funcién de vigilancia de los parlamentos autonémicos para que cumplan con
rigor la demanda de rendicion de cuentas con relacion a los procedimientos de
adquisicion y abastecimiento de medicamentos.

B Los gobiernos autonémicos deben introducir el criterio de interés publico
para toda inversion biosanitaria que realicen, incluyendo condicionalidades a
la asignacion de subvenciones orientadas a fomentar la investigacion accesible.

B Mejorar las politicas que regulan el conflicto de interés que garanticen a la ciu-
dadania comprobar la imparcialidad e independencia de las personas que de-
ciden y de los técnicos que asesoran en todo el sistema de fijacion de precios
de los medicamentos.

SOBRE AGCESO A SISTEMA NAGIONAL DE SALUD

Al Gobierno de Espaiia y al Congreso de los Diputados:

B Reanudar a la mayor urgencia la tramitaciéon parlamentaria del Proyecto de
Ley por la que se modifican diversas normas para consolidar la equidad, uni-
versalidad y cohesion del Sistema Nacional de Salud, que recupere la redac-
cién del articulo 3 dela Ley 16/2003 de cohesiony calidad del Sistema Nacional
de Salud previa a 2012 y reconozca el derecho a la atencion sanitaria en con-
diciones de igualdad a todas las personas que viven en Espafia, independien-
temente de su situacién administrativa. Asegurar en todo caso la atencién
con cargo a fondos publicos a menores de edad, mujeres embarazadas y
atencién en urgencias.

B Garantizar, mediante el desarrollo reglamentario del citado Proyecto de
Ley, un procedimiento para la solicitud y reconocimiento del derecho a la
atencion sanitaria homogéneo en todo el territorio nacional. Desvincular
la residencia efectiva del empadronamiento como Unico medio de prueba.

m Reforzar la Oficina de Asilo y Refugio con medios suficientes para poner
fin a los retrasos en el sistema de citas. Reconocer el derecho a la atencién
sanitaria con cargo a fondos publicos desde la primera manifestacién de volun-
tad de solicitar proteccion internacional.
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A las Comunidades Autonomas:
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Garantizar que los distintos centros sanitarios cuentan con servicios de tra-
duccion e interpretacidn, asi como con personal de mediacién intercultural
que faciliten el acceso a informacion comprensible y adaptada culturalmente.

Reforzar los servicios sociales locales y autonémicos, asi como el personal
de trabajo social de los centros sanitarios para poner fin a su colapso. Desvin-
cular el empadronamiento de la persona de la posibilidad de pedir cita con
trabajo social.

Abstenerse de crear procedimientos paralelos o adicionales para que las
personas extranjeras soliciten su derecho a la atencién sanitaria, garan-
tizando la igualdad en el procedimiento entre toda la ciudadania. En el caso
concreto de la Comunidad de Madrid eliminar las Unidades de Tramitacion
de la tarjeta sanitaria, devolviendo estas competencias a los centros de salud
de referencia.

Formar a las personas trabajadoras del sector sanitario para que conoz-
cany apliguen adecuadamente la normativa relativa al acceso al Sistema Na-
cional de Salud. Incorporar una perspectiva antirracista.

Elaborar e implementar protocolos sanitarios especificos sobre la atencién
a personas migrantes, con perspectiva de género y enfoque antropoldégico.

Asegurar la conexion mediante transporte publico entre las areas rurales
- incluyendo las zonas de asentamientos informales - y los centros de salud y
hospitales de referencia.
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