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Resumen. En el afio 1967 se establece el sistema de copago farmacéutico de los
medicamentos en Espafia. Desde entonces se han realizado numerosas modificaciones que
han afectado tanto al importe de copago, como a los medicamentos protegidos por la
cartera de servicios. Sin embargo, las ultimas reformas legales introducidas con la crisis
econdmica hacen cuestionarse el papel protector del Estado de Bienestar en la actualidad.
A través de este articulo realizamos una revision tedrica desde una perspectiva critica con
la intenci6én de generar un debate sobre las implicaciones que tiene para la ciudadania los
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cambios legislativos introducidos en materia de copago farmacéutico y en el derecho
universal a la salud.

Palabras Clave: salud, desigualdad, medicamentos, copago y Estado de Bienestar.
Abstract. In 1967, the pharmaceutical copayment system for medicines was established in
Spain. Since then, numerous modifications have been made that have affected both the
copayment amount and the medicines protected by the service portfolio. However, the
latest legal reforms introduced with the economic crisis call into question the protective
role of the Welfare State at present. Through this article, we conducted a theoretical
review from a critical perspective with the intention of generating a debate on the
implications for the public of the legislative changes introduced in terms of
pharmaceutical copayment and the universal right to health.

Keywords: Health, inequality, medicines, copayment, Welfare State.

1. Introduccion

El Estado de Bienestar a través de la conquista de los derechos sociales favorece la
eliminacidn de las barreras entre ciudadanos de distintos estatus. Sin embargo, los
mecanismos de redistribucién social se encuentran muy apoyados por el empleo.
En la medida que éste se vuelve precario e inseguro desaparecen los mecanismos
de movilidad social. Un ejemplo de ello se puede observar en las reformas
legislativas llevadas a cabo por el gobierno espafiol tras el inicio de la crisis
econdmica. Gran parte de estas medidas de correccion fiscal se centraron en
limitar el gasto publico en las partidas mas sociales y de servicios a la ciudadania, y
por tanto restringian los derechos sociales, entre ellos, el derecho a la salud y a la
prestacion farmacéutica. Un incremento en la debilidad del Estado del Bienestar
en un contexto de aumento del desempleo estructural en los paises desarrollados
dificulta la conquista de la ciudadania social (Marshall, 1950).

Las reformas legislativas implementadas, desde el afio 2012 hasta la actualidad,
han supuesto un retroceso en los derechos sociales de la poblacion espafiola en
relacién a la atencién sanitaria y en especial, en el acceso a los productos
farmacéuticos no hospitalarios. Las reformas legislativas mas importantes han sido
Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de
sus prestaciones, el Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para
garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad y el 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.
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Todas estas leyes han modificado sustancialmente el sistema previo de copago
farmacéutico, incrementando las dificultades de la poblaciéon de acceder a estos
bienes de primera necesidad. Ademas, estos cambios normativos han coincidido en
el tiempo con otras reformas legales en materia de proteccion social durante los
mas duros de la crisis econémica. En este escenario econdémico y social, la
ciudadania ha visto incrementada sus dificultades de acceso a los productos
farmacéuticos no hospitalarios, pudiendo poner en riesgo su salud, situacién
inaudita en el sistema de bienestar social espafiol.

A través de este articulo pretendemos analizar cuestiones clave como: ;el
incremento del copago farmacéutico supone un ahorro evidenciado en una mejor
racionalidad y gestién publica o, en cambio, expone a la poblacién en situacién de
vulnerabilidad social a un deterioro en su salud por la privacion en el acceso a
estos bienes de primera necesidad? ;Realmente el copago sanitario es un elemento
desincentivador de los productos farmacéuticos superfluos? O por el contrario,
;esta dando lugar a una nueva pobreza sanitaria asociada al estatus econémico? A
través de esta investigacién tratamos de dar respuestas a estos interrogantes
derivados del analisis teorico.

2. La proteccion a la salud dentro del Estado de Bienestar en Espaiia

El Estado de Bienestar se inicia en Espafia en los afios ochenta justo cuando ya
empezaba a ser cuestionado en los paises desarrollados europeos. Con gran
celeridad se implanté en todo el territorio espafiol un sistema de proteccién a la
salud avanzando que se ha ido consolidando en las décadas posteriores. Este
sistema ha sido uno de los baluartes del sistema de proteccion social espafiol y una
sefia de identidad dentro del contexto europeo.

El bienestar social estd ligado al acceso a la atencién sanitaria, asi como a
productos farmacéuticos que garanticen unos minimos niveles de salud. Tanto en
Europa, América Latina, como en el resto del mundo, se han desarrollado
diferentes sistemas de proteccion farmacéutica ligadas a los distintos modelos de
bienestar y la organizacion de sus sistemas de salud. Espaia, al igual que otros
paises de su entorno comunitario, ha desarrollado un sistema de proteccién en
materia de Seguridad Social sélido con extensiéon de derechos sociales, aunque se
siguen apoyando en gran medida en la familia para poder dar respuesta a sus
necesidades sociales. En general, el conjunto de paises del sur de Europa han
desarrollado

“un tipo de bienestar hibrido, construido a partir de la adaptacion de piezas
institucionales y l6gicas politicas procedentes de otros modelos” (Guillén, Gonzalez y
Luque, 2016, p. 263).
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La proteccion social en materia sanitaria en Espafia goza de grandes garantias
respecto a los paises de la Unién Europea, al igual que ocurre con las pensiones.

La proteccion a los productos farmacéuticos tiene una responsabilidad publica y
forma parte de las medidas que adoptan las Administraciones Publicas para
garantizar el derecho a la salud de los ciudadanos, recogido en la Constitucion
Espafiola en su articulo 43. Por ello, la posible carencia de los productos
farmacéuticos por razones econémicas es un ejemplo de las dificultades actuales
de los paises mas desarrollados para alcanzar la ciudadania social (Marshall,
1950). En el contexto actual, independientemente del debate emergente sobre las
patentes y productos genéricos dentro de la industria farmacéutica y su
vinculacion con el Estado,

“el acceso a los medicamentos esenciales es un derecho humano fundamental en la
medida en que es un corolario del derecho humano a la atencion sanitaria primaria
y, por lo tanto, constituyen un bien ptiblico a nivel mundial” (Ausin, 2008, p. 341).

Ademas, destaca el hecho de que esté fendmeno se esta produciendo coincidiendo
con un aumento de la precariedad laboral, con la reduccién de salarios, con altas
tasas de desempleo y de pobreza en la poblacién espafiola.

Sin embargo, en la regulacion del mismo intervienen distintos actores sociales,
sobre todo el Estado quien es el encargado de la regulaciéon del mismo y las
empresas farmacéuticas que establecen un valor del mercado. En ocasiones los
intereses de unos y otros no van en la misma direccidn.

“En cualquier caso, las empresas del sector farmacéutico y biotecnoldgico se
muestran especialmente sensibles, ante sus decisiones de inversion, a la estabilidad
politica y a la posible prediccién del entorno legal, lo cual lleva fdcilmente a
interpretar como incumplimiento de pactos implicitos las alteraciones del marco
regulatorio” (Ortun, 2008, p. 116).

Las politicas econémicas de austeridad y control del gasto publico iniciadas con la
crisis econdmica tienen su origen en el cuestionamiento ideolégico del Estado de
Bienestar y en la mayor influencia el pensamiento neoliberal en el conjunto de
espacios sociales. Estos hechos estan teniendo una importante repercusién en la
configuracion de politicas publicas, asi como, en los derechos sociales consolidados
en todos los ambitos: educativo, social, econémico, cientifico y, por supuesto,
sanitario. En la actualidad, una de las limitaciones en el ejercicio de derechos mas
relevantes y que mas implicaciones tiene para el conjunto de la poblacién respecto
a la politica sanitaria son las restricciones econémicas en materia de proteccion
farmacéutica no hospitalaria. Las reformas legislativas en esta materia se han
orientado hacia el incremento del copago sanitario y la exclusiéon de productos
farmacéuticos que eran cubiertos en parte por el Sistema Nacional de Salud. Estos
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cambios favorecen que el acceso a estos bienes esté determinado por la capacidad
econdmica de los ciudadanos y, por tanto, se mercantiliza el acceso a la salud,
pudiéndose generar un tipo de privacién material, en este caso, farmacologica. En
el caso espafiol, estas politicas de consolidacion fiscal afectan al citado dmbito de la
salud, pero que se extienden su acciéon también a la educacién o los servicios
sociales, han acabado por afectar a las politicas sociales en su conjunto, las cuales
aun adolecian de la madurez deseable (Guillén et al.,, 2017).

Podemos observar la existencia de una gran diversidad en la politica farmacéutica
tanto dentro de Europa como en América Latina. Por ejemplo, en Cuba

“la industria farmacéutica cubana no tiene fines lucrativos, y el proceso de
adquisicién de medicamentos es responsabilidad del Estado. Las decisiones sobre
investigacién y produccion se basan en informacion epidemiolégica” (Paladini, 2016,

p. 11).

En otros paises existen programas especificos de apoyo al acceso de los productos
farmacéuticos. No obstante, se puede considerar que las distintas formas de
regular el acceso a los medicamentos es un elemento nuclear ya que determina la
gestion que se hace de los mismos. En este punto entran en juego diversos
elementos como por ejemplo: el uso de patentes, utilizacién de productos
genéricos, seguros privados, programas de ayuda a las personas mas
desfavorecidas, etc. Estos determinantes de la gestidn identifican qué modelo de
atencion farmacéutica desarrolla cada pais.

Esta preocupaciéon por una mejora en el acceso a la salud y que, por tanto,
garantice el bienestar de la poblaciéon de una manera amplia también puede verse
reflejado en un reciente estudio en América Latina y los paises del Caribe donde se
concluye que la

“provision publica adecuada de medicamentos esenciales en el primer nivel de
atencion reduce la pobreza y puede generar un alto impacto redistributivo. Cuando
falla alguna instancia del ciclo de suministros, aparecen barreras en el acceso que
siempre resultan mayores para los hogares mds pobres, que terminan sin acceder al
tratamiento farmacolégico completo que se les ha prescrito o financidndolo con
gastos de su propio bolsillo. Ademds, la posible discontinuidad del tratamiento puede
aumentar los riesgos, tanto individuales como colectivos (por ejemplo alterando la
resistencia de cepas de bacterias a antibiéticos)” (Seiter, 2011, p. 3).

Por tanto, podriamos considerar que el acceso de la ciudadania a los productos
farmacéuticos bajo criterios de equidad supone democratizar el derecho de salud.
De esta manera, este derecho se encuentra condicionado por los efectos de
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diversos actores. Los gobiernos, por su parte, legislan y crean sistemas de atencién
farmacéutica bajo diferentes criterios y el mercado accede e interfiere en dicha
gestion a través del establecimiento de patentes. Sin embargo, es el Estado el que
ejerce una labor reguladora y es quien determina en dltima instancia el papel del
mercado en la gestién de la atencion farmacéutica, en la medida que organiza el
acceso a determinados medicamentos bajo financiacion publica.

La importancia que los farmacos, y el acceso a los mismos, tienen a la hora de
asegurar la calidad de vida de la ciudadania es dificilmente cuestionable. En este
sentido, recientes estudios consideran los medicamentos como un bien de primera
necesidad relacionados con la salud publica y enfatizan en la urgencia de
establecer una regulaciéon gubernamental que favorezca tanto “la seguridad, la
eficacia y la calidad de los medicamentos” (Barata-Silva, Hauser-Davis, Oliveira y
Costa, 2017, p. 7). Todo ello generaria un mayor control del Estado sobre el
mercado en su responsabilidad de cubrir el derecho a la atencion farmacologica, y
por tanto, la privacién material a los medicamentos no sélo tendria consecuencias
en la esfera privada sino que corresponderia a la publica, en la medida que vivimos
interconectados con otros. El acceso a las vacunas es sélo un ejemplo pero ya
tuvimos otros mas relevantes en epidemias pasadas como la gripe espafiola (1918-
1919) o el SIDA a partir de los afios 80. Otras investigaciones obvian dos aspectos
clave en el analisis

“a) la naturaleza de bien de mérito de los servicios sanitarios y su relacion con el
principio de beneficio y b) los servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud (o
tipo Beveridge) se financian con los impuestos que pagan todos los ciudadanos y,
obviamente, unos ciudadanos contribuyen mds que otros” (Saludas, 2013, p. 48).

En el contexto europeo nos encontramos en un proceso de reconfiguracion de la
proteccion social siendo la atencién sanitaria y en especial, el gasto farmacéutico
uno de los genera mayor debate. La prolongada crisis y la necesidad de reducir el
déficit fiscal de la mayoria de paises desarrollados han hecho necesario redisefiar
nuevas politicas que modifican los derechos adquiridos por la ciudadania e
incrementan las tendencias de desigualdad dando lugar una sociedad dual. Un
ejemplo de este hecho es el copago establecido en Espafia, el cual no se articula en
base a numerosos intervalos de ingresos que puedan establecer un sistema de
participacion de los pacientes equitativo. Por tanto, se ha perdido esa posibilidad
de configurar un sistema de copago que fuese consecuente tanto con la situacion
econdmica del pais como con las capacidades reales de acceso de los ciudadanos
segln se capacidad econémica.
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“Mientras la globalizacién crea riesgos frente a fronteras nacionales cada vez mds
permeables, la proteccion social se convierte en un tema fundamental para la gestion
y la participacion en los procesos de integracion politica y econémica” (Riggirozzi,
2015, p. 36).

3. Implicaciones de los cambios legislativos en el acceso a los medicamentos

Las ultimas reformas legislativas en el &mbito sanitario espafiol han aumentado los
debates en torno al copago farmacéutico, el cual fue instaurado en 1967. Sin
embargo, durante estos afios aunque han existido modificaciones en este sistema,
no se han producido unas reformas de tan alto calado como las que tuvieron lugar
con la aprobacién Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad
y seguridad de sus prestaciones, Ley 28/2014, de 27 de noviembre! y el Real
Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio. Estos sustanciales cambios normativos
han venido acompafiados de otras normas juridicas dirigidas a la restriccion del
gasto y limitacion de derechos en el conjunto de espacios sociales, especialmente, a
partir de la aprobacién del Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio?.

Uno de los cambios mas importantes introducidos por estas normas ha sido el
incremento del sistema de copago para todos los niveles de renta suponiendo un
aumento de la dificultad para acceder a estos productos por las personas que
tienen menores ingresos econdmicos. La participacién de los ciudadanos en el
acceso a bienes y servicios derivados de la gestion de politicas publicas es un rasgo
caracteristico de los sistemas de proteccion social espafioles y estan presentes en
el acceso a becas, gestion de prestaciones economicas de la dependencia,
prestaciones econémicas de apoyo a la familia dependientes de la Seguridad Social,
etc.

En esta linea, debemos de tener en cuenta que algunos gastos sanitarios son
especialmente progresivos en nuestro pais, como el dedicado a la atencién

1Ley 28/2014, de 27 de noviembre, por la que se modifican la Ley 37/1992, de 28 de diciembre, del
Impuesto sobre el Valor Afiadido, 1a Ley 20/1991, de 7 de junio, de modificacién de los aspectos
fiscales del Régimen Economico Fiscal de Canarias, la Ley 38/1992, de 28 de diciembre, de
Impuestos Especiales, y la Ley 16/2013, de 29 de octubre, por la que se establecen determinadas
medidas en materia de fiscalidad medioambiental y se adoptan otras medidas tributarias y
financieras

2 Nota: A modo de ejemplo: Una persona en situacidon de dependencia, ha visto como su gasto
farmacéutico por el mismo tratamiento en Enero de 2012 ha aumentado un 4,53 % en Enero de
2016.
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primaria, pero tras los recortes se ha producido cierta pérdida de progresividad.
En general,

“aunque se puede decir que la redistribucién resultante del gasto sanitario es mayor
que la que habia a mediados de los arios noventa, es menor que la estimada para el
momento anterior a la crisis” (Foessa, 2014, p. 140-141).

Ademas, se ha excluido un porcentaje importante de medicamentos del catalogo
sanitario, muchos de ellos para personas con patologias crénicas, lo que ha
incidido en el incremento del precio de éstos. Sin embargo las personas que
padecen enfermedades de larga duracién no pueden prescindir de ellos y si se
encuentran en situacion de pobreza o dificultad social se incrementan sus
carencias materiales.

También se estableci6 un copago minimo para las personas pensionistas,
suponiendo un hito dentro del sistema de proteccién social al tratarse de un
colectivo altamente vulnerable. Por otro lado, se ha producido una subida del
precio de los productos farmacéuticos al incrementarse el Impuesto sobre el Valor
Afiadido de estos bienes a través de las Leyes 7/2012 de 29 de octubre y 28/2014,
de 27 de noviembre. Todo ello ha propiciado un incremento de la presién
econdmica en la poblacion para acceder a estos productos farmacéuticos.

Estas medidas de caracter econémico dejan patente las diferencias en el acceso a la
medicacion de la poblaciéon con menores ingresos y aquellas que se encuentran en
situacion de vulnerabilidad social. Ello no significa que el aumento del copago
sanitario implique que la mayor parte de la poblacién deje de consumirlos, sino
que se produce una desincentivacién en el acceso a los mismos. Ademas, para las
personas con escaso ingresos supone un coste de oportunidad y ante el actual
contexto econdmico y social puede que muchos de ellos decidan destinar su dinero
a la cobertura de otras necesidades basicas y en segundo lugar al consumo de
medicamentos, tal y como recoge un reciente estudio realizado a las personas en
situacion de dependencia (Martinez-Lépez, Frutos y Solano, 2017). Las personas
con un determinado nivel adquisitivo no tendran problema para el acceso a los
mismos, pero si aquellas en situacion de vulnerabilidad social.

Lo cierto es que la introduccién de dichos cambios normativos se enmarcan dentro
de una politica presupuestaria que limita determinadas partidas importantes en
materia de derechos sociales la ciudadania. Estas politicas parecen seguir una
tendencia comun en los paises europeos occidentales hacia la restriccion del gasto
publico y la individualizacién de los riesgos sociales. Sin embargo, la disyuntiva en
torno a la gestidn del gasto sanitario no es una cuestion menor y en algunos paises
puede llegar a ser considerado un recurso de primera necesidad. Un informe de la
OCDE (2015) destaca que
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“las probabilidades de que los hogares con bajos ingresos reporten que no cubren sus
necesidades de atencion médica y dental por motivos financieros o de otra indole son
de cuatro a seis veces mds altas que las de los hogares con altos ingresos. En algunos
paises, como Grecia, el porcentaje de la poblacion que reporta algunas necesidades
médicas no cubiertas aumentd en mds del doble durante la crisis econémica” (p. 2).

Ademas, la presidon en la salud farmacéutica por parte de la poblacién mas
envejecida serad cada vez mayor. El Estado de Bienestar se haya en la encrucijada
de encontrar férmulas que promuevan el progreso en relacién a la atenciéon a la
salud sin que suponga una privaciéon material el acceso a productos farmacéuticos
por parte de las personas en situaciones de pobreza. Este es un reto similar al que
se esta produciendo en otros sistemas de proteccién social como el de atencién a la
dependencia en Espafia, el cual podria denominarse un modelo hibrido ya que el
Estado no ofrece una respuesta integral a estas personas y hace a las familias
corresponsables del bienestar social (Martinez-Lépez, 2017).

4. El acceso a la prestacion farmacéutica en el actual contexto econémica y
social en Espaia

Como hemos abordado anteriormente, en todos los paises occidentales se estan
planteando, desde el ambito de la gestion publica, las implicaciones de las
restricciones de productos farmacéuticos en la poblacion. En América Latina
existen evidencias empiricas que indican como el quintil mas pobre no accede a los
medicamentos como las personas que se encuentran en una mejor posicién
econdmica (Mezones-Holguin, Solis-Condor, Benites-Zapata, Garnica-Pinazo,
Marquez-Bobadilla, Tantelean-del-Aguila y Villegas 2014; Leyva-Flores, Erviti-
Erice, Kageyama-Escobar y Arredondo, 1998). Por tanto, se puede decir que el
derecho universal a la salud esta condicionado por el acceso a los fArmacos y en la
medida en que éstos se vuelven limitados para gran parte de la poblacién se
desarrollan procesos de pobreza sanitaria que favorecen el aumento de la una
polarizacién social.

Al igual que otros paises de nuestro entorno, Espafia se ha visto inmersa en varias
crisis econdémicas, influenciadas por el devenir de la economia mundial. La ultima
de ellas, iniciada en 2008, ha tenido una notable repercusiéon sobre la politica
social y el bienestar de los ciudadanos en los afios posteriores. Durante esta ultima
etapa el empleo se vuelto mas precario, los ingresos derivados del trabajo son mas
escasos y ha aumentado la inseguridad laboral con mayor intensidad que otros
paises de nuestro entorno. También se observa el incremento de procesos de
movilidad social descendente en el conjunto de paises desarrollados.
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“Lo que indica esta tendencia, y se repite en muchos paises, es que la «clase media»
estd sufriendo inseguridad en sus ingresos y muchas tensiones, viéndose empujada al
precariado” (Standing, 2013, p. 102).

A su vez, se estan produciendo importantes cambios en relaciéon a qué papel debe
de jugar el Estado de Bienestar en la proteccién a las personas que se encuentran
en vulnerabilidad social. El complejo dilema entre proteccidn social vs. empleo -
aunque precario - que han regido las diferencias entre los distintos paises
europeos y especialmente entre Europa y América (Beck, 2000) cuestiona los
limites de los Estados para corregir los problemas macroeconémicos sin devaluar
las condiciones sociales de las economias familiares. Por tanto, nos encontramos
ante dinamicas globales que interfieren en como gestionan los paises su politica
social. Estas interconexiones acompafiadas del aumento de la competitividad
laboral estd haciendo que se equiparen los derechos laborales y sociales desde el
extremo mas bajo.

“La creciente segmentacion entre las industrias estd vinculada al proceso de
globalizacién y los mercados de trabajo que estdn desarrollando nuevas formas de
relaciones salariales, caracterizadas por una mayor liberalizacion de las relaciones
laborales. En varios paises existe un creciente riesgo de que la segmentaciéon aumente
durante la crisis actual, con los salarios reducidos en algunos sectores y una
tendencia a la retencion de empleo en las competencias bdsicas y una gran
volatilidad en los puestos de trabajo periféricos” (Frazer y Marlier, 2010, p. 12).

Numerosos autores como Sassen (2015), Stiglitz (2012), Standing (2013) analizan
el avance inexorable de la desigualdad asociada a cambios econdmicos auspiciados
o justificados en la crisis econémicas. Estas nuevas dinamicas globales estan dando
lugar a personas que encajan dentro de los que denominamos precariado o
invisibles para las estadisticas macro. Estas personas son relegadas a una
ciudadania de segunda clase ante un Estado social minimo.

“La desigualdad es, en gran medida, consecuencia de unas politicas
gubernamentales que configuran y dirigen las fuerzas de la tecnologia y de los
mercados, y las fuerza sociales mds en general” (Stiglitz, 2012, p. 133).

Un ejemplo de esta desigualdad es el hecho de que en Espafia

“tan solo 3 personas (...) acumulan la misma riqueza que el 30% mds pobre en
Espana, es decir, que 14,2 millones de personas: la poblacién total de Catalufia y la
Comunidad de Madrid juntas” (Oxfam, 2017, p. 10).

Estas tendencias van en aumento afio a aio configurando una sociedad mas dual y
polarizada sin que se atisbe un cambio de tendencia.
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Recientes estudios relacionan la privacién material en el acceso a la atencién
farmacéutica con el sexo, edad, ingresos econémicos y residencia. En uno de ellos,
se pone en evidencia como el Programa de Farmacia Popular de Brasil es utilizado
en su mayoria por el:

“género femenino, con edad entre sesenta y uno y setenta afios, casado, no
alfabetizado, con ingreso domiciliar de uno a dos salarios minimos y residentes en
inmueble alquilado” (Saraiva, Paiva, Bitu, Peres, Rocha, De Oliveira y Alencar,
2015).

Los resultados de esta investigacion también mostraron que mas del 50% de los
encuestados tenian dificultades econémicas para adquirir medicamentos en sus
procesos patoldgicos. Por tanto, la disposicion hacia el acceso farmacos depende de
la capacidad economica individual y puede ser una forma de privacién mas, como
la alimentaria o energética. Si algo tienen en comun todos los debates en relacién a
la protecciéon a la salud y la forma de gestionar este derecho es que existen
distintas perspectivas y que dependiendo de ciclo econémico o la ideologia del
partido politico que ostente el poder en cada momento, las derivas son muy
heterogéneas.

Existe una intensa conexion desde distintos planos entre la percepcion de la salud
y la desigualdad social. Aunque el porcentaje de poblaciéon afectada por la
exclusién de la salud no fue en 2013 la mayor de la registradas, ya que el
porcentaje de personas afectadas por la exclusion del empleo o de la vivienda eran
superiores, lo cierto es que ha experimentado un crecimiento de mas de diez
puntos respecto a seis afios antes, tal y como indica el Informe Foessa (2014),
situacion que afecta en mayor medida a las personas mas vulnerables.

Ademas, no conviene olvidar la relaciéon que frecuentemente guarda el empleo con
la pobreza, y en el caso de Espafia, dados los indicadores actuales de desempleo -
en el afio 2013 se llegaron a alcanzar mas de seis millones de desempleados - (INE,
2013) y desigualdad social - con el incremento exponencial del indice de Gini -,
resulta interesante comprobar cémo la ausencia de una actividad laboral
retribuida hace que se incrementen las tasas de pobreza y de privaciéon material.
Un reciente estudio refleja cémo las personas cuidadoras de personas mayores
dependientes con escasos ingresos, en situacion de desempleo o inactividad y con
escasa formacion dedican una parte importante de las transferencias econémicas
que reciben por el cuidado de sus familiares al pago de medicamentos (Martinez-
Loépez, Frutos y Solano, 2017). Ello tiene importantes implicaciones en la poblacién
enferma que precisa de medicacion, tanto en el caso de tratamientos agudos como
de crénicos.
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Organizaciones sociales como Foessa (2017) advierten de la conexién e
implicaciones de pobreza y privacién material, entre ellas en el campo de la salud:

“A nivel personal y relacional, las medidas de reduccién del gasto en alimentacién o
sanidad, las convivencias miiltiples no deseadas o la vuelta al hogar parental inciden
negativamente en el plano familiar e individual. Entre estos efectos destaca el
incremento del estrés, el empeoramiento de la salud fisica y mental, la desmotivacién
o0 la pérdida de autonomia personal, la frustracion juvenil o la baja autoestima. Todo
ello ha generado situaciones de tension y conflictividad familiar, e incluso violencia, o
desproteccién de menores, por la existencia de necesidades vitales no cubiertas” (p.
25).

De este modo, la privacién farmacéutica emerge como una nueva carencia material
como no poder cubrir las necesidades basicas, no poder pagar los recibos de
suministros basicos, el alquiler o hipoteca, etc. El problema de esta situacién es que
mientras que algunas carencias materiales pueden ser coyunturales, el acceso a la
prestacion farmacéutica a partir del incremento del copago o la exclusién de
medicamentos del catdlogo sanitario, puede convertirse en un bien que no esté al
alcance de todos y cuyo acceso esté determinado por el coste de oportunidad hacia
el mismo.

5. A modo de reflexion final

Hace décadas que el Estado espafiol comenzd a regular el sistema de copago
sanitario, su origen los encontramos en la configuracion inicial del sistema de
Seguridad Social. Desde entonces se han sucedido numerosos cambios legislativos,
ajuntando el precio de los medicamentos a los contextos del momento. Los
cambios introducidos a partir de la dltima crisis econémica no se encuadran
dentro de un contexto de eficiencia econémica sino que forman parte del conjunto
de ajustes fiscales en un amplio espectro de derechos sociales.

El derecho a la salud es considerado un pilar fundamental de cualquier sociedad
moderna, aparece reconocido en la Declaracién de Derechos Humanos y recogido
en la Constitucion espafiola. El acceso a la salud lleva implicito el de los
medicamentos. Sin embargo, los cambios legislativos acontecidos en los ultimos
afios en un marco de crisis econémica, alto desempleo, precariedad laboral y
aumento de las tasas de pobreza pone al descubierto la capacidad de los sistemas
de proteccién social de mantener unos niveles aceptables de salud en el conjunto
de la poblacidn, especialmente de la mas favorecida. Ello favorece la apariciéon de
nuevos perfiles de personas en situacion de pobreza farmacéutica y por tanto,
sanitaria.
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El acceso a los productos farmacéuticos, el empleo, la precariedad laboral, el apoyo
familiar, el envejecimiento de la poblacién, el equilibrio fiscal de los Estados, asi
como el modelo de gestion de la politica sanitaria son elementos determinantes en
el acceso a la salud y la calidad de ésta. Forman parte de uno todo interconectado,
donde existen numerosas intersecciones entre todos ellos. El sistema de salud y de
seguridad social se hallan en la disyuntiva de cdmo mantener estandares de
calidad sanitaria si se produce restricciones en el acceso a los productos
farmacéuticos. Este es un reto al que tendra que hacer frente Espafia en los
proximos afios para lograr la igualdad de oportunidades en un derecho basico -y
no comerciable, de momento - como es la salud.
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