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PROLOGO

IaNAcioO PARA RODRIGUEZ-SANTANA

Presidente de la Fundacién Bamberg

Como se indicaba en el programa de la misma, la Conferen-
cia General para la Sostenibilidad del Sistema Sanitario Espa-
nol se ha celebrado con el fin de facilitar una convergencia
entre todos los actores publicos y privados hacia un gran Pac-
to de Estado que no puede ser solo politico sino que tiene que
ser también necesaria y fundamentalmente civil.

Un pacto escrito o técito en el que participen decididamen-
te la industria, los profesionales, los pacientes, las administra-
ciones publicas y los gestores sanitarios y en el que nadie
pueda sentirse excluido o discriminado.

Nos hemos reunido en esta jornada para reflexionar en un
contexto apartidario y positivo sobre las medidas necesarias
para salir de esta crisis en la que nos encontramos y que afec-
ta de manera tan determinante a nuestro Sistema de Salud.
Todos debemos asumir la responsabilidad de contribuir apor-
tando nuestras mejores ideas.

Parece que todos estamos de acuerdo en que nuestro sistema
sanitario, tal como lo conocemos, no es econémicamente sos-
tenible. No solo el nuestro, sino que este es un problema que
comparten los paises de nuestro entorno.

Todos coincidimos en reconocer el envejecimiento de la po-
blacién. Este envejecimiento no solo esta provocado por el alar-
gamiento de la vida sino fundamentalmente por la baja natalidad.
Este hecho incide gravemente sobre la capacidad de financiaciéon
de los servicios sociales y sobre la economia en general.

[11]
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La crisis financiera, agudizada es Espafia por una crisis
econémica con una crisis sin parangén del empleo, ha venido
a agravar esta situacion. La caida de la actividad econémica ha
precipitado la disminucién de los ingresos publicos sin que las
Administraciones Publicas hayan sabido o hayan podido dis-
minuir sus gastos de manera previsible y su inercia ha provo-
cado un déficit inaguantable con un importante crecimiento
de la deuda publica.

En este contexto se hace urgente e inaplazable reducir el
gasto publico mediante la realizacién de acciones urgentes
tales como la racionalizacidon de las prestaciones y la adopcion
de medidas de recorte de los gastos.

Ante un barco que se hunde es necesario rapidamente ce-
rrar boquetes y achicar el agua, pero ojo, hay que achicar el
agua de manera equilibrada ya que, si solo lo hacemos de un
lado, el barco puede volcar. Y no vale s6lo con achicar el agua
sin mds, hay que continuar guiandolo a través de la tormenta
hacia una zona y un puerto seguro.

Por eso pretendemos que desde la Fundacién Bamberg, con
la ayuda de todos, podamos ofrecer a los responsables politicos
y gestores iniciativas de accién a corto plazo que impidan que el
barco se hunda y planteamientos de futuro que permitan visua-
lizar un modelo sostenible y de calidad de manera que se pueda
establecer, en ese contexto de Pacto de Estado con el apoyo de
las diferentes fuerzas sociales, una hoja de ruta para alcanzarlo.

Naturalmente que estas recomendaciones no seran solo en
el orden sanitario, sino también en el orden politico y eco-
ndémico. La sanidad es una actividad social que condiciona y
es condicionada por la actividad politica y econémica.

El Modelo que presentamos en abril del ano que acaba de
terminar partia de los siguientes principios:

* La salud es un valor estratégico para un Pais. Sin salud
no es posible un adecuado progreso econémico, ni cientifico,
ni cultural.

[12]
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* La responsabilidad de las administraciones publicas es
conseguir una poblacién cada vez mds saludable y garantizar
la efectividad de la atencidn a la salud de los ciudadanos por
los provisores publicos o privados de los servicios sanitarios
de manera eficiente y eficaz.

+ No hay sanidad publica o privada, hay una tinica sanidad,
que debe de ser transparente y estar regulada con el fin de
garantizar que los servicios asegurados a o por los ciudadanos
sean de la maxima calidad.

El Modelo establecia las lineas que sintéticamente relaciono
a continuacién:

1.2

2.

3.2

4.2

5.2

6.2

7.2

8.2

9.2

10.2

Potente accién reguladora del Estado: Transparencia
y Calidad.

Financiacién con cargo a los Presupuestos Generales
del Estado.

Aseguramiento universal cartera basica de prestacio-
nes a todos los ciudadanos.

Planificacién de dreas de salud.

Eliminacién de niveles asistenciales. Gestion integra-
da de todos los niveles asistenciales por Entidades de
Gesti6n Sanitaria.

Provisién de los servicios mediante la concertacion
con entidades publicas auto-gestionadas y por entida-
des privadas.

Pago capitativo a las Entidades de Gestién Sanitaria,
EGS.

Libertad de eleccién por los ciudadanos de médico y
centro sobre informacién trasparente sobre recursos,
actividad y resultados en salud.

Inter-facturaciéon entre EGS y entre Centros sanita-
rios.

Competitividad entre EGS y entre Centros. Innova-
cién y eficiencia.
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11.2  La necesidad de un nuevo Estatuto de los Profesiona-
les Sanitarios en el que estos no se consideren funcio-
narios.

12.2  La necesidad de un drastico cambio en la seleccién de

alumnos a las Facultades de Medicina y el acceso al
MIR.

El Modelo no acabé el 25 de abril del 2011. Seguimos tra-
bajando en nuestro laboratorio de ideas, junto con los profe-
sionales de maximo prestigio de nuestro sistema sanitario,
para aportar soluciones a corto, medio y largo plazo que me-
joren en calidad y eficiencia nuestro sistema sanitario.

La Fundacién, por medio de estas Conferencias, que se
continuaran cada tres o cuatro meses —la siguiente en abril—,
se convertird asi en el Meeting Point, el Punto de Encuentro
donde recibir todas las aportaciones, donde debatir y discu-
tir las mejores soluciones de manera integrada y completa, al
igual que la oficina liderada por Andrew Haldenby en el
proceso de reforma del NHS, una organizacién independien-
te como la nuestra, think tank a partidaria, cuya mision es
establecer la mejor manera de prestar servicios publicos, gene-
rando a su vez prosperidad econdémica.

Para ello es necesaria la colaboracién de todas las institu-
ciones publicas y privadas, apoyando esta labor e interaccio-
nando con la misma intimamente.

En el programa de esta primera Conferencia figuran pregun-
tas abiertas de todo tipo sobre politica sanitaria, financiacion,
cartera de prestaciones y medidas de eficiencia y calidad, a las
que esperamos se den respuesta a lo largo de esta jornada.

Porque lo que interesa es que se conozca cémo piensan las
personas que ostentan las mayores responsabilidades en el
Sector de la Salud, qué recomiendan hacer y cémo ven el fu-
turo de nuestra sanidad y la mejor manera de abordarlo.

Vamos a trabajar todos juntos, en positivo, aportando y
sumando y no restando. Vamos a decir lo que se haya de decir.
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Sin miedo. Aportando sensatez e independencia. Buscando el
entendimiento entre todos, pacientes, profesionales sanitarios,
industria farmacéutica y tecnoldgica, politicos y gestores. Para
mejorar la sanidad, los avances cientificos, la innovacién y la
mejora de la calidad. De una manera eficiente y con realismo,
teniendo en cuenta nuestra capacidad financiera, las preferen-
cias de los ciudadanos y el interés de nuestra Nacion.

Madrid, 11 de enero de 2012






CONFERENCIA

El actual contexto econdémico,
cultural y social

Epuarpo OLIER

Director de la Catedra de Geoeconomia
Universidad CEU-San Pablo
Presidente Instituto Choiseul Espaha

1. EIl contexto global

En los dltimos 20 anos el mundo ha cambiado profunda-
mente debido a dos fenémenos principalmente:

1. La desaparicion de la bipolarizacién entre Estados Uni-
dos y la Unién Soviética (la caida del muro de Berlin) y
2. el imparable desarrollo de la globalizacién econdmica.

Un fenémeno, la globalizacién, siempre mal comprendido y
peor explicado.

;Y cudles son las causas de la globalizacién?

La Figura 1 expone sintéticamente los porqués de la globa-
lizacion: se trata de causas politicas que inducen transforma-
ciones econdmicas. Ambas estan enlazadas.

Las primeras provienen de la caida de la bipolarizacién po-
litica consecuencia del final de la Segunda Guerra Mundial, es
decir, la caida del Muro de Berlin y la desapariciéon de la Unién
Soviética.

Y las segundas tienen un triple origen: el primero, tecnolé-
gico, el segundo, originado por la liberalizacién del comercio,

[17]



IDEAS PARA LA REFORMA SANITARIA

El fenémeno de la globalizacién

© Eduardo Olier —11.02..

Politicos

Fin de la Guerra Fria, caida del Muro de Berlin
(1989), unificacion de Alemania (1992), ruptura de
las sociedades soviéticas

Econémicos

on del desarrollo 6gico y drastica caida
de los costes de las comunicaciones y de las
transacciones comerciales

GLOBALIZACION
Liberalizacién de las leyes del comercio mundial,
apertura de los mercados en los paises

desarrollados y icion de los pr ioni
econémicos en los paises en vias de desarrollo

Descentralizacion de las operaciones de las
empresas multinacionales, manteniendo
centralizadas la estrategia, el marketing, el I+D y las
i y i las i de
distribucién y produccién, y la administracién local
de los mercados

Figura 1. La globalizacion

y el tercero de origen empresarial, que transforma las compa-
nias multinacionales, primero, en globales y, ahora, en trans-
nacionales. A lo que hay que unir, el resurgir de China como
una economia socialista de mercado.

Desde entonces se ha producido un nuevo orden que se
apoya fundamentalmente en 5 elementos:

1. Un nuevo orden politico multilateral que no depende
unicamente de dos naciones, con un papel muy relevante de
las organizaciones politicas internacionales: ONU en los as-
pectos politicos mas generales y otras como el G8, G20, etc.,
en temas econémicos. Un contexto en el que Europa va per-
diendo peso paulatinamente.

2. La préctica desaparicion de las fronteras con la interna-
cionalizacion de los conflictos armados que se llevan a cabo
por fuerzas multinacionales, asi como la internacionalizacién
del terrorismo como sucedi6 el 11S en Nueva York o el 11M
en Madrid.

[18]



EDUARDO OLIER.~EL ACTUAL CONTEXTO ECONOMICO, CULTURAL Y SOCIAL

3. Un imparable progreso tecnoldgico basado en las tec-
nologias de la informacién y las comunicaciones, con la apa-
ricién de Internet y el desarrollo de la sociedad de la informa-
cién y conocimiento.

4. Un nuevo orden econémico basado en la capacidad
tecnoldgica y en los recursos naturales, con un desplazamien-
to del eje econémico hacia los paises del oriente lejano.

5. Otros fenémenos como son la explosion demografica
(9.000 millones de personas en 2050), el cambio climético, el
fin del petréleo barato y abundante, los problemas del agua, la
concentracién de la poblacion en las ciudades (51% en 2008,
60% en 2020 y 70% en 2030), las migraciones masivas, los
nacionalismos intra-fronterizos, el crecimiento del islamismo
a nivel mundial, etc.

Todo lo cual muestra un mundo extremadamente complejo
debido a:

1. La multipolaridad de las relaciones politicas y econémi-
cas, con la apariciéon de nuevas potencias regionales (Rusia,
Brasil, Irdn, India, etc.) e incluso globales como China.

2. Las fuertes tensiones geoeconémicas donde las guerras
tradicionales se transforman en conflictos econémicos inter-
nacionales debidos a los recursos naturales o culturales por la
expansion de la cultura islamica o debidos al poder financiero
proveniente de los recursos naturales.

3. Los cambios socio-culturales debidos a las migraciones
masivas, el desarrollo de nuevos esquemas debidos a la tecno-
logia (redes sociales, ciberterrorismo, etc.), y el crecimiento
desequilibrado de la poblacién, donde se prevé que Africa pase
de los 900 millones de personas, en la actualidad, a los 1.800
en 2050, y donde la poblacién crece en tasas del 3% anual,
siendo actualmente del orden de los 1.600 millones de personas
distribuidos en 200 paises (el 23% de la poblacién mundial).

4. Y, finalmente, la crisis econdmica actual. Una situacién
nueva que proviene de los desajustes de la globalizacion y

[19]



IDEAS PARA LA REFORMA SANITARIA

que afecta, principalmente, al mundo occidental, Europa y
Estados Unidos, que verdn deteriorado su tradicional sistema
de Estado de bienestar y sufriran los embates de la crisis de
deuda, de la volatilidad de los mercados y de las guerras de
divisas. Sin olvidar el fenémeno del deterioro del medio am-
biente cuyas consecuencias hoy son imprevisibles (baste pen-
sar que China pone en operacién una central de carbén cada
15 dias).

5. Con la circunstancia de que los Gobiernos y las institu-
ciones gubernamentales serdan cada vez mads activas en la ges-
tién de los recursos escasos, dejando menos espacio a la acti-
vidad privada: mds intervencion politica en los asuntos que
tienen que ver con los servicios publicos y el Estado de bien-
estar. Y aqui la industria de la salud en su conjunto.

Una situacién en la que se da un movimiento econémico
hacia Oriente y la salida de China hacia Occidente, princi-
palmente hacia Africa y Sudamérica, en busca de la expan-
sién de su comercio y la necesidad de materias primas. A lo
que hay que anadir las complejidades geopoliticas de la zona
del Golfo Pérsico y del Indico, escenarios de fuertes tensio-
nes. Ya que por esa zona discurre el 30% del trafico maritimo
mundial y sale de ahi el 20% del petréleo que se distribuye
globalmente.

Y en este contexto, la economia global se mueve de forma
rapida, y parece que sin control. Y hablar de economia socia-
lista o economia capitalista ha quedado anticuado, pues en este
esquema globalizado sucede que:

1. Los movimientos de capitales y los productos financie-
ros seguirdn siendo la fuerza econémica impulsora de la eco-
nomia, con la circunstancia de que los paises productores del
este asiatico: China, Indonesia, etc., y los paises productores de
petréleo tendran excesos de capital, mientras que los paises
tradicionalmente ricos, Europa y Estados Unidos, estardn en-
deudados y faltos de capital.

[20]
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Una vision del mundo en su conjunto

© Eduardo Olier -11.02.2012
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La complejidad del mundo globalizado
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2. Los precios dejaran de ser el elemento competitivo. El
elemento diferenciador no serd la economia industrial o la
economia de servicios, sino que vendra dada por el conoci-
miento. La educacion pasard a ser el factor competitivo esen-
cial. Y, por tanto, el generador de empleo.

3. Las materias primas pasardn a ser un nuevo elemento
de poder, y la geoeconomia serd el elemento diferenciador que
catalice la marcha econémica mundial. Con 6 economias
emergentes de gran pujanza: Brasil, Rusia, India y China (pai-
ses BRIC), a los que se unirdn Corea del Sur e Indonesia, y
entre ellos ostentaran en los préximos 10 afos el 50% del
crecimiento mundial.

2. La Unioén Europea

Estamos en Europa y conviene hacer una reflexiéon sobre
dénde estamos. ;Dénde ird Europa en el contexto anterior?

Un apunte sobre la crisis econdémica. Se trata fundamental-
mente de una crisis de deuda, como indica el mapa de la Fi-
gura 4. La deuda global supera al PIB anual mundial. Y algunos
paises tienen problemas serios de financiacién de sus econo-
mias, especialmente los europeos, Estados Unidos, Japon, Ca-
nadd y Australia.

;Y cudles son los problemas de Europa?

Primero, politicos. Y de aqui, econémicos.

Los politicos que vienen de la ausencia de un verdadero pro-
yecto politico europeo mas alld que la construccién de un espa-
cio econémico basado en una moneda (el euro) y unas reglas
comerciales de apertura de los mercados (el espacio Schengen):
circulacién libre de capitales y de personas, que agrupa a 26
paises pero que no cuenta con el Reino Unido. A lo que hay que
anadir un proyecto de Constitucién europea que fue rechazado
en referéndum por holandeses y franceses. Una situacién que
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La deuda publica del mundo (prevision 2012)

© Eduardo Olier -11.02.2012
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Figura 4. La deuda publica del mundo

hace dificil el desarrollo de politicas comunes en el orden eco-
némico y en el politico, lo que presenta dificultades para mo-
verse en el mundo globalizado que hemos comentado.

Los problemas econémicos vienen inducidos por los ante-
riores al no tener mds que una moneda y un banco (el BCE)
con pocos instrumentos de control, ya que no existe una po-
litica fiscal y presupuestaria comun.

3. Espana

Vayamos al problema espafol que se convierte en un prisma
de muchas caras.

1. Por un lado la crisis econdémica, que se centra en seis
problemas fundamentales:

a. La deuda. Similar a otros paises. Actualmente del orden
del 80% del PIB, con los problemas existentes para en-
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contrar préstamos a intereses razonables (con la renta-
bilidad de los bonos por encima del 6%).

b. La destrucciéon de empleo, con mas del 22% de paro
global, y mds del 45% del desempleo en jévenes.

c. El déficit de las cuentas publicas que ocasiona los dos
anteriores.

d. La propia economia que estd estancada y entrard en
recesion en 2012.

e. Un sistema financiero que precisa fuertes ajustes.

f. El problema demogréfico. Espana es unos de los paises
con menores tasas de crecimiento de hijos por mujer del
mundo (1,38 actualmente).

2. Por otro, las complejidades politicas de la descentraliza-
cién administrativa, que no facilitan una respuesta adecuada
a lo anterior.

Pongamos lo anterior en unos graficos.
Primero, la deuda respecto del PIB comparada con los paises
mayores de Europa: Alemania, Francia, Reino Unido e Italia.

La Espafa econémica —La Deuda Publica
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Segundo, el paro, igualmente comparado con esos paises.
Aqui se ve la destruccién masiva de empleo en Espana. Una
circunstancia que afecta al sistema de gasto en los pilares del
Estado de Bienestar.

La Espafa econémica —El desempleo
© Eduardo Olier —11.02.2012

Desempleo desde inicio de la crisis
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;Por qué este fendmeno? Tiene varias Ramificaciones: La
estructura econémica de Espana y cémo la crisis ha afectado
al sistema productivo. La crisis internacional se comport6 aqui
«a la espanola». En lugar de iniciarse desde el sistema finan-
ciero, se originé en la economia real, donde el sector inmobi-
liario, por un lado, y la inmigracién masiva, por otro, tuvieron
una incidencia enorme en el empleo. De aqui sobrevino la
crisis financiera, por el menor consumo y la destruccién del
tejido empresarial.

Tercero, el déficit publico. Vedmoslo en dos gréficos.

El primer grafico representa el déficit espanol comparado
con los paises de referencia anteriores. Con tres fases, antes del
euro, desde la entrada en la moneda tnica, y desde el inicio de
la crisis. Desde 1999 hasta el ano 2007, Espana se comporta
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La Espafia economica —EIl Déficit Publico (l)
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mejor que el resto. Es la gestion de la crisis la que produce el
inmenso agujero de deuda: considerando una media de 900.000
millones de euros para el PIB espanol, entre 2008 y 2011 se
entra en un déficit total del 32,2% del PIB, casi 290.000 millo-
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nes de euros que hay que tapar con deuda: Mas del 43% del
PIB (en tales términos).

El segundo grafico muestra la caida desde el inicio de la
crisis, y las previsiones para los préoximos anos de acuerdo con
las exigencias comunitarias.

El cuarto aspecto se refiere al comportamiento esperado de
la economia, una recesién en ciernes, segin las mejores esti-
maciones.

La Espafna econédmica —La recesidn en ciernes
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Y, finalmente, dado que en esta situacién y como es co-
nocido, el sistema financiero estd en reestructuracién, un
apunte sobre la situacién demografica, que afecta de mane-
ra directa a toda la situacién anterior. Lo diré con tres gra-
ficos.

El primero, el cambio poblacional: cada vez menos ninos y
jovenes, y a la vez gente mas mayor. Lo que incide directamen-
te en los gastos de pensiones y sanitarios, y que cambia, a su
vez, el esquema de servicios a prestar.
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La Espafia econémica —La poblacion
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El segundo grafico muestra el efecto de la inmigracién, que
ha supuesto un crecimiento enorme de la poblacién espanola

La Espafna econémica —La inmigracion (l)
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47.000.000
44.000.000
41.000.000
38.000.000 -
@ Hijos de madre o padre

35.000.000 - Inmigrante
32.000.000 -
29.000.000 - ® Inmigrantes y

o nacionalizados
26.000.000
23.000.000 M Espafioles de origen
20.000.000 T v T T . . :

1960 1970 1980 1990 1998 2002 2006 2007 2008 2009

El efecto de la inmigracion

Conferenca General sbre
Sosteniblidad delSstema Sniaro 1

Fuente: INE, Padrén municipal, elaboracién propia.

[28]



EDUARDO OLIER.~EL ACTUAL CONTEXTO ECONOMICO, CULTURAL Y SOCIAL

con los efectos que tiene en los comportamientos culturales y
en los servicios.

Y, el tercer aspecto, la forma en que ha crecido la poblacién
inmigrante: casi 5 millones en menos de 10 anos.

La Espafa econdmica —La inmigracion (ll)
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4. El futuro previsible de la industria
de la salud

Con el panorama anterior, es ficil comprender que la indus-
tria de la salud se verd afectada. ;En qué sentido? He aqui lo
previsible.

1. Como resultado de los problemas financieros y de la re-
gulacion, los Gobiernos tendrdn cada vez mds un importante
papel en el sector de la salud, con una influencia determinante
en la industria, lo que afectard a productos, sistemas de distri-
bucién y redes comerciales. La presién para reducir los costes
del sistema sanitario llevard a las companias farmacéuticas a
invertir en Asia en lugar de Europa o Jap6n, por ejemplo.
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2. La situacién econdémica obligard a redistribuir los ries-
gos entre los consumidores, los suministradores y los provee-
dores de los servicios, incluidos los sistemas de prestacion
privados.

3. La cadena de valor de la industria se vera afectada por
la estandarizacion, la desagregaciéon y la deslocalizaciéon de
actividades para buscar mds eficacia y economias de escala.
Teniendo en cuenta que entre 2012 y 2016 expirardn las pa-
tentes de los productos mas vendidos a escala mundial.

4. Los cambios demogréficos jugardn un papel determi-
nante. Primero por la mayor cantidad de personas mayores a
atender, lo que incidird en los costes del sistema y en los ser-
vicios a prestar. Y, segundo, el cambio cultural debido a la
inmigracion, lo que indudablemente tendra sus efectos.

5. Las tecnologias jugardn un papel esencial en la gestion
médica, incluidos los sistemas de cloud computing. El uso de
Internet serd cada vez mds importante en la prestacién de
servicios médicos (actualmente, en Estados Unidos el 60% de
los usuarios de Internet buscan informaciéon médica).

6. La industria pasard por un proceso de consolidacion,
diversificacién y colaboracién para ganar en competitividad.
Aqui irdan los enormes excedentes financieros de las grandes
empresas, que concentrardn sus esfuerzos en mercados nuevos
(por ejemplo, India que espera crecer en consumo farmacéu-
tico mas del 160% en 10 anos). Las grandes compainias disfru-
tan de fuertes excedentes: Novartis 15.000 millones de déla-
res, Roche 13.500, Johnson & Johnson 13.000, Merck & Co.
10.000 y Glaxo 9.500.

7. La consolidacién llevara a la especializacién, lo que ha
sucedido con muchas de las fusiones anteriores. Por ejemplo,
Johnson & Johnson y Crucell para vacunas, Sanofi con Bristol
Myers para convertirse en la segunda empresa mundial, Lilly
con Takeda para liderar los tratamientos de diabetes, etc.
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5. ¢Y como gestionar esta nueva situacion?

Nuestra propuesta es utilizar masivamente los instrumentos
de la inteligencia estratégica. Nos referimos al andlisis de la
informacién para decidir la estrategia a seguir antes de que
sucedan los acontecimientos, y tener alternativas para contra-
rrestar los efectos negativos de cambios econémicos o regula-
torios, al igual que lo realizan los servicios de inteligencia.
Técnicas muy poco conocidas en nuestro pais, pero que son
usadas ampliamente en otros paises de nuestro entorno, donde
las empresas compiten mejor en circunstancias muy adversas.

Lo diré con un ejemplo que suelo utilizar a veces.

Dos empresas fabricantes de zapatos deciden de manera
independiente abrir el mercado africano. Han pensado que el
continente africano puede ser una opcién interesante: esta
cerca y los costes logisticos pueden ser muy atractivos.

Separadamente se van a Africa los dos directores comerciales
de ambas empresas. Y después de una semana de andar de aqui
para alld envian dos correos electrénicos a sus respectivos jefes:

El primero dice: querido jefe: ya te daré un exhaustivo in-
forme en mano. Aunque te avanzo la conclusiéon principal:
imposible. Aqui no ha negocio. Todo el mundo va descalzo.

;Qué dirdn que dijo el segundo?

Querido consejero delegado: no necesito muchas paginas
para explicartelo. Esto es un chollo. jnos vamos a forrar! jaqui
todo el mundo va descalzo!

Esto es inteligencia.






TEMAS DE DEBATE

Son muchos los temas tratados en las Jornadas celebradas en
2010 y 2011 y los por tratar en esta Conferencia y en las suce-
sivas Jornadas de Reflexion y Conferencias que celebraremos a
lo largo de este ano 2012. Los planteados para esta Conferencia
del 11 de enero de 2012 fueron los siguientes:

Primera Sesion. Politica Sanitaria, financiacion
y alcance de las prestaciones sanitarias

POLITICA

a.

b.

;Espana tiene un estado de bienestar ajustado a su rea-
lidad econdémica y social?

;Qué grado de recentralizacidn seria conveniente de las
competencias en Sanidad de las Comunidades Auténo-
mas? ;Podria haber algin tipo de consenso efectivo
sobre ello? ;Se deberian elaborar los planes de salud a
nivel central o autonémico?

;Debe ser el Consejo Interterritorial un érgano basico
en la gobernanza del SNS con capacidad ejecutiva y
decisoria? ;Deberia existir un Consejo General Sanita-
rio a semejanza del CGPJ?

FINANCIACION

d.

;Es posible destinar un porcentaje mayor de los presu-
puestos generales a la salud? ;Qué partidas podrian
transferirse y de donde? ;A qué otras fuentes de finan-
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ciacion se podria acudir? ;Es posible una extension del
copago farmacéutico? ;Qué efectos produciria la im-
plantaciéon del copago por acto médico? ;El copago
contribuye de manera sustancial a la financiacién? ;Qué
costes supondria su implantaciéon?

e. ;Qué medidas de financiacién complementaria a los
presupuestos generales del estado serian viables sin le-
sionar la universalidad, equidad y accesibilidad de los
ciudadanos a los servicios de salud?

PRESTACIONES

f.  ;Cémo determinar el catdlogo de prestaciones basicas?
;Bajo qué condiciones las CC.AA. podrian ampliarlo en
su territorio?

g. ;Como se deberfan correlacionar las prestaciones con
las disponibilidades financieras?

h. ;Cémo evitar que las medidas de ahorro no supongan

una barrera para acceder a los nuevos descubrimientos
terapéuticos y las nuevas tecnologias diagndsticas?
;Como evitar que las medidas de ahorro no influyan
en el alcance y la calidad de las prestaciones? ;Hay que
aumentar, o disminuir las prestaciones? ;O hay que
redefinirlas y priorizarlas de manera racional?

DESARROLLO ECONOMICO

Siempre se ha dicho que la Sanidad es Motor de rique-
za 'y que contribuye al desarrollo econémico del pais.
;Se les ocurre que se podria hacer para, sin entrar en
déficit, contribuir a la generaciéon de riqueza y empleo
que es la manera de salir de la crisis?

;Cémo evitar que las medidas de ahorro no supongan
la destruccién del tejido empresarial? ;C6mo pasar del
circulo vicioso en que estamos a un circulo virtuoso?
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m. ;Cémo podriamos competir en el exterior al igual que
lo hacen empresas como Repsol, Telefénica, Acciona,
etc.?

n. ;Como podriamos desarrollar un turismo sanitario
rentable? ;Qué impedimentos existen para ello?

Segunda Sesion. Gestion Asistencial. Medidas
de Eficiencia que supongan ahorros sustanciales
para nuestro SNS

a. ;Eseficiente el sistema sanitario? ;Hay margen para una
mayor productividad de nuestros recursos materiales y
profesionales? ;Cémo mantener y mejorar la calidad y
la eficiencia de nuestros profesionales sanitarios?

b. ;Hay mdrgenes de eficiencia en la gestiéon de otros re-
cursos ademds de los humanos y de consumo de me-
dicamentos?

;Existen modelos alternativos de gestion de la salud mas
eficientes y que ofrezcan mas garantia respecto a la sos-
tenibilidad financiera con altos grados de calidad?
;Como medir la eficiencia de nuestros hospitales y cen-
tros?

c. ;Qué margenes tenemos para la optimizaciéon de la
organizacion asistencial. Integracion primaria-especia-
lizada. Gestion por procesos. Gestién de crénicos. Con-
tinuidad asistencial...?

d. ;Se deberian mantener los niveles asistenciales de pri-
maria y especializada o se deberia integrar su gestion?

e. ;Qué grado de autonomia deberia, tener los hospitales
o las unidades de gestion integrada por hospitales y
centros?

f.  ;Deberfan existir otras alternativas para la formacién
de especialistas ademds del MIR?
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;Qué grado de protagonismo deberia de tener el médi-
co, el farmacéutico y el enfermero?

;Se podrian ofrecer en las Oficinas de Farmacia, incor-
porando a otros profesionales sanitarios, otros servicios
sanitarios ademds de los estrictamente farmacéuticos?
;Como se deberia coordinar con los Centros de Salud,
Hospitales y Residencias Sociosanitarias para que las
Oficinas de Farmacia fueran de manera mas efectiva
una parte integrante de la asistencia sanitaria?

;Qué ventajas y qué inconvenientes han visto en la
utilizacién de Centrales de Compras? ;Qué repercusio-
nes pueden tener para la Industria?

;Cudndo es conveniente desarrollar servicios compar-
tidos entre varios proveedores asistenciales? ;Puede
aplicarse también a servicios clinicos o solo es valido
para servicios de soporte?

;Es mejor externalizar con empresas privadas especia-
lizadas los servicios de mantenimiento de instalaciones
y equipos de proyectos y obras, seguridad, tratamiento
de la lavanderia del hospital, limpieza y residuos médi-
cos, es mejor crear centros publicos de servicios com-
partidos?

;Qué instrumentos son necesarios para un proceso de
toma decisiones sobre eficiencia, coste-efectividad y va-
riabilidad clinica de los procesos asistenciales basadas
en la evidencia?

;Cémo pueden las tecnologias de la informacién con-
tribuir a la eficiencia de los servicios de salud y de los
hospitales? Propuestas y ejemplos practicos.

;Coémo facilitar un liderazgo conjunto en las medidas
de eficiencia entre los actores asistenciales y la gestion
econdémica?



INTRODUCCION

Reforma Sanitaria empieza por «R»

JAVIER HERNANDEZ GONZALEZ

Doctor en Medicina. Profesor Universitario en Ciencias de la Salud.
Asesor de la Fundacién Bamberg

En 1948 Aneurin Bevan refiriéndose a la Sanidad predijo
que «nunca tendremos todo lo que necesitamos». Mirando hoy
a nuestro Sistema Nacional de Salud podemos aseverar la cer-
teza de la sentencia.

Cuando después de una Guerra Incivil y fraticida se dieron
los primeros pasos para crear un Sistema de Seguros Sociales
que diesen cobertura a la salud de los trabajadores, la riqueza
nacional dedicada a tal efecto no llegaba al 2%. Hoy entre la
Sanidad Publica y Privada mas sus inversiones comprometidas
estamos alrededor del 10% del PIB y calculan los expertos que
siguiendo por esta senda las prospecciones econdmicas nos
llevarian a un 50% a final de siglo, o sea de cada dos euros
producidos, si es que para entonces existe esta moneda, uno
se dedicara al cuidado de la salud de los espafioles si es que
para entonces existe Espana.

Como Asesor de la Presidencia de la Fundacién Bamberg
me siento comprometido con el Sistema Sanitario Espanol y
como expuse en la Conferencia del pasado 11 de enero, en la
Fundacién trabajamos por su sostenibilidad. Una Sanidad li-
derada por el Ministerio de Sanidad a través del Gobierno del
Consejo Interterritorial. Una Sanidad que integre todas las
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Sanidades independientemente de su apellido. Que cambie el
paradigma de asistencia a los enfermos por atencién a los sa-
nos. Un sistema en el que importen mads los servicios que los
edificios, en donde los investigadores sean mimados y la far-
macia no sea una factura sino una receta para recobrar la sa-
lud. Un Sistema en donde los profesionales sanitarios, con el
médico a la cabeza, son los protagonistas de la pelicula «SA-
NIDAD ES BIENESTAR» en la que los euros no sean un gasto
sino una inversion.

Solo una Reforma puede salvar el Sistema Sanitario Espanol.
Es prioritario su Redefinicion para saber qué es el sistema para
los espafioles y cudnto estdn dispuestos a pagar por sus servicios.
Es necesario Recentralizar la autoridad sanitaria para evitar
duplicidades y triplicidades de normativas entre las administra-
ciones Central, Autonémica y Local que suponen de hecho una
absoluta falta de equidad y cohesion y creando un galimatias
legal. Es urgente Reconfigurar la gestién de los Centros de Salud
y los Hospitales mediante la autogestion de los mismos en un
entorno de competitividad, transparencia y libre elecciéon pro-
porcionando asi un entorno que favorezca la calidad y la eficien-
cia, promoviendo el desarrollo de centros de excelencia y el
cierre de los de baja calidad y rendimiento. Es crucial Resolver
la inversion en estrategias de prevencién y cuidado de enfermos
crénicos y ancianos dependientes en la comunidad. Es impres-
cindible Reinvertir en investigacion, desarrollo e innovacién con
la maxima de que los paises ricos no son los que dedican mds a
investigacion sino que son los paises que mds investigan los que
alcanzan cotas superiores de riqueza y prosperidad.

Para conseguirlo necesitamos un proyecto que utilice mu-
chas palabras que empiecen por R como REFORMA, pero
también otra imprescindible en el momento actual: RAPIDA.
No podemos permitirnos el lujo de ignorar que si la Reforma
no la hacemos nosotros, los que nos dedicamos de una u otra
manera a la Sanidad, otros vendrdn y nos lo hardn. No hay
tiempo que perder.
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Por eso la Fundacién Bamberg convoca a todo el Sector
Sanitario para encontrar puntos de encuentro que permitan
una REFORMA que nos permita conseguir un sistema sanita-
rio de calidad y sostenible en el futuro.

Los elementos mds relevantes que debe de contemplar esta
Reforma pueden resumirse en resolver estos diez puntos:

1. ;La Administracién Central deberia ser la Columna ver-
tebral, colaboradora o coordinadora? ;Debe haber un
Ministerio de Sanidad o una Agencia Espanola de Salud
dependiente del Presidente del Gobierno? ;Es necesario
recentralizar servicios? ;Cudles? ;El papel del Ministerio
debe quedarse unicamente para distribuir el dinero?
;Quién evalta?

2. ;Debe transformarse el Consejo Interterritorial en el
Gobierno Interterritorial de la Sanidad Espanola? ;Tie-
ne que ser ejecutivo o solamente consultivo?

3. ;Debemos encuadrar la Sanidad en cuatro esquinas
iguales: Prevencion, Asistencia, [+D+i y Gestién?

4. En el tridngulo Politico-Ciudadano-Profesional, ;quién
es quién?

5. ;Cémo identificar y paliar las ineficiencias del Sistema?

6. ;Debe ser el médico el «punto de encuentro» del Siste-
ma sanitario?

7. ;Qué papel debe jugar la Farmacia? ;Un proveedor sim-
plemente, auténomo, integrado, colaborador? ;Qué de-
ben hacer la Industria y las Oficinas de Farmacia? ;Qué
papel ha de jugar la Farmacia y la Industria en el I+D+i
publico y privado?

8. ;Cémo estructurar una adecuada financiacién? ;Im-
puestos directos, indirectos, finalistas, tasas de utiliza-
cién, etc.?

9. ;Coémo estructurar la relaciéon publico privada: Comple-
mentaria, colaboradora, integrada?
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10. ;Coémo realizar el cambio de paradigma en la planifi-
cacién? Agudo/crénico, prevencidn/asistencia, sanita-
rio/social.

La REFORMA es necesaria para la sostenibilidad del Siste-
ma. Una vez que esta se produzca tiene que ser de tal calado
que el ciudadano perciba una «Nueva Sanidad». La sanidad
debe ser considerada una idea central del colectivo espaiiol que
integre a los ciudadanos, algo asi como: «Somos espanoles
porque nos identificamos con nuestra Sanidad».

Para ello es necesario e imprescindible interiorizar estos dos
conceptos:

+ La Sanidad no es un gasto sino riqueza para Espana.
+ La Sanidad vertebra la idea de Espana.

La Historia nos ha colocado en la encrucijada. No lo hemos
elegido pero somos responsables de firmar su certificado de
nacimiento o de defuncién.
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El Sistema Sanitario Espanol:
éson necesarias las reformas?

ALBERTO DE Rosa

Director General de Ribera Salud

Llevo en el sector sanitario mas de 22 anos. Coincide en el
tiempo con el llamado «Informe Abril» y desde entonces estoy
oyendo hablar de la necesidad de llevar a cabo reformas en el
sistema sanitario espanol. Lo cierto es que hasta la fecha, todos
los intentos de reforma han encontrado dificultades y barreras,
internas y externas, incluso en un sector donde hay un 95%
de consenso en las acciones a tomar. Sin embargo, todo se ha
quedado en buenas intenciones.

Tenemos unas instituciones con estructuras fisicas y organi-
zativas de hace 50 anos que han demostrado que no saben
responder a la evolucién de la demanda de la ciudadania, no
han sabido compensar los recursos disponibles con la evolu-
ciéon de una sociedad que envejece, pluripatoldgica, mas y
mejor informada, que exige cada vez mds a los servicios pu-
blicos... El anquilosamiento de las férmulas tradicionales de
gestion ha generado un problema de baja productividad, ele-
vada burocratizacién, una presioén creciente sobre los costes
generales del sistema y una falta de recursos y de flexibilidad.
Pero el reto al que nos enfrentamos no es la sostenibilidad de
la sanidad espanola, sino la sostenibilidad de la economia es-
pafnola y de Espana como nacidn. El gran desafio que plantea
la grave crisis financiera actual nos va a obligar a buscar nue-
vas férmulas que mejoren la flexibilidad global del sistema y
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se acometan reformas en dreas tan importantes como el mer-
cado laboral, la Administracién Publica o las pensiones. El
modelo actual de sector publico no es sostenible ni a medio,
ni a largo plazo: ha quedado obsoleto.

Por tanto, hay que REINVENTAR LAS INSTITUCIONES
manteniendo los valores del sistema, pero introduciendo cam-
bios en la gestion.

;Cudl es la soluciéon inmediata que se plantea? ;COPAGO?,
pero... ;A cambio de qué?, es decir, sometemos de nuevo a los
ciudadanos a un nuevo esfuerzo y ni siquiera sabemos qué
hacer con los recursos de los que disponemos ni con los que
se obtendrian. Antes del copago, debemos establecer un NUE-
VO CONTRATO con los ciudadanos. Decidamos qué debe-
mos de hacer, qué medidas son las que debemos adoptar para
cambiar la tendencia de la sanidad espanola, cuales son nues-
tros objetivos, cudles son nuestras estrategias, y serd entonces
cuando podremos pensar en contar con la participacién, una
vez mads, tanto del ciudadano-paciente como del ciudadano-
contribuyente.

Actualmente existe un clima de consenso sobre la necesidad
de reformas en el sistema sanitario que aborden de manera
decidida y con acciones concretas los retos a los que se en-
frenta nuestro sistema. Es un momento perfecto para buscar
la sostenibilidad del sistema sin alterar los pilares fundamen-
tales en los que se asienta el modelo actual y que tanta admi-
racion genera en el resto del mundo, universalidad, gratuidad,
equidad...

Antes de plantear debates como el copago si o no, hay que
determinar nuestros objetivos, y definir estrategias. En mi opi-
nion, los objetivos son cuatro:

1. Busqueda de la flexibilidad en los modelos organizativos.
2. Mejora de la eficiencia global del sistema.

3. Responder a los retos del siglo XXI con herramientas
del siglo XXI.
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4.  Movilizar todos los recursos del sistema: publicos y pri-
vados.

Para alcanzar estos objetivos debemos replantear la gestion
del modelo sanitario en base a las siguientes directrices o es-
trategias:

1. Busqueda de la flexibilidad en los modelos
organizativos

a) Modelos de financiacion alternativos, que no financien
la actividad, sino la salud. Para ello se debe implantar modelos
de financiacion capitativa con incentivos en funcion de los
resultados de salud.

b) Nuevos modelos de integracion asistencial, considerando
al ciudadano como el eje del sistema y adaptando el sistema a
las personas. Para ello, se integrara la asistencia primaria,
hospitalaria, sociosanitaria y laboral, eliminando barreras y
niveles asistenciales burocratizados.

c) Generalizar modelos de servicios compartidos, aprove-
chando los avances en la tecnologia, fomentando la alianza
entre instituciones y la horizontalidad en los procesos.

d) Simplificar la gestion administrativa no asistencial, dife-
renciando el CORE de lo accesorio y avanzando en modelos
de gestion multihospital.

2. Mejora de la eficiencia

a) Replantear la politica de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud, mejorando la retribucién, vinculdndola a
mejoras en la productividad y a los objetivos asistenciales.

b) Definir nuevos roles de profesionales, dotdndolos de ma-
yor autonomia, desburocratizando la organizacién y revalori-
zando su papel en el sistema.

c) Mejorando la productividad, introduciendo la tecnolo-
gia y flexibilizando la contratacién.
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d) Replanteando la estrategia de compras, con nuevas he-
rramientas logisticas, market place y corresponsabilidad en el
gasto con los proveedores.

3. Responder a los retos del siglo XXI con herramientas
del siglo XXI

a) Sistemas de Informacion, como estrategia global de ges-
tién de la salud y de gestién en red a nivel nacional.

b) Gestion clinica, en base poblacional y proactividad en
la gestion de la salud y prevencién de la enfermedad.

c) Estrategia sobre la cronicidad, implicando a todo el sis-
tema sanitario, socio-sanitario y social, con una nueva visién
del individuo pluripatolégico y de mayor edad.

d) Benchmarking sectorial, mejorando la transparencia y
la gobernanza y extendiendo las mejores practicas a todo el
sistema a través de un «observatorio independiente de evalua-
cién del sistema sanitario y sus distintos modelos».

4. Movilizar todos los recursos del sistema: publicos
y privados

a) Sector farmacéutico: parte de la solucion, ya que es fun-
damental en el I+D+I del sistema, pero haciéndolo maés co-
rresponsable en la evolucion de los costes.

b) Sector asegurador: colaborador necesario, como verdade-
ro copago del sistema, y buscando mayor interrelacién con el
sistema publico.

c) Sector prestador: colaboracion piiblico-privada, en la que
se alie la fortaleza y los valores del sistema publico, y la fle-
xibilidad y agilidad del sector privado.

Sin embargo, es necesario recordar que todos los agentes que
participamos, intervenimos o hacemos uso del sistema nacio-
nal de salud, ciudadanos, profesionales, y gestores, somos par-
te del problema, pero también somos parte de la solucion. Asi
que hay que ponerse en marcha para conseguir un sistema
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nacional de salud publico, gratuito, universal y solidario, pero
también al mismo tiempo un sistema de salud moderno, flexi-
ble y, sobre todo, sostenible.

Las GRANDES DECISIONES
haran PEQUENOS LOS PROBLEMAS






La sostenibilidad del sistema sanitario es
un reto de todos. Industria Farmacéutica:
de proveedores a partners

ANA CESPEDES

Directora Corporativa de Merck en Espana

Formamos parte de un sistema complejo
con un objetivo comun: contribuir a mejorar
la salud de la poblacién

La Teoria General de Sistemas, descrita por el aleman Lud-
wig von Bertalanffy en los anos 50, ya lo dejaba claro: las
propiedades de los sistemas no pueden ser descritas en térmi-
nos de sus elementos separados; su comprension se presenta
cuando se estudian globalmente.

Esta teoria se asienta, asi mismo, en tres premisas. En pri-
mer lugar, el hecho de que los sistemas existen dentro de
sistemas: cada sistema existe dentro de otro mds grande. En
segundo lugar, que los sistemas son abiertos: consecuencia de
la anterior. Y finalmente, que cada sistema que se examine,
excepto el menor o mayor, recibe y descarga algo en los otros
sistemas, generalmente en los contiguos. Los sistemas abier-
tos se caracterizan por un proceso de cambio infinito con su
entorno, que son los otros sistemas. Cuando el intercambio
cesa, el sistema se desintegra, esto es, pierde sus fuentes de
energia.

Pues bien, a mi juicio, profesionales sanitarios, sociedades
cientificas, hospitales, gestores, industria farmacéutica, empre-
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sas de tecnologia sanitaria, universidades, administracién, po-
liticos, ciudadanos, centros de investigacion, pacientes, cuida-
dores, y otros tantos agentes que seguro olvido citar... todos
formamos parte de un sistema complejo, el Sistema Sanitario,
el de la Salud. Y de este modo, su funcionamiento, su éxito o
fracaso, su sostenibilidad o desintegraciéon que apuntaba el Dr.
Von Bertanlanffy es consecuencia directa de las acciones que
llevamos a cabo todos y cada uno de los agentes que formamos
parte de este complejo Sistema.

Nuestras interrelaciones son tan préximas que dificilmente
podremos adoptar un modelo exitoso si no trabajamos de
manera coordinada. Pero j;cémo conseguir la coordinacién
cuando en ocasiones los objetivos que perseguimos no solo
estan desalineados sino que son contrapuestos?

Como profesional que desde hace una década ocupo posicio-
nes de responsabilidad en una compania farmacéutica y que
previamente habia trabajado como consultora en la Administra-
cién Sanitaria, me atrevo a compartir en este documento unas
reflexiones personales sobre ello.

Transparencia en los objetivos individuales...
para centrarnos en los objetivos comunes

Cada uno de los agentes que formamos parte del Sistema de
Salud tenemos unos objetivos individuales. Los pacientes tra-
bajan para conseguir que el abordaje de la patologia especifica
que padecen se sittie dentro de las prioridades del Sistema, de
modo que puedan recibir el mejor tratamiento. Los gestores
trabajan para administrar los recursos de la mejor manera
posible, a fin de poder dar salud al mayor nimero de personas.
Objetivo que comparten con los politicos, si bien estos ademds
tienen el reto de encontrar los mecanismos para asegurar los
recursos financieros suficientes. Colegios profesionales traba-
jan para el desarrollo de cada uno de los profesionales sanita-
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rios, al tiempo que para el reconocimiento de la labor que
estos ejercen, y su retribucién acorde. Las companias farma-
céuticas tenemos entre nuestros objetivos la obtencién de unos
beneficios que hagan que los inversores sigan invirtiendo en
lugar de en otros proyectos empresariales —algo que, dicho
sea de paso, también es licito—. Y asi —obviamente, es una
simplificacion— podriamos seguir describiendo objetivos in-
dividuales. Objetivos que, como he dicho, son absolutamente
licitos y con los que debemos ser transparentes huyendo de la
demagogia que a veces se tiende a usar por miedo a expresar
los derechos propios.

Pero junto a un buen ndmero de objetivos individuales hay
otros, quizds no mds numerosos pero si mucho mas impor-
tantes, que son compartidos. Y es ahi precisamente donde
todos deberiamos centrar nuestro esfuerzo para asegurar la
sostenibilidad de nuestro sistema. Y es que, para empezar, to-
dos tenemos un gran objetivo comun: contribuir a mejorar la
salud de la poblacién.

Nuevo rol de la industria farmacéutica: partners
versus proveedores

Una de las cosas que he aprendido a lo largo de estos anos
de trabajo en la industria farmacéutica —una industria que,
pese a mi formacién universitaria en farmacia, a mi también
me resultaba bastante desconocida hasta que comencé a tra-
bajar en ella— es que somos mucho mds que proveedores de
medicamentos.

Nuestro verdadero y mdas importante valor no esta sola-
mente en la investigacion, desarrollo, produccién y comercia-
lizacion de medicamentos. Sino que reside, ademds, en el
enorme conocimiento que tenemos sobre las distintas enfer-
medades en las que desarrollamos nuestra investigacion. Fru-
to de décadas de estudio, en ocasiones con numerosos fraca-
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sos antes del éxito, tenemos un gran conocimiento de muchos
de los mecanismos por los que se produce la enfermedad, o
por los que no se produce. Algo de enorme valor en el ambi-
to de la olvidada prevencion. Pero también para el diagnos-
tico temprano.

La estricta regulacion a la que estd sujeta la autorizacién de
comercializacién de un medicamento asegura que una vez
probadas seguridad, calidad y eficacia y puesto el medicamen-
to en el mercado, sigamos acumulando un extenso conoci-
miento del mismo, gracias a las herramientas de farmacovigi-
lancia. Esto determina que los medicamentos se conviertan,
con el paso de los afos, en productos con un perfil mucho mas
conocido vy, por tanto, mas adaptados al paciente.

Pero nuestra aportacién no acaba ahi. Como expertos en las
patologias sobre las que investigamos desarrollamos impor-
tantes programas de formacion continuada a los profesionales
sanitarios. No solo médicos, sino también, y muy importante,
enfermeros o farmacéuticos. Dotdndoles, al mismo tiempo, de
multitud de elementos de ayuda para el ejercicio de su trabajo:
monografias cientificas, herramientas para facilitar la forma-
cién al paciente, colaboracién para el desarrollo de procesos
asistenciales que faciliten el trabajo interdisciplinar y lo mas
importante, herramientas de ayuda al paciente.

Sirvan de ejemplo en este tltimo sentido, las herramientas
de eHealth. Uno de los tltimos elementos que desde la indus-
tria farmacéutica hemos puesto a disposicion de pacientes y
profesionales para dar respuesta al principal reto que sigue
estando presente en el tratamiento de las enfermedades créni-
cas: la falta de adherencia. Segtiin datos de la OMS, la falta de
adherencia a tratamiento alcanza a un 40% del total de los
enfermos crénicos. La mayor dificultad estriba, ademads, en que
esta falta de adherencia se encuentra enmascarada puesto que,
hasta hace poco, no existian instrumentos para controlarla.
Pues bien, desde hace apenas unos anos, existen dispositivos
de administraciéon electrénicos que permiten controlar las
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pautas de administracion del paciente, las dosis administradas.
E incluso, pasar estos datos al médico para que pueda hacer
un estudio detallado. En definitiva, permiten al médico saber
si una medicacién no funciona porque el paciente no estd si-
guiendo las pautas indicadas o si se debe a otras causas. Dis-
positivos que también han sido desarrollados por companias
farmacéuticas, como es el caso de Merck, pero también por
otras companias innovadoras.

Ahora bien, si somos expertos en el abordaje de la enferme-
dad, en la mejora de la salud en su sentido mds amplio, ;Por
qué a veces nos comportamos como si fuéramos meros pro-
veedores de la caja del medicamento?

Es ahi donde yo encuentro una gran oportunidad de trans-
formacién. Es desde ese abordaje como «partner» y no tanto
como «proveedor» —algo que el Conseller de Sanidad de Va-
lencia Luis Rosado ha citado en su intervencién en esta con-
ferencia, y que comparto plenamente— donde podemos tra-
bajar juntos y donde podemos encontrar ain mds puntos de
encuentro.






La asistencia domiciliaria y las terapias
respiratorias en nuestro SNS

CaRLOS VELASCO

Director General de Oximesa

Las terapias Respiratorias Domiciliarias, pueden integrar y
facilitar la Cohesion y la Calidad entre los niveles asistenciales
merced a su labor de provision de cuidados y servicio asisten-
cial a pacientes con Patologia Respiratoria.

Estudios recientes muestran un creciente aumento de pre-
valencia de la Patologia Respiratoria Crénica y una previsiéon
de incremento constante de su morbi-mortalidad para los
proximos anos. Se estima que para el afio 2020 serd la tercera
causa de mortalidad. Estos datos contrastan con cifras mas
controladas de prevalencia y morbi-mortalidad para otras pa-
tologias crénicas como la Patologia Cardiovascular.

La tecnologia y la innovacién en los servicios asistenciales
facilitan este marco de actuacion. La tecnologia ha demostrado
ser un aliado de la eficiencia aplicada a necesidades reales, me-
dibles y evaluables. La innovacién no implica mayores costes
si existe capacidad de gestiéon. La empresa privada innova
constantemente como estrategia de supervivencia y estamos
firmemente convencidos que la innovacién en procesos, dis-
positivos y servicios unida a la tecnologia de la informacién y
la comunicacién son la llave de la sostenibilidad de un sistema
que nacié con vocacién de ser universal, equitativo y de maxi-
ma calidad y que constituye uno de los valores mds importan-
tes de la sociedad espanola.
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El reciente estudio realizado por PWC sobre la eficacia y los
beneficios de las TRD concluye con una serie de datos de
interés general para el contexto sanitario actual si tenemos en
cuenta que la mayoria de los pacientes atendidos por las em-
presas del sector son pacientes crénicos con comorbilidad y
con requerimiento de asistencia frecuente y gran consumo de
recursos asistenciales.

En Espana las Terapias Respiratorias Domiciliarias se en-
cuentran incluidas en la cartera de servicios del Sistema
Nacional de Salud. Si bien las diferentes modalidades, los
criterios de calidad y las responsabilidades dependen de la
normativa de cada una de las Comunidades Auténomas.

Es importante considerar la opinién técnica cualificada
de los profesionales sanitarios expertos, tanto en lo que
corresponde a la oferta de equipos y complementos, como
a las prestaciones de las empresas prestadoras durante el
proceso de adjudicacién de un servicio e igualmente es im-
portante que estas opiniones estén refrendadas por la eva-
luacién de agencias independientes como la mejor de las
evidencias.

La compaiia que dirijo es experta en el manejo a domicilio
del paciente y poseemos gran experiencia en el servicio al
paciente crénico en Espana, Portugal, Centroeuropa y Latino-
américa desde hace mas de 30 anos.

Nuestra compaiiia es el buque insignia del HomeCare en el
Grupo Praxair, con el modelo espafiol como lanzadera de
exportaciéon de mejores practicas para su aplicacion local alla
donde nuestros servicios puedan ser de utilidad.

Nuestra compania, a lo largo de los afios, ha evolucionado
de forma paralela con el Sistema Nacional de Salud, modelo
de sistema que goza de reconocimiento a nivel mundial y ha
ido adaptandose a las necesidades que nuestros pacientes y
nuestra sociedad precisaban en cada momento, apoyando y
colaborando de forma constante con el Sistema Sanitario
Publico, haciendo de esta sinergia un elemento de valor ana-
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dido apreciado por los pacientes, los profesionales y la so-
ciedad.

Como proveedor domiciliario, nuestra compania facilita
una colaboracién estrecha entre los distintos agentes que in-
tervienen en la provision del servicio domiciliario en TRD, y
se presenta como un partner de la Administraciéon y de la
Sociedad para el cuidado integral del paciente crénico.

Nuestra infraestructura nos capacita para actuar de manera
agil, dar respuesta inmediata a nuestros pacientes y a los pro-
fesionales, llegar alli donde se nos necesite, en el domicilio,
centro asistencial o comunitario.

En un sentido mds amplio se presta un servicio integrado
por un conjunto de actividades por las cuales se produce un
intercambio de valor intangible entre varios agentes, con el
apoyo de equipos, productos, tecnologia y servicios. El ser-
vicio que proveemos no posee limitaciones geogréficas, ni
barreras idiomdticas. Permite actuar en casos de contingencia
y necesidades limite aportando seguridad y valor a nuestra
sociedad.

En nuestro Centro de Coordinacién se sitdan estratégica-
mente personas altamente cualificadas y equipos de gran ca-
pacidad para organizar de manera 6ptima las peticiones de
servicio basadas en objetivos predeterminados y criterios co-
munes ajustados a estdndares de calidad y seguridad.

El eje conductor de nuestra compania ha sido siempre
nuestra orientaciéon al paciente como el centro de nuestra
actividad. Este eje define nuestra vision y articula las necesi-
dades del servicio a nivel global.

Ofrecemos proyectos bien justificados, financiados, planifi-
cados y mejor gestionados. Nuestros servicios son el resultado
de la conjuncién entre los nuevos avances tecnoldgicos y las
nuevas necesidades expresadas por los clientes.

Todo ello nos capacita para ofertar un servicio de gestion
asistencial integrado en el que el paciente recibe la atencién
que precisa en tiempo real y el lugar en el que se encuentre,
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con un estricto control de su evolucién acorde con las exigen-
cias técnicas y necesidades personales.

La comunicacién con el médico y la enfermera, con am-
bos niveles asistenciales supone la integracién real de la
atencién, permite una mayor comunicacidn, facilita el in-
tercambio de informacién relevante con la privacidad y
seguridad exigibles.

Nuestra actividad en atencién a pacientes crénicos supone
una auténtica Gestiéon de los Riesgos Sanitarios. Posibilita la
participacion activa del paciente en sus propios cuidados, su
interaccién con el sistema y garantiza la formacién permanen-
te de profesionales y pacientes al nivel de exigencia que im-
plica esta actividad.

Facilitamos que el paciente salga del Hospital a un lugar
donde su cuidado es mas seguro con una tecnologia facil de
manejar segura y de demostrado beneficio para su salud y
rentabilidad.

Facilitamos la estratificacién del paciente, la comparti-
cién segura de informacién y protocolos que garanticen el
uso de recursos sanitarios de manera eficiente y ausente de
riesgos.

Experiencias como los pilotajes con empresas de nuestro
sector a nivel hospitalario y recientes proyectos de dimensién
autonémica demuestran que las empresas del sector de las
TRD son el partner perfecto que podemos tener para realizar
un traspaso seguro del paciente, del hospital a su hogar, con
todos los cuidados y necesidades cubiertas merced a una
gestion de recursos eficiente, una reingenieria de procesos
innovadora y una vocaciéon de servicio a la administracién
publica.

Nuestro modelo de atencidn ofrece ventajas en cada uno
de sus planteamientos, crea empleo productivo y de servicios,
crea innovacién en tecnologia sanitaria y de la informacién/
comunicacién inherente a nuestro servicio, crea desarrollo
sostenible facilitando la vida a las familias en un contexto
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natural y arménico alejado de los hospitales cuando realmen-
te el cuidado es factible en el hogar y crea confianza por su
capacidad de sinergia entre los distintos agentes de servicio a
la cronicidad dando una imagen de prosperidad y desarrollo
social.
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Compromiso asistencial
de la Farmacia con el paciente y el SNS
Una Farmacia profesional y sostenible

CARMEN PENA

Presidenta del Consejo General de Colegios de Farmacéuticos

LA RED de 21.364 FARMACIAS, establecimientos sanitarios
imbricados en el Sistema Nacional de Salud, permite que el
99% de la poblacién disponga de una donde vive, gracias a su
planificacion sanitaria que asegura la cercania y accesibilidad
del servicio y garantiza que el medicamento llegue en condi-
ciones de igualdad y calidad efectiva a todos los ciudadanos
los 365 dias del afio, las 24 horas del dia.

EL FARMACEUTICO, profesional sanitario cuyo objetivo
prioritario es la atencién integral al paciente en torno al me-
dicamento como bien sanitario, asegurar un uso seguro y
eficiente del mismo y obtener los mejores resultados en sa-
lud.

EL PACIENTE, demanda nuevos servicios asistenciales de la
Farmacia en relacion con el medicamento que deben ser aten-
didos con garantias de calidad y asegurando la sostenibilidad
de la prestacion.

Una Farmacia profesional y sostenible que se compromete
con el paciente para mejorar su salud y contribuir también a
la eficiencia del sistema sanitario.
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Por todo ello, la Profesion Farmacéutica
se propone los siguientes 12 objetivos para el 2012:

1. Asegurar una dispensacion con informacion personaliza-
da al paciente sobre cualquier tipo de medicamento y producto
sanitario.

2. Continuar avanzando en el sequimiento de la medicacion,
especialmente en pacientes mayores, cronicos y polimedicados, y
en la mejora de la adherencia a los tratamientos.

3. Trabajar para incorporar nuevos servicios asistenciales en
torno al medicamento que mejoren el cumplimiento de los tra-
tamientos.

4. Incrementar la participacion de las farmacias en iniciati-
vas de Salud Puiblica: educacién sanitaria, prevencion de la en-
fermedad y promocion de la salud.

5. Potenciar la formacion continuada de los farmacéuticos
para la actualizacion de los conocimientos sobre medicamentos
y productos sanitarios.

6. Contribuir a generar informacion rigurosa, indepen-
diente y objetiva sobre el medicamento y los productos sanita-
rios.

7. Universalizar el uso de las nuevas tecnologias para facili-
tar la formacion continuada a los farmacéuticos, la informacion
sobre medicamentos y productos sanitarios y la dispensacion a
través de la receta electronica.

8. Poner a disposicion de la Administracion la red de farma-
cias para que en Internet todo lo relacionado con el medicamen-
to cumpla con las mayores garantias de calidad y seguridad al
paciente.

9. Desarrollar proyectos de investigacion de la actividad asis-
tencial para evaluar la aportacion que cada nuevo servicio ofre-
ce a la salud del paciente y a la eficiencia del Sistema.

10.  Colaborar con las Administraciones en todo tipo de pro-
yectos que contribuyan a mejorar la prestacion farmacéutica y
permitan avanzar en una Farmacia sostenible.
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11.  Establecer un didlogo constante con pacientes y usuarios
de la Farmacia para detectar nuevas necesidades y ofrecer la
mejor respuesta sanitaria.

12. Impulsar iniciativas que favorezcan la colaboracion con
el resto de profesionales sanitarios implicados en la atencién al
paciente.

Una Farmacia profesional y sostenible
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Aspectos mejorables
de nuestro Sistema Sanitario

Epuarp Rius Pey

Ex Consejero de sanidad de la Generalitat de Cataluna.
Director de Acciona Servicios Hospitalarios

Partiendo de la base que desde hace anos se estan haciendo
esfuerzos en la gestién del sector sanitario publico, lo que es
cierto es que hay muchos aspectos mejorables. No se trata
ahora de enumerar todas aquellas actuaciones que en mi opi-
nién deberian implementarse —muchas de ellas ya han sido
tratadas por otros ponentes o debatidas a lo largo de las sesio-
nes que se han venido realizando dentro del programa de la
Fundacidn, y se incluyen en esta publicacién, pudiéndose afir-
mar que hay cierta unanimidad en las mismas.

Se trata mdas bien de que todos seamos conscientes que el
sistema debe reformarse. Pero no solo conscientes. Hemos de
pasar a la accién, nos hemos de convertir en «activistas del
cambio» que necesita el Sistema Nacional de Salud.

Somos demasiado autocomplacientes cuando hablamos del
nivel de eficiencia de nuestro sistema. O cuando lo situamos
entre los mejores del mundo. No podemos obviar que un mo-
delo que tiene en este momento una deuda acumulada de mas
de 15.000 millones de euros, y esta recortando por aqui y por
alla, debe tener algiin que otro problema y mds de una ineficien-
cia que hace que la situacion sea en estos momentos tan grave.

Es pues el momento de afrontar una profunda reforma de
este sistema que hemos venido considerando excelente. Una
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reforma que no debe renunciar a los principios bésicos de
universalidad, equidad, integralidad y calidad.

Es cierto que nunca hemos sido capaces de financiar con
suficiencia econdmica la «sanidad» que hemos decidido dar a
nuestros ciudadanos, pero también es verdad que no hemos
sido capaces de definir claramente los limites de la cartera de
servicios o la estructura mds eficiente para resolver los pro-
blemas de salud. A pesar de los sucesivos incrementos presu-
puestarios en los ultimos —cuando la economia de nuestro
pais se suponia que iba bien, el sistema ha ido generando una
deuda incontrolable, que no ha ido en paralelo a un incre-
mento notable de la productividad—. Es verdad que la pobla-
cién espanola se ha incrementado por el fenémeno de la in-
migracién, pero también lo es que hemos gastado mads de lo
que teniamos.

La asuncién de las competencias por las diferentes CC.AA.
en el ano 2002, fue un éxito, y creo puede afirmarse que los
recursos econdmicos que se invirtieron fueron los adecuados.

En los dltimos anos la inversién en nuevas infraestructuras
ha sido muy importante, y no siempre se ha tenido en cuenta
en la planificacidn, el coste del funcionamiento ni la duplici-
dad de la oferta o si la poblacién tributaria de un nuevo ser-
vicio era la suficiente para mantener un alto nivel de calidad
y efectividad.

Es pues necesario redefinir el sistema, en todos sus nive-
les asistenciales, orientdndolo en linea con los cambios de-
mogréficos y epidemioldgicos de la poblacién espanola. Y en
mi opinién hay que empezar la reforma por una nueva po-
litica de recursos humanos. Es absolutamente necesario
afrontar una reforma del actual estatus de nuestros profe-
sionales, ir mds alld de lo que se consigui6 en el ano 2003.
Se habla mucho estos dias de la reforma laboral, y nadie
habla de afrontar una profunda reforma de la «funcién pu-
blica» que absorbe en Espana mds de seis millones de fun-
cionarios.
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Si tenemos en cuenta el impacto del coste de personal en
cualquier institucién sanitaria, nos daremos cuenta que es
imprescindible afrontar este reto. Pero no hablo solo de coste.
Partiendo de la base que los profesionales sanitarios son la
columna vertebral del sistema, es donde mdas argumentos
encuentro para afrontar un cambio en las relaciones laborales,
que doten al sistema de los mejores profesionales, capaces de
adaptarse a los cambios constantes que soporta la medicina del
siglo XXI, interiorizando conceptos como la excelencia, pro-
ductividad, movilidad, formacién y desarrollo profesional. Soy
consciente que este camino es el mds ambicioso y controver-
tido, pero se hace ahora o no se hard nunca. Aqui es impres-
cindible la sensibilidad de los agentes sociales, y si no la hay,
existe en este momento una mayoria parlamentaria que facili-
taria los cambios legislativos necesarios.

Después afrontaremos otros cambios bajo los principios de
una mayor flexibilidad, adaptabilidad, calidad y co-respon-
sabilizacion.

Soy partidario de dar autonomia de gestion a todos los hos-
pitales y a las agrupaciones de centros de atencién primaria. Se
trata de que se gestionen como una empresa, a través de un
contrato programa, una cuenta de resultados con transparencia
y rendicion de cuentas. Y para ello van a necesitar que los pro-
fesionales sanitarios se impliquen en la gestion a través de un
sistema retributivo mas flexible que el actual. Y serd necesario
que se establezcan alianzas entre los hospitales para compartir
la gestion de determinados servicios asistenciales o no asisten-
ciales, mas alld del ambito geogréfico que le es propio.

Es el momento de la cooperacion entre las CC.AA., y esta
es la base de la cohesidn, y por lo tanto del mantenimiento de
la equidad del sistema.

La atencién primaria de salud es clave en nuestro sistema
sanitario. Pero hay que cambiar su funcionamiento. Hay que
abrirla y acercarla mas si cabe al ciudadano, a la comunidad,
reforzando el papel de la enfermeria, y eliminando cualquier
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barrera que impida su acceso en cualquier momento y a cual-
quier hora. No conseguiremos descongestionar las urgencias
hospitalarias si no vamos por este camino. La coordinaciéon
con la atencién especializada es esencial, como lo es la capaci-
dad de resolucién de este nivel asistencial. Se ha avanzado
mucho, pero no lo suficiente. Y hay que dotar de autonomia a
los centros como comentaba anteriormente. Hay experiencias
en esta direcciéon que hay que evaluar, y si se consideran vélidas
ir aplicandolas progresivamente.

Se hace necesario el establecimiento de una potente red de
asistencia al paciente crénico, en coordinacién con los servi-
cios sociales. Hay que orientar el sistema hacia un nuevo tipo
de paciente, evitando duplicidades.

Los sistemas de informacion son basicos y aqui la tecnolo-
gia puede facilitarnos muchas de estas actuaciones. La apuesta
de las CC.AA. ha sido clara, pero atin hay mucho camino por
recorrer, y hay que establecer interconectividad entre sistema
y territorios.

Se ha hablado mucho en esta reflexion sobre el sistema que
ha liderado la Fundacién Bamberg de la medicina privada.
Siempre he defendido la aportacién del sector privado al sis-
tema en general, no solo su complementariedad, sino su im-
portancia en la estructura de la oferta asistencial en nuestro
pais. La colaboracion entre el sector publico y el privado es
esencial, y mds alla de los actores tradicionales —redes de
hospitales privados o el sector asegurador—, existen en este
momento otros sectores que pueden jugar un papel importan-
te, como se ha demostrado en el programa de concesiones que
han llevado a cabo varias CC.AA. Esto no es una pelicula de
«buenos o malos». Aqui estamos todos para garantizar la sos-
tenibilidad del sistema.

Aunque no es un elemento esencial de la gestion sanitaria,
si que es oportuno hablar del copago: de una mayor corres-
ponsabilidad del paciente. Un copago que debe preservar la
equidad y proteger a los mas débiles o necesitados.
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Como decia al principio, no se trata de ir listando propuesta
tras propuesta. Solo pretendo que tomemos conciencia del
momento clave en el que nos encontramos. Hemos de ser va-
lientes, y actuar con audacia y sentido de la responsabilidad.

Para ello, mas que nunca necesitamos un liderazgo claro.
Liderazgo en cada CC.AA., pero también y fuerte, a nivel mi-
nisterial. Las reformas deben co-liderarse desde el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y las diferentes
consejerias, con la implicacién de profesionales, agentes socia-
les y asociaciones de pacientes. Si existe este liderazgo, se con-
seguird una complicidad con los diferentes partidos politicos,
y si existe complicidad es mds que probable que fluya la nece-
sidad de pacto. Si el pacto no es posible, pecando de reiterati-
vo, me remito a lo que he dicho con anterioridad: hoy existe
una mayoria parlamentaria que puede gobernar con soltura y
autoridad.






Gestion de cronicos. Continuidad asistencial

Epuarpo Robricuez Rovira
Ex Presidente de CEOMA

En 2012 estamos celebrando el Afio Europeo del Envejeci-
miento Activo, que debera celebrarse bajo los auspicios del
Ministerio de Sanidad, Asuntos Sociales e Igualdad. Esta cele-
bracién tiene como objetivo entre otros el de promover un
envejecimiento saludable. La UE senala que se deberfan orien-
tar a este fin muchos de los programas y politicas comunita-
rias. Ya en 2002 la Comisién para Europa de Naciones Unidas
declaraba que el objetivo a largo plazo de las politicas de salud
en la regién europea deberia asegurar que el aumento en la
longevidad se acompanara del mds alto estindar alcanzable de
salud.

Se calcula que en Espana cerca del 60% de los gastos sani-
tarios estan originados por los pacientes con enfermedades
crénicas, porcentajes que varian segiin nos refiramos a gasto
hospitalario, consultas de atencién primaria o gasto farmacéu-
tico. Las medidas de gestion asistencial y de eficiencia que
supongan ahorros sustanciales para nuestro SNS en gran me-
dida deben de ir dirigidas al sector de los crénicos y evitar que
el envejecimiento de la poblacién tenga una correlaciéon lineal
con el aumento de las enfermedades crénicas y un gasto inso-
portable. Tres reflexiones sobre estas medidas de gestion:

Prevencion: Como dice la SEGG no hay mejor atencién a
la dependencia (cuando el paciente crénico pierde su autono-
mia) que su prevencién. Uno de los pilares del envejecimiento
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con salud son las actividades de promocién de la salud, segin
la II Asamblea del Envejecimiento. La LAPAD senala como
principio inspirador el establecimiento de medidas adecuadas
de prevencion, rehabilitacién y estimulo social y mental.

Parece que cada vez hay mds evidencia de la llamada com-
presion de la morbilidad, lo que seguramente es debido a las
medidas efectuadas de prevencién y promocién de la salud.

Las campanas contra el tabaquismo, la obesidad o la de
reduccién de velocidad y, por supuesto, las de vacunacién pa-
rece que son realmente tutiles en la prevencion de enfermeda-
des, accidentes y reduccién por tanto del gasto sanitario, aun-
que algunas sean criticadas por determinados aspectos. El
control de la hipertensién arterial, de la hipercolesterolemia,
de la diabetes, el chequeo periddico etc., son eficientes medidas
que producen ahorros al sistema. Pero en Espana el gasto en
prevencion es solamente 1,4% del gasto sanitario comparado
con el 3% en la OCDE. El incremento de este tipo de gastos
es una inteligente medida de eficiencia.

Cambios en estructura del sistema: Esta preponderancia de
pacientes crénicos conduce a un cambio de paradigma. No es
necesario aumentar las camas para pacientes con enfermeda-
des agudas, sino las de crénicos. La gran diferencia de costo
entre ambos tipos de camas significaria una gran fuente de
ahorros para el SNS. Hay que establecer protocolos de deri-
vacion de los hospitales de cronicos a los de convalecencia,
nursing homes, de rehabilitacién o centros de servicios ambu-
latorios y domicilios. En el Pais Vasco los tratamientos en
domicilio equivalen a un hospital de 600 camas. En Castilla y
Ledn se ha firmado un convenio, la convalecencia en residen-
cias geridtricas. Hay mas ejemplos de buenas précticas, que
constituyen ejemplos de eficiencia. Si ello se generalizara se ha
calculado que el ahorro de camas de agudos a nivel del SNS
seria de 10 hospitales de 500 camas.

Coordinacion Sociosanitaria: Se trata de un mantra desde
el Informe Abril de 1991, el Plan Gerontoldgico de 1992, el
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Acuerdo marco para la coordinaciéon Sociosanitaria entre los
Ministerios de Sanidad y Trabajo de 1993, el acuerdo del Con-
greso de Diputados de 1997, las Bases para un modelo de
atencion Sociosanitaria de 2001 y las referencias en la Ley de
cohesién y calidad del SNS y la de Promocién de la autonomia
personal y atencion a las personas en situacion de dependen-
cia. Por ultimo se acaba de publicar el Libro Blanco de la
Coordinaciéon Sociosanitaria. Ya solo falta voluntad politica
para llevarla a cabo, no mads estudios ni acuerdos.

El hecho de que la sanidad y la dependencia/asuntos socia-
les sean funciones del mismo ministerio y de que también lo
sean en 7 Comunidades Auténomas deberia facilitar la toma
de decisiones. Pero los mapas sanitarios y sociales no coinciden
y hay pocos planes especificos de coordinaciéon. También aqui
deben existir protocolos de derivacidn entre los dos sistemas y
la garantia de continuidad asistencial. Medidas como los pro-
tocolos del alta hospitalaria que tengan en cuenta los aspectos
sociales del paciente, las figuras de la enfermera de enlace hos-
pital/domicilio o los gestores de caso son elementos concretos
de esta coordinacién. La integracién de la historia clinica y
Sociosanitaria es esencial. La coordinacidn es seguramente una
de las mds eficientes medidas en la Sanidad.






Sostenibilidad de nuestro Sistema Sanitario

EmiLio MoRALEDA

Ex Presidente de Pfizer

1. ¢Mejor Sistema Sanitario del Mundo?

Me parece exagerado que los politicos espanoles hayan es-
tado diciendo afos y anos que el Sistema Sanitario Espanol es
el mejor del mundo. Y lo peor es que lo siguen diciendo a
pesar de los graves problemas que tiene el sistema. Solo se
entienden esas afirmaciones por su afan de conseguir votos y
su desmedida autocomplacencia. Con autocomplacencia no
vamos a ningun lado en ningtin orden de la vida. ;Cémo pue-
de afirmarse eso de un sistema que estd medio quebrado y
sujeto a grandes recortes presupuestarios?

Solo la autocritica constructiva puede empezar a cambiar las
cosas. Para empezar nuestro sistema sanitario tiene varias asig-
naturas pendientes, entre otras: Eficiencia, Buen Gobierno y
Transparencia.

Se necesita un cambio de mensaje y empezar a decir que
tenemos un sistema que es manifiestamente mejorable y que
necesita mds eficiencia, mejor gobierno y mads transparencia.
Nada de triunfalismos, sino asumir la realidad de los hechos y
llamar a las cosas por su nombre.
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2. ¢Por qué niegan los politicos el copago?

Los politicos saben que el sistema tal y como estd disefiado
y gestionado hoy no es sostenible y sin embargo no paran de
decir NO al copago. {Todo gratis y universal! Estain pensando
en conseguir votos o al menos no perderlos. No tienen coraje
para hablar claramente a los ciudadanos.

El debate del copago es un posicionamiento cortoplacista y
muy interesado. La aparente unanimidad entre los politicos y
también sindicatos es sospechosa. Los recursos son, y serdn
siempre limitados. Si no hay mas aportacién por los usuarios
el sistema es sencillamente insostenible. ;Por qué dicen los
mismos politicos que quieren la sostenibilidad del sistema y al
mismo tiempo hacen propuestas que lo hacen insostenible?
;Por qué no dicen la verdad? ;Dénde esta la transparencia?

El no al copago es el mismo discurso politicamente correc-
to de «muchos derechos y pocos deberes». Asi nos va. Para
empezar, todos los politicos que siguen oponiéndose a aumen-
tar el copago, ellos mismos tienen capacidad financiera sufi-
ciente para aportar mds y como ellos, millones de espanoles.
El aumento del actual sistema de copago es inevitable para la
sostenibilidad. No tiene ningtn sentido, por ejemplo, que de
toda la factura farmacéutica los pacientes-beneficiarios solo
financien el 4-5%. Y con tendencia a disminuir. Si no se hace
nada ese porcentaje sera pronto el 1%. Esto no se entiende en
un pais del nivel de desarrollo de Espana.

Ya sabemos que la gestién de mds copago no es ficil ni c6-
moda para los politicos, pero hay que hacerla con las cautelas
necesarias: por rentas; gradualmente; por tipo de servicio; por
tipo de enfermedad, etc. Lo que cuesta poco o nada, nunca se
valora y, ademads, se consume en exceso. Eso pasa con nuestro
sistema sanitario y todavia seguimos oponiéndonos a pagar un
poco mas los que podemos. Demorar la decisién de aumentar
el copago es garantizar mas tensiones en el sistema y, ademas,
no garantizar su sostenibilidad. No es sostenible que los espa-
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noles vayamos dos o tres veces mds al médico que el resto de
los europeos. Si pensamos recurrir solo a la educacién de los
ciudadanos, esperaremos generaciones para cambiar esas ten-
dencias culturales. Y no tenemos tiempo.

Por supuesto que no sugerimos que aporten mas los parados
o los pensionistas de rentas bajas, pero todos ellos juntos no
suman 48 millones de espanioles.

En definitiva, o empezamos a pagar mas una parte impor-
tante de los espafioles por la sanidad que disfrutamos o hay
que reducir las prestaciones y servicios. Nuestro Estado no da
para mds nos guste o no.

3. Dejar de financiar los medicamentos
de muy bajo precio y/o de patologias livianas

Financiar medicinas que valen a PVP 2-3 euros no tiene
sentido en la actual situaciéon econémica, especialmente si son
para dolencias de poca importancia. ;Ir al médico a conseguir
una receta de esos niveles de coste? ;Cudnto cuesta a la eco-
nomia espafola y al sistema esa receta? ;No se puede racio-
nalizar? ;Por qué no se hace ya? Hay que drenar recursos del
sistema para poder tener mejor acceso a la innovacién y a
otros servicios mds necesarios para los ciudadanos. Héagase
gradualmente y con las necesarias cautelas si quieren, pero
hagase. La mayor parte de la poblacién puede pagarse 2-3
euros de una receta y al sistema hay que liberarle para que
pueda financiar sin restricciones las innovaciones terapéuticas
que aporten valor.

4. Eficacia y Resultados

El sistema sanitario es poco eficiente y los sistemas de ges-
tién deben modernizarse y adaptarse a los nuevos tiempos.
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Es muy importante que el sistema sanitario aplique criterios
empresariales de eficacia y resultados. Eficacia en la utilizacién
de todos los recursos: humanos, tecnolégicos, farmacoldgicos,
econdémicos, cientificos, etc. Mientras no se apliquen, de ver-
dad, criterios de inversién y retorno como se hace en las em-
presas privadas, el sistema sanitario no serd eficiente y seguird
siendo «un pozo sin fondo» en permanente crisis y siempre
necesitado de parches. La eficacia y los resultados a todos los
niveles son compatibles con que la sanidad siga siendo mayo-
ritariamente publica. No se trata de privatizar la sanidad, sino
de utilizar herramientas de gestion dirigidas a conseguir bue-
nos resultados en salud. Los politicos tiran mds a hacer acti-
vidades, proyectos, declaraciones, etc., y asegurarse votos y
adhesiones.

Los resultados positivos deben tener consecuencias positivas
también para los gestores de recursos a todo nivel y jerarquia.
Los resultados mediocres deben tener consecuencias correcto-
ras proporcionadas para los responsables de esos resultados.

En salud creo que ya es hora de hablar no solo de derechos
sino también de deberes y obligaciones: de los gestores, de los
profesionales, de los pacientes, de los politicos, etc. Mientras
no cambie este paradigma serd muy dificil que el mundo sa-
nitario salga de la crisis en la que lleva afios. Hay que dejar de
decir que tenemos el mejor sistema sanitario del mundo. Con
autocomplacencia no se progresa y solo con tener derechos
tampoco. Y hay que recordar a los ciudadanos que también
son titulares de obligaciones y responsabilidades dejando de
adularles y pedir su voto.

5. Transparencia y Comunidades Auténomas

El sistema sanitario estd fragmentado y hemos llegado a
tener «mini-sistemas sanitarios de mini-estados». Cada C.A.
quiere diferenciarse de las demds y han actuado como compe-
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tidores a ver quién otorgaba mds derechos a sus ciudadanos.
De obligaciones ni hablar porque resta votos. Un antiguo con-
sejero de Sanidad me decia que los politicos han maleducado
a los ciudadanos durante muchos anos. Ahora empiezan a ver
en algunos casos las orejas al lobo.

En las CC.AA. una cosa es la descentralizacion, que es posi-
tiva, y otra muy diferente es la evidente disparidad de criterios
y prioridades. Hasta tarjetas sanitarias diferentes en cada C.A.
Nuestro pais no se puede permitir esta sinrazén y menos aho-
ra. En general, las CC.AA. han generado multiples ineficiencias
y una pobre gestién de los recursos. La falta de sinergias en el
sistema es insostenible aunque se incrementara mucho mas el
gasto total en salud. Es necesario y urgente establecer procesos,
servicios y modelos de gestion homogéneos en todos los am-
bitos de la sanidad espanola. Es hora ya de simplificar la insa-
ciable multiplicidad de legislaciéon y las reglamentaciones
burocraticas sin valor alguno y que el Estado recupere deter-
minadas competencias. El Consejo Interterritorial, por ejem-
plo, no cumple con su labor de cohesién y desde luego es un
6rgano que no afiade eficiencia al sistema. Es un foro politico
de confrontaciéon entre partidos y de cuestionable valor. Se
necesita revisar su papel y convertirlo en un érgano ejecutivo
que exija, por ejemplo, resultados en salud a las CC.AA. y pu-
blique transparentemente indicadores sanitarios para conoci-
miento de toda la ciudadania. Hacer un andlisis comparativo
de indicadores permanente entre CC.AA. que potencie la com-
petencia y eficiencia.

El ministro de Sanidad de turno tiene que tener mayor
autoridad y poner orden institucional en los territorios. No se
puede tratar de consensuar todo porque no se consensua nada,
ini el calendario de vacunas! Falta liderazgo en nuestro sistema
sanitario y el ministerio tiene que recuperarlo.

Si hablamos de transparencia, hablemos de cuenta de resul-
tados en hospitales y centros de salud. Gestores que apliquen
criterios profesionales y objetivos de rentabilidad de los recur-
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sos publicos que manejan. Publicaciéon periddica de resultados
operativos y de salud de los centros sanitarios. Que presenten
publicamente resultados como si fueran sociedades que hacen
publicas sus cuentas anuales y se comparan con los competi-
dores: otros centros de salud, otros hospitales, otras CC.AA.,
etc. Que los ciudadanos sepan lo que cuesta su sanidad y los
resultados que consiguen sus gestores con los recursos que
invierten.

Incentivar a los profesionales sanitarios en funcién de sus
resultados y no segtn su filiaciéon politica o simplemente por
hacer actividades y proclamar proyectos y buenas intenciones.
Faltan las mds minimas métricas para comprobar periddica-
mente los niveles de eficiencia-ineficiencia de los gestores de
todo tipo y jerarquia. Los resultados econémicos y los resulta-
dos en salud deberian ser totalmente transparentes. Los resul-
tados ponen a cada uno en su sitio y en cuestion de gestion
sanitaria es un imperativo para que el sistema sea de verdad
viable ahora y para las generaciones futuras.



Medidas para la sostenibilidad
del Sistema Sanitario

ENRriQUE DE Porres ORTiz DE URBINA

Consejero Delegado de ASISA

Los Sistemas Sanitarios occidentales estin inmersos, desde
hace anos, en un debate abierto y permanente sobre su soste-
nibilidad de futuro. Entendiendo por tal, la dificultad de adap-
tar la capacidad de financiaciéon de cada pais para cubrir la
demanda de servicios sanitarios a la evolucién de los costes
asistenciales, cuya tendencia —influida por diversos factores
entre los que destacan: la evoluciéon cada vez mads exigente de
una demanda influenciada por las nuevas herramientas de
comunicacion social; la tendencia demogréfica involucionista
de las sociedades desarrolladas y la incesante innovacién tec-
noldgica aplicada al tratamiento de las enfermedades—, desde
hace lustros, evoluciona al alza.

Es por ello que se cuestiona permanentemente la eficiencia
de sus actuaciones, en relacién al consumo de recursos, no
siempre con justicia, seguramente porque resulta complejo
evaluar de una manera homogénea sus resultados, dada la
diversidad de férmulas organizativas existentes en los dife-
rentes paises y, lo que atin es mas complicado, la dificultad
de analizar el impacto econémico de la variabilidad de la
practica clinica en el abordaje de situaciones aparentemente
iguales en su origen, pero que pueden derivar en evoluciones
diferentes, cuyas consecuencias deben también ser conside-
radas.
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En Espana, a este debate de fondo, sobre el que ni siquiera
se ha llegado a un consenso elemental sobre la forma de abor-
darlo, recuérdense las continuas referencias a hacerlo previo
Pacto de Estado, o las que inciden en la necesidad de dar mas
participaciéon en él a los profesionales sanitarios, se anade,
bruscamente, una situacién de contraccion presupuestaria
obligada por las consecuencias, dificiles de prever, de una cri-
sis econémica que parece que ha llegado para permanecer mas
afios de los inicialmente previstos. Que estd provocando la
necesidad de abordar medidas de ajuste urgente, cuando no
existe ain consenso sobre la manera de enfocar las reformas
estructurales del SISTEMA NACIONAL DE SALUD que orien-
ten su evolucién hacia un futuro mdas acompasado a la capa-
cidad de financiacién real de nuestra sociedad.

Nos encontramos, por lo tanto, con la necesidad de acome-
ter medidas para dos escenarios distintos, en el tiempo y en
sus necesidades, aunque las respuestas puedan orientar solu-
ciones a ambos problemas. De una parte, aquellas que permi-
tan a corto mantener la capacidad de respuesta a una deman-
da ya en curso, con menos recursos, y, las dirigidas a acomodar
la oferta y la demanda a escenarios de futuro que permitan
adecuar la evolucién de los costes asistenciales a la evolucion
de la capacidad de financiacién de nuestra economia, que, en
todo caso, no deberd lastrar junto al resto de recursos a desti-
nar a la cobertura de servicios publicos, la competitividad del
pais en un mundo cada vez mas interrelacionado.

A mi juicio, para ello, en primer lugar habria que despejar
algunas incégnitas desde la politica. Es necesario conocer con
la mayor aproximacioén posible cudnto durara el periodo de
ajuste presupuestario. En nuestro sistema sanitario, de gestiéon
descentralizada, es preciso también que desde el poder politico
se precisen las medidas dirigidas a dotar al sistema de una
capacidad de respuesta coordinada. Porque si no se percibe la
voluntad politica de liderar las acciones a desarrollar aunando
en el esfuerzo a las administraciones autonémicas y locales, la
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potencialidad de las medidas a adoptar se resentird. Conviene
también que, desde el gobierno central, se clarifiquen los pro-
cedimientos a utilizar para que las administraciones regionales
puedan garantizar una solucién a la deuda acumulada, con
limites temporales conocidos y con garantias a los acreedores
que les permitan acceder a vias de financiacién alternativas
durante su vigencia.

Con esas premisas minimas en el horizonte, creo que hay
que afrontar los dos escenarios, el ajuste a corto y las reformas
estructurales dirigidas a garantizar la sostenibilidad de futuro
del sistema, de forma que las medidas a adoptar durante el
periodo de ajuste sirvan de base para las transformaciones a
desarrollar a medio y largo plazo.

En esa idea, hay que incidir en la necesidad de terminar de
formalizar un andlisis de la situacidon actual que permita ali-
nearse con su resultado a la mayoria de los agentes politicos y
sociales. Hay una enorme cantidad de analisis de la situacion
en circulaciéon y no todos son coincidentes. Lo que hace mas
dificil concentrar el esfuerzo de la mayoria en unos objetivos
comunes. Aun asi no sera facil, ya tenemos la experiencia del
devenir del Informe Abril.

Es cierto que hay algunos aspectos que se destacan en casi
todos los informes en circulacién vy, entiendo, que desde ellos
hay que centrar un diagndstico de partida.

En la vertiente financiera, son mayoria los analistas que
consideran que el sistema de financiacién sanitaria debiera de
tener un cardcter mas finalista, porque el actual, ademas de
producir inequidades entre los ciudadanos de diferentes co-
munidades, dificulta el andlisis coste/beneficio en la utilizacién
de los recursos asistenciales.

En la vertiente reguladora siguen existiendo lagunas que se
traducen en ineficiencias de los circuitos asistenciales y en sola-
pamientos y duplicidades de actuaciones, que en su mayoria
terminan detrayendo recursos econémicos de las fuentes de fi-
nanciacién del SISTEMA NACIONAL DE SALUD, como conse-
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cuencia de una delimitacién poco clara de las responsabilidades
de los subsistemas de proteccién asistencial, sanitaria y socio-
sanitaria, por enfermedad comun, enfermedad profesional, acci-
dentes de diverso tipo, atencién social a dependientes, etc.

Evidentemente, la mayoria de los analisis centran su enfoque
en el funcionamiento de la organizaciéon del SISTEMA NA-
CIONAL DE SALUD en su funcién protectora ante la enfer-
medad comun, que es el cometido fundamental de los servi-
cios autonémicos de salud. En esta vertiente organizativa se
destacan algunas coincidencias de calado:

—Organos de coordinacién y planificacion general inefi-
cientes.

— Orientacion preferente del dispositivo asistencial a la
atencion de agudos.

—Falta de integracién entre los diferentes niveles asisten-
ciales.

— Falta de integracién de las TIC en el sector.

— Escasez de modelos de competencia en la provision.

— Excesiva rigidez de la normativa de personal.

— Escasa penetracion de modelos de gestiéon que impliquen
a los profesionales.

Partiendo de estos antecedentes que, personalmente, com-
parto me atrevo a avanzar algunas reflexiones sobre cémo
actuar. Considero que las «palancas» sobre las que deben ar-
ticularse las medidas a adoptar deben ser:

* La introduccién de mayores grados de competencia en la
gestion de la infraestructura asistencial al servicio del SISTE-
MA NACIONAL DE SALUD.

+ La progresiva «desfuncionarizacién» de los facultativos,
para permitir su participacidon efectiva y su liderazgo en el
desarrollo de modelos de gestiéon que alcancen los niveles de
servicios y unidades asistenciales tanto hospitalarios como
extra-hospitalarios.
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* La progresiva introducciéon de mayores grados de libertad,
y de responsabilidad, en la capacidad del ciudadano para optar
por su adscripcién a las instituciones que deban proporcionar-
le la cobertura asistencial.

Sobre esa base, para poder implementar medidas de ajuste
generales habria que dotar de mayor poder ejecutivo a los
6rganos de coordinacién-planificacién del Ministerio de Sani-
dad, como ya he comentado.

Para asegurar un uso mas ajustado de los recursos a sus fines
y objetivos se deberian delimitar, con mayor nitidez, las fun-
ciones, responsabilidades y procedimientos de control de la
actividad de los diferentes subsistemas prestacionales: atencién
a la enfermedad comun, a la enfermedad profesional/laboral;
atencion al accidentado, de tréfico, en actividad deportiva re-
glada; atencién social al dependiente, etc.

Para involucrar a los facultativos en procesos de mejora de la
eficiencia de su actividad, hay que ir introduciendo incentivos
directos al desempeno y a la participacion en actividades pro-
tocolizadas y en unidades multidisciplinares. Para poder, ademds
orientar estas a focalizar su actividad en el desarrollo de proce-
dimientos de atencién integral de enfermedades de alto impacto
econémico. O en la generacién de circuitos extra-hospitalarios,
para la atencién y seguimiento del paciente crénico, integrados
con los dispositivos de atenciéon primaria. En otras palabras,
habria que incentivar su progresiva «desfuncionarizacién».

Para ajustar la capacidad de respuesta asistencial a una co-
yuntura de contraccién presupuestaria habrd, necesariamente,
que revisar la cartera de servicios y los limites de la cobertura
de financiacién publica, introduciendo criterios de coste/efec-
tividad y estableciendo los niveles de gratuidad en el acceso a
las prestaciones en funcién de la capacidad econémica indivi-
dual y familiar. Para poder mantener la calidad de lo que se da
y para garantizar que se cubre todo lo necesario a quién no
tiene capacidad de sufragarlo.
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Para ayudar a implementar las medidas y para poder medir
el resultado de su impacto es obligado hacer un esfuerzo de
integracién de las tecnologias de la informacién en todos los
niveles asistenciales y garantizar su interoperabilidad en todo
el Estado.

En relacién a la oferta: No se debe generar nueva infraes-
tructura asistencial mientras exista capacidad asistencial in-
frautilizada, publica o privada, en el territorio.

Se deben potenciar las actuaciones multidisciplinares en el
ambito extra hospitalario creando circuitos de alta resolucion
para patologias de alta incidencia pero de bajo consumo de
recursos, que no precisan de ingreso.

Se debe de potenciar la transformacién de infraestructura
hospitalaria de agudos en unidades de media y larga estancia,
en funcién del incremento de las tasas de sustitucién de la
actividad quirtrgica por procedimientos de cirugia sin ingreso
y de la evolucion de la capacidad resolutiva del dispositivo de
Atencién Primaria, que deberia caminar hacia férmulas de
autogestion financiadas capitativamente.

Creo que, desde la experiencia ya contrastada del modelo de
concesion con bata blanca, no se deberia desaprovechar la
oportunidad de aumentar los grados de participacién de la
iniciativa privada en la gestién de actividad asistencial de fi-
nanciaciéon publica.

En relaciéon a la demanda, parece obligado intensificar la
comunicacién que incida en un uso responsable de los recur-
sos, pero creo que esa utilizacion mas responsable solo se
traducira en ahorro real cuando se aumente, en paralelo, la
capacidad de decision individual en la eleccion del subsistema
prestacional, creando nuevas modalidades, con participacion
del ciudadano en la financiacién.

Porque este ya lo hace cuando contrata voluntariamente
seguros privados que, en nuestro pais, a diferencia de los de
nuestro entorno, se ofrecen por entidades aseguradoras espe-
cializadas en la modalidad de prestaciéon de servicios. Lo que
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supone una alta especializacién en la gestién de los costes
asistenciales, porque de ello y no de la intermediacién finan-
ciera, depende su cuenta de resultados. De su trayectoria, ofre-
ciendo una cobertura alternativa, que no complementaria, a la
del propio sector publico, se beneficia el Sistema Nacional de
Salud que se ve aliviado de una parte muy importante del
consumo de mas de 8 millones de ciudadanos de los que man-
tiene integra su contribucién econémica.

Las principales entidades del sector asegurador acreditan,
ademds, una experiencia prolongada de trabajo para la Admi-
nistracion Central, gestionando directamente toda la cobertura
asistencial publica para mas de 2 millones de funcionarios, a
través de un modelo de concertacién que mantiene la univer-
salidad de las prestaciones al colectivo que accede a las entida-
des que voluntariamente elige, sin exclusiéon de riesgo indivi-
dual, y, lo que es mds interesante en relacién a lo comentado,
a presupuesto anual cerrado, que no admite ninguna desvia-
cién. Experiencia que deberfa, cuando menos, ser objeto de
reflexion entre las posibles alternativas a la evolucién del Siste-
ma Nacional de Salud. Méxime cuando existe una amplia cul-
tura tradicional en muchos colectivos, publicos y privados, que
tenian este modelo prestacional hasta que se les privo de él.

Evidentemente, entre las medidas a estudiar para incremen-
tar la responsabilidad de los ciudadanos y hacer mas eficiente
y ejemplarizante la utilizaciéon de procedimientos de partici-
pacién econdémica en el acceso a las prestaciones, deberia mo-
dificarse el actual sistema de copago en la prestaciéon farma-
céutica, para evitar el fraude actual que produce la derivacion
de prescripciones de activos a jubilados y de prescripciones
ajenas al Sistema Publico hacia este. Lo que se conseguiria
mejor si las cargas contributivas se cifiesen porcentualmente a
la capacidad econdmica real individual o familiar y no a la
situacién administrativa individual.






La sostenibilidad del SNS

FernaNDO Lamata COTANDA

Diputado Regional de las Cortes de Castilla-La Mancha
Ex Consejero de Salud y Bienestar Social de Castilla-La Mancha
Ex Secretario General de Sanidad del Ministerio de Sanidad y Consumo

Discutimos en esta jornada acerca de si la sanidad publica
espanola es «sostenible», si tiene una dimensidon adecuada a
nuestras posibilidades como pais, como sociedad, en los co-
mienzos del afio 2012.

Analisis

Estamos atravesando una crisis econémica muy fuerte, ini-
ciada en EEUU en 2007, que afecta a EEUU y Europa princi-
palmente, con una desregulaciéon del sistema financiero que
propicio el sobre-endeudamiento de las familias y de las enti-
dades financieras (hipotecas basura), que forz6 la quiebra de
varios de los bancos mas importantes del mundo, y un esfuer-
zo muy importante de los contribuyentes para sanear el sistema
financiero (1,6 billones de euros en ayudas solo en la UE). La
escasez de créditos, después de un periodo de fuerte expansion,
ha danado la vida de miles de empresas, y ha provocado la
destruccién de 80 millones de empleos en el mundo.

Como consecuencia de la crisis, en Espana los ingresos fis-
cales cayeron de forma muy brusca, generando un enorme
déficit fiscal. Conviene resaltar que el déficit no es la causa de

[89]



IDEAS PARA LA REFORMA SANITARIA

la crisis, sino que la crisis ha provocado el déficit. En 2005,
2006 y 2007 hubo superavit fiscal en Espana. La caida de los
ingresos entre 2007 y 2009 es casi de 70.000 millones (debida
a la bajada de impuestos en la época de bonanza, la pérdida
de actividad, y el crecimiento de la economia sumergida). Los
gastos aumentan sobre todo por las ayudas a los bancos, y por
el incremento del subsidio de desempleo, consecuencia de la
crisis. Ahi aparece el déficit del 11% en 2009, del 9% en 2010
y del 8% en 2011. No es el gasto sanitario, ni el gasto de las
Comunidades Auténomas.

Desde 2008 se viene tomando medidas para afrontar esta
crisis. Se ha frenado y luego disminuido el gasto publico, tam-
bién el gasto sanitario. Pero no se han corregido las causas de
la crisis, regulando el sistema financiero. La solucién debe ser
Europea y global. La sanidad mds que parte del problema,
puede ser parte de la solucién.

En Espana el problema no es una crisis sanitaria, aunque
debamos hacer cambios y procesos de mejora de forma con-
tinuada. En Espafia hay un problema de crisis econémica.
Ademas del problema de insuficiencia de recaudacién fiscal,
hay también un problema de fondo de nuestra economia: la
falta de competitividad. Se requiere un cambio de modelo
productivo. El modelo de relaciones laborales, el modelo de
formacion, la pequena dimensién de las empresas, la carencia
de empresas industriales potentes, la falta de tecnologia, la
falta de innovacidn, la falta de internacionalizacidn, etc. Estas
son carencias importantes que hemos de corregir para que
nuestra economia recupere pulso.

¢Cual es el gasto sanitario razonable, sostenible por un
pais?

;Es 1.500 € un gasto sanitario publico razonable por perso-
na y ano para las prestaciones y la cobertura que ofrecemos?

[90]



FERNANDO LAMATA COTANDA.-LA SOSTENIBILIDAD DEL SNS

;Debe ser menos, debe ser mas? Como referencia, EEUU tiene
un gasto sanitario publico de 2.000 euros, cubriendo a menos
de la mitad de la poblacién.

El gasto sanitario total de un pais (puablico y privado) de-
pende de la renta de cada pais. Un pais mas rico puede gastar
mas y un pais pobre, menos. EEUU, con un INB per capita
de 47.890$ gastaba 7.410$ en sanidad; Espana, con 31.750$
gastaba 3.075; Argentina, con 8.620$ gasta 730; Mali con
600$ gasta 38$ (Banco Mundial, 2010). En cambio, la pro-
porcién de gasto sanitario publico no depende tanto del nivel
de renta, como de la orientacién politica del Gobierno. La
pregunta que se hacen las sociedades es: si la atencién sani-
taria es una cuestion privada, que debe resolver cada uno con
su sueldo o sus ahorros, o si es una cuestion que debemos
afrontar entre todos, un derecho que debe ser garantizado
con fondos publicos, ya que la atencién a muchas enferme-
dades es muy costosa y una familia normal no podria ha-
cer frente a los gastos, se arruinaria o no recibiria atencidn.
Hay diferentes respuestas. En Europa el gasto sanitario supo-
ne un 75% del gasto sanitario total, con una cobertura del
100%, mientras que en EEUU es un 47%, con una cobertura
del 40%.

Es decir, en Europa, a lo largo del siglo XX, se ha ido
aumentando la proporcién de gasto sanitario publico, al mis-
mo tiempo que se aumentaba la cobertura de la atencién sa-
nitaria, en un proceso de universalizaciéon de la medicina. Si
hasta mediados del siglo XX y desde que tenemos noticia es-
crita (c6digo de Hammurabi) habia medicina de esclavos, de
pudientes y de nobles, en la segunda mitad del siglo XX los
sistemas de seguridad social y los servicios nacionales de salud
convierten la atencion sanitaria en un derecho de todas las
personas, independientemente de su renta. Un pobre, una fa-
milia modesta, podrd tener acceso a un tratamiento costoso y
complejo (cédncer, trasplante, antipsicéticos, didlisis, etc.), in-
dependientemente de su renta.
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Casi todos los paises desarrollados han ido aumentando la
cobertura sanitaria publica y la proporcién de gasto sanitario
publico. EEUU mantiene un modelo diferente, aunque tam-
bién va aumentando progresivamente la cobertura y el gasto
sanitario publico, al igual que las potencias emergentes, los
paises BRIC, en los que el porcentaje de gasto sanitario publi-
co sobre el total de gasto sanitario ha aumentado entre 2000 y
2008 (datos OMS). Brasil: de 40,3% a 44%; Rusia: de 59,9% a
64,3%; India: de 27,5% a 32,4%; China: de 38,3% a 47,3%.

Evidentemente, el importe del gasto sanitario publico crece-
rd o decrecerd en funcién de las posibilidades de cada pais y
de cada momento.

El gasto sanitario publico en Espana es razonable
y proporcionado

Es preciso insistir en que el gasto sanitario publico en Espa-
na es adecuado a nuestro nivel de renta. Con datos de OCDE
2011, referidos a 2009, Espana gasta el 6,99% del PIB. En Fran-
cia, 9,2; en Alemania, 8,9; en Reino Unido, 8,2; en Italia, 7,4;
en EEUU, 8,3. Es decir, nuestro gasto sanitario publico no es
exagerado. Ademas, con ese gasto, se ofrece una atencién de
buena calidad (hasta ahora), para toda la poblacién, con unos
resultados excelentes (mayor esperanza de vida, menor mor-
talidad infantil, mejor sistema de trasplantes del mundo, etc.).
El gasto sanitario publico en Espana se ha mantenido estable
en 2010 y 2011. Es decir, el GSP es 7% del PIB. Dos puntos
menos que Francia, Alemania, un punto menos que Reino
Unido, medio punto menos que Italia y que EEUU.

;Queremos gastar menos? Se puede hacer. Sin embargo, yo
opino que la sanidad publica puede ser un buen motor de
desarrollo econémico y social, y es un sector de creacién de
conocimiento, de riqueza y de empleo. Por lo tanto, defiendo
que esta inversién es muy razonable y es uno de los sectores
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que puede y debe crecer, conforme crezca la economia del pais,
como lo ha hecho en los ultimos cuarenta afios, y como lo han
hecho los paises de nuestro entorno.

En Espana la sanidad de financiacién publica (provision
publica o privada) y la de financiacién privada, van a seguir
creciendo en funcién del crecimiento de la renta. Desde luego,
no mientras dure la crisis. Pero no hay que olvidar que la
sanidad es un factor de desarrollo, de cohesién social y de
estimulo al crecimiento.

La eficiencia del Sistema Sanitario, teniendo en cuenta el
coste y los resultados obtenidos, es mejor que la de paises si-
milares al nuestro. Mejores resultados en salud, en prestacio-
nes, en satisfacciéon de los pacientes, etc. El pasado dia 10 de
enero se daba a conocer por la Ministra de Sanidad que Espa-
na segufa siendo numero uno del mundo en trasplantes. Este
dato simboliza un esfuerzo, una calidad profesional, una tec-
nologia y una organizacién de un gran nivel.

Los ingresos deben ser iguales a los gastos

Pero ahora tenemos un problema de insuficiencia de ingre-
sos. Para que el Sistema sea sostenible los gastos no deben su-
perar a los ingresos. ;Es un problema actual? En parte si, tiene
caracteristicas diferenciales. Pero en parte no. El problema de
la deuda en sanidad no es nuevo. ;Por qué ha sido asi?

El déficit y la deuda en la sanidad publica espanola

La sanidad publica espafiola se origin6 en diferentes redes.
La mds importante en el siglo XX fue la de la Seguridad Social,
y dentro de la Seguridad Social, el Instituto Nacional de Pre-
visién. En 1979 se divide el Instituto en Tesoreria, INSS, Inserso
e Insalud. El presupuesto inicial del Insalud en 1980 fue infe-
rior al de la liquidacién del ano anterior. Se fijé asi porque
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habia créditos ampliables, y se controlaba mejor el crecimiento
del gasto del Insalud desde la Tesoreria de la Seguridad Social.

De esta forma hay un diferencial entre presupuesto inicial y
final, que se cubre con ampliacién de crédito a lo largo del
ejercicio. Si el final, liquidado, es el gasto realmente ejecutado,
no aparece déficit.

Cuando se inician las transferencias a las CC.AA., primero
a Cataluna en 1981, se pactan unas cantidades finalistas, en
funcién de la liquidaciéon del ano anterior. Pero el Gobierno
central tiene facultad de incorporar nuevos medicamentos y
nuevas prestaciones, modificar salarios, etc. Se va modificando
la necesidad de financiacidn. A partir de este momento apare-
cen unos déficits finales, es decir, mas gasto real en el ejercicio
que el presupuesto final. Es decir, un diferencial entre el pre-
supuesto liquidado (inicial + ampliaciones), y el gasto real del
ejercicio. Aparece aqui un déficit.

Después de varios afios de déficit, se va acumulando una
deuda (suma de los déficits anuales). Y esto va afectando al
funcionamiento del sistema: las cantidades no liquidadas en
un ejercicio se cargan al ejercicio siguiente y se pagan con
cargo a ese presupuesto y van arrastrando esa diferencia. Eso
provoca retrasos en los pagos a los proveedores, etc. En varias
ocasiones (6 entre 1980 y 2005) se hizo un «saneamiento» de
la deuda sanitaria por acuerdo de Consejo de Ministros, po-
niendo el contador a cero. De esta forma, el SNS ha funciona-
do 25 afos, con una calidad y unos resultados excelentes, en
periodos de bonanza y en periodos de crisis econémica.

Ahora las cosas son un poco distintas. Desde enero de 2002
hay un nuevo modelo de financiacién autondmica, no finalis-
ta. Es decir la sanidad no tiene un presupuesto por habitante
igual para toda Espana. Se fija una cesta de tributos y unos
fondos de convergencia. El Gobierno de Espana recauda y va
transfiriendo a las CC.AA. en funcién de previsiones de recau-
dacidn, etc. Cada C.A. fija su presupuesto, con la cesta de in-
gresos para todos los gastos (educacioén, carreteras, agricultura,
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etc.). Mientras la economia crecia no hubo problemas. Con la
crisis el modelo ha mostrado sus insuficiencias.

En este momento, con la crisis econémica iniciada en 2007,
los ingresos fiscales cayeron brutalmente, y las transferencias a
las CC.AA. disminuyeron. El modelo de financiacién no es
finalista. Con lo cual se suman dos factores: el Ministerio de
Economia interpreta el acuerdo de financiacién a su manera,
con discrepancias de valor muy importantes con las CC.AA.
El reparto del porcentaje de déficit en que pueden incurrir las
CC.AA. y el Estado lo fija el Estado, y penaliza a las CC.AA.,
que se «desvian» mads. La posibilidad de endeudamiento a lar-
go la debe autorizar el Estado, y la limita en funcién de esas
desviaciones. El déficit se ha causado, sobretodo por la dismi-
nucién de ingresos del Estado y las transferencias a las CC.AA.
(20% menos). Pero ademas, parte de las medidas de aumento
de gasto (nuevas prestaciones de la ley de dependencia, nueva
cobertura, carrera profesional, etc.) se toman por el Estado sin
financiacién anadida, etc... Por otra parte, al no ser financia-
cidn finalista, los créditos asignados a sanidad han disminuido
en 2010 y 2011 respecto a 2009. Esto provocé un desfase de
tesoreria, de liquidez, que ha afectado a todo el sector. La de-
mora media de pagos a proveedores, se ha duplicado.

Aunque el déficit no es «sanitario» en sentido estricto, ya
que no hay presupuesto finalista, sino que es autonémica, o
con mayor precision, del Estado, sin embargo, se «contabiliza»
en sanidad, en funcién del presupuesto asignado por cada
CC.AA., y afecta a los proveedores sanitarios.

El déficit anual estimado (diferencia entre presupuesto liqui-
dado, después de ampliaciones de crédito, y gasto real) para el
conjunto del sistema sanitario es de 3.000 millones de euros.

La deuda acumulada estimada (suma de los déficits de los
ultimos anos) es de 15.000 millones de euros.

Este es un problema urgente que hay que resolver.

Se trata de ajustar los ingresos a los gastos, para que no se
genere nuevo déficit, y «sanear la deuda».
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Propuestas

Equilibrio ingresos y gastos y gobierno del sistema
nacional de salud

EL GASTO SANITARIO PUBLICO = poblacién atendida
(ajustada por edad) X prestaciones (volumen, tipo, calidad)/
persona X coste (personal, medicamentos y productos sanita-
rios, tecnologia, infraestructura).

Debe ser igual a los INGRESOS = contribuyentes (impues-
tos) + cotizantes (cuotas) + pacientes (copagos) + ventas de
Servicios.

¢Qué podemos hacer para reducir los gastos?

Reduciendo la cobertura

No considero razonable reducir gastos reduciendo la cober-
tura (excluyendo a determinadas personas del Sistema Publi-
co); no es justo. Precisamente en 2012 acabamos de poner en
marcha, con acuerdo de todos los partidos politicos, la univer-
salizacion real en la Ley de Salud Publica: 100% de cobertura.
La poblacion total no va a disminuir, aunque seguramente se
estabilice. Pero la edad de la poblacién va a seguir aumentan-
do, asi como la complejidad de los procesos a atender. Croni-
cidad. Pluripatologia, etc.

Reduciendo o modificando prestaciones

En tipo o calidad no es razonable reducir, salvo que se de-
muestre su ineficacia.

Se puede y debe afinar en la introducciéon de nuevas prestacio-
nes, y en la eliminacién de todas aquellas que no retinan eviden-
cia cientifica de su eficacia, en funcién de las indicaciones.
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Deberia haber acuerdo con las CC.AA. para cerrar el cata-
logo de prestaciones, y no introducir ninguna nueva presta-
cién sin evaluacion de eficacia, efectividad y eficiencia, y sin
que esté garantizada la financiacién adicional.

Una linea de trabajo muy interesante para aumentar la efi-
ciencia es integrar el sistema sanitario y social, con enfoque de
promocion de autonomia personal, autogestion de la enferme-
dad, atencidén a procesos crénicos y pluripatologia, fundamen-
talmente en la atencién a personas mayores y procesos croni-
cos. En algunas CC.AA. se han dado pasos en este sentido.

Puede reducirse el volumen, nimero de prestaciones por
persona, actuando sobre las indicaciones y sobre la demanda.

Sobre las indicaciones, con mejor formacién de los profe-
sionales, con una Agencia de Evaluacién de Tecnologias y
Calidad Nacional, con incentivos y participacién en la ges-
tion.

Sobre la demanda con educacion sanitaria, escuelas de pa-
cientes, autogestion de la enfermedad.

Reduciendo el coste por prestacion

Numero y tipo de profesionales, salarios (en 2010 se ha
acordado una reduccién salarial y en 2011 congelacién o re-
duccién; se ha acordado aumento de jornada, con lo que dis-
minuye el nimero de profesionales, y puede afectar a la calidad
del servicio, etc.). La motivacién de los profesionales es clave,
por lo que estos procesos deben ser negociados y acordados,
en funcién del contexto de crisis, y siempre que sean propor-
cionados a los esfuerzos del conjunto de la sociedad.

Reducciéon de precios de medicamentos y de otros consumi-
bles. Congelacién de inversiones en tecnologia e infraestructu-
ras. Tienen un limite y pueden generar deterioro de la calidad.
Es importante pactar escenarios de estabilidad a largo, medio
y corto plazo con todos los agentes.
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Mejorar la gestiéon a todos los niveles, con procesos de me-
jora continua.
Mejorando los sistemas de informacién. Sistemas Nacionales.

¢Qué podemos hacer para aumentar los ingresos?

La clave para que la sanidad publica espanola no tenga dé-
ficit es que los presupuestos iniciales sean igual a los finales.
Que haya un presupuesto suficiente. Y, al mismo tiempo, con-
trolar los gastos, como se ha comentado mas arriba. Pero en
2009, 2010 y 2011 el gasto sanitario se ha congelado. Lo que
han caido fuertemente son los ingresos fiscales, mas de un
20%. Se han hecho ajustes. La sanidad publica espanola cues-
ta 7 euros de cada 100, menos que los paises de rentas equiva-
lentes. Un 20% menos. Pero los ingresos fiscales son mucho
menores que la media de los paises de la eurozona. Aqui tene-
mos el principal problema para la financiacién de la sanidad
y los servicios publicos en general.

Aumentar los ingresos fiscales. Es fundamental. En Espana
(Eurostat, tax revenue in the EU. Issue 2/2012) son {7,3 puntos
menos de PIB que la media de la EuroArea-17!: 32,9% frente
a 40,2%. En parte por que hay mas fraude fiscal y en parte
porque los ingresos que provienen de las rentas del capital son
mas bajos, debido a las bonificaciones, exenciones, etc.

Con la renta per capita de Espana, de mas de 20.000 euros,
se puede, y debe, poder recaudar un 40% de la renta median-
te impuestos y cotizaciones, como en la media de la UE. Eso
supondria 70.000 millones de euros mas. Es todo lo que cues-
ta la sanidad.

La primera medida es la lucha contra el fraude fiscal, para
recuperar los 70.000 millones de impuestos no pagados. Si
todos pagamos los impuestos fijados hay financiacién suficien-
te para el déficit sanitario (3.000 millones) y para casi todo el
déficit puablico espanol (80.000 millones). Ademas, se debe
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abordar una reforma fiscal progresiva, complementando las
ultimas decisiones de los gobiernos Zapatero y Rajoy, sobre
todo en relacién con los ingresos fiscales sobre las rentas de
capital.

Presupuesto finalista

Aunque aumenten los ingresos fiscales, el actual modelo de
financiacién autondémica no garantiza que vayan a sanidad.

En relacién con el Presupuesto de la Sanidad deberiamos
lograr una financiacion finalista, con un gasto por habitante
similar en toda Espaiia, en torno a los 1.500 euros. El modelo
de financiacién autondmica no ha funcionado en la crisis y se
debe revisar a fondo.

Entre tanto, teniendo en cuenta que la financiacién autond-
mica no es finalista, se debe llegar a un Acuerdo con las CC.AA.
para:

Incrementar la financiacién autonémica con una cuantia
«marcada» para sanidad mediante convenio especifico. La
cuantia a dotar adicionalmente debe tener dos partes: Una para
equilibrar el gasto anual real (3.000 millones anuales adicionales),
otra para poner a cero las deudas acumuladas (15.000 millones,
que podrian financiarse con 3.000 millones en 5 afios).

Fijar, al mismo tiempo, el compromiso de las CC.AA. de
aprobar presupuesto inicial igual al presupuesto real (ejecuta-
do) en el ano anterior.

Acordar ademas que las CC.AA. asumen el compromiso de
controlar los costes (personal, infraestructura, prestaciones).
Este acuerdo es posible. Ya hubo un primer acuerdo el 18 de
marzo de 2010, que se podria actualizar y suscribir por los
gobiernos.

Aumentar el copago. No lo considero la soluciéon adecuada.
Es discriminar a los enfermos y a las personas mas pobres, con
menor renta. No es justo. Es un retroceso respecto a los dere-
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chos que hemos construido en Espana y en la UE. Es mas caro
y mas ineficaz (modelo EEUU).

Aumentar la financiacion desde la Seguridad Social. En otros
afios, con superdvit, hubiera sido mas ficil. En todo caso, la
mitad de los paises europeos mantienen financiacién mixta.

Deberia integrarse la atencién sanitaria de las mutuas y todo
lo relacionado con enfermedad profesional.

Transferir infraestructuras sanitarias a las CC.AA.

Ingresos por venta de servicios. La sanidad tanto de provisién
publica como privada, puede ser una fuente de empleo y de
riqueza. Es uno de los sectores de la economia espanola que
puede crecer y puede exportar servicios.

En todos aquellos servicios que estén asegurados (automo-
vil, vivienda, deporte, viaje, etc.) se puede facturar la atenciéon
prestada.

Aumentar la facturaciéon por atencién a pacientes de otros
paises; los que estdn protegidos por acuerdo UE, mejorando la
gestion directa de las administraciones sanitarias.

Diseniara una oferta de servicios publico-privados en el 4m-
bito social y sanitario para prestaciones no cubiertas por con-
venio o para paises no cubiertos por convenio.

Exportacion de servicios a otros paises: de atencién sanitaria,
de construccién de instalaciones (hospitales), de tecnologia de
informacion, etc., mediante colaboracién publico-privada.

Generar desarrollo industrial. Investigacion en biomedicina.
Patentes. Empresas relacionadas: produccién y exportacion de
medicamentos, productos sanitarios, tecnologia.

Reforzar el gobierno del sistema

Para mejorar el funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud y garantizar su funcionamiento, es preciso mejorar el
Gobierno del Sistema.
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Después de 25 anos de desarrollo del SNS tenemos que re-
forzar los mecanismos de gobierno del Sistema que permitan
evitar disfunciones y mejorar la eficiencia en el uso de re-
cursos, garantizar la movilidad de los pacientes y la equidad,
etc...

El CISNS. El Consejo Interterritorial del SNS debe tener
caracter ejecutivo, con decisiones vinculantes. Para ello se debe
llegar a un acuerdo con todas las CC.AA. para que sus Parla-
mentos propongan y acepten que las medidas aprobadas en el
Consejo seran vinculantes. De la misma manera que los paises
aceptan que las medidas aprobadas en el Consejo de la UE sean
vinculantes para los paises (Reglamentos, Directivas).

La Agencia del SNS. Constituir una Agencia para gestionar
asuntos de interés comun, como compras centralizadas, siste-
mas informaticos, gestion del cobro a pacientes extranjeros,
etc. Esta estructura deberia tener un cardcter colegiado entre
las CC.AA. y la AGE.

La Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del SNS.
Pieza importante, que podia incorporarse a la Agencia del SNS
cuando se constituya. Sus informes seran vinculantes para
incluir y excluir prestaciones, o indicaciones, en funcién de
valoraciones cientificas sobre la eficacia, la eficiencia y la segu-
ridad. La Agencia Espafiola del Medicamento también deberia
vincularse a la Agencia del SNS.

El ISCIII. Deberia volver a depender del Ministerio de Sani-
dad. Tanto por los servicios de laboratorios nacionales que
ofrece al conjunto del Sistema sanitario, como por las sinergias
en el dambito de la investigacion y el desarrollo.
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Financiacion y alcance de las prestaciones
sanitarias ante la crisis econdmica.
Reflexiones sobre una nueva politica sanitaria

FRANGISCO JAVIER ALVAREZ GUISASOLA
Catedratico de Pediatria. Universidad de Valladolid

Tenemos un Sistema de Salud que por su accesibilidad, su
cobertura, sus prestaciones y valoracién ciudadana se encuen-
tra entre los mejores del mundo, pero la intensidad de la crisis
econdmica y financiera ha evidenciado la enorme vulnerabi-
lidad de nuestro sector, que, no olvidemos, supone la princi-
pal partida de gasto publico que se sufraga casi totalmente
mediante impuestos, y que representa algo mas del 6% del PIB
nacional.

Segin los informes de la OCDE, nuestro pais ocupa el lugar
23 sobre 31 en inversion per capita en salud, con una cifra de
2.255 € por persona y afno en 2007, frente a una media de
2.759 € para todos los paises de la Organizacién, donde al-
gunos como Alemania, Francia, Bélgica o Canada llegan a
3.300 €.

Siempre se ha dicho que la salud no tiene precio, pero des-
de que Winslow hiciera famoso su trabajo sobre «El precio de
la salud y el costo de la enfermedad», todo el mundo acepta
que, siendo la salud un bien o necesidad bdasica, un derecho
irrenunciable y desde el punto de vista econémico, «un mal
necesario», tiene un alto coste de oportunidad que obliga a
realizar fuertes inversiones, en detrimento de otros sectores
econdémicos o sociales.
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Los gastos en salud tienen la doble consideracién de consu-
mo, de magnitud dificil de predecir en virtud de la incertidum-
bre de la demanda, y de inversién, como medio necesario de
mejorar la salud de la poblacion y facilitar la contribucién al
desarrollo social y econdémico. En una u otra forma su aten-
cién es absolutamente prioritaria.

La incertidumbre de la demanda, el juego de la cobertura
publica y privada, su condicién de mercado muy regulado por
la elevada financiacién publica, la variabilidad y dificultad de
medir las necesidades de la poblacién, son factores que condi-
cionan la necesidad de un andlisis y evaluacién econémica
minuciosa de la financiacion sanitaria, para poder afrontarla
con unos recursos siempre limitados y mas si cabe en la actual
situacioén de crisis econémica.

El gasto sanitario se ha multiplicado en la dltima década
debido a la coincidencia de maltiples factores, de sobra cono-
cidos por todos: la sobredemanda, la sobreutilizacidn, la intro-
duccién de nuevas tecnologias y tratamientos cada vez mas
costosos o el incremento de los costes de personal.

La salud es, desde el punto de vista de los recursos econd-
micos, un pozo sin fondo, en el que cualquier medida para
asegurar la suficiencia financiera deviene, en un cortisimo
periodo de tiempo, en nuevamente insuficiente.

;Cudntas veces no se ha hablado de insuficiencia financiera
y se han dotado fondos extraordinarios para su cobertura?
Cual es el resultado. Tras normalizarse la situacion deficitaria,
se vuelve a producir un crecimiento descontrolado del gasto
que nos devuelve a la situacion de déficit, produciéndose una
nueva situaciéon que justifica la demanda de nuevos recursos.
Una espiral sin fin.

La menor disponibilidad de recursos provocada por la crisis
y la insuficiente financiacién de las partidas destinadas a la
sanidad, nos obliga, ahora mds que nunca, a incrementar las
cotas de eficiencia y a explorar nuevas férmulas de financia-
cién y organizacion.
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En este ejercicio, y dado que el problema nos afecta a todos,
se hace necesaria la cohesidon, conexiéon y compromiso de
todos: profesionales, gestores, administraciones responsables,
pacientes, e industria... Todos debemos multiplicar los esfuer-
zos para alcanzar un Compromiso de Estado.

A ninguno de los que hoy nos reunimos aqui se nos escapa
la gravedad de la situacién y somos conscientes de la necesidad
de adoptar medidas urgentes y consensuadas, complementa-
rias a las recientemente adoptadas sobre gasto farmacéutico y
retribuciones profesionales, y que tienen un cardcter mas co-
yuntural que estructural.

El debate sobre las medidas estructurales a adoptar debe
realizarse de manera global y uniforme para el Sistema Na-
cional de Salud y debe ser capitaneado por el Gobierno de la
Nacion en el seno del Consejo Interterritorial.

Permitanme que les expongan algunas de las propuestas que
a mi juicio deberfan centrar ese debate:

1. Es necesario en primer lugar analizar, una vez mads, el
tema de la financiacién, especialmente en el momento de
crisis econémica que estamos viviendo.

El nuevo sistema de financiacién debe establecerse no desde
la asimetria, sino desde la homologacién de las prestaciones
basicas, incluso considerando las peculiaridades, no desde la
negociacion bilateral, sino por acuerdo unanime de todas las
partes y todo ello con el objetivo de lograr el sostenimiento y
la viabilidad del sistema y evitar desigualdades e inequidades.

Solo desde el reconocimiento de las peculiaridades, de la
exigencia de un control de los gastos, de la implantaciéon de un
sistema de informacién homologado para hacer comparables
los resultados, se podra establecer un sistema de financiacion
que asegure la cobertura bdsica de las prestaciones, que sea
solidario y equitativo, complementado con el fondo de cohe-
sion que permita paliar los desequilibrios territoriales y que, a
ademds, cualquier tipo de nuevas prestaciones decidido libre-
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mente por cada Comunidad y el consecuente exceso de gastos
generados, pueda ser cubierto por los presupuestos propios
de la Comunidad, utilizando su capacidad fiscal.

Es necesario que las transferencias estatales tengan carac-
ter finalista, que aseguren un modelo sanitario suficiente y
equitativo y para ello introduzca criterios demograficos, de
dispersion territorial y de envejecimiento.

Deberiamos explorar nuevas formas de financiacién que
coadyuven al sostenimiento del gasto sanitario, o bien que
modifiquen o reordenen las ya existentes, tales como el
aumento de los impuestos especiales con repercusion directa
en la sanidad, la reordenacién de copago farmacéutico o el
copago asistencial solamente admisible en urgencias y mds con
un cardcter disuasorio que recaudatorio. Todo ello sin perjui-
cio de continuar sensibilizando a los ciudadanos en el uso
co-responsable y racional de los servicios sanitarios. En este
sentido existe la posibilidad de la factura en la sombra al pa-
ciente, asf como concienciar al profesional sanitario del gasto
en el que incurre.

2. En segundo lugar, es preciso Racionalizar la oferta sa-
nitaria, mediante mecanismos que permitan garantizar una
cartera de servicios uinica, comin y homogénea, ya que la
coexistencia de una cartera del SNS (Sistema Nacional de Sa-
lud) con carteras complementarias, hace muy dificil la garan-
tia de equidad.

Cualquier revisiéon o ampliaciéon de la oferta asi como la
incorporacién de nuevas tecnologias y farmacos, debe basarse
en una evaluacién rigurosa que justifique tanto su necesidad,
eficacia y seguridad, como su contrastado coste-efectividad.
Esta evaluacion debe realizarse por una Agencia Nacional de
Evaluacion de Prestaciones Sanitarias y nuevas Tecnologias,
con capacidad para la emisién de informes vinculantes y que
cuente con la participacién de las Comunidades Auténomas.
Las novedades, ademds, deberian consensuarse en el seno del
Consejo Interterritorial y tener asegurada su financiacion.
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3. En tercer lugar, es necesario abordar el desarrollo de
una politica comin en materia de Recursos Humanos orien-
tada a alcanzar acuerdos sobre aspectos organizativos y retri-
butivos que eviten diferencias desproporcionadas entre comu-
nidades y que mejoren el rendimiento y la productividad de
los profesionales ligando sistemas de retribucién a desempe-
o profesional y formando a los profesionales por su compro-
miso con la gestién eficiente de los recursos.

Los gastos de personal, crecen por un aumento del personal,
por incrementos retributivos y por reducciéon del horario de
trabajo, cuyas motivaciones obedecen a asegurarse la adhesion
al sistema en un momento de falta de profesionales, o simple-
mente para asegurar la paz social. Todo ello sin la mds minima
exigencia de eficiencia laboral y de mejora de rendimientos.

Es necesario determinar los factores en los que se debe avan-
zar conjuntamente, entre ellos:

* Impulsar la autonomia de gestion de los centros.

* Flexibilizar la movilidad de profesionales y horarios, ajus-
tados a las necesidades del servicio.

* Revisar tareas y funciones, en relaciéon con la demanda
asistencial.

* Impulsar la formacién especializada y su calidad.

* Coordinar las ofertas de empleo publico.

* Establecer limites maximos salariales para todo el territo-
rio nacional.

4. En cuarto lugar, debemos desarrollar estrategias para la
Racionalizacién del Gasto Corriente. Los gastos corrientes
son, si se efectuara un adecuado control y se aplicaran proce-
dimientos que impulsen la eficiencia en su gestion, donde se
podrian conseguir importantes correcciones de la evolucion
del gasto.

El gasto farmacéutico en Espana es un 25% mas alto que la
media de la OCDE (517 € por persona y afio en Espana, fren-
te a 413 € de media en la OCDE).
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Es importante para la viabilidad del sistema adoptar medi-
das en el ambito de la Politica Farmacéutica orientadas a la
contencidén del gasto que incluyan:

— La participacion de los Servicios de Salud de las Comu-
nidades en el proceso de toma de decisiones sobre el es-
tablecimiento de precios y condiciones de prescripcién y
dispensacion.

—El fomento de la prescripcién de genéricos.

— La prescripcidn asistida desde las aplicaciones informa-
ticas.

—La compra centralizada de medicamentos y productos
sanitarios.

— Los sistemas unidosis.

En relacion con las actuaciones anteriormente resenadas, es
necesario establecer una politica de incentivos individuales
para aquellos profesionales que utilicen de manera eficiente y
eficaz los medicamentos. Las experiencias hasta ahora ensaya-
das han dado excelentes resultados.

Capitulo pendiente es el control del gasto farmacéutico en
Atencion Especializada en el que se deberia:

— Potenciar las Comisiones de Farmacia mediante el estable-
cimiento de criterios comunes de selecciéon de farmacos.

—Y a crear Comisiones de expertos que fijen las caracteris-
ticas del material sanitario utilizado (prétesis, valvulas,
marcapasos...).

Dentro del ambito de racionalizacién del gasto es preciso
impulsar ademas estrategias que establezcan procesos unifica-
dos de compras.

Un importante factor que influye en el incremento del gas-
to, es la variabilidad asistencial que existe en algunos centros
en relaciéon con los procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos. La reduccién de dicha variabilidad mediante el estableci-
miento de protocolos y la valoraciéon econdémica de los mis-
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mos, redundard en una mayor calidad asistencial a un menor
coste.

Un esfuerzo de eficiencia en la gestion permitiria reducir los
costes de adquisicion, unificar conceptos para todas las geren-
cias estableciendo catdlogos de productos e impulsando la
puesta en marcha efectiva de la central de compras, genera-
dora de importantes economias de escala.

5. Sin embargo el debate sobre la sostenibilidad del siste-
ma no puede hacerse solo en términos econdmicos. Hemos de
encontrar la férmula que nos permita también asegurar la
accesibilidad y la calidad de la asistencia, la incorporacién de
los avances cientificos y técnicos y la implementacion de las
nuevas tecnologias. Para ello hemos de adoptar medidas, no
solo encaminadas a rentabilizar al maximo los recursos dispo-
nibles, sino destinadas a desarrollar un nuevo modelo de ges-
tiéon que responda a las nuevas demandas asistenciales.

Una nueva organizacion sanitaria centrada en el ciudadano
y que se base fundamentalmente en los siguientes aspectos:

a) Dotar de mayor capacidad resolutiva a la Atencién Pri-
maria.

b) Desarrollar un modelo especifico de atencién a créni-
cos.

c¢) Potenciar el uso de las nuevas tecnologias.

d) Y mejorar la coordinacién entre Atencién Primaria y
Atencion Especializada.

a) Para ofrecer una asistencia de calidad y cercana, es nece-
sario dotar de una mayor capacidad resolutiva a los médicos
de Atencion Primaria, e incrementar la capacidad para diag-
nosticar enfermedades agudas que no requieran necesaria-
mente la intervencién de médicos especialistas.

En este campo, la telemedicina permite proporcionar ele-
mentos de diagnéstico suficientes y dar respuesta en tiempo
real a diversas cuestiones, y con la presencia del paciente. Su
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desarrollo aumenta la capacidad resolutiva a la vez que incre-
menta la coordinacién entre los niveles de Atencién Primaria
y Especializada. Esto nos permite mejorar la atencién a los
pacientes, ademads de disminuir las listas de espera de las con-
sultas con los especialistas.

b) El progresivo envejecimiento de la poblacién, asi como el
cambio de los hébitos de vida, ha supuesto un gran aumento
de enfermedades crénicas, lo que hace necesario adoptar me-
didas encaminadas a procurar la mejor atencién posible a estos
enfermos, mediante un adecuado control y seguimiento de la
evolucion del proceso.

El actual modelo hospitalario estd disenado para la aten-
ciéon de enfermedades agudas, no obstante, en todos los cen-
tros de atencion especializada se lleva a cabo la atencién de
pacientes crénicos, en gran parte, a través de los servicios de
medicina interna.

Por ello es absolutamente necesario la creaciéon de unida-
des de consulta de diagndstico rapido o de alta resolucion,
en los centros de atencién especializada, mas concretamente
dirigidos al tratamiento de pacientes crénicos y pluripatolé-
gicos.

Por otro lado, para proporcionar un adecuado control y
seguimiento de la evolucién de los pacientes crénicos es nece-
sario dotar de mayor capacidad resolucién a los médicos de
Atencién Primaria introduciendo y potenciando programas
tales como:

—Sistemas de control de los tratamientos anticoagulan-
tes, mediante sistemas de extraccion capilar.

—Servicio de atencién a enfermos de diabetes que permi-
te un seguimiento mas estrecho a través de pruebas analiticas
periddicas, realizacion de electrocardiograma o la realizacion
de estudios de fondo de ojo para descartar la retinopatia.

—En algunas enfermedades crénicas, la mejor manera de
asegurar la calidad de vida del paciente, es un diagndstico
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precoz, por ello es de utilidad la formacién de los médicos en
sintomas guia de enfermedades cronicas.

—Para dar un adecuado tratamiento a estas enfermedades
una vez diagnosticadas, es de utilidad la creacién de una red de
unidades de atencion al enfermo crénico. Se trata de una nue-
va via de trabajo aplicable para algunas afecciones con gran
incidencia social, como son los procesos oncolégicos o enferme-
dades metabdlicas como la hipercolesterolemia o la diabetes.

— Igualmente como medio para garantizar la mejor calidad
de vida a los pacientes crénicos e involucrarlos en su propia
enfermedad es de gran utilidad La Escuela de Pacientes Vir-
tual que tiene como objetivo que los enfermos crénicos se
responsabilicen de su enfermedad y tomen parte activa en su
tratamiento.

—Para las numerosas ocasiones en que se da la combina-
cién de enfermedad crénica y dependencia, es necesario desa-
rrollar un modelo de Atencién Sociosanitaria como mejor
modo de paliar la falta de cuidados sanitarios por problemas
socio-familiares. Se trata de proporcionar una atencién in-
tegral y multidisciplinar, todo ello sobre la base de equipos
multidisciplinares. Este modelo no solo mejora la calidad asis-
tencial de este tipo de enfermos, sino que ahorra gastos al
abaratar las atencidn especializada de los mismos.

c) Las Tecnologias de la Informacion se han convertido en
herramienta imprescindible para optimizar la gestién del Ser-
vicio de Salud. En la estrategia de la aplicacién de las nuevas
herramientas de la informacién y la comunicacidn, se engloba
diferentes medidas como la Historia Clinica Electrénica, la
Cita Previa Multicanal, la web de prescripcion de Medica-
mentos por DOE, el Proyecto Saturno de gestién de recursos
o la receta electrénica entre otros.

d) Por ultimo, como factor de coordinacion entre Asisten-
cia Primaria y Especializada el establecimiento de un Sistema
de Ordenacién de los Centros y Servicios de Referencia de
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Hospitales para atender a los pacientes cuyas patologias hayan
superado las posibilidades de diagndstico y tratamiento en su
Area de Salud. Asf en este sistema se establecen Zonas Territo-
riales y se fijan las pautas para la derivacién a los Centros
Hospitalarios de la Comunidad para asegurar una atencién de
calidad, que se realiza con la tecnologia mas avanzada y por
profesionales que acrediten su experiencia.

Igualmente, el fomentar el desplazamiento de médicos es-
pecialistas a los Centros de Salud como médicos consultores,
permite solucionar casos clinicos y establecer pautas diagnds-
ticas y terapéuticas, racionalizando la consulta especializada.
Como demuestran los excelentes resultados obtenidos en car-
diologia y hepatologia.

La realizaciéon de sesiones clinicas conjuntas y seminarios
de avances diagnodsticos y terapéuticos, establece una relacion
cientifica y personal entre ambos sistemas de asistencia.

Para finalizar, permitanme, una tltima reflexién. Estamos
en un momento en el que es inaplazable adoptar las medidas
necesarias para que nuestro Sistema de Salud sea sostenible
econémicamente. Y creo de verdad que no podemos dejar
pasar la oportunidad de orientar el debate hacia medidas, que
aun estando dirigidas a la consecucién de una mayor eficiencia
del sistema, desarrollen nuevos modelos de gestion, sean mas
acordes con las nuevas demandas de la sociedad, permitan
incorporar los nuevos avances cientificos y tecnoldgicos y ga-
ranticen la maxima calidad asistencial. Es importante compro-
meternos a debatir y trabajar sobre estas y otras propuestas
hasta conseguir un Pacto por la Sanidad que garantice la sos-
tenibilidad financiera del Sistema.
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Hacia un fortalecimiento de la gestion
en promocion de la salud

Honorio-CarLos Banbo

Vicepresidente de la Fundacién de Educacién para la Salud

En el trascurso de la I Conferencia General sobre Sosteni-
bilidad del Sistema Sanitario en Espana, promovida por la
Fundaciéon Bamberg, se plante6 un asunto que considero de
gran interés, que es el de la promocién de la salud y preven-
cién de la enfermedad, sobre el cual voy a hacer una serie de
reflexiones.

Vamos hacia un modelo de sociedad, donde la salud va ad-
quiriendo progresivamente un papel mds relevante, es el mo-
delo de la «Cultura de la Salud», basado en lo que podemos
denominar la Proteccion Integral de la salud. Esta nueva cul-
tura, basada en la proteccién, prevenciéon y educaciéon para la
salud, va a ser una herramienta bésica para las Ciencias de la
Salud, debiendo pasar a integrarse como un elemento impor-
tante de la responsabilidad social del Sistema Nacional de
Salud.

Es necesario abrir un periodo de reflexiéon para poner en
marcha, programas de sensibilizacién dirigidos a la poblacidn,
comprometiendo a los ciudadanos en su salud y la de su co-
munidad, para lo cual serd necesario incrementar la formacion
de equipos en los cuales estén involucrados los diferentes pro-
fesionales de las Ciencias de la Salud, tal como se contempla
en nuestro marco legislativo. Los programas que se han lleva-
do a cabo con esta filosofia, han dado excelentes resultados.
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Los equipos formados por las diversas disciplinas que com-
ponen las Ciencias de la salud: médicos, farmacéuticos, enfer-
meros, psicologos, socilogos, antropélogos, etc., hacen que
sus diferentes puntos de vista, disefien programas especificos,
considerando el grupo de poblacién al que se van a dirigir: ya
sea por grupo de edades, por temas especificos, enfermos cré-
nicos, mujeres, etc. Asi que, entre todos debemos conseguir
mayores cotas de salud y bienestar para los ciudadanos.

Es necesario formar a la poblacién en una promocién inte-
gral para la salud, que involucre a los ciudadanos en una serie
de habitos saludables para prevenir las patologias mas preva-
lentes. Hay que dinamizar las actuaciones de nuestra sociedad,
ya que los ciudadanos tienen que asumir un papel mads activo
y tomar conciencia mads efectiva de que la promocién de la
salud y la prevencién de la enfermedad es una tarea de todos.
La educacién para la salud, como herramienta de la promo-
cién de la salud, debe tener como objetivo ensenar a la pobla-
cién la importancia que tiene la prevencién y el diagnostico
precoz contra la enfermedad.

De todo ello, destacamos que la formacién de los profesio-
nales es fundamental y es un medio muy eficaz a corto plazo,
para conseguir los objetivos senalados, muy importantes para
la calidad de vida de los ciudadanos, y en este camino hemos
de avanzar porque la nueva cultura de la salud tiene que tener
en cuenta al ciudadano-paciente, como protagonista funda-
mental y paralelamente, tener muy en cuenta la participacién
de los profesionales del Sistema Nacional de Salud.

Los poderes publicos tienen la obligacién de tutelar los le-
gitimos intereses de los ciudadanos, garantizando a los usua-
rios de los servicios publicos de la sanidad, un servicio eficaz
y de calidad. En esta linea hay que crear nuevos cauces para
mejorar y agilizar el funcionamiento de dichos servicios. Los
ciudadanos deben asumir el compromiso de colaborar activa-
mente en la mejora de los servicios publicos sanitarios, como
usuarios responsables ya que tienen el poder de configurar un

[114]



HONORIO-CARLOS BANDO.-FORTALECIMIENTO DE LA GESTION EN PROMOCION DE LA SALUD

nuevo modelo deseado y apetecido por la mayoria de la po-
blacién. De ahi que la participacién ciudadana sea un instru-
mento bdsico para fomentar las Asociaciones de Pacientes, con
el fin de lograr una mejora en la defensa de los intereses so-
ciosanitarios.

La vertebracién de la sociedad civil, a través de la participa-
cién ciudadana, colaborard al fortalecimiento de las Asociacio-
nes de Pacientes para que puedan llevar a cabo las mejoras de
calidad, que el Sistema Nacional de Salud necesita. Los agentes
de salud, médicos, farmacéuticos, enfermeros y trabajadores
sociales deben participar mas activamente en el lanzamiento de
programas de Promocién de la salud, liderando el autocuidado
responsable, a través de capacitar a la poblacidn, facilitando una
formacion bdésica en conocimientos, que lleven a adquirir hé-
bitos saludables y a desarrollar y poner en practica estos cono-
cimientos a través de actitudes conscientes y responsables.

No olvidemos la necesidad de establecer alianzas y acciones
intersectoriales entre las instituciones publicas y las privadas,
siendo ambas necesarias y complementarias, para nada rivales.
Quizéd deberiamos recordar con mads frecuencia, que las aso-
ciaciones tienen apoyo de la Administracién Central del Esta-
do a través de las subvenciones que reciben todos los afios de
los Presupuestos Generales del Estado, a los que todos contri-
buimos. Hay que impulsar el desarrollo de la cultura de la
salud, por medio de instituciones y fundaciones, de una ma-
nera mds efectiva para trasmitir informacién, formacién y
educacion, veraz.

La proteccién de la salud, por parte de los poderes publicos
es uno de los asuntos de mayor trascendencia para los ciuda-
danos, en el mundo de hoy. Es una consecuencia inmediata de
respeto al ciudadano, enfocada bajo el prisma de una concep-
cién moderna y democrdtica de la vida. Este ha sido el hori-
zonte de los que cada dia venimos trabajando en la construc-
cién de la Europa de los ciudadanos, en definitiva, en la
Europa saludable y del bienestar.
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Para finalizar, quiero senalar que el futuro de nuestro Siste-
ma Nacional de Salud pasa por una reforma en profundidad
de la formacién e investigacion sanitaria, que afecta directa-
mente a las personas que trabajan o van a trabajar por la sa-
nidad de nuestro pais.
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El reto de hacer sostenible a nuestro
Sistema Nacional de Salud

HumBerTo ARNES CORELLANO

Director General de Farmaindustria

Existe un amplio consenso acerca del elevado nivel de cali-
dad del sistema sanitario espafiol, que en no pocos informes
ha sido calificado como uno de los mejores del mundo por sus
resultados en salud, tanto en indicadores primarios (por ejem-
plo, esperanza de vida o tasa de mortalidad infantil) como
secundarios (por ejemplo, nimero de afos potenciales de vida
perdidos, tasas de supervivencia en trasplantes, etc.).

Por otra parte, nuestro sistema sanitario publico es uno de
los mads eficientes del mundo, a la vista de los escasos recursos
econémicos que dedica para generar tan buenos resultados en
salud. De hecho, los dltimos datos disponibles muestran que
Espana dedicé a financiar su sistema sanitario publico un 7%
del PIB en 2009, cuando en la media de paises de la Eurozona,
el esfuerzo financiero medio se acercaba al 8,5% de su PIB
global.

Existe ademds unanimidad en los partidos politicos espa-
noles acerca de la necesidad de preservar nuestro sistema
publico de salud, como eje central del sistema de bienestar
social espafiol y como elemento bésico de redistribucién de
la renta y de reduccién de las desigualdades sociales. La
ausencia de debate politico en este ambito es muy importan-
te en momentos de gran incertidumbre econémica como los
actuales.
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A su vez, la sanidad aparece de forma recurrente en las po-
siciones de cabeza en cualquier ranking que se haga sobre:

i) buen uso de los recursos publicos (para el 42% de la
poblacidn, la sanidad es el servicio publico que mas justifica
el pago de impuestos);

ii) valoracién de la necesidad del gasto publico, o

iii) satisfaccion con los servicios publicos (mds del 85% de
los espanoles considera a la atencién primaria del SNS como
buena o muy buena y el 82% hace lo propio con la atencién
especializada).

Por dltimo, el sistema sanitario espafiol es un gran genera-
dor de valor anadido para el conjunto de la economia espano-
la, no solo por los resultados en salud que consigue, sino
también por el volumen de empleo que genera (1,3 millones
de personas en el conjunto del sector socio-sanitario), por la
elevada cualificacion del mismo y por la aportacién a la [+D
tanto del propio sistema sanitario, como de los diferentes sec-
tores industriales asociados al mismo (por ejemplo, la indus-
tria farmacéutica genera mds del 20% de toda la I+D que
realiza el conjunto de sectores industriales espafioles).

Pero todos estos logros se encuentran en la actualidad en
serio peligro, y la causa fundamental no es otra que la histé-
rica insuficiencia de recursos con los que afio tras ano se ha
presupuestado la sanidad publica en Espana, se ha manifesta-
do con toda su crudeza en el actual entorno de crisis econé-
mica y, especialmente, a la vista del tamano del ajuste fiscal y
presupuestario que debe acometer el sector publico espaniol.

Esta escasez crdnica de recursos es un elemento ampliamen-
te compartido por todos los participantes en el sistema sani-
tario y de ello se viene advirtiendo, con mayor o menor nivel
de intensidad, desde la década de los 90 del siglo pasado. De
hecho, es la baja dotacién presupuestaria el verdadero origen
del problema de sostenibilidad del gasto sanitario publico que
puede tener actualmente nuestro pais, y no tanto el nivel de
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esfuerzo realizado por el conjunto de Espana para financiar
el SNS, ya que con un 7% del PIB destinado a sanidad publi-
ca, Espana se encuentra no s6lo por debajo de la media de la
UE-15, sino en los dltimos puestos de la lista.

Pero la sostenibilidad financiera del SNS no es un problema
irresoluble. Todo lo contrario, existen multiples soluciones al
mismo, tal y como vienen reconociendo los multiples infor-
mes sobre reforma y sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud editados en los tltimos anos tanto en Espana (Consejo
Econémico y Social, Fundacién BBVA, FEDEA, AT Kearney,
PwC, etc.), como por organismos internacionales (OCDE,
Comisiéon Europea, Fondo Monetario Internacional, OMS,
etc.).

Garantizar la sostenibilidad financiera de nuestro SNS pasa
por dar una respuesta adecuada a las necesidades que se plan-
tean a continuacion.

En primer lugar, es preciso reconocer a la atencién sanitaria
de la poblacién como una prioridad politica en los presupues-
tos publicos y, en consecuencia, asegurar una financiaciéon
autonomica finalista que garantice los recursos necesarios para
la sanidad, bien redimensionando otras partidas de gasto pu-
blico, o incrementando la financiacién sanitaria mediante im-
puestos y tasas sobre el consumo de bienes y servicios que
pueden tener efectos nocivos sobre la salud humana.

Ello implica tanto asumir la existencia de un déficit estruc-
tural sanitario que no sélo no estd en vias de solucidn, sino
que ha crecido ano tras afio (especialmente desde el inicio de
la crisis en el afio 2008), como reconocer la inviabilidad e in-
correcciéon de su mantenimiento en el tiempo. A modo de
ejemplo, solo la deuda de las Administraciones Publicas con
las companias farmacéuticas en concepto de suministro de
medicamentos a hospitales publicos esta creciendo a tasas su-
periores al 30% anual y terminard el afio 2011 por encima de
los 6.000 millones de euros y con un periodo medio de pago
de mds de 500 dias.
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No es éste un buen momento para insistir en practicas fra-
casadas ni para esconder los problemas, sino mds bien para
reconocer su existencia y hacerles frente de la manera mas
directa y racional posible.

En segundo lugar, ademas de reconocer la prioridad politica
y econémica que supone la atencién sanitaria puablica a la po-
blacidn, el actual entorno de consolidaciéon de las cuentas pu-
blicas hace mas necesario que nunca actuar de forma decidida
y firme contra las ineficiencias de nuestro sistema publico de
salud. Estas ineficiencias existen y han sido identificadas de
manera pricticamente undnime por los informes sobre refor-
ma de nuestro sistema sanitario referidos con anterioridad.

A continuacion se citan algunos ejemplos, que se repiten de
manera recurrente en dichos informes, de actuaciones de po-
litica sanitaria que tendrian indudables efectos positivos sobre
el sistema sanitario publico espanol, al incidir en la elimina-
cién de ineficiencias:

* Separacion de las funciones de financiacién, compra y
provision de servicios sanitarios.

* Mejora de la gestién de compras de bienes y servicios
sanitarios a todos los niveles.

* Incremento de la cooperacién y coordinacién entre comu-
nidades auténomas.

+ Reordenacion de la oferta hospitalaria.

* Desarrollo de un modelo de gestion y atencién a pacientes
crénicos.

+ Impulso a las politicas de prevencidon.

+ Mayor transparencia en el desempeno de los proveedo-
res.

* Implantaciéon de un sistema comun de planificacién de
recursos humanos.

* Mejora de la productividad de los recursos humanos (re-
duccién del absentismo, introduccién de mejoras organi-
zativas, etc.).
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* Flexibilizacion de la contratacion de personal y desarrollo de
nuevos esquemas de incentivos a profesionales sanitarios.

+ Fomento de la autonomia de gestién de los profesionales.

* Reduccién de la variabilidad en la practica clinica (diag-
noéstico y resultados en salud).

+ Aprovechamiento efectivo de las tecnologias de la infor-
macion.

En tercer lugar, es muy probable que la priorizaciéon del
gasto sanitario y la eliminacién de ineficiencias no sean ele-
mentos suficientes para garantizar la sostenibilidad de nuestro
Sistema Nacional de Salud a medio y largo plazo. Para ello,
deberfan acometerse una serie de reformas adicionales con el
doble objetivo de:

i) determinar la cartera de servicios cuya cobertura debe
garantizar el SNS e

ii) incrementar las fuentes de financiacién disponibles
para el sistema publico de salud.

Con respecto al primero de los dos puntos anteriores, la
prioridad de un sistema publico de salud deberia ser hacer
frente a cualquier problema grave de salud que pueda afectar
a los ciudadanos, asi como ofrecer un tratamiento adecuado a
las patologias cronicas que cada vez tienen mayor incidencia
en la poblacion. Asi, para estar en disposicion de ofrecer los
mejores servicios y tratamientos en los dos ambitos anteriores,
es posible que nuestro SNS tenga que reconsiderar la cartera
de servicios sanitarios que presta, limitando su oferta de ser-
vicios a la poblacién en funcién de su prioridad social y del
impacto econémico que la desfinanciacién de determinados
servicios podria tener sobre la poblacién afectada.

Con respecto al segundo punto, es preciso abrir un debate
acerca de las posibilidades reales de corresponsabilizacién del
ciudadano en la financiacién de los servicios que le presta el
SNS. En este sentido, la situaciéon de Espana constituye una
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verdadera anomalia cuando se analiza lo que ocurre en otros
paises de nuestro entorno cultural y geografico. Asi, Espana es,
junto con el Reino Unido, el tnico pais en el que no existen
copagos privados por la prestacién de ningun tipo de servicio
por parte del SNS. La tinica excepcidn es el caso de los copagos
por adquisicién de medicamentos de prescripcion en las ofi-
cinas de farmacia y alin en este caso, el copago farmacéutico
espanol es uno de los mas bajos de Europa, ya se mida en euros
per capita o como porcentaje del gasto farmacéutico total.

El recurso a la herramienta de los copagos tanto para con-
seguir una utilizacién mas racional de los servicios sanitarios,
como para incrementar las fuentes de financiacién del sistema
publico de salud, es una alternativa que cada vez cuenta con
mds apoyos en los entornos académicos, politicos, econdmicos
e incluso sanitarios. La principal salvaguarda seria disefiar un
sistema de copagos que minimizara los posibles impactos ne-
gativos para la salud de la poblacién derivados de su implan-
tacion, especialmente en el caso de pacientes crénicos y per-
sonas con baja capacidad econémica.

En lo que se refiere a la contribucién de la industria farma-
céutica a la sostenibilidad del SNS, debe reconocerse que el
esfuerzo que han realizado, estdn realizando y realizaran en el
futuro las compaiiias farmacéuticas para reducir el gasto far-
macéutico publico, tanto en oficinas de farmacia como en
hospitales, es enorme.

Sé6lo haciendo un repaso de lo ocurrido en los dos dltimos
anos, la aprobacion de los Reales Decretos-leyes 4/2010, de 26
de marzo; 8/2010, de 20 de mayo, y 9/2011, de 19 de agosto,
ha supuesto, entre otras medidas:

i)  unendurecimiento del Sistema de Precios de Referencia:
eliminacién de la opcién de la gradualidad, calculo del precio
de referencia dnicamente con el firmaco de menor precio de
todos los existentes, supresion de la proteccion para innovacio-
nes galénicas cuando aparezca el primer genérico, etc.;
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il) prescripcién por principio activo;

iii) rebajas de precios de algunas categorias de medica-
mentos;

iv) deducciones obligatorias del 4%, 7,5% y 15% del PVP
de determinadas categorias de firmacos en sus ventas al SNS
(ya sea en oficinas de farmacia o en hospitales pablicos).

El impacto estimado de las medidas contenidas en estos tres
Reales Decretos-leyes es una reducciéon del gasto farmacéutico
publico superior a los 5.300 millones de euros, y una caida de
los ingresos de las companias farmacéuticas que operan en
Espana de casi 4.000 millones de euros.

De hecho, como consecuencia de estas medidas, el gasto
farmacéutico publico en 2010 cay6 un —2,4%, terminara 2011
con una caida préxima al 9% (lo que dejara al gasto farma-
céutico publico en niveles del afio 2007) vy, seguin las estima-
ciones realizadas por numerosos analistas, acabard 2012 con
una reduccién adicional de entre el —10% y el —13%, con lo
que a finales del préximo ano, el gasto farmacéutico publico
en Espana apenas alcanzaria una facturaciéon de 10.000 millo-
nes de euros, situdndose a niveles que no recordaba el sector
desde el afio 2005.

Pero lo mds grave no son estas reducciones del mercado
espanol del medicamento, sino que las medidas introducidas
por los Reales Decretos-leyes anteriormente mencionados han
generado una dindmica de reducciéon continua del mercado
farmacéutico espanol hasta por lo menos el ano 2015, tal y
como han estimado prestigiosos analistas sectoriales.

No cabe duda de que si el resto de partidas del gasto sanita-
rio publico espanol realizaran ajustes, no ya similares, sino de
la mitad del ajuste que estd realizando el sector farmacéutico
en Espana, la viabilidad financiera a largo plazo del SNS estaria
plenamente garantizada, incluso en un entorno de ajuste fiscal
tan duro como el que actualmente sufre nuestro pais.
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La comunicacion como herramienta
de gestion del SNS

IaNnAcio L. BaLsoa

Patrono de la Fundacién Bamberg

Ex Secretario del Consejo Asesor del Ministerio de Sanidad
Director General de Atlantica de Comunicacion

Porque la comunicacién es inherente a la condicién huma-
na y por ende a la gestiéon de las organizaciones, en ellas la
comunicacién no lo es todo, pero estd en todo.

La comunicacién es una herramienta vital para alcanzar y
mantener la cohesion grupal, motivar y retener en los equipos a
los miembros mas valiosos, aumentar la transparencia y minimi-
zar los conflictos, tanto internos como externos. Curiosamente,
aunque todo el mundo entiende y discute la gran importancia
de la misma, muy pocos la gestionan adecuadamente.

Claro es que resulta mucho mas sencillo callar e imponer que
hablar y persuadir, olvidando con excesiva frecuencia la defini-
ciéon que de la persuasion hiciera Aristételes, hace ya més de
dos mil trescientos anos: «el arte de conseguir que alguien haga
algo que normalmente no harfa, si no se lo pidieras». Y proba-
blemente tal olvido se deba a que «el arte de persuadir consis-
te tanto en el de agradar como en el de convencer; ya que los
hombres se gobiernan mas por el capricho que por la razén»,
segtn afirmaba el inventor del racionalismo B. Pascal.

Y si existe un area de actividad humana donde la comuni-
cacién y la persuasion son vitales, esa es el cuidado de la salud.
No es ni siquiera imaginable la préictica clinica sin el adecuado
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uso de las mismas; y por extension, la gestiéon organizacional,
politica y social de la sanidad.

Y resulta mds que evidente la pésima utilizacién —jcuando
alguna...l— que de herramienta tan poderosa se hace en el
entorno sanitario de nuestro pais. Véase sino, la falta de en-
tendimiento entre los sistemas informdticos de los diferentes
gobiernos sanitarios autonémicos y la imposibilidad material
del intercambio de informacién relevante, tanto clinica como
administrativa y epidemiolédgica.

Serfa cémico, si no fuera tragico, que cualquier ciudadano
espanol pueda acceder a la informacién sobre sus finanzas y
obtener recursos financieros desde cualquier parte del globo
con una simple tarjeta de crédito, y no pueda, a pesar del de-
sarrollo e implantacién de las TIC, hacer lo mismo con su
historial y datos clinicos desde una autonomia vecina... jdentro
de su propio estado! Disponemos en Espana de diecisiete sis-
temas de informacién sanitaria... jy son incapaces de hablar
entre ellos!

Y qué decir de la «coordinacion entre los sistemas autono-
micos de salud y el Ministerio de Sanidad», por utilizar un
eufemismo, a la hora del lanzamiento de las campafias nacio-
nales de prevencidn, de fomento de las donaciones o de infor-
macion sobre cualquier epidemia. Aqui la comunicacién se-
meja una moderna torre de Babel, donde cada quién utiliza un
lenguaje diferente, un medio distinto y cédigos incluso con-
tradictorios. {Y todavia hay quien se sorprende ante los fraca-
s0s...!

Obviando incluso el enorme dispendio econémico que su-
pone para las arcas del Estado tamana descoordinacidn, el
nivel de ineficiencia alcanzado en el uso de las herramientas
de comunicacién ha provocado que la equidad de nuestro SNS
sea inexistente, su gratuidad y universalidad corran un grave
riesgo y que su sostenibilidad parezca casi imposible a medio
y largo plazo. A menos, claro estd, que se pongan en marcha,
de modo inminente, las medidas correctoras pertinentes para
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mejorar los flujos de informacién entre los agentes que com-
ponen el Sistema Sanitario Espafiol —administracién, profe-
sionales sanitarios, sindicatos y organizaciones sociales, pa-
cientes, ciudadanos, medios de comunicacion, etc.—, lo cual
redundaria inequivocamente en un funcionamiento infinita-
mente mas eficaz y eficiente de nuestra organizacion sanitaria,
con los consiguientes beneficios sociales que serfan exigibles al
uso adecuado de los recursos, tanto econdmicos como técnicos
y humanos, de que disponemos en nuestro pafs.

El manejo inadecuado de la comunicacién puede provocar
serios trastornos en la organizacién: desde la expansion de
falsos rumores, la confusiéon ante noticias contradictorias y la
desinformacidn, pasando por el deterioro de la imagen corpo-
rativa, hasta provocar la muerte lenta de la estructura organi-
zativa.

Y por ello, deberian ser puestas en marcha, con caracter
perentorio, algunas medidas encaminadas a corregir la politica
actual del uso de la comunicacién en el ambito socio-sanitario,
a saber:

1. Plan de Compatibilizacidon urgente de los diferentes Sis-
temas de Informacién Sanitaria que en la actualidad coexisten
en las diferentes comunidades auténomas y el M.° de Sani-
dad.

2. Implementacién de un modelo tnico de contabilidad
entre las diferentes Consejerfas de Sanidad y el Ministerio que
posibilite la facturaciéon cruzada por servicios prestados, tanto
dentro de la medicina publica como con la medicina privada
—mutuas, companias aseguradoras, centros concertados, etc.—,
para la correcta administracién de los recursos financieros.

3. Plan de Armonizacién de las diferentes campanias —va-
cunaciones, diagndstico precoz del cancer de mama, VIH, etc.—
llevadas a cabo en todo el Estado.

4. Adopcién de un modelo tnico de historia clinica y re-
ceta electrénica en todo el SNS.
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5. Campana permanente de concienciacién del ciudadano
como primero y mds importante responsable del cuidado de
su salud, asi como del coste real de los tratamientos aplicados
para la recuperaciéon de la misma. Nuestra sanidad es muy
buena, pero no es gratis... y la pagamos entre todos.

6. Utilizacién de los lideres sociales y de opinién —de-
portistas, artistas, comunicadores, politicos, intelectuales...—
en las campanas de medios, para instruir a los ciudadanos en
la importancia de los habitos saludables como herramienta
de prevencién de la enfermedad y la mejora en la calidad de
vida.

7. Campana permanente para la formacién y educacién
en los centros de ensefianza sobre hdbitos alimenticios ade-
cuados —pues que somos lo que comemos...— como instru-
mento fundamental en el cuidado de la salud. Y contando
siempre con la inestimable colaboraciéon de la industria ali-
mentaria a través de sus programas de Responsabilidad Social
Corporativa.

8. Todos los medios audiovisuales publicos deberdn emitir
espacios divulgativos y educativos con contenidos sobre salud,
alimentacién y medio ambiente, constituyéndose en una ven-
tana abierta a los ciudadanos, con absoluta garantia de veraci-
dad y rigor cientifico de la informacién transmitida.

9. En coordinacién con las entidades cientificas, colegios
profesionales y asociaciones de pacientes, se llevardn a cabo
actuaciones populares para concienciar e instruir a la pobla-
cién sobre el correcto proceder ante determinadas patologias
prevalentes; tanto para su prevencién como diagnéstico precoz
y eventual tratamiento.

10. Explotacién de un Gabinete Nacional de Crisis Sanita-
rias, que coordine toda la informacidn, relevante y veraz, que
debera transmitirse a la sociedad —nada teme mas el hombre
que lo desconocido...— a través de los medios de comunica-
cidn, para evitar la alarma social derivada de la duda engen-
drada por la disparidad de las fuentes de informacién vy las
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diferentes interpretaciones que cada una de ellas hace de los
hechos objetivos. La figura del Portavoz del Gabinete es fun-
damental a la hora de transmitir la informacién de modo
eficaz y creible.

Escribié A. Guide: «Todo esta dicho, pero como nadie escu-
cha hay que repetirlo mil veces». Y tal parece que habrd de
repetirse hasta la saciedad el hecho evidente del escaso y des-
acertado uso de la comunicacién como herramienta de gestién
en nuestro SNS, a menos que se produzca un cambio radical.

Mas el cambio ha de basarse en la convicciéon intima de la
importancia capital del instrumento y en la creencia profunda
de que, efectivamente, el ciudadano debe ser el centro del sis-
tema; pero no solo para reconocerle y satisfacerle sus derechos,
sino también —y ya va siendo hora, si se pretende un sistema
socio-sanitario de calidad y sostenible...— para reclamarle el
cumplimiento de sus obligaciones, entre las que no es menor
la del cuidado de si mismo.

Decia Johann W. Von Goethe: «Saber no es suficiente, debe-
mos aplicar. Desear no es suficiente, debemos hacer». Asi pues,
apliquemos y hagamos, antes de que sea demasiado tarde...
iporque nos va a todos mucho en el envite!
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Propuestas para garantizar los derechos
en materia de salud de los afectados
por enfermedades minoritarias

D.2 IsaBeL CaLvo
Presidenta de FEDER

D.2 M.2 bE LAS MERCEDES PASTOR
Directora de Fundacion FEDER

Nuestro sistema sanitario debe actuar bajo los principios de
calidad, cohesion y equidad, garantizando idénticas oportuni-
dades a todos para que disfruten de los recursos disponibles
para mejorar su salud y su calidad de vida, garantizando el
acceso a las prestaciones en todo el territorio y posibilitando
la libre circulacién de todos los ciudadanos. La OMS establece
la Equidad en Salud como objetivo para el siglo XXI. La Ley
General de Sanidad senala que el acceso a la asistencia sanita-
ria publica se extenderd a toda la poblacién espanola, en con-
diciones de igualdad efectiva, que la politica de salud estard
orientada a la superacién de los desequilibrios territoriales y
sociales y que las normas de utilizaciéon de los servicios sani-
tarios deben ser iguales para todos. La Ley de «Cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud» establece acciones de
coordinacién y cooperacion de las Administraciones publicas
sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el de-
recho a la proteccién de la salud, con el objetivo comtn de
garantizar la equidad, la calidad y la participacién social en el
Sistema Nacional de Salud. Calidad que conjugue la incorpo-
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raciéon de innovaciones con la seguridad y efectividad de éstas
y que oriente los esfuerzos del sistema hacia la anticipacién de
los problemas de salud o hacia soluciones eficaces cuando
éstos son infrecuentes o desconocidos. Las diferencias en el
acceso a los recursos disponibles por los afectados por Enfer-
medades Raras en las diferentes CC.AA., las desigualdades en
utilizacion, acceso y necesidades descubiertas, no conllevan un
mejor nivel de eficiencia y no mejoran la gestion de los recur-
sos publicos ni el bienestar social general.

Algunas medidas a favor de la equidad y con un ahorro en
los recursos econémicos publicos podrian ser las siguientes:

Establecer la receta electrénica en los casos crénicos de for-
ma estatal para que una receta electronica emitida en una C.A.
sirviera en cualquier otra C.A. del Estado espanol.

En los casos donde existe complejidad diagnéstica o tera-
péutica se suele duplicar e incluso triplicar pruebas, pensamos
que se deberian de establecer criterios claros para evitar esa
cantidad de pruebas que comportan un gran gasto publico y
que en ocasiones se repiten de forma innecesaria.

Se deberia de trabajar con criterios claros de derivaciéon de
los pacientes hacia unidades ya reconocidas y experimentadas
en patologias concretas, para evitar retrasos en los diagnosti-
cos, retrasos en la terapéutica y despilfarro de recursos econé-
micos.

En la mayoria de los casos donde se realiza una derivacién
a un centro de otra C.A. se suelen producir varios traslados
para realizar diversas pruebas, se deberfan unificar de forma
que el afectado se tuviese que trasladar el minimo nimero de
veces posible.

Estamos convencidos que nuestros SNS deberia de potenciar
en todo lo posible la medicina personalizada y la telemedicina
y de esta forma ofrecer un servicio eficaz y restringir gastos.

Somos conscientes que cada vez menos las CC.AA. quieren
derivar fuera de sus dmbitos de actuacién y también somos
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conscientes de que el colectivo mas desprotegido ante esta
medida son las personas que estdn en el proceso de obtener
un diagndstico, por esta razén creemos que es necesario pac-
tar un protocolo de actuacién para estos casos de forma es-
pecial.

Nos gustaria que todas las CC.AA. hicieran el ejercicio de
cuantificar cuanto se gastan de sus presupuestos en las llama-
das Enfermedades minoritarias ya que este dato resultaria muy
relevante para establecer otra serie de medidas a favor de la
igualdad, la equidad, la eficiencia y la eficacia.

1. Medicamentos Huérfanos: necesidad
de garantizar su acceso

El precio de este tipo de firmacos puede constituir una ba-
rrera de acceso en el entorno sanitario. Sin embargo, restringir
el acceso a firmacos innovadores puede tener consecuencias
negativas no solo para los afectados sino para la sociedad en
su conjunto. La innovacién es transcendental en el area tera-
péutica y la falta de reconocimiento o recompensa de la inno-
vacién en un drea puede poner en peligro la evolucién futura
de la tecnologia médica y la economia global del conocimien-
to. La importancia de apoyar el desarrollo de medicamentos
huérfanos, definidos, ha sido reconocida por la puesta en vigor
de legislacion especifica para este tipo de medicamentos en la
Unién Europea, Estados Unidos, Canada, Australia y Japdn.

A pesar de que el coste de estos farmacos es relativamente
facil de computar, la evaluacion de la efectividad no lo es. Los
factores metodoldgicos que dificultan la obtencién de datos de
efectividad de elevada calidad son debidos a la propia natura-
leza de las enfermedades raras, entre ellos, la baja prevalencia
de estas enfermedades, que complica conseguir suficientes
pacientes a corto plazo para lograr un poder estadistico sufi-
ciente para demostrar el beneficio clinico significativo del
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medicamento y que las enfermedades raras, al ser complejas y
multisistémicas, tienden a seguir un curso clinico variable.

El desarrollo del Registro de Pacientes del Instituto de In-
vestigacion de Enfermedades Raras del Carlos III permitird
disponer de mas datos epidemioldgicos. De esos datos, se po-
dran deducir resultados de seguridad y efectividad de los me-
dicamentos.

Debe considerarse en la aplicacién de umbrales coste-efec-
tividad los AVACs (anos de vida ajustados por calidad de vida)
en pacientes afectados por enfermedades discapacitantes y po-
tencialmente mortales, con una esperanza de vida relativamen-
te corta y en los que el tratamiento con el firmaco se traduzca
en beneficios de salud significativos mds alld de la mera esta-
bilizacién de la enfermedad, asi como una reduccién substan-
cial de la discapacidad, la reduccién de variables clinicas espe-
cificas que resultan en un aumento de la supervivencia, etc.

El medicamento huérfano evita los costes directos e indirec-
tos del paciente con una enfermedad rara no tratada de forma
especifica, sino solamente de forma sintomatica. El tratamien-
to con el medicamento huérfano evita muchos costes de la
enfermedad que también se deben tener en cuenta:

* Los costes directos asociados a la enfermedad sin tratar
con su respectivo medicamento huérfano incluyen los costes
del tratamiento de complicaciones potencialmente mortales,
los farmacos sintomaticos, los posibles efectos adversos, las
visitas a la consulta del médico, las pruebas de laboratorio y
las hospitalizaciones.

* Los costes indirectos asociados a la enfermedad sin tratar
con su respectivo medicamento huérfano incluyen la disminu-
cién de la calidad de vida, asi como la disminucién del traba-
jo vy la productividad del paciente y de su cuidador.

Las decisiones sobre el acceso a estos medicamentos no
pueden adoptarse en funcién de criterios de coste-efectividad
ya que, aparte de la incertidumbre en los resultados de las
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propias evaluaciones econémicas de medicamentos, que hace
necesarios los juicios de valor sobre los aspectos puramente
cientificos, también son imprescindibles los juicios de valor
clinicos y sociales. Cuando se aborda el area de los medica-
mentos huérfanos, se ha de hablar del principio de justicia, el
cual vela por la equidad, porque todas las personas tengan un
igual acceso a su tratamiento, independientemente de la pre-
valencia de su enfermedad.

En algunas CC.AA. se desean adoptar medidas como la
unificacion en la compra de la farmacia hospitalaria, medida
que seguramente ahorrard recursos econémicos pero, no se ha
detenido a pensar en los efectos que eso puede causar en el
colectivo de afectados por Enfermedades Raras.

2. Designacion de Centros y Unidades
de Referencia de Enfermedades Raras

Los Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR) del
Sistema Nacional de Salud (SNS) tienen como objeto garanti-
zar la equidad en el acceso a una atencion sanitaria de calidad,
segura y eficiente a las personas con patologias que, por sus
caracteristicas, precisan de cuidados de elevado nivel de espe-
cializacién y que requieren concentrar los casos a tratar en un
numero reducido de centros por tratarse de patologias de muy
baja prevalencia. Son una herramienta en la cohesion del Sis-
tema Nacional de Salud en el objetivo de asegurar la equidad
en el acceso a las prestaciones por los ciudadanos. Los pacien-
tes con enfermedades raras (ER) demandan:

1. Que la Administracién Sanitaria impulse la creaciéon de
una red de Centros, Servicios y Unidades de Referencia
(CSUR) en enfermedades raras.

2. Que se garantice la atencidn real y efectiva de todos los
afectados en todo el territorio nacional.
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3. Que se asegure la participacién de los pacientes en la
identificacion, designacién y seguimiento de los mis-
mos.

4. Que se priorice un enfoque socio-sanitario integral de
los Centros de referencia y se garantice una atencién
interdisciplinar real.

5. Que se cree una Organizacién Estatal para las Enfer-
medades Raras, dirigida entre otros asuntos a coordi-
nar la Red de Centros de Referencia.

6. Que se impulse la investigacién a través de los Centros
de Referencia.

7. Que se revisen y adapten los criterios de designacion
a las necesidades especificas de las ER.

8. Que se realice una convocatoria para la creacién de los
CSUR para ERs a nivel estatal, de forma que se puedan
apoyar y acreditar los que ya funcionan como tales de
manera extraoficial, garantizando el acceso inmediato
a la atencién a todas las familias afectadas.

9. Que se identifique un mapa de derivacién de los pa-
cientes hacia la experiencia y excelencia de los especia-
listas de referencia.

10. Que se doten presupuestariamente garantizando la
continuidad y la calidad en la atencién a los pacientes.

No disponemos de datos econémicos, pero nuestra expe-
riencia indica que la real y efectiva designaciéon de CSUR en
Enfermedades Raras significard una mejora en la atencién de
este colectivo y un real ajuste del gasto en este capitulo.
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3. Inclusion en la Cartera de Servicios del SNS
de productos sanitarios y tratamientos
no farmacolégicos para ERs

Las familias de afectados por enfermedades minoritarias
afrontan gastos muy elevados en productos sanitarios y trata-
mientos que el SNS no cubre: para la mayoria de nosotros, por
ejemplo, un fotoprotector es un cosmético y un masajista, un
capricho: para muchos afectados por enfermedades minorita-
rias, son de vital importancia. Es prioritario que se incluyan
en la financiacién los productos sanitarios oftalmoldgicos,
odontolégicos, ortopédicos, vendas, apésitos y otros que los
enfermos sufragan integramente y que segtun el Estudio EN-
SERio, promovido por FEDER, pueden llegar al tercio del
presupuesto familiar anual. Es prioritario que considerando
ademas la falta de medicamentos, se refuercen y financien las
terapias que mejoran la calidad de vida de los afectados: reha-
bilitacion, logopedia, psicologia... y que se eliminen las barre-
ras existentes a la Formulacién Magistral, una alternativa tera-
péutica personalizada y econémica. Por ultimo, es necesario
que se estimule la coordinacion entre las diferentes esferas de
los conocimientos técnicos necesarios para estos pacientes.

4. Fomento de la Investigacion Clinica en ERs

En este aspecto, nos remitimos al contenido del trabajo pu-
blicado en la Revista Elsevier Doyma, «Valoracion de la inves-
tigacion que se realiza en los hospitales espafioles», realizado por
J.L. Puerta, J.M. Martin-Moreno, S. Bravo y J.A. Gutiérrez-
Fuentes (Rev Clin Esp. 2011; 211(4): 169-178) y en la que
textualmente se indica: «En sintonia con este estado de cosas,
los entrevistados manifiestan no sentirse adecuadamente reco-
nocidos por su trabajo investigador (ante sus compaiieros o la
gerencia) ni realizar su labor en una organizacién que los apo-
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ye decididamente (a veces les resultan demasiado pesados los
vericuetos administrativos), ni contar con organismos o comi-
tés que los evaltien o los orienten adecuadamente». En las
enfermedades huérfanas, el fomento de la investigacion clinica
es esencial para avanzar en el conocimiento.

5. Revision de los indicadores en la valoracion
del grado de discapacidad de los afectados
por ERs

Para un gran nimero de casos de afectados por EERR, las
ayudas y apoyos a los que permite acceder el Certificado de
Discapacidad es practicamente imposible. En gran medida,
esta limitacidn se relaciona con el escaso conocimiento que
poseen los profesionales sobre estas enfermedades y sobre las
discapacidades que generan en quienes las padecen. Muchos
pacientes, tanto adultos como ninos, tras pasar por los reco-
nocimientos de los Equipos de Valoracién y presentar la do-
cumentacién pertinente, ven frustradas sus legitimos derechos
por el desconocimiento de la enfermedad o por la negativa a
reconocer la relacion entre ésta y la apariciéon de discapacida-
des, atin cuando los efectos de estas sean notorios. Estas situa-
ciones son mas flagrantes cuando se trata de discapacidades
que afectan a nivel cognitivo, emocional o conductual, ponien-
do de manifiesto la vigencia de criterios que en pleno siglo XXI
siguen sin reconocer la necesidad de considerar la interrelacion
que existe entre el funcionamiento fisico, mental y social del
individuo.
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Un nuevo modelo para la sanidad andaluza

JESUs AGUIRRE
Senador por Cérdoba. Portavoz de Sanidad del Grupo Popular

Las propuestas sanitarias del Partido Popular Andaluz son
fruto de muchos anos de trabajo, ya que documentos de legis-
laturas anteriores han servido de base, adecudndolos al momen-
to actual, para el modelo sanitario que os vamos a presentar y
seguramente mejorar con las aportaciones de todos vosotros.

Los grupos asesores de sanidad del PP Andaluz en las dife-
rentes provincias, que lo conforman mds de 100 profesionales
sanitarios y no sanitarios, hemos trabajado de forma especial-
mente intensa en los dltimos anos, sabiendo la importancia
que la mejora de la sanidad y la politica social tiene para el
conjunto de la sociedad andaluza.

Para el desarrollo de las politicas sanitarias andaluzas nos
hemos fijado no solo en la sanidad de otras comunidades
auténomas, sino que principalmente en el sistema sanitario
de paises de la Unién Europea, como en la sanidad francesa,
inglesa, paises bajos y paises nérdicos y su posible adecuacion
a la singularidad andaluza y en las circunstancias econdmicas
que nos encontraremos cuando gobernemos Andalucia en el
ano 2012.

El PP andaluz pondra en marcha un nuevo modelo sanita-
rio cambiando el modelo socialista (anclado en el pasado,
rigido, burocratico, sin incentivos, deshumanizado, lejano y
muy caro), fruto de una mala organizacién, de 4.200 puestos
de libre designacion, que se auto reparten los incentivos de los
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trabajadores del sistema sanitario andaluz y de un aborrega-
miento por parte de sus dirigentes.

Nuestro modelo es imaginativo, innovador y adaptado a la
situaciéon econdémica de Andalucia (momento de crisis) cami-
nando hacia modelos europeos mds incentivadores, con 6pti-
ma gestioén de los recursos, mucho mas humano, mirando al
paciente a los ojos (buscando a los profesionales efectivos en
conocimientos y habilidades y afectivos en trato humano), y
acercando los servicios a la poblacion.

Cambios organizativos, basados en la autonomia de los
centros de salud y hospitales, en una gestion eficiente, en una
libre eleccion del ciudadano, que a su vez serd punto de par-
tida de los incentivos de los profesionales y con politicas so-
ciales que favorezcan la independencia y la autonomia de los
dependientes, dando especial importancia a los cuidadores y
con un abordaje especial a los pacientes crénicos.

Siempre, siempre, garantizaremos de forma irrenunciable
la sostenibilidad, universalidad, gratuidad y equidad de la sa-
nidad publica andaluza.

El modelo de nuestro sistema sanitario andaluz es:

l.o Un modelo de gestiéon sanitaria creible, razonable y
realizable.

+ Lo importante no es ;cudnto nos gastamos? Lo importan-
te es sen qué?

* Nuestra propuesta no es gastar mas, es gastar mejor.

* No romper el modelo existente sino mejorarlo a través
de cambios de gestion y de incentivacion.

2.°  Sanidad tnica de todos y para todos mirando al pa-
ciente. Una sanidad mds humana, de las personas no de los
nameros.

* Acabar con la dicotomia socialista de publica-privada,
buenos y malos anclada en el ostracismo mas absoluto.
* Sera Consejeria de toda la sanidad andaluza.
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3. Consejeria unificada de sanidad y de asuntos sociales,
con financiacion publica al 100%, versus provision de servi-
cios mixta (publica y privada) basado en la libertad, calidad,
transparencia y eficiencia, tendentes a optimizacién de todos
los recursos sanitarios y de politica social y dependencias ac-
tualmente existentes.

+ Todas, todas las CC.AA., y por supuesto incluida la anda-
luza, por eficiencia, tienen un porcentaje importante de
externalizacién de servicios.

* Andalucia es la C.A. con mayor numero de camas (Hosp.
Pascual) y resonancias magnéticas concertadas (65%).

4.0  Mapa piramidal basado en dreas sanitarias, que englo-
baran atencién primaria, atencidon hospitalaria aguda, urgen-
cias y atencidn socio-sanitaria, sin escaldn asistencial y con una
integracion especifica de todos los niveles, en el mismo espacio
compartido.

+ Cada drea dispondrd de un presupuesto capitativo, segun
poblacién adscrita y dentro de cada drea, cada centro y
unidad de gestion clinica tendrd su propio presupuesto
descentralizado con capacidad real y practica en la toma
de decisiones bajo criterios clinicos, de satisfaccién del
ciudadano y buscando la excelencia y la eficiencia.

+ La direccion de las unidades de gestion clinica recaera, sin
arbitrariedad, sobre profesionales de amplia formacién en
gestion y liderazgo, buscando el consenso dentro de la
unidad de gestion.

5. Autogestion sanitaria implicando a los profesionales en
la gestidn, en la cuenta de resultados y en la sostenibilidad del
sistema sanitario andaluz.

* Modelos de gestion de personal basados en la transparen-
cia, en las competencias profesionales y en la igualdad de
oportunidades.
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* El nuevo modelo de gestion debe de ir acompanado de un
nuevo modelo retributivo que pivotara sobre los resulta-
dos en salud obtenidos y la eficiente gestion capitativa del
presupuesto.

* Los incentivos a los profesionales seguirdn a los pacientes,
consiguiendo un modelo mas competitivo (cambios en los
criterios de gestidn e incentivacion).

* Habr4, por innecesario en el nuevo modelo, una drastica
reduccion de los actualmente, mds de 4.200 cargos exis-
tentes de libre designacion en la Consejeria de Sanidad, a
los minimos imprescindibles.

6. Libre eleccion real de los pacientes tras informacién
objetiva desde A.P. basada en la confianza (médico, enfermeria
y hospital). Al ser un modelo sanitario capitativo basado en el
paciente, habra una ley especifica de tasas entre dreas sanita-
rias, aplicable también a la prestacién de servicios externos al
propio sistema sanitario andaluz.

7. A.P. mas resolutiva y menos burocratizada, asumiendo
un papel clave como antorcha del sistema sanitario andaluz.

* Acercar los especialistas hospitalarios a la poblacién, a
través de los centros de salud, potenciando los Care (cen-
tros de alta resolucion de especialidades).

Hosp. Agudos — Atencién Sociosanitaria —
Atencién Primaria — todo en red.

+ Favoreciendo y potenciando la hospitalizacién domici-
liaria.

* Puesta en marcha de un modelo organizativo integral, de
continuidad asistencial, enfocado hacia los pacientes cré-
nicos.

+ Es de gran importancia entrelazar la A.P. con politica so-
cial y dependencias, para lo cual, serd fundamental el
papel de la enfermeria como gestora de casos con aumen-
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to de sus competencias y capacidad resolutiva (coordina-
cidén socio-sanitaria, atencion domiciliaria, cartera de ser-
vicios especifica...). Y por tanto, es necesaria la redefinicién
del roll de las profesiones sanitarias.

8.0 Politicas de adecuacién de costes y gastos, no solamen-
te en farmacia extra hospitalaria, cuya situacion actual es dra-
matica, en parte por su inestabilidad juridica e inequidad entre
CC.AA., en gran parte por dejaciéon de funciones de un débil
ministerio de sanidad.

* Lo prioritario es el abordar los llamados nichos de inefi-
ciencia, en farmacia hospitalaria, en estancias hospitala-
rias, medios diagnésticos, productos sanitarios y no sani-
tarios y poner en marcha una orientacién especifica hacia
una prescripcion eficiente.

9.0 Se pondréd en marcha un plan general de infraestruc-
turas sanitarias adecuado a los nuevos modelos de gestion.

Tendremos una Consejeria de verdad de sanidad y politica
social y no de obras publicas (mas gestiéon y organizacién y
menos cortar cintas inaugurando ladrillos).

10.c Potenciacién no solamente del sistema publico de
salud, también del sistema de salud publica, integrado orga-
nica y funcionalmente en las areas sanitarias.

Es de suma importancia para la sostenibilidad de nuestro
sistema sanitario, la potenciacién de la prevencién y promo-
cién de la salud, junto con la educacién sanitaria (deportes,
alimentacién y salud: habitos saludables).

11.c  TIC (tecnologias de la informacién y la Comunica-
cién).

Integracién universal de los sistemas informadticos con tar-
jeta sanitaria interoperable: la informacién con el paciente
interconectada en red con todas las CC.AA. y con Europa,
sumando el historial publico y privado e incluidos los medi-
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camentos financiados y no financiados, evitando duplicidades
y bolsas de ineficiencia, tan costosas para nuestra sanidad y
perjudiciales para nuestros pacientes.

12.c Evaluacion del sistema sanitario publico a través de
Agencias de Evaluacién Independientes y despolitizadas (ob-
jetividad de los resultados = medidas correctoras).

Evaluacién no solo del funcionamiento, la calidad y la satis-
faccion de los pacientes en el sistema sanitario andaluz, tam-
bién buscaremos, de forma objetiva, la valoracion eficiente en
la aplicaciéon de nuevas tecnologias y nuevos medicamentos.
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Vision de la sostenibilidad del Sistema
Sanitario desde el lado de los pacientes

Jesus lenacio Meco
Presidente de ACMEIM

Espafia atraviesa un época de coyuntura econdémica y social
importante, donde esta proliferando las preguntas sobre si nos
podemos permitir nuestro sistema sanitario, los abordajes un
tanto timoratos sobre todo en la aplicacion de medidas, siem-
pre estin condicionados por cuestiones ajenas a la sanidad,
bien politicas, econémicas o incluso laborales, estos condicio-
nantes limitan el abordaje efectivo del problema en cuestidn,
son muchos los foros que se estdn estableciendo, pero pocos
con la suficiente valentia de incluir voces claras que defiendan
con firmeza al usuario final, introduciendo la parte mas nece-
saria del debate, el usuario y su opinién, cercenando la posi-
bilidad de mejora asistencial y atribuyendo en gran parte la
culpabilidad del desfase presupuestario a él mismo.

Copago: son diversas la voces que abogan por este sistema,
desde un lado estan las propuestas farmacéuticas, que van
desde el pago tnico por receta hasta el pago de medicamentos
de bajo coste que el ciudadano tedricamente puede asumir.

También nos encontramos con el copago asistencial, este
seria entre visitas a nuestro médico de familia, o por consultas
de urgencia.

Todos los agentes que han observado esta medida como
aceptable se apresuran en excluir de dicho copago a enfermos
crénicos y a los pacientes polimedicados, si a esto sumamos el
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excluir de dicho copago a las rentas mas bajas, esta medida
deja de tener un gran interés econémico y si, una pérdida de
derechos sociales importante, pues se penaliza al ciudadano,
pero también al que mejor uso hace del sistema, fuera aparte
de que para ser una medida econdémica seria, deberiamos in-
troducir el copago en todas las dreas, tanto farmacéuticas como
asistenciales.

Pero todo esto no dejan de ser propuestas, el auténtico
copago es el que desde distintas administraciones se estd
ejecutando, como el cobro por tarjeta sanitaria en Galicia y
Baleares o desde este 1 de enero el pago de un euro por re-
ceta en Cataluna, estos si son copagos que representan el
menoscabo de nuestro sistema sanitario, fuera aparte de abrir
las puertas al repago de innumerables servicios de los que
dispone la sanidad.

Pero lo extrafio es que queramos incrementar los recursos
existentes y no se entre en una valoracidon concreta de los re-
cursos actuales, el baile de cifras y estudios no muestran en
ninguna medida el porqué de esta situacién, si nos encontra-
mos con aseveraciones de que el abuso por parte de los usua-
rios es el verdadero estigma del sistema sanitario, por ello nos
centramos en encontrar recursos recaudatorios y recortar ser-
vicios que por lo que se estima ni siquiera se valorizan, pero
no nos quedamos ahi, si no que buscamos en el envejecimien-
to datos de mayor coste para el sistema y encontramos datos
contradictorios que en ningun caso revelan un problema de
financiacion.

Nuestro sistema sanitario con un coste de 7 euros de cada
100 de la renta nacional, es un buen sistema lo demuestra el
hecho de que es mas eficiente que en otros paises con un gas-
to superior en ellos, como es natural al financiarse con im-
puestos la actual crisis derivada de la especulacion econémica
y en particular en Espana acompanada de la burbuja inmobi-
liaria, hace que el nivel de recaudacion baje y pueda parecer
insuficiente para mantener nuestro sistema, pero si tenemos
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en cuenta de que Espana marcha a la cabeza en fraude fiscal y
que dicho fraude es equivalente al global del presupuesto sa-
nitario, deberemos reconocer que el sistema via impuestos es
viable y que una de las primeras medidas a tomar seria rebajar
el fraude fiscal.

Otra de las medidas correctoras empezaria por gestionar
bien los niveles de uso, aclarando lo que es gasto sanitario
como tal, pormenorizando en el uso real, no podemos apare-
cer como los usuarios que mas acuden al médico de Europa,
y luego constatar cifras como las siguientes: el 25% de los pa-
cientes que acuden a consulta lo hacen por cuestiones admi-
nistrativas, otro 20% podria ser atendidos por ATS, si descon-
tamos estas cifras nuestro nivel de uso, estaria por debajo de
la media Europea.

Es importante preguntarse por qué en el sector sanitario el
uso de tecnologia con lleva un lastre presupuestario, siendo
este el unico sector, de hecho la sobreutilizacién de la tecno-
logia es mas responsable del gasto sanitario que el envejeci-
miento de la poblacidn, este dato desde mi parecer alarmante
si estd estudiado en sus cifras y coste, no es posible que un
profesional tecnolégicamente dotado, sea menos rentable eco-
némicamente que al contrario, esto puede pasar, pero también
tenemos que tener en cuenta las variables de tener un diagnoés-
tico temprano y el ahorro de costes que supone, punto este
que no llego a ver reflejado en estudios concretos.

Pero no menos alarmante es el coste de infrautilizaciéon de
la tecnologia, cada Comunidad Auténoma debe tener todos los
avances necesarios, aun cuando carezca de un nimero viable
de pacientes para rentabilizar la gestion, la gestién sanitaria
debe dar respuesta a este hecho, estudiarlo y solucionarlo, para
ello es vital la participacién del ministerio de sanidad.

La gestion sanitaria es y debe ser la verdadera responsable
de la viabilidad del sistema (jojo! viabilidad no financiacién)
empezando por la atencién primaria y siguiendo por las de-
mas, es la gestion quien debe poner de manifiesto las carencias
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en el sector y sus porqués, como decia en el anterior punto no
se puede culpar al paciente de un sobre uso, cuando es el mis-
mo sistema el que genera mas del 70% de las consultas, la
utilizacién como arma de prediccién y prevencion del sistema
de primaria nos coloca como referentes ante muchos de los
sistemas sanitarios conocidos, los cuales son mds caros, menos
eficientes y sobre todo menos solidarios, pero tampoco es muy
normal que la atencién primaria carezca de sistemas de comu-
nicaciéon o informacién a la hora de compartir datos con su
hermana mayor la especializada, aqui si podemos encontrar
un gran derroche en cuanto a atencién, duplicando esfuerzos
y trasladando gastos tanto al sistema como al usuario.

Competitividad, debe ser una herramienta esencial dentro
del modelo, para ello tendra que tener un reflejo en las retri-
buciones a profesionales del sector, la muestra la pone la cre-
ciente sanidad privada y el buen funcionamiento de la misma
(o por lo menos de sus datos) la optimizacién de recursos es
vital dentro de un buen modelo, optimizar recursos significa
no sacrificar a un profesional haciendo tareas administrativas
en un 25% de su jornada, lo mismo que es importante que los
profesionales compartan los objetivos relativos a la viabilidad
del sistema, compartiendo su trabajo con el usuario, pero tam-
bién con la administraciéon. La implantacién de nuevos mode-
los pueden ayudar a planificar una sana competitividad, la li-
bre eleccién de profesional, en todas las dreas es una buena
propuesta, pues depurara el sistema y avalara la mejor atenciéon
al paciente, premiando claramente la eficacia, compromiso y
profesionalidad del sector.

Atencién a extranjeros, la falta de legislacién prevista ha he-
cho que Espana aparezca como un buen sitio para recibir aten-
cién sanitaria, el bajo coste de la misma o la gratuidad en
muchos casos hacen de ella un atractivo mds, pero debemos
diferenciar entre la atencidn a personas de otros paises. Espana
con mas de 60 millones de personas que nos visitan anualmen-
te, debe regular e incluso aprovechar esta demanda en beneficio
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del sistema, ofrecer servicios sanitarios de calidad para las per-
sonas de otros paises estd teniendo muy buena aceptaciéon en
la medicina privada, tal vez es el momento de que también la
tenga en la publica, gestionando este mercado de manera clara
en beneficio del mismo sistema, el turismo sanitario como se
conoce tiene y debe tener una repercusién neta en nuestro
sistema y no aparecer como un coste mas del mismo.

Ciudadanos Parados o en situacién de precariedad, no son
pocas las ocasiones en las cuales oimos hablar de que nuestro
sistema es universal, y luego nos encontramos en prensa que
hay usuarios que no se les entrega la tarjeta sanitaria por que
se les termin la cobertura social, de la tarjeta sanitaria Euro-
pea ni hablamos, legalmente estas personas no tienen cober-
tura sanitaria, ni ellos ni sus familias, aqui podriamos articular
largo y tendido, pero me quiero quedar con un dato que no
aparece en ningun estudio, si hoy los parados con o sin dere-
cho de cobro subsisten, es gracias a los nudcleos familiares,
hecho este muy destacable y que no pasa en otros paises, pero
también cabria recordar que si es verdad que no contribuyen
de manera directa con la sostenibilidad del sistema, pero si lo
hacen con el gravamen de impuestos indirectos, y no debemos
olvidar que nuestra sanidad se financia con impuestos, esto no
es ninguna prebenda de justificacién, pero si son apuntes a
tener en cuenta en un modelo que dice ser universal y niega
las tarjetas sanitarias a sus ciudadanos.

Asociaciones de pacientes, la labor de los tltimos anos ava-
lan con garantias a estas entidades como voz de los pacientes,
pero también es verdad que la gran variedad de las mismas
enturbien el horizonte de soluciones conjuntas, somos muchas
las asociaciones que pedimos mejoras asistenciales sin prime-
ro ver la viabilidad de las mismas y en cierto modo estoy se-
guro que compartiremos corresponsabilidad en ciertos gastos,
pero no es menos cierto que la falta de liderazgo del Ministe-
rio de Sanidad en ciertas politicas transferidas a las comuni-
dades auténomas han dado pie a ellas.
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Pero eso no significa que las asociaciones de pacientes no
puedan ser el verdadero baluarte del ahorro y la redistribuciéon
del gasto publico, somos dichas asociaciones las que mds cerca
estamos del usuario, pues somos el usuario y nos beneficiamos
del buen trabajo sanitario que llevan a cabo los profesionales
y administracion, pero también sufrimos en primera persona
las imperfecciones y ojo son muchas, del sistema, el usuario
debe conocer los datos, estd bien que se pongan en marcha
iniciativas como las facturas sombra, creadas para concienciar
al ciudadano de los costes de los servicios que se le prestan,
pero también el ciudadano tiene que saber el porqué de estos
costes, si un sistema publico emite un factura (factura sombra)
debe ser por unos servicios constatados, por ello es imprescin-
dible que el usuario sea parte del sistema, no solo recibiendo
atencion, si no siendo parte en la evaluacién, planificacidn,
control de resultados y sus costes.

No poner al usuario en el centro del sistema es el mayor
error que se puede hacer, es como si una empresa alimentaria
no cuidara su producto final, o como si una gran multinacio-
nal automovilistica no tuviera en cuenta al usuario que com-
prara sus coches, tal vez si trabajairamos en este sentido y ba-
jara el nivel de arrogancia del sector la colaboracién seria mas
fructifera.

Las asociaciones de pacientes deben ser una herramienta
mas del sistema, la concienciacion del usuario, las medidas de
auto cuidado, prevencién y buen uso, deben ser trabajo prin-
cipal de las mismas, para ello no solo deben trabajar con la
mirada puesta en el colectivo que representan (que también),
si no colaborar porque todo el engranaje sanitario funcione de
igual manera. Debemos difundir como ha de usarse la medi-
cina publica en nuestro pais, tenemos que ser los primeros en
denunciar los abusos y crear la tendencia clara de que quien
abusa de la sanidad, también lo hace de manera directa de
nosotros mismos, y decirles claramente que estdn perjudican-
do a personas que realmente necesitan de esta asistencia, esto
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se puede hacer, esto lo debemos hacer y para ello debemos
unirnos sin importar a que colectivo representamos.

Pero sobre todo quiero quedarme con una reflexion, todos
hablamos de gasto sanitario, pero yo hablaria de inversion, si
potenciamos la I+D+i, impulsamos la investigacién de nuevas
terapias, invertimos en prediccién y prevencién estaremos
ahorrando costes futuros, si recortamos en salud estaremos
hipotecando nuestro futuro, tener un pais con una buena sa-
nidad, con derechos sociales adquiridos durante tanto tiempo
y que la pregunta sea ;si lo podemos mantener? Si la sanidad
fuera una de nuestras madres estoy seguro que responderia jno
lo sé! Pero procurare que todos mis hijos coman, por ello an-
tes de hacer la pregunta, pensemos si nosotros ya hemos co-
mido.

Financiacion: partidas reales a cargo de los Presupuestos
Generales del Estado. Debemos tener en cuenta que si con los
presupuestos que tenemos generamos deuda, ;qué pasard con
los recortes que se estan haciendo este afio? Valencia bajara su
presupuesto sanitario en 600 millones de euros.

Papel del Ministerio de Sanidad, gestién desde el mismo de
las unidades de referencia o de atencién a pacientes crénicos
que se precise, pero potenciando y arbitrando lo realmente
importante.

Alcance de las prestaciones: universalidad real, revisando las
mutualidades existentes, su viabilidad y la posible duplicidad
de atencidn.

Sanidad privada, estimulacién via impuestos de su uso, co-
laboracién asistencial, pero sobre todo intentar no duplicar
servicios en un mismo paciente.

Fraude fiscal y economia sumergida.

Lucha contra el paro, el sistema sanitario como bien recoge
el informe Bamberg, es uno de los principales empleadores del
pais, tengamoslo en cuenta.

Campanas de educacién sanitaria a la ciudadania, campanas
contra el abuso, implicando a asociaciones de pacientes y usua-
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rios, esto es importante pues generaria que el propio usuario
cuidase de su salud y cuidase de su sistema sanitario, pero para
eso tiene que tener la relevancia necesaria para poder hacerlo.

Es importante que el usuario vea a los profesionales como
piezas del mismo sistema y para ello creo que las retribuciones
segun valia serian muy oportunas, que se remunere bien, pero
al que trabaje bien, también es importante que se de la situa-
cién inversa y se sancione al que no lo haga.

Gestion basada en la eficiencia, en esto solo es el coger los
modelos de gestion de la Sanidad privada, pero esto es sencillo
solo es aplicar los criterios de multitud de sistemas privados
nacionales e internacionales. (Si podemos aprender de como
hacer un copago y comparamos con otros sistemas seremos
capaces de copiar las buenas gestiones de estos sitios.)

Receta electronica. Gastar en ahorro no es gastar es invertir.

Gestion de compras de medicamentos, agrupar partidas de
compra con la intencién de obtener mejores precios.
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Sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud en Espana

JoAQuiN ESTEVEZ

Presidente de la Sociedad Espanola de Directivos de la Salud, Sedisa

1. Introduccion

La sostenibilidad del sistema sanitario es un problema cla-
sico que ahora se ha vuelto a poner de actualidad publica
debido a la situacién de crisis econdmica que vivimos y que
afecta especialmente a Espana. Desde los anos 60 se puso de
manifiesto que el gasto sanitario de los paises industrializados
crecia sistematicamente por encima del PIB.

Parece que el interés sobre este asunto aumenta en las épo-
cas de crisis y disminuye en épocas de bonanza cuando solo se
habla del mismo en foros técnicos, mientras que ahora es un
problema que afecta a la opinién publica.

Ya en la anterior crisis econdmica de principios de los afos
90 en Espafia hubo una iniciativa parlamentaria que tuvo
como fruto el Informe de la Comisiéon Abril, sobre medidas de
eficiencia y sostenibilidad del Sistema Sanitario Espafol. Dicho
informe tenfa propuestas muy interesantes; algunas se han
ensayado en las nuevas formulas de gestiéon que se han ido
implantando en el Sistema Nacional de Salud a lo largo de
estos ultimos anos y otras muchas interesantes quedaron en el
olvido.

En la situacién actual de crisis econémica profunda donde
bajo la crisis financiera subyace un problema de competitivi-
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dad de nuestro pais, es mds importante que nunca hacer un
andlisis objetivo de la situacién econdémica y sanitaria de Es-
pana y de su Sistema Sanitario para saber que medidas debe-
rian de tomarse para garantizar la sostenibilidad del mismo
aumentando la eficiencia y disminuyendo el gasto sanitario sin
afectar el resultado final de salud de la poblacién.

Ya la sanidad es la partida presupuestaria mas elevada del
presupuesto de las CC.AA. y si la evolucién sigue a este ritmo
incrementalista serd imposible de sostener.

Podemos enumerar los siguientes factores que contribuyen
a tensionar al alza el gasto sanitario en Espana:

1. En tiempos de crisis la gente acude mas a la medicina
publica evitando pagar la medicina privada al bajar el nivel
adquisitivo de la poblacién.

2. Lapoblacién de Espaiia cada vez envejece mas y sabe-
mos que casi el 80% del consumo de recursos sanitario se
produce en mayores de 65 aiios.

3. Incremento de la poblacion en algunas regiones de
Espaiia sin incremento de la financiacién. En la siguiente fi-
gura se observa el envejecimiento poblacional en Espana y el
incremento de la esperanza de vida junto con la inversién de
la tendencia demogréfica donde hay mds mayores que jovenes
y la evolucién del gasto en pensiones contributivas y recursos
publicos destinados a los mayores.

4. Los canceres han aumentado mucho en nuestra socie-
dad al estar expuestos a mas carcindgenos y estilos de vida
para el desarrollo del cancer. El tratamiento de estos procesos
es cada vez mds precoz y en lineas generales mas caro.

5. Los tratamientos y técnicas diagndsticas mejoran dia a
dia; y cada vez resulta mas caro tratar bien a un paciente, con
la maxima calidad disponible por la evidencia cientifica.

6. Las farmacéuticas y proveedores de tecnologias sani-
tarias presionan a los sanitarios y a las autoridades para in-
troducir las nuevas técnicas y productos mas caros.
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7. Los pacientes presionan a sus médicos y sanitarios
para recibir la maxima tecnologia disponible en sanidad:
existe una creencia social de que en sanidad cuanto mas me-
jor, ademds la gratuidad total incita al uso de los servicios
siendo el pais mas hiperfrecuentador de consultas médicas de
Europa, produciendo una hiperinflacién de procesos técnicos
induciendo iatrogénica. En general se observa el incremento
del gasto de farmacia y como cada vez aumenta la parte gra-
tuita para el paciente.

8. Los gastos de personal han aumentado mucho. En
tiempos de bonanza econémica muchas comunidades se lan-
zaron a una carrera para retribuir mejor a sus profesionales a
base de aumentarles sueldos, precios de la hora de guardia,
complementos de productividad, carrera profesional, etc. Esta
politica se hizo a veces para captar profesionales a otras comu-
nidades auténomas en épocas de escasez de los mismos, y
también por politicas para mantener la paz social y de imagen
ya que «vende» mucho ante la opinién publica decir que
contrata mas personal sanitario.

9. Han crecido los gastos en infraestructuras sanitarias
de manera extraordinaria en los ultimos afios, ya que ademas
de la legitima necesidad de nuevos servicios e instalaciones, en
épocas de bonanza econémica se ha sido muy generoso en la
construccion de nuevas infraestructuras sanitarias y mejoras
de las mismas ya que inaugurar Hospitales, Centros de Salud
y nuevas unidades da mucho rédito politico.

10. La prevencion y la promocién de la salud, aunque se
consideran imprescindibles, todavia no tienen un papel glo-
bal e intersectorial en toda la sociedad, con lo cual se produ-
cen resultados mediocres en cuanto a modificar habitos no-
civos y estilos de vida que suponen una gran carga de gasto
sanitario; por ejemplo el tabaquismo: tenemos la edad de ini-
cio del hébito mds precoz de Europa y estamos a la cabeza en
la prevalencia de fumadores, o las dietas inadecuadas y el se-
dentarismo: somos el pais de Europa con mas sobrepeso, etc.
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11. Ineficiencia de asignacion: Hay una falta de recursos
para pacientes crénicos y con problemas sociales y de depen-
dencia: falta de programas de atencién a croénicos, falta de
camas de media estancia, falta de recursos sociales y de coor-
dinacién con los servicios sociales para abordar de manera
integral y eficiente la cronicidad y la dependencia.

12.  Aumento de cartera de servicios en diferentes Comu-
nidades Auténomas sin consenso previo en el Consejo Inter-
territorial de Salud. De nuevo en épocas de superavit econé-
mico en las administraciones publicas se procedié por parte
de muchas Comunidades Auténomas a mejorar y ampliar sus
carteras de servicios en muchas ocasiones para obtener venta-
jas politicas y sociales, pero sin que dichas ampliaciones de
carteras de servicios hayan sido refrendadas para todo el SNS,
lo que ha producido cierta fragmentacion de las prestaciones
sanitarias, siendo muchas distintas segtin las CC.AA.; algunas
en temas importantes como puede ser el calendario vacunal y
las vacunas incluidas en el mismo. Ejemplos de prestaciones
nuevas introducidas en algunas CC.AA. son: ampliacién de la
cartera de servicios en prestaciones odontoestomatoldgica,
prestaciones de cambio de sexo, reconocimientos médicos pre-
ventivos a adultos, financiacion de lentes u otras prestaciones
Opticas y oftalmoldgicas, etc.

13. Presion mediatica y social: En nuestra sociedad actual
en salud no se tolera el fallo, la demora, ni la baja calidad.

14. La introduccién de alta tecnologia y nuevos trata-
mientos no esta regulada ni centraliza; muchas veces se intro-
duce al libre albedrio del profesional, del Hospital o en todo
caso de la Comunidad Auténoma; el papel de las Agencias de
evaluacion de Tecnologias Sanitarias es meramente consultivo
y sus trabajos influyen poco a los clinicos.

15. El personal de las instituciones sanitarias sigue sien-
do en su mayoria estatutario. El estatuto del personal sanita-
rio no se ha modificado en la linea de incentivar positivamen-
te a los mads eficientes y productivos y negativamente a los
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ineficientes e improductivos. La cultura del café para todos
desincentiva la buena praxis que queda como decisiéon ética
del profesional. El régimen laboral sigue centrado en la esta-
bilidad y blindaje del puesto de trabajo tanto en los profesio-
nales de base como en muchos mandos intermedios que no se
eligen segin su capacidad de gestion, sino criterios de antigiie-
dad o influencia dentro de la organizacidn.

16. El régimen juridico de la instituciones sanitarias si-
gue siendo en la mayoria administrativo, lo cual merma la
eficiencia en muchos aspectos de gestion de recursos humanos
(ya citado) como provisiéon y compra de servicios, asi como de
posibilidades de financiacidn. Esto hace que proliferen las nue-
vas formulas de gestion en las estructuras de nueva creacion,
sobre todo nuevos hospitales.

17. Sigue sin regularizarse la profesionalizaciéon de la
gestion sanitaria. Los gestores de un perfil mds profesional
priorizan la eficiencia frente a criterios de crecimiento de re-
cursos y relumbroén personal o partidista que tienen los gesto-
res de perfil politico.

18. La Sanidad se ha usado como herramienta politica.
Los principales criterios, como hemos visto, para la creaciéon
de nuevas infraestructuras, aumentos de carteras de servi-
cios e implementacion de nuevas tecnologias han sido poli-
ticos y no técnicos.

Estos hechos nos llevan a la conclusién que la sanidad esté
en manos de la administraciéon publica por la influencia de
los criterios politicos no es garantia de control de gasto, sino
que puede aumentarlo innecesariamente por la escasa in-
fluencia que se puede ejercer sobre el personal funcionarizado
estatutario y del uso de la sanidad como elemento de rentabi-
lidad politica o de desgaste por parte de los partidos en la
oposicidn, que tienden a fomentar la ecuaciéon de cuanto mas
se haga y gaste en sanidad mejor.
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2. El enfoque de SEDISA en las propuestas
para la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud en Espana

Como profesionales de la gestion vamos a hacer un enfoque
eminentemente gestor y practico de las medidas a tomar para
mejorar la eficiencia de nuestro sistema y hacerlo sostenible,
recogiendo la evidencia empirica disponible, los informes que
hay al respecto y nuestra amplia experiencia cotidiana en la
gestion de todo tipo de instituciones sanitarias.

3. EIl Sistema Nacional de Salud espanol frente
al reto de la sostenibilidad y la eficiencia

Si seguimos el esquema clasico de Macro gestién, Meso ges-
tién y Micro gestiéon podemos enunciar varios aspectos que
nos parecen fundamentales para avanzar en la sostenibilidad
del sistema sanitario en Espafia en el contexto de crisis econ6-
mica agudizada que nos encontramos y que hace que necesi-
temos tomar medidas urgentes.

Medidas urgentes para conseguir la eficiencia en la macro
gestion:

* Es necesario conseguir la adecuacién del gasto sanitario a
los resultados reales en salud para conseguir eficiencia y equi-
dad incidiendo en la promocién de la salud y prevencién de
la enfermedad a través de actuaciones intersectoriales para
mejorar los estilos de vida. Esto supone politicas autonémicas,
nacionales e incluso supranacionales para promover hébitos
saludables.

* Reduccion de las desigualdades en salud a través de la
equidad. Financiacion capitativa ajustada por Comunidades
Autonomas.

* Eliminar estructuras innecesarias y controlar la cons-
truccién de nuevas infraestructuras.

[158]



JOAQUIN ESTEVEZ.-~SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN ESPANA

* Legislacion y regulacion eficiente a nivel estatal que per-
mita la autonomia de gestion y el cambio de régimen juridico
de las instituciones sanitarias de forma agil.

+ Control centralizado y bajo consenso a través del Conse-
jo Interterritorial de salud u otros érganos que correspondan
(agencias de evaluacion de tecnologias unificadas y coordina-
das) de la autorizacién y puesta a disposicion de los servicios
regionales de salud de cualquier nueva tecnologia.

* Restriccion de nuevas plazas y contenciéon de sueldos.
Entendemos que no se deberian convocar nuevas plazas esta-
tutarias ni concursos oposiciéon en este régimen juridico que
tienden a mantener una organizacién y cultura funcionarial
dentro del sistema en contraposicién con la cultura empresa-
rial de las formulas alternativas a la gestion directa. La conten-
cién del sueldo es necesaria por el incremento lineal que se ha
producido en los sueldos sin incremento de la productividad
e incluso disminucién en los dltimos afios. Aunque en parte
se ha corregido con la bajada del sueldo a los funcionarios y
la congelacion salarial en el sector publico.

+ Control férreo de los gasto de personal, ITs, guardias, sus-
tituciones, vacaciones, etc. Se vuelve imprescindible ante los
datos reales sobradamente conocidos por las administraciones
publicas de que la tasa de I'Ts es muy superior en personal fun-
cionario al laboral en tomar medidas al respecto a través de la
inspeccién u otros mecanismos que desincentiven la baja facil.

* Restriccion gasto corriente para bajar la deuda. Es nece-
sario si no queremos hipotecarnos y caer en una quiebra téc-
nica en cuyos bordes nos movemos actualmente. Ya hemos
visto como el 2011 bajo el presupuesto asignado a la sanidad
en todas las CC.AA. con una sola excepcién y continuard ba-
jando en 2012. Bajar Deuda.

* Restriccion de las inversiones sobre todo las que supon-
gan creacion de nuevas infraestructuras, servicios y tecnologias
a no ser que estén absolutamente justificadas y ademas su ne-
cesidad sea urgente.
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Medidas urgentes para conseguir la eficiencia en la meso
gestion:

+ Coordinacién entre niveles e integraciéon de la asistencia
socio sanitaria en un mismo sistema de manera que se trate
al paciente de manera integral en el lugar mas eficiente y sin
duplicidades.

* Reorientaciéon de los sistemas regionales de salud hacia
la atencién a la cronicidad.

* Innovar en la gestion potenciando la externalizacion y
avanzando en las féormulas de colaboracion publico privada
que se han demostrado eficaces para la contencién del coste
siempre bajo la premisa de pago per cdpita para que el dinero
y el riesgo sigan al paciente.

+ Innovar en la gestion fomentando la agrupacién de ser-
vicios para mejorar las economias de escalas y disminuir el
precio unitario: laboratorios, servicios de radiodiagndstico,
resto de servicios centrales, institutos de gestién clinica que
agrupen varios servicios, etc.

* Potenciar el desarrollo de los Auto cuidados y el Pacien-
te Experto. Trabajar en medidas concretas con las asociaciones
de pacientes.

+ Nuevas competencias profesionales: Potenciar la enfer-
meria y otros colectivos profesionales como resolutores de
muchos problemas de salud sin la intervencién del facultati-
vo. Se han ensayado con éxito tanto la prescripcién de enfer-
merfa en aspectos determinados, hasta la realizaciéon de
determinadas pruebas y técnicas diagnésticas para las que
pueden se entrenados, por ejemplo ecografias a cargo de
técnicos.

* Mejorar la compra de los productos sanitarios y servicios
en los mercados: centrales de compras, compras centralizadas
de medicamentos, obras centralizadas, concursos de servicios
(alimentacién, mantenimiento, etc.) para varios centros, a fin
de mejorar la economia de escalas.
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* Desarrollo de la TICs que pueden aportan una tasa de
retorno de la inversiéon mayor: Entre ellas las relacionadas con
la resolucién de procesos en linea con la eficiencia que busca la
institucidn, vias clinicas, prescripcion asistida, y telemedicina.

Medidas urgentes para mejorar la eficiencia en la Micro
gestion:

* Disminuir la variabilidad en la practica médica. Seguir
usando el Benchmarking como herramienta de comparacién
y mejora.

* Seguir en la linea de Gestionar por Valores de los valores
deben derivarse Objetivos institucionales y estratégicos y son
estos objetivos operativos que se plasmen en acuerdos de Ges-
tién o Contratos Programas.

* Seleccion y utilizacién racional de tecnologias sanitarias
(incluidos los medicamentos) en cada centro a través de co-
misiones se seguimiento y evaluacién de las tecnologias.

* Incentivar la productividad y rendimiento. Controlar la
necesidad de las Guardias. Establecer criterios de productivi-
dad para poder acceder a Jornadas extraordinarias. Ajustar los
planes de Vacaciones. Controlar las sustituciones y colaborar
con la inspeccién en la deteccion de fraudes en la IT.

* Reingenieria de los procesos para hacerlos mas eficien-
tes.

* Mejorar y controlar la prescripcion a través de vias cli-
nicas, guias de practica clinica y protocolizacién.

« Fomentar las practicas tendentes a mejorar que a la vez
de la disminucion del coste en morbimortalidad también pue-
den conseguir importantes beneficios para la eficiencia a través
de ahorros directos: detectando los procesos y tratamientos
innecesarios, por ejemplo duplicidades de pruebas, antibidtico
terapia innecesaria o mal enfocada. Es conocido que, por ejem-
plo, hay un exceso de procedimientos simples pero muy pre-
valentes en nuestras instituciones que no aportan valor y pro-
ducen incremento de efectos adversos y mayor coste como son
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los sondajes vesicales o las episiotomias por poner dos sencillos
ejemplos.

+ Trabajar en mejorar la motivacion, el trabajo en equipo
y la fidelizacién institucional del personal.

* Controlar y mejorar la Gestion energética de los centros
sanitarios.

5. Mas y mejor servicio con menos recursos

Los directivos, ante la crisis, nos vemos obligados a realizar
mds y mejores servicios de salud al ciudadano, con menos
recursos disponibles. Mds servicios porque la crisis produce
mas demanda, y mejores servicios porque mejorar su calidad
es la mejor estrategia para aumentar la productividad y garan-
tizar la equidad. Este es el grito unanime del Servicio Nacional
de Salud: «<Hay que hacer mas con menos». ;Pero cémo lograr-
lo? La primera condiciéon es medirlo, de forma fiable, pues si
no se hace no habra forma de saberlo, y lo mas probable es
que no se consiga. Hay que medir ambos, recursos y resulta-
dos.

Hay que medir los recursos, como condicién necesaria para
una gestién equitativa de los mismos, y hay que medir los
resultados, para asegurarse de que los recursos disponibles,
siempre escasos, son gestionados eficientemente, lo que supo-
ne medir también el esfuerzo realizado. Es decir, son cuatro las
cuestiones que deberdn considerarse:

* Asumir nuestra responsabilidad ante la crisis.

« Aumentar el esfuerzo: hacer mas (o lo mismo) con me-
nos.

* Mejorar los resultados (hacer mas y mejor, con menos
recursos).

« Cambio con ruptura: Revolucién, no evolucién. «A rio
revuelto...».
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6. Asumir nuestra responsabilidad ante la crisis

Como minimo los directivos no hemos sido capaces de evi-
tar la crisis. En algunos casos los directivos hemos provocado
la crisis. Pero esto ya es historia. Es el pasado. Sin olvidar sus
causas (aprendiendo de los errores) hay que mirar hacia de-
lante: Somos los directivos los que podemos y debemos supe-
rar la crisis. Esta responsabilidad es mayor, quizas, que la de
haberla provocado. ;Qué estamos haciendo? ;Qué podemos
hacer para salir de la crisis?

No esperemos soluciones desde el exterior. Analicemos nues-
tras atribuciones y hagamos uso de ellas rozando la posible
extralimitacion, tomando decisiones arriesgadas (sin riesgo no
hay decision directiva) para resolver las dificultades que la cri-
sis plantea.

7. Aumentar el esfuerzo

;Sabemos cudl es el nivel de esfuerzo actual? ;Lo medimos
de forma sistematica? Todos estamos de acuerdo en que hay
que orientar el desempeno hacia los resultados, pero nos olvi-
damos de que el esfuerzo es el factor fundamental que deter-
mina el nivel de resultados conseguido.

Alo largo de los dltimos treinta anos se ha podido compro-
bar que ha sido el trabajo duro y bien hecho del profesional,
la variable que mas ha influido en el logro de resultados exce-
lentes. Hay que medir el esfuerzo realizado por los profesiona-
les, y reconocerlo de manera equitativa. La forma mas facil de
medir el esfuerzo es por las cargas de trabajo, que pueden
expresarse comparativamente entre los equipos de profesiona-
les por el Indice de Rendimiento.
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8. Mejorar los resultados

Dirigir es conseguir resultados, a través de otros (nuestros
colaboradores) logrando también satisfacciéon y realizacién
humana y profesional. Pero ;qué resultados? Hay que conse-
guir mds (o al menos lo mismo) con menos recursos. Mds con
menos. ;Es esto posible? La mejora siempre es posible. El mas
con menos siempre es posible. El problema no es este. La di-
ficultad esta en acertar en la eleccidon de los resultados que nos
permitiran salir de la crisis. La crisis viene agravada por nues-
tra baja competitividad y escasa productividad, que determi-
nan una escasa eficiencia. Sera necesario mejorarlas.

9. Mejorar la competitividad

Una empresa es competitiva cuando la relacion precio/cali-
dad de sus productos tiene valores del mercado. Evidente-
mente la competitividad aumenta si disminuyen los costes o
aumenta la calidad. El coste puede disminuir si disminuye el
gasto y aumenta la produccién. Pero el aumento de la produc-
cién, en sanidad, aumenta el gasto variable, de ahi que sea
dificil lograr el aumento de la competitividad en situaciones
de crisis, porque el presupuesto disminuye. Es necesario dis-
minuir el gasto estructural (no el variable).

En resumen, para aumentar la competitividad, ademads de
aumentar la calidad, hay que disminuir el gasto estructural (la
plantilla, los gastos generales, etc.).

10. Aumentar la productividad

Medir la productividad requiere identificar una unidad de
medida que permita medir homogéneamente toda la actividad
realizada por el Hospital. El cociente entre el nimero de uni-
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dades y la plantilla nos da la productividad Por ejemplo la
productividad mensual en UCH es el nimero de unidades de
complejidad hospitalaria por persona y mes.

Para aumentar la productividad hay que aumentar la pro-
duccién y disminuir la plantilla. Aumentar la actividad requie-
re, casi siempre, aumentar el gasto variable, imposible en si-
tuaciones de crisis econémica. Aumentar la productividad, en
esta situacion, requiere disminuir la plantilla.

Aumentar la eficiencia.

Se habla mucho de eficiencia, y se le considera como «el re-
sultado» a lograr. Pero pocos la miden y la tratan como el resul-
tado a lograr. En realidad se utiliza la mejora de la eficiencia (en
porcentaje) durante un periodo dado. Si no mejora la eficiencia,
los demds indicadores de resultados tienen poco valor.

Para mejorar la eficiencia hay que aumentar la productivi-
dad y la calidad y disminuir los costes, pudiendo lograr dicha
mejora actuando sobre uno de los tres factores, sobre dos de
ellos o sobre los tres.

11. Aumentar la calidad

Solamente se sabe cémo evoluciona la calidad de los servi-
cios prestados si se mide. Para ello tenemos en cuenta diferen-
tes modelos internacionales y utilizamos indicadores de cali-
dad. El Indice Integrado de Calidad mide la calidad de los
servicios prestados y es igual a la media ponderada de la cali-
dad percibida, la de los servicios correctamente prestados y la
de los servicios satisfactoriamente prestados.

12. Disminuir los costes unitarios

En los hospitales publicos la gestién econémica se centra en
la gestién presupuestaria. Se trata de cumplir el presupuesto
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de gastos de forma escrupulosa. Una disminucién de los costes
unitarios siempre es bienvenida, pero si se logra por aumento
de la produccién (la forma mas habitual) el gasto aumenta y
ello no es posible en el hospital publico en situaciéon de crisis
econdémica.

13. Gestionar el cambio

Nadie duda de que la situacién de crisis vaya a generar cam-
bios. Esto hace que la crisis, mds que una amenaza sea una
oportunidad. Para ello es preciso que los directivos asuman y
gestionen el cambio necesario.

Este cambio debe ser estructural. Requiere «repensar la em-
presa», redisefiar y reorganizar el hospital. Un nuevo modelo
de liderazgo, un modelo diferente de gestion.

14. Resumen

Cada directivo debe reflexionar sobre la crisis y elaborar su
Programa de Accién.

Programa de Gestién del Hospital.

Programa Funcional de los Servicios Médicos.

Hay que medir el esfuerzo (hacer mds con menos):

« Indice de Rendimiento del Hospital.
« Indice de Rendimiento de los Servicios Médicos.

Repensar de nuevo el hospital como instituciéon de servi-
cios:

+ Cambio de las estructuras de Gobierno.
+ Concretar compromiso: Responsabilidades directivas.

Mejorar los resultados:

» La eficacia.
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+ La calidad.

+ La eficiencia.

+ La productividad.
* La competitividad.
+ La excelencia.
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El contexto econdmico de la sanidad publica

Jose Luis LancHO DE LEON

Economista del Estado

La crisis econémica que padece Espana ha puesto de mani-
fiesto la inadecuacién de su funciéon de produccién en dos
aspectos fundamentales:

« Sobredimensionamiento del sector de la construccion,
que, desde el lado de la demanda, llegé a representar el 20%
del PIB.

+ Composicion antieconémica del gasto publico (igualmen-
te sobredimensionado), orientado en una gran parte a la fi-
nanciacion del clientelismo politico (subvenciones a colectivos
politicamente afines, infraestructuras innecesarias, asignacion
ineficiente del crédito de la banca oficial (Cajas de Ahorros),
crecimiento del empleo publico, tanto directo como a través
de «empresas» publicas, etc.

Los 6rganos publicos de control, desde el Banco de Espana
al Sistema Judicial, no supieron prevenir a tiempo el desarrollo
de las précticas poco ortodoxas, generadoras de los desequili-
brios en ambos sectores.

En el sector privado la crisis ha supuesto la destrucciéon de
millones de puestos de trabajo, muchos de ellos redundantes
(sector de la construcciéon principalmente), pero otros no
(automdvil, comercio, etc.), a cuya destruccién arrastré aquel.
La imprescindible creacion de una nueva estructura produc-
tiva, mas orientada a la exportacion, deberia suponer que
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parte de la fuerza laboral ahora en paro vuelva a encontrar
empleo en los sectores en los que antes estuvo ocupada; no
obstante parte de los trabajadores en paro (sector de la cons-
truccién y otros relacionados con ella) deberdn cambiar de
ocupacién (proceso de duracion prolongada).

En el sector publico, en cambio, no se ha producido ni si-
quiera la reduccién de las sobredimensionadas plantillas, ha-
biéndose procedido a reducir el gasto por tres vias:

— Congelacion de plantillas.
— Reduccién de salarios.
— Impago a proveedores.

Ante el crecimiento de la deuda publica y su légico encare-
cimiento, las autoridades autonémicas, nivel en el que la falta
de racionalidad econémica (no politica) del gasto publico es
mas evidente, han optado, ademads, por aplicar los recortes del
gasto en aquellas partidas que les resultaban politicamente
mas asumibles y, entre todas, la sanidad ocupa un lugar des-
tacado.

Politicamente no tendria sentido la reduccién del gasto des-
tinado a mantener el poder de los politicos (TV, plantillas de
trabajadores del sector publico, designados sin un mecanismo
objetivo de seleccion, gastos de representacion, subvenciones a
grupos de apoyo politico, etc.). La escasez ha de visualizarse,
precisamente, a través de la reducciéon del gasto en bienes de
primera necesidad, y que afecten a la ciudadania en su con-
junto, via segura para presionar por un aumento de las trans-
ferencias desde la Administraciéon General y una «metaboliza-
cién» aceptable de una mayor presién fiscal: los excesos del
carnaval justifican los sacrificios de la Cuaresma.

La reduccién del gasto sanitario no puede ser el remedio de
la crisis, dado que la financiacién publica de la sanidad absor-
be tan solo uno de cada siete euros gastados por el conjunto
de las Administraciones Publicas, ademas de ir dirigida a la
satisfaccion de necesidades de primer orden, dificilmente pres-
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cindibles. Asunto distinto es el de la reducciéon del nivel de
despilfarro del gasto sanitario: no se trataria de gastar menos
sino de gastar mejor.

De la escasisima informacioén facilitada por nuestro sistema
sanitario parece deducirse que, alentado por un crecimiento
«indoloro» de la financiacién del Sector Publico (con un cre-
cimiento especulativo del sector inmobiliario, financiado con
crédito exterior los déficits presupuestarios fueron cuantiosos
y crecientes) el gasto sanitario espafiol ha crecido a un ritmo
muy superior a los de los quince paises mds importantes, por
su PIB, de la OCDE'. En concreto, el gasto hospitalario en
Espana creci6 en el sexenio 2002-2008 un 82%, mientras que
el PIB, también a precios corrientes, crecié un 49%. En el
citado periodo los pacientes hospitalarios [Altas + Cirugia
Mayor Ambulatoria], crecieron un 15,3%, mientras que los
médicos hospitalarios crecieron en ndmero un 27,6% vy el
personal administrativo en un 27%, datos todos ellos que
evidencian una importante caida de la productividad, acentua-
da si se tiene en cuenta la externalizacién de servicios experi-
mentada durante el sexenio citado.

La crisis econémica hace mas evidente la mala gestiéon de
nuestro sistema sanitario, con 174+1 Administraciones que en-
carecen los costes indirectos en detrimento del gasto dirigido
a la asistencia. Dentro de este tltimo, ademads, se producen con
toda seguridad gastos innecesarios, cuando no perjudiciales,
para la salud del paciente.

La reforma profunda de la estructura del gasto sanitario
viene exigida por la crisis econdémica, pero seria igualmente
necesaria desde la perspectiva del binomio coste-eficacia. De
esta manera, la crisis convierte en urgente lo necesario, con la
ventaja de reducir los costes politicos de la reforma.

Una reforma orientada a la reduccién de los costes de la
asistencia y, simultdneamente, a la mejora de los resultados en

' Ver Demografia Médica 2011. OMC. Madrid.
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términos de salud, no le resulta fécil al sistema (?) sanitario
espanol, por tratarse de una organizacién sometida a un fuer-
te control central.

En una economia de mercado, este proporciona a las em-
presas y a los consumidores informacién para la toma de de-
cisiones (precios, costes, beneficios, etc.): En una economia
planificada, caso de la sanidad espafola, tal informacién ha de
ser obtenida por el 6rgano planificador a través del correspon-
diente sistema estadistico, tarea que las modernas TI facilitan,
siempre que estas sean aprovechadas, lo que no es el caso en
las 17+1 Administraciones. Sin informacién suficiente las de-
cisiones no pueden ser las correctas; en el caso de la sanidad
el problema de la eleccién de alternativas se agrava porque el
paciente, como su nombre indica, carece de la informacion
minimamente necesaria para optar por la alternativa idénea,
tarea en la que es el médico pieza clave del lado de la oferta
(publica) quien decide.

Ninguna de las Administraciones sanitarias espafolas, pese
a que cada una cuenta con su propio sistema estadistico, dis-
pone de la informacién necesaria, ni sus soportes informaticos
no son compatibles. Por carecer, se carece de informacidn res-
pecto del nimero de médicos asistenciales y, por tanto, de algo
tan necesario como su distribucién geogrifica. El 60% de los
médicos de los hospitales de gestién privada perciben sus ho-
norarios, en tanto que médicos colaboradores, al margen de
los costes del hospital. También se desconoce si este colectivo
simultanea actividad publica y privada, lo que hace imposible
comparar costes, ni conocer el nimero de facultativos en tér-
minos de horas semanales trabajadas, variable utilizada en
paises desarrollados para la evaluacién de las necesidades de
especialistas, etc. Los costes de administracién, por ejemplo,
sson superiores en La Rioja a los de Cantabria o Andalucia?
;Cudntas resonancias magnéticas de columna se hacen en Ga-
licia o en Castilla-La Mancha? ;Cudntas protesis de cadera se
implantan por 1.000 habitantes en las diferentes CC.AA.? ;Cual
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es su coste? Preguntas similares podrian hacerse respecto de
los costes de las ecografias, en funcién de los casos atendidos,
de los costes del cancer de colon, de sus resultados en términos
de salud, etc.

En el sector privado la situacién no es mejor. Habria que
preguntarse por qué, si la sanidad espafiola es, como frecuen-
temente se afirma, una de las mejores del mundo, asi se dijo
en esta Segunda Reunion, las familias espanolas estdn dispues-
tas, pese a estar protegidas por el sistema publico, a concertar
un seguro sanitario privado; por qué, disponiendo de este,
recurren también a la sanidad publica.

En el sistema de seguros privados, una modalidad,
MUFACE, de alto nivel de eficiencia, es sustitutiva de la
asistencia prestada directamente por la sanidad publica,
mientras que los seguros privados atienden también a fami-
lias protegidas, simultdneamente por la sanidad publica.
Dentro de este ultimo colectivo pueden diferenciarse dos
grupos: los incluidos en una pdliza colectiva, suscrita por la
empresa a cuya plantilla pertenece un miembro de la familia
y las familias que directamente contratan un seguro de asis-
tencia sanitaria. En el primer caso, la péliza va unida a un
contrato laboral y al correspondiente dividendo fiscal, en el
segundo, no. La Direccién General de Seguros, como parece
que seria su obligacién, no dispone de informacién referida
a grupos de edad, morbilidad hospitalaria, consumo farma-
céutico, resultados en términos de salud, etc., de cada uno de
los citados colectivos. Una mayor colaboracién en este cam-
po, entre la citada Direccién General y la Secretaria de Esta-
do de Sanidad es imprescindible para la racionalizacién del
gasto sanitario.

Dada la carencia de datos y la urgencia de medidas de
contencién del gasto, es necesaria la participacion directa de
los médicos para asegurar que las medidas no afecten a la
calidad asistencial, evitando los frecuentes y dafiinos, recortes
lineales.
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Es asimismo urgente implantar:

a) un programa de estadisticas sanitarias que asegure el
mantenimiento de las que ya existen y son adecuadas y
b) el diseno de un sistema informatico de 4mbito nacional.

Ambas tareas, la estadistica y la informatizacién, tienen que
ser protagonizadas por el Ministerio de Sanidad. No son dele-
gables.

[174]



Muerte y resurreccion
del Estado de bienestar

Jost Luis PuERTA

Cuando la marcha del progreso, que percibimos como im-
parable, hace una inflexién y nos vemos amenazados por ma-
les ya superados, aceptamos cualquier explicacion, excepto
una: que nuestra suerte es también la consecuencia de nuestras
faltas. Por eso, si queremos que los derechos sociales no que-
den estancados y se pudran, es menester superar antes un
importante obstaculo. Un error que nos impide entender qué
son las prestaciones sociales. Pues hemos mezclado dos con-
ceptos: el derecho que todos tenemos a una asistencia sanitaria
o una educacién de calidad con su gratuidad universal, sin que
importe el nivel de renta de sus beneficiarios. Desenfoque que
muchas veces hace que los pobres subvencionen a los ricos.

Un ejemplo de esto es el cheque-bebé, pues Zapatero no se
conformé con crear un subsidio para corregir nuestra baja
natalidad, apoyando a aquellas ciudadanas que la falta de re-
cursos las disuade del embarazo, medida que hubiera sido
inobjetable; sino que, por puro prurito ideoldgico, lo univer-
salizé y extendié también a las mujeres con ingresos elevados,
cuya decisién sobre ser o no madre no guarda relacién con su
peculio. El descarrio costé 4.000 millones de euros y tan nece-
saria ayuda para muchas familias se suprimio.

Esta concepciéon de que todo debe ser universal y gratuito
hace que el Sistema Nacional de Salud (SNS) pague casi todo
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el importe de las prescripciones farmacéuticas, quizd con el
fundamento de que los ciudadanos no pueden hacer frente a
su coste. Pues bien: en 2010, mientras el SNS atendia una fac-
tura de 11.644 millones de euros por las recetas de sus asegu-
rados, los estancos vendian 12.061 millones de euros (los mon-
tos de Canarias, Ceuta y Melilla estan excluidos de ambas
cifras). En concreto en Cataluiia, donde no se estdn haciendo
recortes sino una reforma sanitaria subrepticia y en solitario,
el SNS pagé por las medicinas 1.842 millones de euros y se
expendié tabaco por valor de 2.226 millones. Los ntimeros
siguen siendo elocuentes, pese a que un 35% de nuestras la-
bores las adquieren turistas.

Aun doy otro dato: si cada usuario pagase sus medicinas con
un precio inferior a tres euros, el SNS se ahorraria unos 600
millones de euros al afio (jque podrian dedicarse a la Depen-
dencia!). Reflexion parecida puede hacerse sobre los libros de
texto. No se entiende que, ahora que los espafioles no tenemos
mds de un hijo, haya CC.AA. donde todos los estudiantes los
reciben gratis, seguramente a algunos deberian comprarselos
sus padres.

Si nos guiara la razén y el afin de equidad, podrian fijarse
porcentajes de cofinanciacién en funcién de la renta y no de la
edad. Esto moderaria la demanda y ahorraria al erario una
parte de aquellas prestaciones que, salvo excepciones, cada cual
puede atender —segtn sus posibilidades— sin mayor esfuerzo.
Pero se prefiere el subsidio universal, olvidando el fundamento
mds nuclear de los derechos sociales: garantizar que nadie ca-
rezca, por falta de medios, de lo basico, que es algo distinto a
dar gratis lo esencial a todos. Esta inepcia hace que algunas
prestaciones estén sobrevaloradas a costa de ignorar otras, o
que no lleguen a los que de verdad las precisan porque se abu-
sa de ellas. Ademds, se logra que se estime poco lo recibido.

Ya no es momento para el debate sobre el copago, sino para
otro distinto como ha ocurrido en los paises mas avanzados.
Por eso, hemos de interiorizar que los recursos para las pres-
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taciones sociales son limitados y compiten con otras activida-
des —como la ciencia o la conservacién del medio— que el
Estado necesita mantener para que nuestro progreso continte.
Y debemos aceptar que los recursos publicos ni estdn para
hacer galeotes del pupitre a aquellos estudiantes que no quie-
ren aprender, porque se decidié que todos deben ser bachille-
res; ni para subvencionar, sin cortapisas, universidades medio-
cres que solo embodegan jovenes para, luego, licenciarlos en
un campo en el que nunca ejerceran.

Quiza, en una sociedad tan heterogénea como la actual, se
eche en falta un Estado de bienestar mads flexible y capaz de
ayudar en las verdaderas necesidades de cada ciudadano, y no
solo las que han planificado terceros. Es un sinsentido mante-
ner el sistema de proteccion social al borde del colapso por
obstinarnos en perpetuar soluciones universales, enlatadas y
gratuitas, propias de tiempos pretéritos. Que, luego, no resuel-
ven algo tan patente y actual como la pobreza, consecuencia
de un desempleo intolerable, que impide a muchos atender el
recibo de la luz o llenar el carro de la compra. Ademas, por
mero utilitarismo, deberia prestarse mds atencion a las necesi-
dades de la extensa clase media, pues estd cansada de oir sal-
modias sobre derechos de los que apenas se beneficia y de ver
cémo sus impuestos se malgastan en superfluidades.

Se trata, por tanto, de cambiar el paradigma, esto es, con-
vertir el viejo Estado paternalista, empefnado en darnos a todos
camisetas de talla tinica, en un Estado que esté mas pendiente
de la calidad y variedad de los servicios sociales; y nos deje
elegir y ser corresponsables —como ciudadanos adultos que
somos— de las posibles soluciones para esas necesidades in-
cuestionables que a (casi) todos nos superan.
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Politica sanitaria y sostenibilidad
de nuestro sistema sanitario

Josge MaANUEL Baso ARENAS

Presidente de la Federacion de Asociaciones
Cientifico Médicas Espafolas, FACME

¢Espana tiene un estado de bienestar ajustado
a su realidad econdémica y social?

Desde mi punto de vista hasta ahora si. El problema desde
este momento va a ser mantenerlo. En estos momentos estd
enfermo y va a necesitar de terapéutica urgente que puede in-
cluir la cirugia. Al fuerte déficit que arrastra, se une un anqui-
losamiento de sus estructuras basicas con falta de transparencia
en la gestion, rayando en el secretismo, una burocracia desme-
dida que impide dedicarle al paciente el tiempo necesario, y una
adjudicacion de cargos, que en muchos casos como he dicho
en otras ocasiones y sobre todo a nivel de jefaturas no tienen
garantias suficientes para nombrar a los mds capaces. A ello se
une la falta de cohesion y de igualdad en el trato al paciente al
haberse transferido las competencias sanitarias a las Autono-
mias y actuar cada una de ellas de forma independiente.

¢Qué grado de recentralizacion seria conveniente
de las competencias en Sanidad de las Comunidades
Auténomas?

Particularmente creo que las transferencias fueron en su
momento buenas porque acercaron los problemas a sus cono-
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cedores mds directos que sabian cémo solucionarlas. Desgra-
ciadamente crearon duplicidades y falta de cohesion, es decir,
desigualdad al crearse 17 sistemas sanitarios distintos y las
prestaciones crearon competitividad politica al ser utilizadas
como arma arrojadiza electoral. Las CC.AA. se endeudaron y
lo primero que deberiamos saber es hasta dénde y en qué. Es
decir transparencia

¢Podria haber algun tipo de consenso efectivo
sobre ello?

Hace falta un gran pacto por la sanidad para evitar los ma-
les antes descritos y no establecer piques politicos absurdos.
Ademas debe fijarse a largo plazo para mantener la calidad.
Hay que evitar el ir con las luces cortas que fomentan las elec-
ciones politicas para ir con luces largas que den estabilidad.
Esta requiere transparencia y responsabilidad. Aqui estamos
implicados todos: politicos, gestores, profesionales sanitarios y
asociaciones de pacientes.

¢Se deberian elaborar los planes de salud a nivel
central o autonémico?

A nivel central para ya que es la Gnica forma de darle cohe-
sién e igualdad.

¢Debe ser el Consejo Interterritorial un érgano
basico en la gobernanza del SNS con capacidad
ejecutiva y decisoria?

Desde luego ahi esta la clave y ademads ligado a una capaci-
dad de destinar mds o menos recursos a que no se generen
déficit y a la eficiencia de las distintas CC.AA.

[180]



JOSE MANUEL BAJO ARENAS.—~POLITICA SANITARIA Y SOSTENIBILIDAD

¢Deberia existir un Consejo General Sanitario
a semejanza del CGPJ?

Probablemente si.

¢Es posible destinar un porcentaje mayor
de los presupuestos generales a la salud?
¢Qué partidas podrian transferirse y de donde?

Siempre he oido decir a los politicos de todos los partidos
que la sanidad era la prioridad ndmero uno. Si resultase que
hay que enjugar un déficit desmedido, pues habra que detraer-
lo de otras partidas o de otros ministerios. Pero esto hay que
explicarselo al publico en general.

¢Como determinar el catalogo de prestaciones
basicas?

Corresponde este capitulo a los médicos. Ellos son los res-
ponsables directos del proceso diagnéstico y terapéutico del
paciente, y deben proporcionar a este la mejor opcién de tra-
tamiento posible, en funcién de sus caracteristicas clinicas,
siguiendo los protocolos que elaboran las sociedades cientifi-
cas y respondiendo a los criterios de seguridad y eficacia. El
paciente debe ser informado sobre las diferentes alternativas
terapéuticas y los efectos del tratamiento prescrito, primando
siempre el principio de la efectividad de la terapia. Las Socie-
dades cientifico médicas tienen en esto un papel trascendental
al dictar protocolos de diagnéstico y tratamiento. En estos
momentos de crisis procede mds que nunca impulsar politicas
que contribuyan a controlar el gasto sanitario y favorezcan el
uso mas eficiente de los recursos sanitarios. El concepto de que
solicito andlisis, radiografias y pruebas diagndsticas cuantas
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quiera y otro paga la cuenta, debe ser revisado. Insisto en que
las sociedades cientificas tenemos ahi un papel primordial
dado que dictamos lo que es razonable acorde a protocolo y
conocimientos y buen hacer. Si un procedimiento correcto se
puede forjar de una u otra forma pero con menos costes esta-
mos hablando de eficiencia. Bienentedido que esto no deberia
comprometer nunca el bienestar de los pacientes, la calidad de
la educacién médica y la incentivacién de la investigacion.

¢Bajo qué condiciones las CC.AA. podrian
ampliarlo en su territorio?

Si se deja esto en manos de las CC.AA. indefectiblemente
habra falta de cohesion y desigualdades.

¢Como evitar que las medidas de ahorro no supongan
unabarreraparaaccederalosnuevos descubrimientos
terapéuticos y las nuevas tecnologias diagnosticas?
¢Como evitar que las medidas de ahorro no influyan
en el alcance y la calidad de las prestaciones?

Con la evaluacién permanente de las mismas. Una vez mas
precisamos del esfuerzo de todo el personal sanitario, con es-
pecial énfasis en profesionales y diplomados universitarios en
enfermeria, para coordinar acciones y trabajar en equipo, acor-
de a la protocolizacion antes dicha y evitar duplicidades apro-
vechando al médximo las técnicas y disminuyendo al minimo
los tramites. Esto es especialmente cierto en el caso de los en-
fermos créonicos que como es harto conocido conforman un
nuevo espectro sanitario al ser muchas las personas afectadas
y durante muchos afnos. No es momento de establecer rivali-
dades ni exigir derechos o competencias. Antes bien, lo es de
intentar que los vectores confluyan en la misma direccién que
no puede ser otra que salvar el sistema.
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¢Hay que aumentar o disminuir las prestaciones?
¢0 hay que redefinirlas y priorizarlas de manera
racional?

Hay que valorarlas continuamente, midiendo los costes y los
resultados. Estableciendo comparaciones para elegir aquellas
que estén dentro del marco mas eficiente.

¢Como podriamos desarrollar un turismo sanitario
rentable? ¢Qué impedimentos existen para ello?

Es muy dificil que nuestro sistema sanitario dadas sus ca-
racteristicas burocraticas compita en el exterior. No creo que
este sea ademds un objetivo prioritario. Lo mds importante es
salvarlo.
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Ideas para la sostenibilidad
del sistema sanitario en Espana

JOSE SAMBLAS

Neurocirujano y Presidente del Grupo IMO, Instituto Madrilerio
de Oncologia, para gestion de alta tecnologia en red de hospitales

En este encuentro sobre la sostenibilidad del sistema sanita-
rio en Espana, y después de las multiples reflexiones que se
han presentado sobre modelos de financiacién, responsabili-
dades nacionales y autonémicas, prioridad del mantenimiento
del nivel de calidad alcanzado en la sanidad espafiola, puede
ser importante exponer un modelo de colaboracién interins-
titucional que viene funcionando de forma satisfactoria en
alguna especialidad y que, sobre todo, puede producir impor-
tantes reducciones de inversién y de costes, con un aumento
de eficiencia en el sistema sanitario, tanto publico como pri-
vado, en aquellas especialidades que tienen unas caracteristicas
determinadas.

Modelos de asistencia con altas tecnologias
y/o alta especializacién

La asistencia que llamamos «muy especializada» lo es por
uno o varios de los siguientes factores:

1. Necesidad de inversiones muy elevadas en equipamientos
de alta tecnologia, que suponen que a veces, para un solo servicio,
superan el presupuesto de renovacioén de todo el hospital.
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2. Especialidades que necesitan tecnologias que siguen
evolucionando continuamente, lo que hace necesaria la reno-
vacién de equipos en periodos maximos de 10 anos, y que con
frecuencia puede ser en 5 afios, por la obsolescencia produci-
da por los nuevos desarrollos tecnolédgicos.

3.0 Esta necesidad de renovacién, conlleva una amor-
tizacion acelerada de los equipos, y para ello es necesario que
trabajen de la forma mas eficiente posible (concentrando pa-
cientes, prolongando horarios, con flexibilidad del personal,
intercambio de especialistas segtin necesidades, etc.).

4.0 Necesidad de especialistas muy cualificados en las nuevas
tecnologias que se deben ir implantando. Esta alta super especia-
lizacién en el uso de equipos, técnicas o procedimientos, ya sean
diagnosticos, pero sobre todo terapéuticos, hace que se deban
emplear especialistas muy bien formados y sobre todo con un
alto grado de expertizaciéon. Una nueva técnica lleva siempre una
curva de aprendizaje, y eso es una pérdida de recursos por uso
ineficiente, que a veces hemos visto que en nuevos procedimien-
tos, puede llegar a ser de 1 6 2 afios. Este tiempo es una pérdida
de dinero, de oportunidades y de eficiencia que repercute en un,
ain mads, elevado coste en la utilizacién de la alta tecnologia.

5.0 Hay ejemplos, en muchos hospitales de Espana, de
equipos que nunca han llegado a funcionar, y que 10 anos
después han sido vendidos como chatarra, con la pérdida de
la inversion y de las oportunidades de curacién que podrian
haber proporcionado a muchos pacientes.

En resumen, nos referimos a servicios médicos de trata-
miento que requieren:

+ Elevada inversion en adquisicidén y renovacion y puesta al
dia de los equipos.

+ Elevados costes de mantenimiento.

* Incorporacién de los nuevos equipos que van desarrollan-
dose (ya instalados y comprobada su eficacia en otros paises
de nuestro entorno y nivel), con probada eficacia.
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* Necesidad de equipos multidisciplinares de especialistas
formados en cada una de las técnicas que se van poniendo a
disposiciéon de la medicina actual y futura.

* Necesidad de optimizacién de su uso, con amortizacién
acelerada, un funcionamiento eficiente y, como consecuencia
de esta eficiencia, que los tratamientos sean menos costosos,
mas accesibles y de mayor calidad.

Este modelo de Asistencia con Altas Tecnologias y con Alta
Especializacion puede tomar como referencia nuestro modelo
de asistencia oncoldgica, que describiremos brevemente, pero
también para especialidades que requieren un alto grado de
destreza o de expertizacioén de los especialistas que intervienen
en determinados tratamientos. También puede aplicarse a tra-
tamientos muy concretos, cuyo volumen no sea muy elevado
en cada hospital, como por ejemplo: cateterismos cardiacos,
tratamiento endovascular de malformaciones cerebrales, uni-
dades de reproduccioén asistida, u otros procedimientos que se
beneficien de una mayor destreza y entrenamiento del equipo
que los realiza.

En regiones donde haya varios hospitales que no tengan
una masa critica de determinadas patologias que requieren
una alta especializaciéon de los profesionales y un equipa-
miento muy especial en dotacidon instrumental y en recursos
humanos, se deberia valorar la contratacién de Unidades de
Alta Especializacion, que puedan funcionar dando servicio en
varios hospitales, con equipos de personal multidisciplinar
con la preparacién adecuada y que puedan desplazarse. Esto
permite ofrecer en cualquier hospital que no tenga una po-
blacién critica para justificar un staff fijo (y que ademds no
estaria suficientemente entrenado) unos servicios médicos
muy especificos por un equipo humano muy especializado,
con los mejores recursos técnicos e instrumentales. Ademas
estos servicios se podran contratar por un sistema de concer-
tacion, de forma que cada hospital cubrira solamente el cos-
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te de los procedimientos que realmente se realicen a sus pa-
cientes.

Para otras especialidades que tienen gran dependencia de
altas tecnologias, se deberfan considerar modelos de colabo-
racién como el que actualmente funciona con el Grupo IMO
para tratamientos en oncologia radioterapica.

Modelo del Grupo IMO, Instituto Madrileho
de Oncologia, de Red de Centros de Tratamiento
del Cancer con Radioterapia

El tratamiento del cancer se basa, clasicamente, en la apli-
cacion de tratamientos de cirugia, farmacoldgicos (quimiote-
rapia, biofdrmacos...) y tratamientos con radioterapia.

En el campo concreto de la radioterapia, asistimos, desde
finales de los afios 90, a una rapida evolucién. Los tratamien-
tos con radiaciones vienen evolucionando en varios sentidos:

A. Desarrollo de equipos y accesorios, que junto con po-
tentes sistemas de planificacion, permiten aplicar a los pacien-
tes una irradiacién mucho mas precisa de los tumores o del
cancer, basdndose en la localizacién por sistemas de imagen e
incluso con capacidad de tratar con gran precisién en tiempo
real, tumores situados en 6rganos que se mueven dentro del
cuerpo (pulmonares, digestivos, hepaticos, prostata, etc.), pre-
servando los tejidos sanos de alrededor.

B. Por la apariciéon de nuevas formas de administrar la
radiacion, con equipos especificos, para radioterapia intraope-
ratoria, para radiocirugia cerebral o de cuerpo, braquiterapia,
protonterapia, cirugia radioterdpica robotizada, etc. Y, todo
ello con nuevos protocolos, con mayores indices de curacidn,
de control local de la enfermedad y con menores efectos se-
cundarios. En consecuencia procedimientos mas eficaces, me-
nos penosos y mds seguros para los pacientes.
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Asi se han venido aplicando sucesivas formas de tratamien-
to, que suponen mejoras a veces muy considerables en los
niveles de calidad en los tratamientos, en la eficacia (medida
como indices de supervivencia, control local, toxicidad indu-
cida) y con mayor confort para los pacientes.

Desde la Cobaltoterapia, ya eliminada en la mayoria de los
paises desarrollados, aunque en Espana atn quedan 22 unida-
des, se ha evolucionado a lo largo de los anos, con sucesivas
técnicas: La radioterapia en 2D, la radioterapia en 3D, con
conformacién de los haces de radiaciéon (RT 3D conformada)
y la Radioterapia con Intensidad Modulada (IMRT).

Esta ultima técnica, la IMRT, ha supuesto desde mediados
de los 90, un gran avance en cuanto a precision, pero tiene
en Espana una utilizacién atin muy restringida. Segtn el libro
blanco de la SEOR, la Sociedad Espanola de Oncologia Ra-
dioterapica, el 50% de los hospitales publicos en Espana dis-
ponen de la técnica, pero solo estd operativa en parte de ellos
y se utiliza en un escaso 10% de los pacientes, mientras que
esta técnica estd disponible en el 91,7% de los centros onco-
l6gicos privados. Razones como la mayor necesidad de tiem-
pos de uso del acelerador, de complejidad en los estudios
previos y de preparacion del tratamiento, de formacién de
personal, de sobrecarga asistencial, hacen que, todavia hoy, la
mayoria de los pacientes no tengan acceso a este tratamiento,
mientras que en otros paises estas técnicas de IMRT ya estdn
implantadas hace afos y se tratan porcentajes de alrededor
del 80-90% de los pacientes (Bélgica, Holanda, R. Unido,
USA y en Francia, en ciertos hospitales).

En los centros del Grupo IMO se tratan con IMRT porcen-
tajes entre el 50 y el 80%, dependiendo principalmente del
tipo de indicaciones, aunque también de la sobrecarga asis-
tencial.

Maids avanzada es la Radioterapia Guiada por Imagen
(IGRT), operativa desde principios de los 2000 y que se basa
en dirigir el tratamiento anterior (IMRT) con una gran pre-
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cisiéon al tumor, conociendo su posicidon exacta antes de cada
sesion, mediante la incorporacién a los aceleradores de siste-
mas de obtencién de imagen volumétrica. Se hace una adqui-
sicién diaria de imagenes de Tomografia Axial Computariza-
da, para dirigir la radiacién directamente al tumor en su
posicién antes de cada sesion. La IGRT precisa equipos mas
complejos, como la Tomoterapia o Aceleradores Lineales que
tengan un sistema de captacién de imagen tipo cone beam.

Esta técnica de IGRT estd validada, a través de estudios
con mejora de prondstico y disminucién importante de los
efectos secundarios, para tumores que pueden moverse den-
tro del organismo, sea con la respiracién, como pulmén e
higado, sea con el rellenado de los 6rganos vecinos, como la
prostata, sea por la respuesta al tratamiento con alteraciones
del volumen del tumor como los de cabeza y cuello (ademas
estos ultimos por el cambio de volumen o de posicién rela-
tiva, hay que ajustar el tratamiento con frecuencia variable
durante todo el periodo de radiacion, siendo llamado Radio-
terapia Adaptativa), y, tan o mas importante, ESTUDIOS
DE COSTO-EFECTIVIDAD, que expresan resultados alta-
mente favorables cuando comparados a otras terapias onco-
légicas, sea para la Sociedad en general, importante para un
sistema de salud como el espanol, sea para entidades pagado-
ras privadas.

En Espana el nimero de hospitales publicos que cuentan
con este tipo de equipos es reducido, y el nimero de trata-
mientos es muy escaso, por la complejidad, y de nuevo por
necesitar mds tiempo de utilizacién de maquina (que esta
dificultado por la sobrecarga asistencial y la carencia de
equipos).

En estos tratamientos, gracias a la alta precision, a la con-
centraciéon y al seguimiento por imagen en tiempo real, la
radiacién se administra en un corto numero de sesiones (en-
tre 1 y 5) frente a las 30-40 sesiones en las que se tratan con
las otras técnicas. Esto supone un ahorro muy considerable en
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desplazamientos, tiempo de baja, y también de costes para los
pagadores. En Espana hay, actualmente, unos 16 equipos ca-
paces de hacer SBRT, entre ellos solo dos con seguimiento
robotizado con CyberKnife.

El Grupo IMO cuenta con 3 unidades con IGRT (de los 13
aceleradores que dispone), y en estos su actividad es del 100%
con esta técnica de IGRT, indicada para los casos selecciona-
dos. Dispone también de tres equipos con capacidad para
hacer SBRT (2 Tomoterapia y un CyberKnife), pero especial-
mente estos tratamientos se hacen con el de Radiocirugia
Robotizada con CyberKnife.

La Radiocirugia Cerebral es otra técnica de alta resolucién,
aunque lamentablemente poco empleada por la complejidad
que supone su realizacién por un equipo multidisciplinar, con
participacién de neurocirujanos, oncélogos radioterapicos, ra-
diofisicos y neuro-radidlogos. Se puede hacer con equipos con-
vencionales (aceleradores lineales con accesorios para radioci-
rugia con conos o micromultildminas, con Gamma Knife, etc.).
El CyberKnife permite hacer unos tratamientos de Radiocirugia
Cerebral y Corporal con mayor precision y versatilidad, ya que
al planificar cada caso se puede escoger entre aplicar una dosis
unica o bien en 2-5 sesiones, si las caracteristicas del tumor, su
situacién y morfologia asi lo aconsejan. Hay unas 30 unidades
de radiocirugia en Espafa, y de ellas 5 estin en el Grupo
IMO.

Otras técnicas altamente especializadas son:

a. Radioterapia Intraoperatoria: 6 centros en Espana,
dos de ellos en el Grupo IMO.

b. Braquiterapia de alta tasa: 26 equipos privados (4
en el Grupo IMO). Desconocemos el nimero en hospitales
publicos.

c. Braquiterapia de alta tasa con Accuboost; sistema de
irradiacién para cdncer de mama, con control del volumen a

[191]



IDEAS PARA LA REFORMA SANITARIA

tratar, guiado por imagen de mamografia integrada en el mis-
mo equipo de tratamiento (1.* equipo en Espana, instalado
en el Grupo IMO en enero de 2012).

d. Protonterapia: para el tratamiento de casos muy espe-
cificos de determinados tipos de tumores (tratamiento con-
certado por el Grupo IMO con Servicios de Protonterapia en
Italia y Francia).

Es practicamente imposible que un hospital pueda disponer
de todas las técnicas de tratamiento, de la agilidad en la for-
macién y apoyo de equipos de especialistas para todos los
centros, la optimizacién de costes (en compras, mantenimien-
to, redes de comunicacién entre los centros para optimizar los
trabajos de los especialistas médicos, sesiones clinicas, forma-
cién continuada, asi como la de los radiofisicos y del resto del
personal técnico, administrativo, etc.).

El modelo de colaboracién con los Servicios de Salud de las
diferentes Comunidades o con las entidades privadas de segu-
ro libre, se basa en que el Grupo IMO realiza la inversién en
equipos, los mantiene, los actualiza y dispone el personal es-
pecializado de médicos, fisicos, ingenieros, informaticos, téc-
nicos, enfermeria, etc., y el hospital, hace pagos por la utiliza-
cién de cada uno de los servicios, mediante los oportunos
conciertos, que ademads de abaratar los costes del uso de la alta
tecnologia (con costes ajustados al volumen de utilizacién),
permiten una equidad en cuanto a que todos los espafioles,
independientemente de donde vivan, pueden tener acceso a
los mas avanzados medios de tratamiento del cdncer, siendo
la tnica red de unidades de tratamiento del cdncer con radia-
ciones de Espana que dispone y puede ofrecer a los pacientes
todas las tecnologias de radiacién.

Nos hemos permitido hacer esta presentacion para difundir
un modelo que estd operativo en 5 Comunidades Auténomas,
con 11 Centros de Tratamiento en Espana, y que creemos que,
como modelo de gestion de recursos, puede ser tenido en

[192]



JOSE SAMBLAS.-IDEAS PARA LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO EN ESPANA

cuenta en hospitales y Comunidades Auténomas, para presta-
cién de los servicios con altas tecnologias, evitando los costes
de inversién, mantenimiento, actualizacién de equipos, forma-
cién y recursos humanos, contribuyendo muy efectivamente
para la sostenibilidad de Sistema Sanitario Espanol.
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Planteamientos generales del IDIS

JuaN ABarca CIDON

Secretario General

I. Escenario de partida

La crisis econémica ha significado una bajada de los ingre-
sos publicos —como consecuencia de la menor actividad eco-
némica— y un aumento muy significativo de los gastos —por
la activacion de los llamados estabilizadores automaticos, par-
ticularmente el seguro de paro—. Traducido a sanidad, esto ha
significado una bajada del presupuesto de sanidad en 2011 en
todas las Comunidades Auténomas con respecto al presupues-
to inicial de 2010, mucho mas con los gastos finales.

En este nuevo escenario, el sector privado puede ser un
aliado fundamental del sector publico y aportar, a través de la
colaboracion publico/privada, todos los avances que en mate-
ria de organizacioén, de eficiencia, de control de costes, de in-
tegracion de los profesionales, etc., puede aportar el sector
privado.

Hasta ahora el sector privado ha sido el gran olvidado de
las Administraciones sanitarias, tanto la central como las
autondmicas, con independencia del signo politico.

Los problemas de la sanidad son de tal envergadura y tan
sensibles en cuanto a percepcién ciudadana que s6lo desde
un acuerdo basico fundamental entre las principales fuer-
zas politicas va a ser posible abordar determinadas actua-
ciones.
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Il. Politicas a corto y reformas estructurales

Politicas a corto y reformas estructurales:

Impulso a reformas estructurales, con la colaboracion del
sector privado.

Una Administracion que se preocupe por el sector sanitario:

Colaboracién con el sector publico en esa linea.

La superacion o redefinicion del concepto
de «complementariedad»:

Cambios normativos generales que definan mejor el papel
del sector privado y establezca las reglas de juego.

Redefinicion del catialogo de prestaciones:

Mayor delimitacién de lo «cubierto» y «no cubierto» por el
Sistema Nacional de Salud.

Necesidad de un pacto sanitario:

Ser convocado como agente.

Por un sector sanitario privado que pueda competir
internacionalmente:

Impulso publico a la creaciéon de grandes grupos y a la in-
ternacionalizacion.

lll. Propuestas concretas

Ante los ciudadanos/pacientes

Compromiso con la calidad y transparencia.

Publicacién anual del «Barémetro de la sanidad privada».
Ante los médicos y profesionales sanitarios

Compromiso con la generacién de un entorno profesional
atractivo.

[196]



JUAN ABARCA CIDON.-PLANTEAMIENTOS GENERALES DEL IDIS

Ante el conjunto del sistema sanitario

Implicacién en los procesos de transformacion digital del
sistema sanitario, orientaciéon a crénicos y orientacién hacia la
promocioén y prevencion.

En relacion con el impulso al seguro sanitario privado

Desgravacion fiscal a los individuos y familias poseedoras
de pdlizas de seguros sanitarios.

Impulso a férmulas de colaboracién empresas-Comunida-
des Auténomas.

Colaboracién publico/privada (Propuestas)

Impulso a las formulas tradicionales.

Mutualismo administrativo

Actualizaciéon de la prima, con diseio de un modelo que
permita su modificacién cada ano.

Anélisis de la posible extensiéon del modelo a otros colec-
tivos.

Conciertos tradicionales

Filosofia de contrato/programa, con contratos de 3-5 afos.

Concesiones

Sacar dichas experiencias de la confrontacion politica, me-
diante una transparencia en cuanto a resultados.

Reclamar a la Administracién una especial sensibilidad en
cuanto a los pagos a estas concesiones.

Buscar férmulas de actualizacién de la prima a largo plazo,
en coherencia con la evolucién del sector.

Concesion o alquiler de hospitales preexistentes

Impulso a esta férmula.
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Cogestion o constitucion de empresas mixtas publico/privada
para la gestion de determinados hospitales o servicios

Impulso a esta férmula.

Insercion o externalizacion de determinados servicios
o actividades

Impulso a esta férmula.

El caso especifico de los hospitales de media-larga estancia

Impulso a la creacién de esta red, utilizando las posibilida-
des de la colaboracién publico/privada.
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La sostenibilidad del sistema sanitario

JuAN JosE LoPEz-IBOR

Catedratico y Director del Instituto de Psiquiatria y Salud Mental, Centro

Colaborador de Investigacion y Ensefianza en Salud Mental y el Instituto de

Investigacién de la Salud (IdISSC), Hospital Clinico San Carlos. CIBERSAM

(Centro de Investigacién Biomédica en Red de Salud Mental). Departamento

de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense.
Madrid, Espana

Gran parte de las intervenciones que hasta ahora se han
hecho giran en torno a la transformacién necesaria de la ad-
ministracion sanitaria a distintos niveles de la actuacién poli-
tica. Yo quiero por una parte llevar la reflexién a un estrato
mas alto, el de los valores de las sociedades post-modernas y
por otra referirme a una experiencia, por asi decirlo, a pie de
calle, a veces en el sentido mas literal de la expresion.

La necesidad de cambio que ha de permitir la sostenibilidad
de los sistemas sanitarios afecta no solo a la administraciéon
sanitaria. Es la consecuencia de un cambio social profundo, de
la emergencia de un nuevo contrato social entre las estructuras
politicas y sus responsables y los ciudadanos y de estos entre
si en el cual los derechos y deberes, las cesiones de cuota de
libertad individual y las contraprestaciones de la sociedad de-
finidas por Rousseau' y otros hace mas de doscientos anos
sean reconsideradas. Si reparamos, el modelo que propone la
Fundacién Bamberg, expuesto por su Presidente Ignacio Para

! Rousseau, Jean-Jacques. El Contrato Social. Jorge A. Mestas, Ediciones
Escolares, Algete (Madrid). También en: http://www.laeditorialvirtual.com.
ar/pages/rousseau/rousseaucontratoindice.htm
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en sus palabras de introduccién no es mds que eso, un nuevo
contrato social en el sector sanitario que deberia incorporarse
a un nivel superior y hacerse explicito. Piensen, a modo de
ejemplo, los siguientes puntos clave: Financiacién con cargo a
los Presupuestos Generales del Estado, aseguramiento univer-
sal, cartera de prestaciones bésica, eliminacién de niveles asis-
tenciales, libertad de elecciéon de médico, competitividad, in-
novacion vy eficiencia y nuevos estatutos (de los profesionales
sanitarios, de las facultades de medicina y de los hospitales
universitarios).

Les propongo un ejemplo ilustrativo. En la coleccién de
pintura de personas con enfermedad mental de la Fundacién
Lundbeck llamada «Art Against Stigma»? hay tres cuadros
cuyo autor es David Lindermar que hacen referencia a la ciu-
dad. El primero (fig. 1) es la ciudad antigua, piramidal y ga-
rantista como eran los servicios de salud, y no solo ellos,
hasta hace poco tiempo. Cuando tomé posesién de una cate-
dra en Salamanca, la primera visita que recibi fue la del Pro-
fesor Adjunto, hasta entonces Encargado de la Catedra. El
motivo de la misma era el poner su adjuntia a mi disposicién
porque en aquella época cada nuevo catedrdtico nombraba a
sus adjuntos y, por supuesto, despedia a los de su predece-
SOf.

El segundo cuadro (fig. 2) es la ciudad actual, desarrollada
segin el modelo del castrum romano y de las ciudades del
Nuevo Mundo, que fue el adoptado por los urbanistas de
Manhattan. Se trata de una estructura matricial de calles y
avenidas que tienen el peligro de atrapar al ciudadano entre
sus redes, de la misma manera que un sistema sanitario puede
hacer de los enfermos unos cautivos como hemos oido hoy
aqui.

? Thomashoff, Hans-Otto, Sartorius, Norman (Eds.). Art against Stigma.
A historical perspective. Schattauer. Stutgart, 2004.
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David Lindermar (Australia)
Ancient City. Ink 62x62 cm . “AGhinsT

>STIGMA

Figura 1. La ciudad antigua

David Lindermar (Australia) iﬁé‘,’}ﬁ
Modern City. Ink 60x63 cm

Figura2. La ciudad moderna
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El tercer cuadro (fig. 3) presenta la ciudad futura, establecida
alrededor de pequenos nucleos entrelazados unos con otros. Es
curioso que esta propuesta coincide con la de Richard Rogers en
la que se incluye una consideracion de los espacios que se pueden
alcanzar a pie, aquellos en los que conviene una bicicleta y los
mds alejados que requieren transporte motorizado (fig. 4).

David Lindermar (Australia) -STiCMAT
Future City. Ink @ 50 cm

Sistema de
circuito cerrado

Sistema lineal )
abierto

Figura 4. Ciudades para un pequeno planeta
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Volvamos la mirada a otro nivel, el del funcionamiento co-
tidiano de una unidad asistencial. A lo largo de mi vida pro-
fesional he conocido los tres modelos de Linderman. El pri-
mero que ya he mencionado incluye también los que se
llamaron servicios jerarquizados. El segundo persiste en mu-
chos lugares y es el que ahora parece insuficiente. Es un mo-
delo parcelar, basado en solares, tanto en su sentido de super-
ficie urbanizable como en el de estirpe o casa solariega.
Estirpes son las especialidades y sus servidores, en lucha per-
manente por incorporar a sus propiedades y blasones otros
nuevos aun a costa de otros de su mismo linaje. {Cudntas veces
hemos oido que tal o cual patologia «me pertenece» o que
necesito mds camas!

El tercer modelo se basa en las necesidades del ciudadano
enfermo y las de la sociedad en que vive y obliga a un cambio
en las estructuras y herramientas de gestién que es radical. Un
nuevo contrato social es consecuencia y ademads necesita de
una revolucion, esperemos que en la situacion actual sea in-
cruenta. Esto es lo que estamos intentando en el Hospital
Clinico San Carlos del que forma parte el Instituto de Psiquia-
trfa y Salud Mental en el que trabajamos unas 230 personas
en varias unidades repartidas en el propio hospital y en cen-
tros de salud y otros dispositivos extrahospitalarios. Antes he
utilizado la expresion «a pie de calle», que hay que tomar en
su sentido literal porque la atencién psiquidtrica a la pobla-
cidn sin techo de Madrid corre a cargo nuestro, y de entre ella
en un momento cualquiera llegamos a atender a casi cien
enfermos.

Suele pensarse que la salud es una consecuencia del desa-
rrollo de las naciones, y que por eso los paises mds desarro-
llados tienen mejores niveles de salud que los menos desa-
rrollados. Sin embargo esto que podria parecer evidente no
lo es. Desde la conferencia de Naciones Unidas sobre Medio
Ambiente y Desarrollo que se celebré en Rio de Janeiro en
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199274, se considera que el desarrollo también es una conse-
cuencia de los niveles de salud, que la enfermedad, la muer-
te prematura y la discapacidad tienen una repercusién muy
negativa en el desarrollo de los pueblos. Por eso, invertir en
salud es invertir en desarrollo.

Si la afirmacién anterior es valida desde una perspectiva
general lo es mas aun si consideramos a las enfermedades
mentales. A nivel europeo el 50% de la discapacidad es debido
a trastornos cerebrales de los cuales dos tercios son trastornos
psiquidtricos y el resto neurolégicos®. A nivel mundial el 30%
de los gastos derivados de la cronicidad de las enfermedades
es debido a las enfermedades mentales y entre ellas en primer
lugar los trastornos depresivos®.

En la aparicién de la enfermedad mental se entremezclan
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, unos de vulnerabi-
lidad, otros de estrés y otros destructivos condicionados por
las propias enfermedades y las respuestas psicologicas, biol6-
gicas y sociales a ella.

La complejidad es tan grande que puede hablarse que no exis-
te una psiquiatria, sino muchas psiquiatrias: bioldgica, social,
comunitaria, psicodindmica, de enlace, de hospital general, etc.

En el Instituto de Psiquiatria y Salud Mental llevamos anos
haciendo un esfuerzo para superar esta situacién y nos hemos

? Report of The United Nations Conference on Environment and De-
velopment (Rio de Janeiro, 3-14 June 1992). United Nations A/CONFE.151/26
(Vol. ).

* Rio Declaration on environment and Development: application and
implementation. United Nations Economic and Social Council E/CN.17/
1997/8.

> QOlesen J., Gustavsson A., Svensson M., Wittchen H.U. Jonsson B; on
behalf of the CDBE2010 study group; the European Brain Council. The
economic cost of brain disorders in Europe. Eur ] Neurol. 2012 Jan; 19(1):
155-162.

¢ Allotey, Pascale, Reidpath, Daniel D, Yasin, Shajahan, Chan, Carina K,
de-Graft Aikins, Ama. Rethinking health-care systems: a focus on chronicity
The Lancet, Volume 377, Issue 9764, Pages 450-451, 5 February 2011.
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embarcado en un proceso de profunda transformacién. Los
nuevos modelos de gestion impulsados por la Consejeria de
Sanidad e implantados muy especialmente en el Hospital Cli-
nico estan permitiendo dar una mejor respuesta a las necesi-
dades y expectativas de nuestros enfermos.

Las mds de 230 personas provenimos de profesiones dispa-
res, de origen cultural muy diferente, trabajando en ambitos
que también lo son. Aqui también aparecen barreras que difi-
cultan la comprension de la enfermedad desde una perspecti-
va general, la continuidad asistencial y el trabajo en equipo.
Por ejemplo, no hay un estamento profesional, ni una unidad
asistencial, capaces de satisfacer las necesidades de una perso-
na en la que aparece una esquizofrenia en su adolescencia,
enfermedad con la que va a tener que convivir, él y sus fami-
liares, durante decenios.

La gestion clinica tiene una gran complejidad, ya que va mds
alla de la gestion de recursos financieros, estructurales o hu-
manos. Exige ademds una gestion del conocimiento, algo que
la medicina basada en los valores intenta resolver. Sin embar-
go, esta no es suficiente. No basta con incorporar conocimien-
tos ajenos, es necesario, para poder valorar y aplicar esos co-
nocimientos ajenos, un esfuerzo de investigacion, es decir, de
generacion de saberes.

Pero hay un tercer aspecto que hace de la gestion clinica una
tarea tan dificil como apasionante. Se trata de la gestion de los
valores y de implantar los principios de la practica clinica ba-
sada en los valores. Los valores pueden ser muy dispares y
cuando estos suceden aparecen conflictos. Los valores de los
enfermos pueden ser distintos a los de sus familiares, a la vez
los de estos distintos a los de los profesionales y también estos
distintos a la sociedad. La solucién a estos dilemas parte de
articular la asistencia alrededor de un solo eje: las necesidades
y expectativas de los enfermos y el considerar a estos como
personas adultas capaces de tomar decisiones por si mismas.
Esto es, por supuesto, mucho mas dificil en la enfermedad
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mental que no en otras, lo cual no exime de intentarlo hasta
el extremo.

Un nuevo contrato social es la expresion de la irrupcion de
nuevos valores y nuevos protagonistas. Por ejemplo, un valor
importante en la Comunidad Auténoma de Madrid ha sido la
implantacién de la libre eleccion de médico, psicélogo y per-
sonal de enfermerfa. Es este un reto que hemos asumido y
compartido en el Instituto de Psiquiatria y Salud Mental a
pesar de las dificultades que puede tener desde el punto de
vista administrativo o en lo que se refiere a personas con en-
fermedades mentales graves. Lo hemos asumido porque pone
al enfermo en el eje del sistema y le considera, con su dignidad
de persona, capaz de asumir responsabilidades y en los casos
en los que no es capaz, les obliga a intentar proteger y aumen-
tar esa capacidad. Por lo tanto, se trata de un cambio es muy
profundo porque no se trata sé6lo de un estatus o de la implan-
tacion de una serie de métodos y consensos. En este sentido
me viene a la mente una obra del gran tedlogo Paul Tillich que
tiene por titulo «Se Conmueven los Cimientos de la Tierra».
Me temo que estamos en una situacién en la que es necesario
conmover los cimientos de nuestra profesiéon y los nuestros
personales mds profundos.
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Los médicos, pilar fundamental para
la sostenibilidad del Sistema Sanitario
en Espana

JULIAN EzQUERRA
Secretario General de AMYTS

Hablar de sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud
siempre tiene interés para los médicos, pues no podemos ol-
vidar que la mayor parte desarrollan su trabajo en el sector
publico y por ello nos consideramos parte fundamental del
Sistema.

Si esto es asi en los momentos de bonanza econémica, en
los que la incorporacién de nuevas tecnologias, firmacos in-
novadores, la investigacion, el desarrollo de novedosos trata-
mientos, etc., son una de las facetas mds caracteristicas de
nuestro trabajo, mas lo debe ser en la coyuntura actual de
grave crisis econémica que estd poniendo en duda la sosteni-
bilidad del Sistema Nacional de Salud, y en la que se debe
replantear minuciosamente no solo las prestaciones, sino tam-
bién la cartera de servicios, la conveniencia o no de nuevas
terapias, técnicas, etc.

Los médicos tenemos el conocimiento y la capacidad para
desarrollar la atencién sanitaria, de la que somos los actores
principales. Somos los que podemos aplicar medidas de racio-
nalizacién y reordenacion del Sistema sin que se vean perjudi-
cados los pacientes y la calidad asistencial. No entender esto
serd un problema. Desde los despachos de politicos y gestores
se pueden idear cambios, aplicar politicas presupuestarias, e
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incluso «disefiar» un nuevo modelo de Sistema Sanitario. Pero
si su aplicacion depende, y asi es, de los profesionales, no seria
razonable ni inteligente hacerlo sin el concurso de éstos. Para
que un Sistema Sanitario tenga éxito es necesario que los prin-
cipales actores del mismo, los que deben aportar en dltima
instancia su conocimiento, sean coparticipes del disefio y de-
sarrollo del mismo.

Por todo ello, desde la Asociacién de Médicos y Titulados
Superiores de Madrid (AMYTS) queremos manifestar que so-
mos parte fundamental del Sistema y que pedimos a las Ad-
ministraciones que entiendan que somos sus «aliados», tal y
como ha manifestado publicamente a la Ministra de Sanidad
D.* Ana Mato y a la Secretaria General de Sanidad D.2 Pilar
Farjas, si de defender y reformar el Sistema Nacional de Salud
se trata, pero también deben ser conocedores de que seremos
los primeros y mas firmes opositores si su intencidn es retro-
ceder o modificar la universalidad, gratuidad, calidad y equi-
dad, la provisiéon eminentemente publica, etc., de uno de los
pilares bésicos de la sociedad.

El desconocimiento de la realidad asistencial por parte de
los politicos, y por desgracia, también cada dia mas por parte
de los médicos gestores, que bien no han realizado trabajo
asistencial, o ya lo han olvidado, sin mencionar a los cada vez
mas frecuentes gestores sanitarios no médicos, hace cada vez
mads necesario entrar de lleno en una profunda reforma de los
6rganos de gestién de los centros sanitarios. Desde el ya vete-
rano y nunca bien valorado por los médicos, Real Decre-
to 521/87 por el que se aprueba el Reglamento de Estructura,
Organizacién y Funcionamiento de los Hospitales gestionados
por el INSALUD, venimos demandando cambios que den va-
lor dentro de la estructura a lo que son y representan los fa-
cultativos en los centros asistenciales. Equiparar al mismo ran-
go a las tres direcciones, la médica, la de enfermeria y la de
gestion, fue un error que después de 25 afios no hemos sido
capaces de corregir. Esto ha llevado a enfrentamientos entre
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profesionales, luchas de poder, parcelas de control exclusivo,
dificultad de coordinacién, intento de hacer un «igualitaris-
mo» trasnochado que no quiere reconocer al médico como
unico responsable de la gestién del proceso asistencial, y que
en Madrid nos ha conducido al intento de establecer como
directores de Centros de Salud a profesionales no médicos, que
los Tribunales han declarado no ajustado a derecho.

Es necesario que se modifiquen las estructuras de gestién y
participacién. Debemos tener una mayor participacion en los
6rganos de decisiéon de los centros sanitarios. Desde AMYTS
creemos que es hora de establecer un nuevo modelo organi-
zativo, donde los profesionales médicos tengan un mayor
peso, donde se puedan debatir las alternativas entre profesio-
nales y gestores, modelo en el que de una vez por todas que-
de reconocido el papel preponderante del médico en la orga-
nizacidon, donde la gestidn y la asistencia tengan un punto de
conexiéon que haga realidad una direccién participativa que
implique al médico en la toma de decisiones tanto clinicas
como de gestion.

Es en este momento en el que se debe poner en cuestion
todo el modelo y pensar en una profunda reforma del mismo,
en el que se debe abordar de forma decidida y sin prejuicios
un cambio radical en las relaciones entre médicos y admi-
nistraciéon. Reconocer nuestro papel en la organizacion, el
liderazgo asistencial, la posesién del conocimiento y las pecu-
liaridades de nuestro trabajo, se debe plasmar no solo en un
nuevo modelo de estructura de los centros sanitarios, sino
también en establecer sin ningtin miedo una relacién directa
y tnica con los facultativos, en el seno de un marco de nego-
ciaciéon propio y especifico, en el que podamos establecer el
modelo de relacion laboral, las retribuciones, los horarios, la
organizacion del trabajo, los 6rganos de representacion y par-
ticipacion en las instituciones, el modelo de especial relacion
con los gestores, etc. Es en épocas de crisis cuando hay que
establecer sin miedo los cambios que permitan mejorar en
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modelo y darle una estructura mas acorde con los tiempos y
las necesidades del momento. Seguir intentando reformar me-
diante parches lo que ya estd mas que demostrado que ha
quedado obsoleto, no tiene ningiin sentido.

En conclusién, dentro de la reforma o refundaciéon que pre-
cisa el Sistema Nacional de Salud para garantizar su sostenibi-
lidad en un marco de calidad y equidad de los servicios que
los espafioles seamos capaces de financiar, AMYTS considera
que debe darse el protagonismo a los profesionales de la Me-
dicina, que acreditan la formacién mds completa y extensa,
una préctica clinica homologada a la de los profesionales de
los paises mds desarrollados, que asumen la cuota mds alta de
responsabilidad. Para ello, en el marco del SNS, todos nuestros
esfuerzos estaran dirigidos a:

l.o Modificar las estructuras de gestién y participacion
para dotar a los médicos de mayor presencia y protagonismo
en los drganos de decisién de los centros sanitarios.

2. Consolidar direcciones participativas que implique al
médico en la toma de decisiones tanto clinicas como de ges-
tion.

3.0 Establecer un marco de relacién directa y tnica de los
facultativos con la superestructura politica del SNS.
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Las tecnologias de la informacion
y la comunicaciéon motor para el cambio
del Sistema de Salud

LuciaNo SAEz AYERRA

Presidente de la Sociedad Espanola de Informatica de la Salud

Introduccion

La actual crisis econdmica que estamos sufriendo, es una
valiosa oportunidad para llevar a cabo los cambios necesarios
que mejoren la calidad, la eficiencia y la equidad del Sistema
Nacional de Salud. Las tecnologias de la informacién y de la
comunicacién (TIC) son un poderoso instrumento para llevar
a cabo esa transformacion.

La situacién econémica obliga a modificar la estrategia del
sistema de salud para poder mantener las prestaciones y su calidad
con menos recursos. Los servicios de salud estdn ajustando los
gastos en todos los capitulos del presupuesto, pero también nece-
sitan adoptar medidas dirigidas a mejorar la eficiencia. El ajuste
del gasto puede conseguirse con medidas concretas sobre la ges-
tién de recursos humanos, gasto corriente y mas especificamente
sobre el gasto farmacéutico, ya que producen importantes reduc-
ciones en el corto plazo. Sin embargo, la mejora de la eficiencia,
que supone ahorros a medio y largo plazo, requiere sobre todo
mejorar la organizacion del sistema de salud, el rendimiento de
sus instalaciones, la gestion clinica, el flujo de pacientes entre ni-
veles asistenciales, la evaluaciéon previa de los servicios que se
introducen y la estrategia de colaboracién publico privada.
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La atencién sanitaria utiliza de manera intensiva la informa-
ci6n y el conocimiento. Por ello, para conseguir llevar a buen
puerto estos cambios cumpliendo los principios de calidad,
equidad y eficiencia se hace necesario potenciar la implantaciéon
de las tecnologias de la informacién y de la comunicacién (TIC)
en los sistemas de salud. Esta implantacion debe dirigirse a fa-
cilitar el desempeno de los profesionales sanitarios, la implica-
cién de los pacientes en el cuidado de su salud, y a la utilizacién
secundaria de la informacién clinica para la evaluacién, plani-
ficacién, investigacion y gestion de los servicios de salud.

Ahora, mas que nunca, es imprescindible justificar la inversién
necesaria para implantar un proyecto de innovacién mediante
las TIC, para ello es necesario realizar una valoraciéon del impac-
to que puede producir, no solo en el propio escenario sanitario
en el que se implanta, sino el que puede producir en otros dm-
bitos. De aqui la complejidad de nuestro sector para la incorpo-
racion de las TIC e impulsar proyectos realmente innovadores
que faciliten resultados en eficiencia, conocimiento y seguridad,
ya que hay que medir sus efectos no solo en un drea concreta
asistencial sino en todo el sistema de salud del ciudadano.

Una oportunidad para la innovacion

Como ya se ha indicado antes, nos encontramos ante una
oportunidad histdrica para analizar y transformar nuestro sis-
tema de salud, en el cual la alta cualificacién de nuestros pro-
fesionales sanitarios, los derechos de los ciudadanos en materia
de proteccion de su salud y la compleja organizaciéon e impor-
tantes recursos que el sector publico dedica a proveer servicios
de salud, son valores no discutibles y que identifican nuestro
Sistema Nacional de Salud.

Nuestro sector ademds se caracteriza por estar en perma-
nente cambio, tanto en las demandas de sus «clientes» como
en los procedimientos para su resolucion.
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La demanda creciente de servicios por parte de los ciudada-
nos viene marcada por el incremento del nimero de personas
que padecen patologias que hoy consideramos crénicas, asi
como por el aumento de la esperanza de vida que se produce
al incorporar los avances de la medicina a los servicios sanita-
rios.

Para satisfacer esta demanda y su sostenibilidad en el siste-
ma de salud, es necesaria la formacién continuada de los pro-
fesionales, la investigacidn, la incorporacion de las técnicas y
recursos que el nuevo conocimiento requiera, y la adecuacion
de la organizacién a las nuevas necesidades, buscando siempre
la calidad y la eficiencia.

Nadie duda que las TIC puedan ayudar a lograr estos retos,
permitiendo incrementar la productividad y la eficiencia de las
organizaciones. Segin datos de un estudio realizado por el
Ministerio de Industria en 2010, el 40% de lo invertido en TIC
revierte directamente en ese incremento de productividad. En
el caso del sector sanitario, la implantacién con éxito de las
TIC en el nidcleo del proceso asistencial y de actividades de
salud publica, produciria una importante contencién de costes
y mejora de la calidad.

Las TIC son la herramienta que permite innovar de verdad
los servicios de salud. La mayor parte de los proyectos se con-
forman con sustituir los procedimientos manuales por siste-
mas mas o menos automatizados o electrénicos, pero no llegan
a realizar una verdadera innovacién de ellos. Seria muy inte-
resante observar otros sectores de actividad y analizar cémo se
adaptan a las diferentes situaciones econdémicas, de mercado o
tecnoldgicas. No lo ven como un riesgo sino como nuevas
oportunidades de liderazgo empresarial.

La innovacidn tecnoldgica mediante el uso extendido de las
tecnologias de la informacién y la comunicacién, permite
abordar esta situacidn pero, si bien esta innovacién por si sola
puede producir efectos importantes, para que realmente alcan-
ce los objetivos necesarios se debe producir como prerrequisi-
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to la innovacién organizativa que contemple todos los aspectos
precisos para que el sistema de salud se adecue a nuevos mo-
delos de funcionamiento.

Es necesaria una reorganizacion de nuestro sistema, una
busqueda de nuevas maneras de prestar los servicios y de aten-
der a los ciudadanos. Las TIC son el poderoso instrumento
con el que contamos para esta innovacion dirigida a la soste-
nibilidad. Por otra parte no debemos olvidar que la estrategia
de TIC en el sector de salud siempre debe estar subordinada a
la estrategia general de los sistemas y servicios de salud. Por
eso hoy mds que nunca se hace necesario formular de manera
explicita la estrategia del sistema sanitario, adaptada a la dificil
situaciéon econdmica y definir también la estrategia de tecno-
logias de la informacién y comunicaciones. La Sociedad Espa-
nola de Informatica de la Salud contribuye a este proceso fi-
jando su propuesta de lineas estratégicas.

Las Lineas Estratégicas en Tecnologias
de la Informacion para la Salud en Espana

La Sociedad Espaniola de Informdtica de la Salud definié en
2010 su propuesta de «Lineas Estratégicas en Tecnologias de la
Informacién y las Comunicaciones para la Salud en Espana»
con la participacion de profesionales del sistema de salud y de
la industria. Entre las lineas estratégicas que se acordaron,
puede destacarse lo siguiente:

* Se debe potenciar el uso de Internet y las comunicaciones
moéviles para facilitar la interacciéon entre todos los actores del
sistema, asi como la provisién de servicios de informacion, de
colaboracién y de redes sociales.

* Los ciudadanos deben tener resuelto el acceso a su historia
clinica y la personalizaciéon segun las necesidades de informa-
cién de cada usuario. También se debe avanzar en la incorpo-

[214]



LUCIANO SAEZ AYERRA.-TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION

racion de aplicaciones TIC de soporte para los autocuidados,
la prevencién y la promocién de hébitos de vida saludable.

* Desde el punto de vista de los profesionales, debe poten-
ciarse la homogeneizaciéon de los procesos y decisiones clini-
cas basadas en el conocimiento cientifico, el consenso y la
evidencia. Para ello es necesaria la implantaciéon de sistemas
de informacién orientados a procesos longitudinales en salud,
integrando los distintos niveles asistenciales, con acceso a
bases de datos de conocimiento y herramientas de colabora-
cién. Todo ello teniendo en cuenta la accesibilidad para todos,
asi como la garantia de seguridad y de calidad de la informa-
cion.

* En lo que respecta a las organizaciones, el desarrollo de
las TIC para la salud es sobre todo una cuestién de compro-
miso institucional. Este requiere un esfuerzo sostenido y sos-
tenible de largo alcance y en el que se debe contemplar la sa-
nidad electrénica como un elemento clave en los programas
de reforma de la asistencia sanitaria, considerando las dificul-
tades y las necesidades de mejora como oportunidades para la
innovacion.

+ También es necesario vincular cuanto antes las aplicacio-
nes de las TIC con los beneficios en la salud, la calidad, la
seguridad y la eficiencia de su utilizacién y para ello promover
la cooperacién de todas las partes interesadas (en particular,
los pacientes y los profesionales de la salud). Para ello es ne-
cesario evaluar los proyectos y su impacto en la calidad y efi-
ciencia del sistema.

+ La existencia de la adecuada infraestructura TIC es esen-
cial para el acceso de las organizaciones, los profesionales y los
usuarios a los servicios digitales en red, asi como para permi-
tir la implantacién de aplicaciones que no se vean limitadas
por tiempos de respuesta ni capacidades de proceso. La plani-
ficacién de las infraestructuras debe estar abierta a la evolu-
cién tecnoldgica y al rapido crecimiento de la demanda de
nuevas aplicaciones y debe garantizar su disponibilidad.
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* La industria debe suministrar arquitecturas de redes de
alta capacidad, servicios digitales avanzados y sistemas de in-
formacién modernos. Sus sistemas deben garantizar la integra-
cién e interoperabilidad de infraestructuras de TIC para la
salud, tanto en el nivel nacional, como en el europeo, basada
en la adopcion de estdndares abiertos. También deben facilitar
la conectividad y acceso universal a los servicios de salud elec-
trénica a todos los usuarios de forma segura y eficiente.

Plataforma Tecnoldgica para la Innovaciéon en Salud

La Sociedad Espafiola de Informdtica de la Salud en su
nuevo plan de accién 2012-2015 incorpora la creaciéon de la
«Plataforma Tecnolégica para la Innovacién en Salud» con la
mision de facilitar un escenario donde la industria, las orga-
nizaciones sanitarias y los profesionales impulsen el desarro-
llo y la implantacién de proyectos innovadores. Esta nueva
actividad de nuestra Sociedad esta basada en la linea estraté-
gica: «Potenciar la investigacion, el desarrollo tecnolégico y la
Innovacion»:

La [+D+i constituye un elemento muy importante de ac-
tuacién en el dominio de las TIC para la salud, como lo
demuestra la experiencia histérica de los programas de
[+D+i nacionales y de la UE. Por si mismo constituye un
area de investigacion de gran relevancia, pero ademds se
deben explotar sinergias con sectores de investigacién co-
nexos: biomedicina y biotecnologia, investigaciéon clinica,
farmacia, instrumentacién cientifica, electrdonica, robdtica,
telecomunicaciones, informatica, e-ciencias, nanotecnologia,
biomateriales y domdtica.

Se debe prestar una especial atencién a los nuevos avances
e investigaciones que tienen como objetivo facilitar una medi-
cina mas personalizada. El desarrollo e implantacién en la
practica clinica de la genémica, la nanomedicina o la medicina
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regenerativa ya ha comenzado y se plantean nuevos desafios y
oportunidades para las TIC en sus vertientes de gestion del
conocimiento, integracién y andlisis avanzado de informacién
y soporte a los procesos de toma de decision.

Ademas de la I+D-+i orientada al desarrollo de nuevas tec-
nologias y servicios o la aplicacién de nuevos modelos opera-
cionales mds eficientes, debe potenciarse la innovacién orien-
tada a la transformacién de los modelos de prestaciéon de
servicios, con una nueva practica asistencial basada en el uso
intensivo de las nuevas tecnologias de las TIC a través de otros
canales complementarios al presencial. Ligado a ello debe pro-
moverse la elaboracidn de estudios y analisis de indicadores de
rendimiento, tanto de calidad, accesibilidad, actividad, coste y
eficiencia que permitan la comparacién objetiva de los distin-
tos modelos y la puesta en marcha de procesos de mejora
continua.

Con este nuevo escenario que pone en marcha la SEIS, se
pretende abrir oportunidades de interaccién entre agentes in-
novadores y provocar la incorporacién de nuevos proyectos en
las organizaciones sanitarias.

Conclusiones

Nos encontramos en un proceso de cambio, imprescindible
por la situacién econdémica que obliga a la reduccién de costes.
Sin embargo, gracias a la tecnologia, las organizaciones pueden
mantener el nivel de servicios sanitarios actuales y mejorar la
accesibilidad, la calidad y la percepciéon de servicio por parte
del ciudadano. Es el momento de explotar la utilidad de las
TIC para facilitar la integraciéon entre niveles asistenciales, la
continuidad de los cuidados y su conexién con el medio socio-
sanitario.

No es facil acometer cambios profundos en ningtin sector y
tampoco en el sanitario. Es imprescindible recordar que el
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profesional de la salud es el verdadero responsable de la aten-
cidén sanitaria. Por ello se debe actuar con su convencimiento
y con su consenso. También debe recordarse que nunca se
logrard llevar a buen fin un proceso de innovacién global si
no se planifica, impulsa y se ejecuta con profesionales dedica-
dos a ello, expertos en las areas afectadas, pero liberados de la
presion asistencial diaria y con el maximo apoyo politico. Este
proceso de innovacién deberd mejorar no solo la sostenibili-
dad del sistema sino también la calidad asistencial, la produc-
tividad y el conocimiento de sus profesionales.

No cabe duda de que se ha avanzado y mucho con los re-
cursos disponibles. Sin embargo, sabemos todo lo que nos
falta por recorrer para conseguir incorporar los avances tecno-
l6gicos a nuestras organizaciones.
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Buen gobierno para la sostenibilidad
del Sistema Sanitario Espanol

Luis ANGeL OTeo OcHoA

Jefe del Departamento de Desarrollo Directivo y GSS.
Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud Carlos Il
Ministerio de Economia y Competitividad

Nuestra realidad sanitaria: Algunos breves apuntes

En primer término recordar que desde que la Ley General
de Sanidad (LGS) de 1986 creé el Sistema Nacional de Salud
(SNS) siempre nos ha venido sorprendiendo la persistente baja
prioridad politica de este sector estratégico de la economia
productiva y social de nuestro pais; inicamente, cuando el
sistema sanitario publico descarrilaba en sus pardmetros fi-
nancieros, pasaba a la planta principal del debate politico y
publico.

El contexto de nuestra situacién sanitaria es el siguiente:

1. La percepcién econémica y social de final de un ciclo
en el SNS.

— Han saltado todas las alarmas y los registros econémicos
asi lo constatan. El debate de la sostenibilidad estd ya encima
del tapete politico, profesional y social.

2. El Pacto de Estado en Sanidad es hoy mas necesario y
urgente que nunca.

—Si queremos mirar de frente a la crisis, s6lo nos queda la
responsabilidad publica y social pensando preferentemente en
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el legado sanitario a preservar para las siguientes generaciones.
Todos los agentes del sector estamos ética y socialmente obli-
gados a contribuir a la sostenibilidad del SNS, desde principios
de buen gobierno y cohesion social.

3. Las Autoridades Sanitarias Regionales reclaman mayor
liderazgo institucional y politico al Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad para afrontar la crisis econémica
en el sector y las reformas necesarias ante el riesgo evidente de
estrangulamiento financiero en el SNS.

—Sabemos que las cuentas no cuadran y ya no es posible
omitirlo ni mantener un perfil politico distractivo en la gober-
nanza institucional del sistema.

4. Hoy nos encontramos en el conjunto del SNS con situa-
ciones verdaderamente criticas.

— Las Comunidades Auténomas (CC.AA.) van a tener que
seguir haciendo frente a recortes o ajustes sostenidos en el
gasto sanitario.

— Tiempos dificiles, crudo realismo e inevitables sacrificios
cuando miramos de frente el futuro sanitario.

5. Todos los agentes sanitarios y la propia sociedad civil
deberan ser sensibles a los programas de contencién y equili-
brio presupuestario.

Coémo nos ha llegado el «momento de la verdad», desde
diferentes ambitos politicos, sociales y profesionales se viene
reclamando una mayor coordinacién multinivel, rectoria po-
litica, cooperacion leal entre las instituciones y gobernanza
compartida.

Coyuntura y prospectiva econémica en Espana

Ciertamente Espana se enfrenta a un escenario inquietante
porque esta lejos muy lejos de la recuperacion.
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Hemos cerrado el afio 2011 con un crecimiento del PIB de
0,7% y con un récord de parados (tasa del 22,8% EPA), siendo
la crisis econémica mas dura y penosa desde la transicién de-
mocratica.

Las previsiones para nuestra economia son sombrias al en-
trar este ano 2012 en recesién (la economia espanola registrd
un crecimiento negativo en el ultimo trimestre de 2011, con
un desplome de su PIB del —0,3%) y con unas estimaciones de
caida del PIB en el entorno del (-1,5%; —1,7%), segiin recien-
tes informes de diferentes instituciones (FMI, OCDE, Banco
de Espana, FUNCAS; BBVA research...).

Junto a ello, los graves problemas de liquidez y solvencia del
sistema financiero, el colapso en el flujo de crédito a empresas
y familias —que estdn ademas fuertemente endeudadas— y la
desconfianza persistente de los mercados respecto de nuestra
deuda soberana, representan factores interdependientes que di-
ficultan una salida pronta de la crisis, con un modelo recesivo
de caracteristica W (sin poder descartar un curso de tipo L) y
sus efectos en la empleabilidad, cohesiéon social y calidad de
vida.

Esta crisis, como sefiala Ken Rogoff, empieza a tomar di-
mensiones «existenciales» y no podemos salir de este marasmo
a trompicones.

El programa econémico «todavia incompleto» del Gobierno
de Espana contempla duras medidas para el saneamiento fi-
nanciero, reduccién drdstica del déficit fiscal (en la vertiente
de gastos e ingresos) y reformas estructurales de calado para
relanzar el potencial econdmico y conseguir la creaciéon de
empleo, principal problema —por su dramatismo social— de
nuestro pais.

Creo que hemos tomado clara conciencia de que nos vamos
a enfrentar a un largo ciclo de incertidumbre en la presente
década; sin excepcion alguna, todas las instituciones multilate-
rales, organismos nacionales e internacionales, agencias, think-
tank y analistas expertos en coyuntura y prospectiva econdémi-
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ca, proyectan un escenario muy exigente para nuestro pais y en
particular para el sector sanitario; la medicina se llama auste-
ridad generalizada y expansiva via recorte de gastos e incremen-
to de la tributacion para reducir drasticamente el déficit publi-
co, junto a las reformas ya emprendidas.

Sin embargo, la evidencia empirica muestra que los ajustes
fiscales reducen a corto-medio plazo la tasa de crecimiento, por
lo que la recesiéon puede ser en términos sociales insostenible
si se trata de cumplir a «rajatabla o machamartillo» con los
objetivos previstos del déficit publico en el Programa de Esta-
bilidad. No podemos confiar con «fervor mistico» y de forma
exclusiva en el mito calvinista de la «austeridad cudntica».

En 2011, la evaluaciéon de las cuentas publicas ha puesto de
manifiesto un déficit total de las Administraciones entorno al
8% PIB (el déficit previsto habia sido del 6% PIB). Para 2012,
el Gobierno de Espana tiene comprometido ante Bruselas un
déficit pablico del conjunto de las Administraciones del 4,4%
PIB, lo que exige un paquete de medidas de ajuste —siguiendo
una politica fiscal ortodoxa— via recorte de gasto e incremen-
to de impuestos por un montante no inferior a 40.000 m€. Si
bien han sido las CC.AA. quienes han incurrido (con diferen-
cias muy amplias entre ellas) en desviaciones notables en el
déficit de acuerdo al Pacto de Estabilidad, el limite autorizado
por el Ministerio de Hacienda a las CC.AA. para 2012 no debe
superar el 1,2% PIB, para concluir en 2013 en un 1,1% PIB.

Es indudable que esta recidivante contraccién en la finan-
ciacién autondmica ejerce una presion para la contencidn del
gasto en las funciones sociales mas preferentes como la sani-
dad, que ya esta derivando de forma enfebrecida en medidas
de recorte en salarios y prestaciones asistenciales. Sin duda, hay
mucha exigencia por delante y seguimos encallados.
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La dinamica del gasto sanitario publico

Como le gusta decir a Alan Maynard, solo hay dos cosas
seguras en la vida: la escasez de los recursos y la muerte; es
decir, que las restricciones financieras no son algo exclusivo de
los sistemas sanitarios, sino que son un condicionante de todas
las politicas publicas. La «escasez» de los recursos es el contex-
to real en el cual debemos trabajar, nunca la coartada para
eludir responsabilidades.

Es bien cierto que persiste en la cultura agencial del sector
sanitario publico que el SNS esta infrafinanciado en relacién
a los paises mds avanzados de nuestro entorno; en andlisis
comparados, la realidad es que cada vez podemos sostener mas
débilmente esta afirmacién. Simplemente recordar con la in-
formacién econémica disponible y consolidada, que el gasto
sanitario publico agregado en Espana representa el 7% del PIB;
un valor similar al promedio de gasto publico del conjunto de
los paises de la OCDE, asi como de los paises miembros de la
eurozona con servicios nacionales de salud.

La prestacién sanitaria representa el programa social con
mayor volumen de gasto en las CC.AA. (préximo al 40% de
promedio en el conjunto de los presupuestos autonémicos) y
viene siendo la funcién con mayor implicacién en los poten-
ciales desequilibrios de las finanzas publicas regionales, dado
el actual comportamiento de los propulsores del gasto sanita-
rio y el dificil control de determinadas funciones y prestacio-
nes esenciales de la cadena de valor asistencial del sistema.

Es evidente que la situaciéon de grave apalancamiento finan-
ciero en el sector sanitario publico no es razonablemente sos-
tenible en el actual escenario de contraccién econdémica y de
cumplimiento estricto del Programa de Estabilidad. Cuando
ninguna C.A. cumpli6 con el objetivo de déficit ptblico acor-
dado en su presupuesto sanitario del pasado ejercicio 2011, no
es muy realista pensar que sin un techo de gasto comprometi-
do podamos contribuir efectivamente al exigente cumplimien-
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to delos objetivos de ajuste y consolidacién fiscal (FEDEA-2012).
La nueva Ley de Estabilidad Presupuestaria aprobada por el
Gobierno de Espana el pasado 17 de enero, impone el déficit
cero en todas las Administraciones Publicas a partir de 2020 y
consagra la austeridad total como filosofia econémica.

El ajuste del presupuesto sanitario agregado de las CC.AA.
para 2012 recorta el gasto en mas de un 6% respecto a 2011,
pero no sera suficiente. Ademas, las diferencias en el gasto
sanitario/per capita entre CC.AA. siguen siendo muy notables.
El actual escenario de contencién y ajuste imposibilita una
convergencia territorial en el gasto sanitario publico, méxime
cuando paraddjicamente algunas de las CC.AA., precisamente
las que asignan menores recursos sanitarios (per/cdpita), son
las mas endeudadas.

Es pertinente y doloroso volver a recordar que cualquier
minima demanda de mayor financiacién para nuestro SNS no
encaja con el ajuste fiscal previsto y los recortes de gasto pro-
puestos por el Gobierno de Espana. Deberdn ser por tanto
nuestras politicas internas pro-eficiencia las que podran garan-
tizar la controlabilidad en el crecimiento del gasto sanitario,
teniendo presente que el haber consolidado determinados ni-
veles de gasto corriente en algunas rubricas presupuestarias, no
puede ser proclamado como «derechos adquiridos» en la actual
situaciéon de estrangulamiento financiero que vive el SNS.

Las claves para la sostenibilidad sanitaria

La sostenibilidad financiera en el sistema sanitario depende
fundamentalmente del crecimiento de la economia en términos
de PIB, del nivel de eficiencia en la gestién de los factores de
produccién, del modelo transaccional de la prestacion farmacéu-
tica y del control de la prescripcién. El primer factor esta anémi-
co y por tanto, ya sabemos donde hacer parte de los deberes.
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Las cosas a las que tendremos que hacer frente tienen que
ver con las relaciones del sistema con proveedores tecnolégicos
y farmacéuticos (sostenibilidad externa), y con nuestros pro-
pios activos humanos y sociales (sostenibilidad interna). Por-
que los excesos irracionales en determinadas rubricas del pre-
supuesto sanitario los pagaremos en ultima instancia «todos»,
como en una «comunidad familiar en régimen de bienes ga-
nanciales».

El universo sanitario es econémico, tecnoldgico, socioldgico,
cognitivo y moral; en su simbiosis esta la proeza de la sosteni-
bilidad. Porque sabemos que ningin sistema sanitario puede
funcionar con eficiencia econémica y social, ni tampoco con
justicia equitativa, si los agentes profesionales, sociales y los
propios ciudadanos no consideramos como propios los obje-
tivos estratégicos, el capital social y sus valores fundacionales.

El SNS en transicion: Necesidad de enfrentar
cambios ante la crisis global

Toda la ciencia del cambio desde Kotter hasta nuestros dias
indica la conveniencia de abordar los procesos reformistas de
corte estructural en periodos econémicos de bonanza. Hace ya
muchos afios senalabamos la oportunidad de emprender deter-
minados cambios en el sistema en funciones institucionales de
gobernanza, financiacion, sostenibilidad, racionalidad y cohesion
social, porque entendiamos que el SNS no podia seguir indefini-
damente con un «mend a la carta», pensando ilusoriamente que
el ciclo expansivo de nuestra economia era intemporal.

Es evidente que desde los poderes publicos no ha existido,
salvo excepciones, voluntad politica prioritaria para que la
sanidad tenga la preferencia publica que corresponde a un
sector estratégico, no solo por su magnitud econémica y pre-
sencia institucional, sino también por sus funciones de cohe-
sion social, distribucion de riqueza, empleabilidad, innovacién
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tecnoldgica, acervo cognitivo y cultural. Como refiere André
Schultz, no parece interesarnos la pregunta de la certeza...,
serd porque hemos rehuido enfrentarnos a la verdad con res-
ponsabilidad intergeneracional.

Conciencia de crisis y politicas de ajuste

Ya se ha sefialado que el confortable modelo de crecimiento
externamente sostenible al que nos habiamos acostumbrado y
beneficiado en las ultimas décadas, no serd posible en el actual
escenario de anemia econdmica y exigencia de buen desempe-
no y consolidacién fiscal.

Todos tendremos que rendir cuentas; a nivel intramuros los
agentes politicos, gestores, profesionales y sociales; y a nivel
extramuros, el sector econdmico y tecnolégico. No son tiem-
pos por tanto para egoismos ilustrados. El rescate tendra que
ser endogeno (autorescate) con politicas pro-eficiencia. Por
tanto, la pregunta pertinente seria ;como redistribuir los sa-
crificios sin que la solidaridad y la justicia social se vean com-
prometidas?

Conviene también recordar en este punto que ninguin siste-
ma sanitario puede funcionar con eficiencia econémica y so-
cial, ni tampoco con justicia equitativa, si existen profundas
grietas en el comportamiento ético de los agentes del sector.

Trazos de una agenda reformista y regeneracionista
para el buen gobierno de la sanidad

Los que seguimos creyendo en el SNS, entendemos que el
futuro solo serd posible desde la unidad politica y social, y
desde un nuevo profesionalismo que entienda como propios
los recursos y los valores colectivos que compartimos.
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Hay que decirlo claro, sin gobierno institucional, sin creden-
ciales éticas en el servicio a la comunidad y sin un modelo de
gestion publica eficiente, no hay ningdn sistema sanitario que
sea sostenible, ni socialmente legitimable en una sociedad de-
mocrdtica, plural y pluralista.

Tenemos por tanto que rediseiar los érganos institucionales
de gobierno y definir sus funciones, revitalizando su arquitec-
tura estratégica para la coordinacién y establecimiento de po-
liticas sanitarias comunes, que garanticen el funcionamiento
de un sistema organizativo multinivel complejo.

El Consejo Interterritorial (CI) ha de ser necesariamente el
nucleo de gobierno del sistema; pero la evidencia indica que se
precisan reglas nuevas y consensos politicos mds garantistas.

También necesitamos avanzar desde el buen gobierno hacia
una concepciéon renovada del federalismo sanitario que impli-
ca —revisar criticamente jerarquias y mercados— gestionar
politicamente redes complejas multinivel. Este redisefio insti-
tucional, organizativo y social debe sustentarse en los siguien-
tes elementos: Norma comun; lealtad institucional; equilibrio
de roles; participacion social y profesional democratica; auto-
nomia responsable; rendicién de cuentas; subsidiariedad y co-
hesidn territorial y social.

Todos los informes y reflexiones de grupos de expertos sobre
sostenibilidad financiera y social, incluyendo el Grupo de Tra-
bajo coordinado desde la Secretaria General de Financiacién
Territorial, vienen planteando y recomendando medidas prio-
ritarias y objetivos de mejora de la eficiencia del SNS, en un
marco de federalizaciéon de politicas sanitarias publicas. Las
recomendaciones preferentes son:

— Buen gobierno: Arquitectura institucional y rectoria po-
litica.

— Federalismo sanitario multinivel.

— Ciriterios vinculantes de financiacion sanitaria en funcién
de las necesidades y resultados en salud.
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— Creacién de una Agencia (Modelo NICE) para evaluar la
calidad y eficiencia social de las prestaciones y servicios
sanitarios.

—Rediseno de los procesos criticos del modelo asistencial
desde la perspectiva de la cronicidad, pluripatologia,
complejidad, paliativos, etc.

— Racionalizacién de las prestaciones y servicios sanitarios
en términos de efectividad y coste.

— Nueva gestién clinica en los microsistemas asistenciales.

— Revitalizaciéon del profesionalismo médico.

— Garantias de responsabilidad social (ISO-26.000).

—Reordenacién del terciarismo segtin volumen, resultados
y costes.

— Evaluacién del impacto en salud de las actividades pre-
ventivas.

— Desarrollo y custodia de las competencias esenciales del
sistema sanitario (capital intelectual, tecnolégico, organi-
zativo y social).

— Integracién de la gobernanza clinica desde la atencién
primaria.

— Impulsar sistemas operativos multi-hospitales que con-
centren carteras de servicios y tecnologias comunes.

— Controlar las practicas impugnables ética, moral y social-
mente.

— Promover politicas de gobierno sanitario que incentiven
la competencia y eficiencia en el sector econdmico, ate-
nuando las imperfecciones del mercado sanitario me-
diante procesos de integracion, concentracidn, desinter-
mediacion, reestructuraciéon y medidas antimonopolio.

— Redefinir y evaluar en términos de eficiencia y calidad la
cadena de valor farmacéutica como sector de alta tecno-
logia, su sistema de distribucién e incentivos, asi como
los mecanismos de regulaciéon de la competencia, balanza
comercial exterior, modelo de competitividad e innova-
cion.
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— Establecer politicas compartidas para la adquisiciéon de
productos, insumos y tecnologias esenciales (cluster ver-
tical para la funcién de compra corporativa en el SNS).

Cualquier iniciativa reformista para enfrentar la crisis finan-
ciera y la gobernanza institucional del SNS va a requerir de la
construccion de exigentes consensos: politicos, territoriales,
financieros, profesionales y sociales. Ello exige un liderazgo
politico transformador y ejemplarizante, porque ninguno de
los problemas verdaderamente relevantes del SNS puede resol-
verse, ni a nivel local o regional, ni a corto plazo. Como refie-
re Crozier, la sociedad y las instituciones no se cambian por
decreto, sino haciendo una politica social éticamente respon-
sable.
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Medicamento genérico,
un valor actual y de futuro

ANGEL Luis RobriGuEZ DE LA CUERDA
Director General de AESEG

La percepcién general en nuestro pais es que gozamos de un
excelente Sistema de Salud, de ahi, que sea uno de los servicios
publicos mejor valorados por el ciudadano. Sin embargo, los
efectos de la delicada situacién econémica por la que atrave-
samos actualmente ha puesto de manifiesto algunas de las
ineficiencias clasicas del sistema —desapercibidas en época de
bonanza— como es la insuficiente dotacién financiera que
tradicionalmente se ha asignado a los presupuestos de la Sani-
dad para cubrir los gastos reales.

Aun comprendiendo la delicada situaciéon econémica que
sufrimos en los tltimos anos y las tensiones financieras que
viven las comunidades autonomas en los dltimos meses, tam-
bién es objetivo convenir que las severas medidas sufridas por
el sector farmacéutico en general y la industria del medica-
mento genérico en particular —Ordenes de Precios de Refe-
rencia, Revisiones de Precios Menores o la aplicaciéon de tres
reales decretos en los dltimos dieciocho meses— que han
supuesto un recorte del 40% de la facturacién anual de un
sector que tan solo representa el 12% del mercado total, se
han revelado como Politicas coyunturales, que agotan al sec-
tor y no resuelve la raiz del problema.

Por ello, creemos necesario abordar un auténtico debate
entre administracidon central, administraciones autondmicas,
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organizaciones y agentes del sector para afrontar en profundi-
dad un anilisis de las causas reales y obtener un «acuerdo
consensuado «que incluya medidas estructurales de valor ac-
tual y futuro.

El pasado uno de noviembre entré en vigor el RDL 9/2011,
basicamente orientado a la reducciéon del precio del medica-
mento e introduciendo una importante novedad fundamen-
talmente aplicable a los productos fuera de patente, como es,
la obligatoriedad de prescribir por principio activo (PPA) y
dispensar en la farmacia el medicamento de Precio Menor.

Este nuevo escenario —sin ser el modelo ideal para alcanzar
un auténtico desarrollo del genérico que en la actualidad tan
solo representa el 10% del total mercado en valores y el 25%
del mercado de productos fuera de patente— se podrd com-
partir o no pero entendemos que, por Ley, hay que acatarlo y
a partir de aqui desarrollar de manera constructiva un modelo
eficiente que opere a corto y ademads asegure el largo plazo.

Por ello, desde AESEG entendemos que para desarrollar la
PPA unido a la dispensacién a Precio Menor es necesario que
las CC.AA. junto con la Administracién Central consenstien y
determinen, de la forma mas objetiva y ajustada al espiritu de
la nueva Ley, las excepcionales «excepciones» que recoge el
RDL 9/2011 con objeto de evitar una subjetiva y variada in-
terpretacion de la norma e intentar alinear y asegurar su apli-
cacion bajo el criterio de la mdxima homogeneidad y unidad
de mercado en todo el territorio nacional.

Ademds, hoy es una realidad que tras las campanas de in-
formacién y difusién iniciadas hace ya meses por las CC.AA
.que el genérico cuenta con la confianza del ciudadano avalada
por la prescripcion del médico mds la recomendacién y dis-
pensaciéon que desde hace tiempo viene realizando el farma-
céutico, por ello, una continuidad en la promocién y recomen-
dacién del genérico parece recomendable para dar continuidad
y coherencia a la comunicacién iniciada en las CC.AA. y per-
cibida positivamente por el paciente.
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Por otro lado consideramos que, al margen de la aplicacién
de medidas coyunturales como pudiera ser la nueva normati-
va, la administracién central y CC.AA. deberian preservar y
perseguir la implementaciéon de politicas estructurales que
operen y aseguren el ahorro también a largo plazo como seria
la potenciacién y consecucioén de un sector fuerte de medica-
mentos genéricos ya que este sector se ha revelado como:

— Auténtico regulador del mercado que actta obligatoria-
mente, de forma constante y permanente, en la reduccién del
precio y generacion de ahorro y asi evitar el riesgo de un des-
lizamiento de la prescripciéon hacia medicamentos de mayor
coste en el futuro.

— Liberador de recursos econémicos, a corto y largo plazo,
para invertir en otras dreas de salud incluida la I+D+i.

— Motor de incentivacién para la industria innovadora en
la inversién de I+D+i de nuevos productos, como se ha de-
mostrado en algunos mercados en donde el genérico alcanza
una cuota del 100% al poco del vencimiento de la patente.

Un marco legislativo estable y un entorno predecible siguen
siendo requisitos indispensables, por ello quizds podria ser el
momento de reflexionar sobre el modelo actual y apostar por
el desarrollo de un potente y permanente sector de medica-
mentos genéricos que englobe bajo el mismo paraguas a todos
los productos con patente extinguida, genéricos y marcas ge-
nericables, con las mismas obligaciones normativas de regis-
tro/administrativas y una idéntica consideracién juridica que
aporte estabilidad y evite confusiones sobrevenidas al paciente
del todo innecesarias cuando se trata de la salud y del medi-
camento, en definitiva, un sector complementario y diferen-
ciado del desarrollo de un fuerte sector innovador a todas
luces también necesario.

La necesidad de un acuerdo entre administraciones y agen-
tes del sector para determinar un nuevo marco de referencia
sanitario acorde con la realidad, una dotacién presupuestaria

[233]



IDEAS PARA LA REFORMA SANITARIA

realista y finalista adaptada a una cartera de servicios racional
y equitativa, un esfuerzo por explorar e implantar medidas
estructurales eficientes en un entorno que persiga conseguir
las maximas sinergias publico-privada y la corresponsabilidad
del ciudadano como usuario de un sistema sanitario de todos
y para todos, podrian ser propuestas razonables para contri-
buir a la consecucién de un sistema sanitario actual y cohe-
rente.
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Sostenibilidad del sistema
sanitario en la Comunitat Valenciana:
eficiencia, productividad y cambio
en el modelo asistencial

Luis Rosabo

Conseller de Sanitat de la Comunitat Valenciana

En primer lugar me gustaria agradecer a la Fundacién Bam-
berg y a su presidente, Ignacio Para, el haberme invitado a esta
interesante mesa de debate, en la que creo que estd representado
todo el mundo que tiene algo que aportar al sector de la sanidad.
Por tanto, es un hecho de agradecimiento que se haya contado
con la presencia de la Comunitat Valenciana, y conmigo.

Si hay algiin valor que puedo ofrecer para mejorar el mo-
delo sanitario es el de haber tenido la oportunidad de pasar en
mi trayectoria profesional por todos los elementos del sistema
sanitario, al haber sido residente, adjunto, jefe de una unidad
clinica, subdirector médico, director médico, gerente de hos-
pital, secretario autonémico y ahora conseller. El tinico escal6n
que me falta es el de Atencién Primaria, pero esa parcela vacia
la completo con lo que me aporta mi mujer, que trabaja en ese
ambito. Esta situacion ofrece una perspectiva positiva a la hora
de poder colocarme en la posicion de los demds.

Tras muchos afios analizando y estudiando los cambios que
se deberian producir en el sistema sanitario, desde el Informe
Abril Martorell, donde se dijo que el modelo tenia que virar,
cambiar, ser reenfocado; ahora ha llegado el momento en el
que hay que actuar y cambiar el modelo.
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Por tanto, nos encontramos en una época en la que hay que
cambiar la cultura de toda la organizacién sanitaria. Somos
los actuales gobernantes los que tenemos esa responsabilidad.
Este es nuestro verdadero reto.

El contexto en el que tenemos que desarrollar este cambio
presenta un handicap importante que arrastramos de épocas
anteriores, y es el de la deuda. Cada vez que intentamos hablar
del futuro acabamos hablando de cémo solucionar el presente,
y el presente parte de como tenemos planteado el pasado, que
es la deuda.

Junto a esta situacion, nos encontramos con un problema
coyuntural que es la liquidez, la cual depende de la confianza
de las entidades bancarias y estas no tienen confianza en las
Administraciones Publicas, de ahi que la liquidez no fluya.

De modo que cuando se intentan establecer medidas de
tipo estructural para cambiar y hacer virar el modelo sani-
tario hay que tomar medidas de caracter coyuntural, como
por ejemplo para poder pagar a los proveedores de corto pla-
z0 que estan presionando.

La deuda es un problema econémico, y yo no soy economis-
ta. Sin embargo, en el Gobierno valenciano contamos con dos
personas muy preparadas que estin trabajando para hacer
frente a esta situacidn, y son los consejeros de Hacienda y de
Economia. Uno es el encargado de elaborar los presupuestos
de una forma adecuada y el otro es la persona que estd nego-
ciando la deuda de una forma apropiada para que a lo largo
de este ano se puedan pagar los compromisos que tenemos
contraidos y establecer por tanto un calendario de pagos.

Y junto a parte de la deuda, el problema coyuntural también
me excede, ya que la sanidad no puede recaudar dinero para
restablecer el equilibrio.

Por tanto, una vez definido en el contexto en el que debemos
operar pasemos a hablar de la correcciéon del modelo sanita-
rio. Pero, para ello, hay que diagnosticar previamente en qué
punto estd, en qué situacion se encuentra.
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El modelo se encuentra en un punto en el que el gasto estd
por encima del presupuesto y se genera deuda, por tanto se
produce un desequilibrio, porque bien el presupuesto es in-
suficiente o bien el gasto es excesivo.

El modelo es multifactorialmente inadecuado. En el ante-
rior ciclo econémico se han hecho las cosas sin tener en cuen-
ta la eficiencia, ya que esta no era el objetivo a conseguir por
parte de las Administraciones Publicas.

Por tanto, es un modelo mejorable porque las actuaciones
que se han estado realizando, en términos generales, son poli-
ticas sanitarias basadas en la diferenciaciéon. La sanidad ha
tendido a la diferenciacién, hacia generar estructuras y a lo-
grar confort cuando se habia logrado un estatus de sanidad
adecuado.

De modo que estos tres elementos: diferenciacion, estruc-
tura y confort son las principales causas de la ineficiencia,
que se podrian haber combatido con elementos de eficien-
cia, calidad, concentraciéon de servicios y gestion, pero la
gestion ha entrado hace poco tiempo en los centros sanita-
rios.

También es un modelo imperfecto, que gasta de forma ex-
cesiva porque parte de una administracion burocratica, crea-
da a finales del siglo XIX. No olvidemos que la organizacién
estructural, vertical de la organizaciéon funcionarial de la Ad-
ministracién Publica es un elemento que ya lo definié Taylor
como un modelo completamente burocratico o cientifico de
organizacién del trabajo, que no lleva a la eficiencia sino al
garantismo. Por tanto, es uno de los ejes sobre los que debe-
mos actuar, ya que es la base sobre la que se asienta toda la
administracion sanitaria.

Por otra parte, nos encontramos con un modelo que no es
productivo, nuestros profesionales no se consideran integra-
dos dentro de una organizaciéon empresarial publica que se
llama sanidad publica, porque no participan realmente de los
objetivos de la propia empresa.
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Y por ultimo hasta ahora hemos partido de una base erré-
nea, y es que el ciudadano ha actuado de una forma pasiva
frente al sistema sanitario.

Con todos estos ingredientes, es necesario y obligado hablar
de cambio de enfoque del sistema sanitario. Se trata de una
necesidad ética por parte de los que tenemos la responsabili-
dad y gestionar.

Por tanto, hay que apostar por una estrategia ambiciosa y
de futuro, basada en la corresponsabilidad de todos los im-
plicados en el sistema sanitario y que se orienta hacia una
mejora de la organizacion.

Los puntos sobre los que hay que actuar pasan por:

e Politicas comunes e individuales. Deberiamos hacer re-
flexiones sobre las responsabilidades individuales y generales,
por las que no se han hecho las cosas del todo bien.

e Actuar sobre la organizacion.

e Estudiar la cartera de servicios.

e Cambiar el sistema de financiacién. Es un sistema que
tiene en cuenta de una forma relativa los crecimientos pobla-
cionales de las Comunidades Auténomas, pero que no se adap-
ta a los tiempos. Cuando Espana crece el 16% algunas comu-
nidades crecen por encima, como por ejemplo Baleares o
nosotros que lo hacemos al 25% y sin embargo seguimos ob-
teniendo la financiacién en los mismos términos. Si hace diez
afios la Comunitat Valenciana representaba el 10% de toda
Espana ahora es el 11%, y ese incremento no estd recogido. Por
tanto se produce una pérdida de equidad en la distribucion
econdmica.

¢ Desplazados.

e Mejorar la eficiencia. Definir que el sistema sanitario
publico deberia funcionar como un modelo empresarial, don-
de las personas que ocupen los cargos intermedios sean pro-
fesionales de la gestion sanitaria y sean capaces de conocer los
objetivos de la organizacion, trasladarlos a las personas a su
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cargo y recibir un salario con participaciéon de beneficios: con
acuerdos de gestion basados en la evaluaciéon del desempeno.
Ademads, los mandos intermendios clinicos deben ser ejecuti-
vos de la empresa sanitaria, que toman decisiones como la
prescripcion farmacéutica, de pruebas o de derivacién a otros
especialistas. Estos profesionales también deben participar de
los beneficios de la organizacién.

e Actuar sobre los precios de los productos. No debemos
comprar sino intercambiar. Establecer nuevas relaciones con
la industria para establecer relaciones de intercambio y no de
venta.

e Mejorar la precision clinica (y la no clinica) abarata los
costes.

e Aprovechar las nuevas tecnologias. Cambio del modelo
asistencial, donde el paciente deja de ser un sujeto pasivo y se
convierte en un agente activo.

e Valcronic: plan de atencién a crénicos.

e Colaboracion publico-privada: win to win.

Por tanto, nos ha llegado el momento de virar. Como he dicho
anteriormente, nuestro reto no es otro que el de cambiar la cul-
tura de toda la organizacion sanitaria.
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La hora del gran pacto

MaNUEL CERVERA TAULET

Portavoz de Sanidad del Grupo Popular en el Congreso de los Diputados

El pasado miércoles, comparecia en la Comisiéon de Sanidad
y Servicios Sociales del Congreso de los Diputados la ministra
Ana Mato. En su intervencién, la ministra ponia de manifies-
to la necesidad que desde las Comunidades Auténomas veni-
mos reclamando desde hace ocho anos: el futuro del Sistema
Nacional de Salud pasa por un gran pacto de Estado.

La sostenibilidad de nuestro sistema sanitario, uno de los 5
mejores de todo el mundo, es uno de los temas capitales que
van a ser abordados durante esta Legislatura por parte del
gobierno de Mariano Rajoy. Ha llegado la hora de ser valiente
e impulsar y liderar un pacto de Estado que aglutine a todas
las administraciones implicadas; Estado y Comunidades Auté-
nomas; a los grandes partidos politicos de nuestro pais; y a los
mads importantes actores del sistema sanitario.

Pero tal y como ya dijo el pasado miércoles la ministra de
Sanidad, la actual situacién econdmica, la coyuntura a la que
anos de financiacion deficitaria nos ha abocado, hace necesario
que, como otras tantas reformas que ya ha emprendido el
Gobierno del Partido Popular nada maés acceder a La Moncloa,
el Pacto por la Sanidad Publica no pueda esperar mas.

En los tltimos diez anos, el PIB espanol ha crecido en torno
a un 7%. En el mismo tiempo, el gasto sanitario ha crecido un
11%, una diferencia de 4 puntos porcentuales que, sostenida
en el tiempo, podria poner en riesgo la sostenibilidad del sis-
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tema. Si a esta tendencia le sumamos el hecho de que Espana
es uno de los paises con mayor esperanza de vida del mundo,
lo cual conlleva un elevado indice de envejecimiento de la
poblacién, la apariciéon de nuevos y costosos tratamientos y
herramientas diagndsticas y la conversion, gracias a los trata-
mientos, de muchas patologias en enfermedades crénicas; se
concluye de forma rapida que el crecimiento del gasto sanita-
rio va a evolucionar de forma exponencial en los préximos
anos.

Por ello, debemos alcanzar un pacto cuya finalidad principal
sea la de sacar a la sanidad publica del debate politico y con-
seguir el compromiso de todos por la sostenibilidad del Siste-
ma Nacional de Salud. Un pacto que se base en quién es el eje
fundamental de nuestro sistema: el paciente. El Gobierno del
PP va a abrir el didlogo con todos los grupos parlamentarios
para sentar las bases del Pacto por la Sanidad y tramitar una
Ley de Servicios Basicos acordada y consensuada por todos y
que ya fue anunciada por el presidente Mariano Rajoy en su
discurso de investidura. La ley de Servicios Basicos permitira
un sistema mds equitativo y eficiente, ya que acordaremos una
cartera de servicios Unica para todas las Comunidades Auté-
nomas, de forma que cualquier ciudadano tenga acceso a las
mismas prestaciones sanitarias o el mismo calendario vacunal
resida donde resida.

La situacién econdmica que vivimos hace necesaria la adop-
ciéon de algunas medidas de tipo coyuntural pero también
otras estructurales, que incidan en cémo prestamos los servi-
cios publicos y como podemos prestarlos con el mismo nivel
de calidad o mejor, pero de forma mas eficiente. Por este mo-
tivo el gobierno del PP va a apostar por una politica farma-
céutica basada en el uso racional del medicamento, en el valor
terapéutico y en la relacién coste-beneficio de los nuevos far-
macos.

La Comunidad Valenciana ha sido pionera en la innovacién
en la gestién sanitaria. Hace cerca de 15 afos, apostd por otra
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forma de gestionar la salud de los valencianos respetando
siempre los principios basicos de universalidad y gratuidad de
nuestro sistema. Muchas de las herramientas de gestion utili-
zadas por la iniciativa privada se han extendido a la sanidad
publica en nuestra Comunidad dando excelentes resultados y
permitiendo una mejor gestion de los recursos y una mayor
calidad en la prestacion asistencial. Si la Comunidad Valencia-
na hubiera recibido en los tltimos 8 anos por parte del Estado
la financiacién que realmente le corresponde de acuerdo a su
poblacién, nuestra sanidad no seria deficitaria.

Hemos aplicado numerosas medidas que el Gobierno de
Mariano Rajoy va a exportar al conjunto del Sistema Nacional
de Salud. Una central de compras de dmbito nacional que
permita comprar a mejor precio, el uso de los sistemas de
informacién como parte fundamental en la gestion sanitaria,
la gestion integrada de la Atencién Primaria y Especializada,
la valoracion de los profesionales del sistema sanitario en fun-
cién del cumplimiento de unos objetivos consensuados basa-
dos en la calidad asistencial y la gestion eficiente de los recur-
sos... Son medidas implementadas ya en nuestra Comunidad
y sobre las que el gobierno de Rajoy pilotara la reforma del
Sistema Nacional de Salud, garantizando su reconocido nivel
de excelencia y su futura sostenibilidad.

La comparecencia de la ministra Mato abre un futuro espe-
ranzador para la sostenibilidad en el tiempo de una sanidad
publica, universal, gratuita y equitativa para todos los espano-
les; con un Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales que
ejerza la labor de coordinacién necesaria con las Comunidades
y los partidos politicos.
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El sector de tecnologia sanitaria,
socio estratégico para la sostenibilidad
del sistema sanitario

MARGARITA ALFONSEL

Secretaria General de Fenin

El compromiso de un sector

La tecnologia sanitaria es uno de los instrumentos imprescin-
dibles que no solo contribuyen al aumento de la esperanza de
vida, sino también a una mejor calidad y bienestar de la misma.

El compromiso de las empresas del sector de tecnologia
sanitaria y su actuacién como verdadero socio estratégico del
sistema sanitario se basa en su capacidad innovadora. Inno-
vaciéon que debe entenderse como desarrollo de productos y
servicios de calidad, eficaces y eficientes, que se ponen a dis-
posicion de la sociedad para el abordaje de problemas clinicos
aun no resueltos.

El papel que asumen las empresas del sector de tecnologia
sanitaria, de cercania al paciente y al profesional sanitario,
adquiere en estos momentos, si cabe, una mayor importancia.
Las innovaciones en materia de tecnologia sanitaria parten de
una base en la que su efecto es positivo y coste-eficaz y, ade-
mds, responden a las demandas de una poblacién cada vez
mas envejecida y con un indice cada vez mas elevado de en-
fermedades crénicas.

La apuesta innovadora del sector para mejorar los diagnos-
ticos y tratamientos, optimizar la deteccién precoz y la preven-
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cién de enfermedades y promover la implantacién de procesos
que mejoran la eficiencia de la atencién sanitaria, convierten a
las empresas del sector en socios estratégicos del Sistema Na-
cional de Salud y garantes de su sostenibilidad y eficiencia.

Las dificultades del sector

Para garantizar la continuidad del sector de tecnologia sa-
nitaria es imprescindible un compromiso politico real y séli-
do, capaz de defender los principios del Sistema Nacional de
Salud.

Es preciso que Gobierno y Comunidades Auténomas dibu-
jen un escenario de confianza y certidumbre, en un momento
en el que la crisis y la deuda de las administraciones publicas
han puesto en peligro su viabilidad.

Los datos son claros: la deuda de las administraciones pu-
blicas con el sector de tecnologia sanitaria ascendia, a finales
de noviembre de 2011, a 5.020 millones de euros, con un
plazo medio de pago de 455 djias.

La morosidad y la falta de compromiso politico por parte
de la administracién ha llevado al sector a una situacién in-
sostenible desde el punto de vista econémico y financiero, cuyo
impacto es evidente en el propio desarrollo de nuestro pais:
quiebra de empresas nacionales, deslocalizacion de multina-
cionales, restructuracién de plantillas, pérdida de empleos al-
tamente cualificados.

Esta situacion elimina cualquier iniciativa inversora, lastra
cualquier atisbo de innovacién y limita la presencia interna-
cional del sector debido a la disminucién de ayudas al comer-
cio exterior.
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Alianza para la sostenibilidad

El sistema de I+D+i biomédico y sanitario en Espana no
puede abandonarse a su suerte. El esfuerzo de coordinaciéon y
compromiso realizado por entidades publicas y privadas, in-
vestigadores y empresas de diversos sectores en estos anos no
puede aparcarse y se debe garantizar, sino también la creacién
de nuevos instrumentos que permitan optimizar y potenciar
la labor realizada.

Para ello, el sector de tecnologia sanitaria propone medidas
concretas que ayuden a remontar la situacién, como la implan-
tacion de un Plan de Viabilidad del Sector asumido por el
Gobierno central y bajo el compromiso de corresponsabilidad
de las comunidades auténomas.

Este compromiso y voluntad politica que solicita el sector
de tecnologia sanitaria deberia resolver la situacién de mo-
rosidad acumulada y promover la implantacién de presu-
puestos realistas, suficientes y finalistas en materia sanitaria
para no generar nuevos impagos y cumplir la legislacion
vigente en materia de contratacién entre el sector publico y
privado.

Hasta la aprobacién de este Plan, el sector agrupado en
Fenin solicita la puesta en marcha de medidas urgentes como
el establecimiento de un calendario de pagos de la deuda
acumulada, la creacién de nuevas lineas de financiacién y la
asuncion de modificaciones fiscales en lo relativo a la liquida-
ciéon de IVA o del Impuesto de Sociedades.

Este Plan de Viabilidad debe articularse alrededor de una
estrategia dirigida al fomento de la internacionalizacion y la
innovacion, aspecto clave para la viabilidad empresarial, la
recuperaciéon econémica y la mejora de la imagen de nuestro
pais en el exterior.

Estas medidas, deben ser entendidas no solo como pieza
bésica para garantizar la supervivencia de un sector, sino que
trascienden esta parcela y evidencian la necesidad de asumir,
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definitivamente, un Pacto de Estado en Sanidad entre todos
los agentes del sector.

Un Pacto, en el que todos los agentes se encuentren en
igualdad de condiciones y fortalecidos para ser capaces de
defender los principios basicos de nuestro Sistema Nacional de
Salud: cobertura universal, cohesion, calidad, equidad, innova-
cién y seguridad.

Los nuevos modelos sanitarios, marcados por la coyuntura
econdmica y la evolucién demogréfica, deben considerar el
valor que aportan las tecnologias sanitarias innovadoras por
su capacidad para anticiparse y adaptarse a los cambios socia-
les, alcanzar un entorno estable y sostenible para todos los
agentes que intervienen en él y sobre todo, defender la salud y
calidad de vida de la poblacién.

El Sector de Tecnologia Sanitaria quiere ser parte de la so-
lucién y siempre estd a disposicion para colaborar activamen-
te al servicio del Gobierno, de las CC.AA. y del sistema sani-
tario.
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El papel clave de la gestion
en un contexto de crisis econdmica

Magia BLasco

Directora del Centro Nacional de Investigaciones Oncolégicas (CNIO)

En un contexto de crisis econdmica aguda, como el actual,
resulta fundamental hacer un andlisis en profundidad del mo-
delo econémico que rige cada una de las instituciones que
forman parte del Sistema Nacional de Salud en Espana. Es
imprescindible estudiar cémo se invierten en cada uno de
estos centros los recursos disponibles, como se gestionan para
obtener de ellos una maxima rentabilidad. En este sentido,
desde mi posicion de investigadora, me gustaria compartir con
ustedes el modelo de gestion que representa el Centro Nacio-
nal de Investigaciones Oncoldgicas (CNIO), del cual soy direc-
tora desde junio de 2011. En el CNIO, ademas, existe la exi-
gencia de que esa busqueda de la maxima rentabilidad se
amplia a un contexto internacional.

El CNIO es una fundacién publica cuyo objetivo es la inves-
tigacién del cancer a un nivel de méaxima excelencia y entre
cuyos objetivos fundamentales destaca la aplicaciéon de los
descubrimientos que aporta en el campo de la investigacion
béasica a aspectos claves para mejorar la competitividad del
pais, como son la innovacidn, la creacién de empresas, la ge-
neracion de licencias, etc. Todo ello pretende ademds tener un
impacto social, una mejora de la salud de la poblacién a través
de la traslacién, a cdmo se previene, se diagnostica y se trata
el cédncer. Este dltimo objetivo ha sido posible gracias a una
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colaboracién entre el CNIO y el Hospital de Fuenlabrada que
hizo posible un acuerdo suscrito entre el antiguo Ministerio
de Ciencia e Innovacién y el Gobierno de la Comunidad de
Madrid.

El modelo de gestion que sigue el CNIO fue implantado en
la década de 1990. En ese momento el Gobierno se plante6 el
objetivo de crear dentro del Instituto de Salud Carlos III varios
centros de excelencia investigadora. Asi surgieron el CNIO vy el
Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC).
La férmula disenada para gestionar estos centros fue la de fun-
dacién publica, que ahora es mds habitual pero entonces supu-
so un modelo pionero.

Una de las claves de esta formula fue que la financiacién
publica que recibieran estos centros fuera estable y sostenida
en el tiempo, y hasta ahora asi ha sido con los diferentes Go-
biernos y ministerios que han estado al frente de ambos cen-
tros —el nuevo Gobierno nos ha situado dependientes del
Ministerio de Economia y Competitividad—.

Otro aspecto fundamental fue dotarnos de una gestion flexi-
ble en la manera de disponer de esos recursos, y muy en par-
ticular, en la manera de contratar al personal, que en nuestro
caso no son funcionarios. Esto ha permitido, por ejemplo, que
en el CNIO dispongamos de una plantilla internacional, con
cerca de un 25% de los investigadores extranjeros, o bien que
la tasa de renovacién de nuestros directores de investigacién
alcance el 30%, lo que significa que un tercio de los directores
de investigacién que han pasado por el centro han tenido que
irse en algiin momento porque no eran lo bastante buenos para
mantener el nivel de excelencia que se exige en el CNIO.

La clave de nuestra buena gestion, de como conseguir que un
centro tenga éxito y sea competitivo internacionalmente, estd a
mi juicio en ese modelo de contratacion flexible, basado en la
excelencia y en la internacionalizacién, sujeto ademds a un sis-
tema de evaluacién continua basado en un consejo cientifico
asesor externo, que en la actualidad preside Joan Massagué.
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Ahora que han pasado unos afios puede verse ya si ese obje-
tivo de alcanzar la excelencia cientifica se ha alcanzado o no.

El Ministerio de Ciencia e Innovacién lanzé el ano pasado
el Programa de Excelencia Severo Ochoa, dirigido a distinguir
aquellos centros de ciencia espanoles que se encuentran ya
entre los mejores del mundo en su respectiva drea de especia-
lizacién. El jurado, formado por 80 cientificos internacionales,
ninguno de los cuales trabajaba en Espana, y encabezado por
tres premios Nobel, podia acreditar a un méaximo de 10 cen-
tros, y decidié distinguir solo a ocho. De esos ocho centros,
unicamente tres se dedican al drea de la biomedicina, y de esos
tres, dos son precisamente el CNIO y el CNIC (el tercero es el
Instituto de Investigaciéon Biomédica, IRB, en Barcelona).

El CSIC, el mayor organismo de investigacién en Espaia,
con cerca de 15.000 trabajadores, no consiguié que ninguno
de sus 25 centros e institutos de investigacién en el Area de
Biologia y Biomedicina fuera distinguido dentro del programa
Severo Ochoa. Es mads, de todo el CSIC, solo un centro, el
Instituto de Ciencias Matematicas (ICMAT), de titularidad
compartida con las universidades Auténoma de Madrid, Car-
los III y Complutense de Madrid, obtuvo esta acreditaciéon de
excelencia. El modelo de contratacion de trabajadores del CSIC
estd basado en el funcionariado, un modelo completamente
distinto al que tenemos en el CNIO.

Otro indicador que permite ver si este modelo de gestién ha
cumplido aquel objetivo planteado en la década de 1990 de al-
canzar la excelencia es el nimero de proyectos del ERC
(European Research Council), una iniciativa de la Comisiéon
Europea destinada precisamente a promocionar en Europa
una investigacion de excelencia. El CNIO, con una plantilla de
500 trabajadores, dispone en este momento de ocho proyectos
ERC, mientras que el CSIC, con sus 15.000 trabajadores, tiene
solo cuatro.

Para terminar, haré una referencia a los rankings internacio-
nales de produccién cientifica que nos permiten medir ese
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objetivo de alcanzar una rentabilidad internacional. Asi, segin
datos de la consultora especializada SCImago, el CNIO apare-
ce por encima de instituciones de prestigio internacional como
el Instituto Rockefeller o el Instituto Dana-Farber de Boston,
por citar solo dos ejemplos.

Todos estos indicadores de éxito demuestran que podemos
hacer centros de investigaciéon dentro del Sistema Nacional
de Salud espanol, centros que sean realmente competitivos
internacionalmente y que ademds no son mas costosos. El
precio por trabajador de un investigador del CNIO es equi-
parable al de un investigador del CSIC, con los resultados
bien dispares en términos de excelencia investigadora y com-
petitividad que ya hemos visto. La clave, la diferencia entre
uno y otro modelo, estd sobre todo en cémo invertir los re-
cursos disponibles para aprovecharlos de una manera verda-
deramente competitiva, algo que siempre es necesario, pero
que en momentos de crisis, como el actual, es una cuestién
de supervivencia. Para mi, en este reto, la palabra verdadera-
mente clave es la gestion.
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La sostenibilidad del sistema sanitario

MaRria BELEN PRADO SANJURJO

Viceconsejera de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid

En primer lugar quiero felicitar a Ignacio Para y a todas las
personas que han hecho y que estan haciendo posible la cele-
braciéon de esta Conferencia y agradecerles su invitacién a
participar en ella.

Con la organizacién de este evento, la Fundacién Bamberg
demuestra, una vez mads, su compromiso con la mejora de la
gestion de la salud. Un compromiso que mantiene desde su
nacimiento y que le ha llevado a organizar, en sus 6 afios de
funcionamiento, cerca de 120 congresos, jornadas y conferen-
cias y a publicar interesantes y completos estudios sobre la
gestion sanitaria.

Afianzar un sistema estable que garantice su sostenibilidad,
su viabilidad, la suficiencia y la gestion eficiente de los recur-
sos, asi como su calidad, a medio y largo plazo, resulta hoy una
prioridad para los responsables de la politica sanitaria.

Sin duda, en Espana tenemos uno de los mejores sistemas
de salud del mundo, avalado por sus buenos resultados.

Sin embargo, hablar hoy de Sanidad en Espafa implica tam-
bién hablar de su sostenibilidad en el medio y largo plazo, sin
merma de la calidad asistencial.

Ese es el tema que nos ocupa a todos los que estamos hoy
aqui.

Pero también es un tema que esta en la calle y que preocu-
pa a buena parte de los ciudadanos que, por primera vez, se-
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gun los dos dltimos sondeos del CIS, han catalogado la sanidad
como el cuarto problema mads importante.

Sin duda, vivimos en el momento actual una situacién eco-
némica sumamente complicada.

Una grave situacion de crisis financiera y econémica que nos
afecta a todos los paises y regiones, y que en la Comunidad de
Madrid estamos enfrentado con politicas liberales y aduces,
con politicas de austeridad y reducciéon del endeudamiento y
con politicas de gestiéon responsable.

Unas politicas que han permitido que nuestra Comunidad
haya encadando ya dos afios de crecimiento econémico posi-
tivo, que esté aportando uno de cada cinco euros a la riqueza
nacional y que los madrilefios sean los espafioles con mayor
PIB per cépita.

Un Sistema Nacional de Salud en el que la Comunidad de
Madrid, por cuestiones histdricas y de ubicacion geogrifica, ha
desempeniado y desempena un papel clave en su vertebra-
cion.

Y nuestro deseo y nuestro compromiso es que Madrid siga
ocupando este lugar. Que siga vertebrando un sistema equita-
tivo, solidario, cohesionado, de calidad, eficiente y sostenible.

Todos los sistemas sanitarios, en Espafia y en todo el mundo,
con independencia del sesgo politico de sus responsables, he-
mos emprendido distintas iniciativas de organizacion y gestion
para afrontar con éxito este desafio.

Y en concreto, en la Comunidad de Madrid, entendemos
que una de las lineas de accién mds prometedoras para con-
tribuir a la sostenibilidad del sistema a medio y largo plazo,
pasa por el desarrollo de férmulas eficaces y eficientes de ges-
tién clinica y econémica.

La logistica y las compras sanitarias son dos dmbitos que
estan ganando protagonismo, por el ahorro que supone para
los centros sanitarios y los servicios de salud regionales el he-
cho de realizar una gestion eficiente de toda la cadena de su-
ministros.
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En este campo, en la Comunidad de Madrid, la evoluciéon
desde una organizacion territorial a una organizaciéon funcio-
nal, dentro de un area tnica de salud, ha posibilitado la gestién
centralizada de suministros y servicios con importantes eco-
nomias de escala, también en 4reas no estrictamente sanitarias
como compras, almacenes, distribuciéon o tecnologias de la
informacién y las comunicaciones.

Asi, por ejemplo, la centralizacién de determinados contra-
tos de mantenimiento y de servicios en Atencién Primaria,
estd permitiendo ahorros del 27% frente a los anteriores con-
tratos.

En lo que se refiere a las medidas para la racionalizacién del
gasto farmacéutico de los hospitales, responsables ya de mas
del 35% del gasto farmacéutico total, en la Comunidad de
Madrid se desarrollan, desde el afio 2006, procedimientos cen-
tralizados de compra de medicamentos de alto impacto eco-
némico, que han posibilitado ahorros de hasta un 60% en
algunos medicamentos.

Gracias a estas medidas y a la implicacion de médicos, far-
macéuticos y de la propia industria, en 2011 el gasto farma-
céutico en hospitales se ha mantenido contenido.

En el apartado de alta tecnologia sanitaria, iniciamos la
compra centralizada en 2006, lo que ha permitido reducir
progresivamente los precios de licitacion en los concursos pu-
blicos y la adquisicién de un total de 400 equipos, por un
valor de casi 96.000.000 de euros, para dotacién de los nuevos
hospitales y la reposicién y mejora del resto de los centros del
dispositivo sanitario publico.

El ciudadano, que contribuye con sus impuestos a financiar
el sistema sanitario, es su unico titular. Por consiguiente, no
cabe decision mds coherente que posibilitar su libertad de
elegir, en una sanidad publica participativa y realmente orien-
tada al paciente.

Esta profunda transformacién, asentada sobre principios
como la libertad, la responsabilidad y la calidad, que resultan
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bésicos para la mejora de los servicios publicos, estd propician-
do una asistencia organizada de acuerdo a la demanda natural
de los pacientes, lo que facilita la motivacion de los profesio-
nales, que se ven reconocidos por su talento y por su desem-
pefo, y genera un reparto mads eficiente y equitativo de los
recursos sanitarios.

Estoy convencida de que de este encuentro saldran muchas
aportaciones e ideas interesantes para que podamos seguir
mejorando nuestro Sistema Nacional de Salud, para que siga
situdndose entre los mejores del mundo y lo que es mds im-
portante, para que siga contribuyendo a la mejora del bienes-
tar de los ciudadanos.
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Sostenibilidad del sistema sanitario
y gestion de la cronicidad

Maria DoLores PaN VAzQuez

Meédico. Senadora por Pontevedra

El constante aumento en la esperanza de vida ocasiona
un aumento en el ndmero absoluto y relativo de la pobla-
cién mayor y de forma especial los mayores de 85 anos. La
pirdamide de poblacién se ha invertido y lo hard de forma
mas pronunciada en los préximos anos. En paralelo, au-
mentan la morbilidad crénica, la comorbilidad y la disca-
pacidad.

No hay datos oficiales a nivel nacional sobre el niimero de
pacientes cronicos. Si, en algunas CC.AA., de forma desigual
han presentado datos e iniciado experiencias con la finalidad
de hacer un abordaje mejor de estas patologias y a la vez man-
tener un servicio sanitario mds eficiente, por poner un ejemplo
los datos de la encuesta de salud del Pais Vasco, ESCAV 2007,
indican que el 41,5% de los hombres y el 46,3% de las mujeres
declararon padecer al menos un problema crénico de salud,
porcentaje que sube al 76,5% entre los mayores de 65 afios. La
comorbilidad afecta al 37,4% de esta poblacién y un 8,6%
tiene mds de dos enfermedades créonicas (Rodriguez Artalejo).
Seguin datos de la OMS, 4,9 millones de personas mueren en
el mundo, como consecuencia del tabaco, 2,6 millones como
consecuencia del sobrepeso y obesidad, 4,4 millones como
resultado de colesterol alto y 7,1 millones como resultado de
una tension arterial elevada.
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Es necesario resaltar el «impacto» que estas enfermedades
tienen «en la calidad de vida de los enfermos, pero también en
sus familias».

Los pacientes crénicos utilizan los servicios sanitarios con
mayor intensidad y son, en una gran parte, responsables del
crecimiento del nimero de consultas por paciente. Se estima
que el 80% de las consultas de atencién primaria lo son por
enfermedades crénicas.

Igualmente son responsables de mas del 62% de las altas
hospitalarias correspondientes al 58% de los pacientes (C. Her-
nandez).

Aproximadamente (como media en las diferentes CC.AA.)
el 77% del gasto sanitario se destina a combatir las enferme-
dades croénicas, que son a su vez responsables de dos terceras
partes de su incremento (segiin datos del Pais Vasco).

Estos datos y su proyeccién en el tiempo no hacen sino
acentuar la necesidad de actuar sobre los estadios previos de
la enfermedad crénica, con prevencién en la poblacién sana y
la limitaciéon de la progresién en personas con factores de
riesgo a edades mds tempranas.

Las enfermedades crdnicas son la gran epidemia de nuestro
tiempo, es necesario abordarlas de una forma eficaz, en un
momento en el que el SNS estd en el momento de mayor di-
ficultad econdémica de su historia, solo hay que recordar la
deuda sanitaria actual, los crénicos son grandes consumidores
de recursos sanitarios y su abordaje debe hacerse reorientando
el SNS hacia una atencién mads eficiente de estos enfermos.

Hoy en dia se dan casos en que un paciente con enfermedad
crénica es atendido simultdneamente por mds de seis especia-
listas diferentes, que le prescriben medicamentos descoordina-
damente y sin que su médico de familia controle la situacién
ni tenga relacién con esos especialistas.

Los profesionales sanitarios, «pilares del Sistema Nacional
de Salud», tienen que desarrollar su labor de forma gratifican-
te y con coordinacién entre la atencién primaria y la especia-
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lizada, con equipos multidisciplinares y con el merecido desa-
rrollo y reconocimiento profesional y esta forma de organizar
la asistencia y el SNS estd también dirigida a lograr esta coor-
dinacién.

Pero en esta forma de entender la asistencia en equipos
multidisciplinares, es necesario ademas desarrollar una cultura
evaluadora e integradora, que refuerce el concepto de investi-
gacion-accion y disefiar nuevos incentivos y objetivos alinedn-
dolos hacia estas nuevas politicas, dentro de un marco de ac-
cién integrada entre todos los agentes que intervienen en el
proceso de atencidn al paciente crénico. El café para todos, que
supone alguno de los actuales complementos, no son otra cosa
que incentivos perversos que incrementan la desmotivacion de
los profesionales.

En esta tarea adquieren una gran importancia el desarrollo
coordinado e interoperable de las TICs, la Historia clinica di-
gital, la receta electrénica entre otras, son una gran ayuda para
el desarrollo de este nuevo modelo de atencion.

El Sistema Nacional de Salud actual, fruto del desarrollo del
modelo hospitalocentrista, se ha disenado para dar respuesta
a la enfermedad aguda, a curar, a intervenir quirdrgicamente,
a salvar vidas en riesgo inminente... Pero es necesario tomar
conciencia de la necesidad de reorientarlo para tratar de forma
satisfactoria las enfermedades crénicas y que asi siga cum-
pliendo con su funcién social.

El seguimiento de la mayorfa de enfermedades crénicas en
el ambito hospitalario no es ni adecuado ni eficiente y no in-
volucra al paciente en el autocuidado. Ademds es caro.

En la dltima legislatura (IX) la ponencia del Senado de es-
tudio de necesidades de RRHH, que propusimos y coordiné, y
que constituye el primer y tnico pilar para el tan ansiado Pac-
to por la Sanidad, ya recogia en sus conclusiones y recomen-
daciones la necesidad de esta reorientacion.

Estos acuerdos politicos pueden y deben ser el inicio de
acuerdos mayores que permitan un mejor abordaje de los
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crénicos, y de un mayor consenso y acuerdo que permitird un
SNS mas eficiente.

Los pacientes ganardn en informacién y formacién sobre su
proceso, lo que les permitird un mejor autocuidado, tendrian
una asistencia mas préxima a su domicilio. De esta forma, el
paciente se convierte realmente en el centro del sistema y se
puede responsabilizar de su salud y de tomar decisiones sobre
su tratamiento y hacer un uso adecuado de los servicios sani-
tarios.

Son varias las CC.AA. que han iniciado experiencias, los
datos de las evaluaciones iniciales ponen de manifiesto, que se
disminuye la frecuentacion a los servicios sanitarios, a urgen-
cias y también disminuyen los ingresos y reingresos hospitala-
rios en definitiva, mejor atencién y mds eficiente.

Pero estas experiencias no pueden quedar en proyectos ais-
lados, es necesario su implementaciéon en todas las CC.AA.
para que puedan beneficiarse los pacientes y el sistema, se
impone la necesidad de crear un marco integrador que dé
coherencia a las diferentes intervenciones y experiencias.

A la luz de las evidencias actuales, propongo y resumo en el
siguiente decdlogo mi visidén sobre este importante tema:

1. Las enfermedades crénicas presentan una elevada pre-
valencia, alto riesgo de incapacidad, son limitantes en
diferente grado y con elevado impacto laboral, social,
econdémico y familiar.

2. Es necesario desarrollar guias y protocolos integrados
que permitan o ayuden en la toma de decisiones tanto
clinicas como administrativas.

3. Es preciso ademas, facilitar la creacién de redes de in-
tercambio experiencias y resultados que permitan vi-
sualizar y compartir las buenas practicas.

4. La inexistencia de datos oficiales, hace necesario que
contemos con un sistema de informacién dnico para
todo el SNS que identifique a cada paciente crénico.
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10.

Existe la necesidad de crear un marco integrador que
dé coherencia a las diferentes intervenciones y expe-
riencias.

Desarrollar la cultura evaluadora e integradora, refor-
zando el concepto de investigacién-accion.

Diseniar nuevos incentivos y objetivos alinedndolos ha-
cia estas nuevas politicas, dentro de un marco de ac-
cién integrada entre todos los agentes que intervienen
en el proceso de atencién al paciente crénico.
Implicar al paciente en la gestion de su patologia y
analizar las estrategias que puedan lograr una mayor
participacion de este, haciéndole co-responsable de su
proceso de mejora.

Potenciar métodos para mejorar la adherencia en pa-
cientes polimedicados o con medicacién de riesgo y
generar evidencia sobre su utilidad.

Facilitar la creacién de redes de intercambio, experien-
cias y resultados que permitan visualizar y compartir
las buenas précticas.

Para lograrlo es ineludible el compromiso politico de todas
las CC.AA. y el Ministerio de Sanidad en el Consejo Interte-
rritorial para la reorientacion cohesionada del SNS, y hacer de
esta transformacién un modelo de atencién edificado sobre
bases mds eficientes y sostenibles.
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El SNS hoy, ni viable ni sostenible

MariaNO AVILES

Jurista

La Constitucién de 1978 establece en su art. 41 el deber de
los poderes publicos de garantizar un régimen publico de Se-
guridad Social para todos los ciudadanos, que garantice la
asistencia y prestaciones sociales suficientes, y el art. 43 consa-
gra el derecho a la proteccién de la salud.

Los Estatutos de Autonomia fueron el instrumento de asun-
cidén clara de competencias de gestion sanitaria por las CC.AA.
que en la mayoria de los casos se tradujo en los correspondien-
tes RRDD de traspaso de funciones y de servicios de la Admi-
nistracién del Estado a las CC.AA.

La legislacién de traspaso sigui6 una formalidad bastante
uniforme para regular la financiacién de las funciones recibi-
das, cediendo no solo funciones y servicios de la Administra-
cién del Estado, sino también créditos presupuestarios para
cubrir sus costes; a tal fin los RRDD de traspasos incluyeron
una valoracién del coste de los servicios traspasados en sus
Anexos.

Todo lo anterior no tendria virtualidad si no hubieren ido
acompanados de la necesaria financiacién, que en algunos
casos se denuncié como no suficiente; como muestra Madrid
y Navarra promulgaron la Ley de Ordenacidn Sanitaria antes
del traspaso de las funciones correspondientes.

Las CC.AA. en un alarde de gobierno auténomo, posible-
mente desmedido, vinieron asumiendo funciones sin tener
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prevista en muchos casos ni el coste, ni la financiacién, ni las
estructuras que necesitaban; la secuencia legislativa que se
produjo dio y ain da la medida de la desigualdad en el tiem-
po y en muchos de los casos carentes de medios, pero el deseo
superaba la realidad, lo que pondria en peligro el principio
recogido en el art. 43 de la CE que ya he indicado.

Pero hablemos de la asistencia sanitaria en general, esto que
se ha dado en llamar el sistema sanitario y su viabilidad que
no sostenibilidad (que ya supone de entrada que este es viable,
cosa que dudo) y para ello se deben aportar soluciones a la
cuestion de la financiaciéon del gasto sanitario y una funda-
mental como es el fomento a la investigacién, o cuando menos
que no se impida esta.

Se han venido estableciendo recortes de beneficios de las
empresas farmacéuticas (ahi tenemos las tres dltimas normas,
dos de ellas en el ano 2010 y una en el afo 2011) todo ello
para que se colabore en la financiacién del gasto sanitario, pero
es claro que esta participacién no debe ser excesivamente gra-
vosa. La potestad legislativa que ha terminado en la promul-
gacion de dichos RDL, lleva al menos el calificativo juridico de
nocturnidad, por no contar con los agentes implicados y bur-
lar el tramite que da seguridad juridica a los afectados y que
debe ejercerse con extrema cautela.

Otro aspecto a tener en cuenta es la demografia y la edad
de los usuarios de servicios asistenciales o sociales. Segin un
estudio realizado por la ONU sobre el envejecimiento de la
poblacidn, Espana en el ano 2050 se convertird en el pais mas
viejo del mundo, con una edad media de 55 anos e indica que
en ese ano en Espana habrd cuatro personas de 60 afios por
cada nino lo que significa que ante las perspectivas de una
poblacién tan envejecida se deben promover programas de
colaboracidn social y establecer pautas relativas a la demanda
de servicios y prestaciones sociales para las personas depen-
dientes, por lo que a la hora de establecer limites y fronteras
deberan considerarse a la poblacién menor y mayor de 65
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anos, muchos de ellos serdn pacientes crénicos polimedicados,
con un incremento notable en el llamado «coste del servicio»
que necesariamente vendrd de la mano de estas personas.

Todas estas cuestiones que debieran ser uniformes y estar
coordinadas, fue entendida de una manera un tanto peculiar
(por llamarla de alguna forma amable), azuzada por intereses
politicos, oportunismos y suficiencias o insuficiencias finan-
cieras, ello llevo a situaciones legales confusas de competencias
no ordenadas, iniciativas no coordinadas y acciones no homo-
géneas y de finalidad distinta.

Si hablamos de financiacién autonémica para los fines sa-
nitarios tengo que decir, sin miedo a confundirme, que ha
habido una carencia casi total de elementos que buscaran la
distribucién racional de los recursos y la coordinacién, debien-
do tener como norma que la Seguridad Social y por medio de
las cotizaciones sociales, financiara las prestaciones obligato-
rias de los trabajadores activos, y los Presupuestos Generales
del Estado financiaran las prestaciones obligatorias de las cla-
ses pasivas, los servicios sociales y especialmente para las per-
sonas mayores de 65 afios y dependientes.

No se trata de agotar el sistema de financiacidon via impues-
tos sino tomar definitivamente el camino de una mejor ar-
ticulacion de los recursos que ya hizo referencia la Ley General
de Sanidad.

Elemento importante es valorar el arte de gestionar bien los
recursos sanitarios ante la demanda ilimitada de actos sanita-
rios asi como la accesibilidad a los mismos; importante asun-
to que requiere cautela para ser tratado.

La corresponsabilidad en esta tarea de gestionar y utilizar de
forma adecuada los recursos parece piedra esencial en la que
deben verse inmersos prescriptores, los responsables de asis-
tencia hospitalaria, facultativos de asistencia primaria, CC.AA.,
Colegios Profesionales, usuarios y pacientes, con un sistema
trasparente de informacién, control y liquidacién de presu-
puestos elaborados correctamente conforme a protocolos ri-
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gurosos, todo lo anterior marcard la tendencia de la financia-
cién necesaria y el gasto; lo que resultaria un anacronismo
serfa definir primero las prestaciones, luego el gasto y por tl-
timo la financiacion.

El médico estd obligado a dar a su paciente un servicio de
calidad, asi lo dice el propio Juramento Hipocratico, exigencia
de calidad que hoy es mds fuerte conforme a las tendencias
que van marcando los tiempos.

La salud es el hecho social de mayor repercusion en la so-
ciedad occidental hasta el punto de irse consolidando una
nueva orientacion en la relaciéon médico-paciente; ha apareci-
do un paciente més y mejor informado, con un mayor grado
de formacién y concienciacién ante la enfermedad, los trata-
mientos y el consumo de medicamentos; el ciudadano quiere
acceder a una mejor calidad de vida en relacién con su salud
y exige fiabilidad y seguridad en los medicamentos.

Los politicos son conscientes del impacto econémico que
tienen las decisiones médicas a la hora de prescribir y ha ve-
nido intentando poner limites y condicionantes a esta impor-
tante tarea, por lo que la prescripcién ya es un acto condicio-
nado por criterios econémicos tendentes a reducir el gasto
publico en medicamentos; la calidad en la prescripcion es una
exigencia social relacionada con la eficiencia de la misma por
lo que se impone la mejora de la calidad de sus actuaciones
profesionales que debe pasar necesariamente por la limitacién
adecuada del tiempo necesario para realizar un buen trabajo.

Las evidencias existentes sobre la calidad del consumo y
utilizaciéon de medicamentos, si bien mejoran dia a dia, distan
de ser satisfactorias para lo que hay que echar mano de los
programas de uso racional de los medicamentos por parte de
los pacientes y ciudadanos, en sentido contrario el mal uso de
los medicamentos tiene un elevado coste econdémico, social y
sanitario.

No dejemos de lado en lo que se refiere al ahorro de coste
el apoyo de las pruebas diagndsticas y las nuevas tecnologias

[266]



MARIANO AVILES.~EL SNS HOY, NI VIABLE NI SOSTENIBLE

sanitarias; hay necesariamente que considerar que la medicina
preventiva y las pruebas diagnoésticas previas son una herra-
mienta necesaria, cada dia mds necesaria, para que con el
aprovechamiento de nuevas tecnologias aplicadas a la salud de
las personas, se evite la entrada en crisis de salud y en los hos-
pitales con el necesario incremento del coste del acto sanitario,
lo que supondria un fracaso de las terapias preventivas o pro-
tocolos desarrollados a estos efectos.

Es cierto que la inversién en nuevas tecnologias supone un
gran esfuerzo de las administraciones y no menor para las
sociedades que prestan servicios sanitarios de forma privada,
pero lo importante al final serd saber rentabilizar ese gasto;
malos gestores son aquellos que ven el gasto inmediato y no
son capaces de percibir el ahorro en el gasto que se produce
en el sistema con cada paciente que entra en el bucle sanitario
y va a parar al hospital.

Pero, ;qué responsabilidad tiene las administraciones
para que nos estemos cuestionando si es viable o no el sis-
tema nacional de salud que nos hemos dado y por el que
venimos pagando?; es evidente que mucha, y no hablamos
del control de los medicamentos ni de una mayor o menor
contencion del gasto que ya por si solo tiene suficiente en-
tidad; estamos hablando de las decisiones politicas tomadas
por los gobiernos autonémicos que posiblemente lejos de
contribuir a la racionalizacién del gasto y de las prestacio-
nes han desarrollado verdaderos programas populistas para
engrosar el saco de sus votantes, y aqui que se salve quien
pueda.

Estamos ante una situacién de incredulidad en la que se han
puesto de manifiesto las vergiienzas de administraciones y
gestores, de derroches indescriptibles, segtin dicen, y de la que
hay que dar cuenta socialmente, porque tenemos en juego la
salud de la poblacion entrando en un sistema de carencias en
las prestaciones como nunca se habian dado con la cantidad
de impuestos que se pagan.

[267]



IDEAS PARA LA REFORMA SANITARIA

Lo anteriormente indicado tiene como conclusién que en la
actualidad algunas CC.AA. no tienen presupuesto para garan-
tizar las prestaciones mds elementales a las que los ciudadanos
de Espania por el mero hecho de ser de este pais tenemos dere-
cho constitucional a ello, ni hablamos ya de las oficinas de
farmacia y del cobro de los servicios prestados por cuenta del
Estado, servicio este fundamental como es el de hacer llegar los
medicamentos a manos del enfermo; estamos ante una sensa-
cion de fragilidad de tal naturaleza que da miedo moverse.

Visto el monumental desastre al que nos enfrentamos que
ponen en serio peligro la salud de las personas, dependiendo
en que CA te haya tocado vivir, se impone establecer criterios
de actuacién que pasan por:

* Asegurar condiciones adecuadas para la practica asisten-
cial.

+ Estimular la confeccién de guias clinicas y protocolos te-
rapéuticos.

* Que los prescriptores cuenten con sistemas de informa-
cién independientes, eficaces y de calidad.

* Implantacion de la receta electrénica compatible en todo
el territorio nacional.

+ Fomentar la buena formacién universitaria tanto desde el
punto de vista sanitario como desde el punto de vista de
las responsabilidades juridicas.

* Fijar y en su caso potenciar criterios éticos de actuacion
profesional.

* Vigilar de forma efectiva la relacién coste/efectividad de
los medicamentos.

* Desarrollo real de las profesiones sanitarias delimitando
campos de actuacién y colaborando de forma colegiada
en la salud de las personas.

* Potenciacién de la medicina preventiva y las pruebas diag-
nosticas con la utilizacién de tecnologia de tltima gene-
racion.
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* Buena legislacion sanitaria, con seguridad juridica para los
administrados.

Quiero referirme en tultimo lugar en la importancia que
debe significar el establecimiento de alianzas entre la sanidad
publica y la sanidad privada a los efectos de establecer reglas
de gestion que tienda a abaratar el precio del acto sanitario en
unos momentos en los que la empresa privada cuenta con las
mejores tecnologias, no tiene un abultado lastre de trabajado-
res (que necesitan ser reubicados para alcanzar otro grado de
operatividad superior).

Los extraordinarios recortes que estd tomando el Gobierno
son directamente proporcionales a los desmanes econdmicos
de los que han venido disfrutando las comunidades auténo-
mas poniendo en riesgo precisamente prestaciones tan funda-
mentales y necesarias como son las relativas a la salud de las
personas; un modelo brillante, pero poco controlado y si cabe
mal gestionado (nuevamente sélvese quien pueda); habrd que
pensar ahora si las CC.AA. deben ceder competencias a favor
de la Administracién Central que controle y sujete estas tem-
pestades pasadas.

Hay que evitar engordar el nimero de funcionarios al ser-
vicio del sistema; habra que pensar en esas alianzas estratégicas
con la sanidad privada con la que se pacten buenas prestacio-
nes a un precio razonable que garantice la calidad y que el
Estado se libere de empleo en lo que corresponda; hay una
realidad y es que la prestacion sanitaria debe estar a disposi-
cién de la poblacién sin trabas.

Aqui se necesitan decisiones firmes por parte de la Admi-
nistracién del Estado para evitar los desmanes de las CC.AA.
y la cohesion estaria asegurada; se necesita un control del gas-
to sanitario que en ningun caso puede ser insuficiente, con el
aseguramiento las prestaciones y, por supuesto, que los dineros
de la sanidad sean empleados en sanidad; hace falta la redis-
tribucion de mano de obra sanitaria en los puntos que lo
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necesitan, en detrimento de otros menos especializados, pero
que pudieran estar abultados; en definitiva decisiones politico-
sanitarias con matices empresariales y buen gobierno, sin ol-
vidar el fin asistencial y por supuesto con criterios claros que
den seguridad juridica al sistema; mientras tanto... de viabili-
dad ni sostenibilidad, nada de nada.
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MARINA GELI

Diputada del PSC en el Parlamento de Catalufia
y exconsellera de Salud de la Generalitat de Cataluna

El sistema de salud espaiiol es el servicio mds valorado

y tiene buenos indicadores objetivos de calidad, equidad y

eficiencia. Esta crisis es una oportunidad para afianzarlo
0 una excusa para desmantelarlo

Desde la aprobacién de la Ley General de Sanidad en 1986,
que opto6 por un Sistema Nacional de Salud de acceso univer-
sal, financiado por impuestos generales, fuera de la Seguridad
Social y descentralizado en las comunidades auténomas, se ha
intentado en varias ocasiones llegar a pactos de Estado a modo
del acordado para las pensiones en el Pacto de Toledo. Existen
multiples informes —Abril Martorell, Miquel Vilardell, comi-
siones parlamentarias, conferencia monografica de presidentes
(2005) y recomendaciones de variados agentes—, pero siem-
pre han quedado aparcados.

Ya dije en el 2005 que necesitdbamos un pacto sanitario,
porque los cambios demograficos, el envejecimiento de la
poblacién, la inmigracién y la innovacién tecnolégica hacian
dificil su sostenibilidad, incluso en momentos de gran creci-
miento econdémico. Debiamos y pudimos, pero no lo hici-
mos. Llego a la conclusiéon de que los cambios se producen
durante las crisis, no cuando todo aparenta ir bien, del mis-
mo modo que la burbuja inmobiliaria se rompi6 sola por no
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haber sabido gestionarla a tiempo. Ahora considero que el
pacto es una urgencia, una «obligacién moral» si no quere-
mos que el sistema sanitario, con indicadores de resultados
entre los 10 mejores del mundo, naufrague.

La situacién econdmica actual con una tasa de paro muy
elevada, un aumento de la pobreza y de la precariedad social,
es un factor que conlleva mayores desigualdades en la salud.
La caida de los ingresos, junto a imposiciones europeas de
reduccién y control de la deuda, estin abocando a recortes
que estan generando serias dificultades al sistema sanitario
espanol, que ademds arrastraba un déficit acumulado histéri-
co de unos 15.000-20.000 millones de euros.

El Partido Popular (PP) en el Gobierno de Espana y en la
mayoria de CC.AA. debera definir su politica sanitaria. Los
sistemas sanitarios cambian de modelo por modificaciones
legislativas —cambios que creo poco probables en este mo-
mento, ya que el debate publico lo impediria a pesar de la
mayoria absoluta del PP— o por refugio de clases medias-
altas y profesionales en el sector privado, al perder calidad el
sector publico.

Ahora mas que nunca creo que deberiamos llegar a un
gran acuerdo politico, profesional y ciudadano para blindar
el sistema sanitario publico durante los anos de crisis y cerrar
un marco de estabilidad para, como minimo, los préximos
10 anos. Hace falta liderazgo para pactar las reformas, los
ajustes y la austeridad, para salvar la calidad y equidad ga-
rantizando la sostenibilidad. Los temas substantivos a los que
debemos hacer frente son la forma de gobierno, el modelo,
la financiacién y el papel de los profesionales y de los ciuda-
danos.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social debe tener au-
toridad politica para un modelo de Gobierno cooperativo
con las CC.AA., a través de un reforzado Consejo Interterri-
torial. La recentralizacion de las competencias seria un error;
los mejores sistemas del mundo son altamente descentrali-
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zados, como los de Suecia, Noruega, Canadd, Australia o
Nueva Zelanda. Sin embargo, es preciso un Gobierno real,
compartido entre el Estado y las CC.AA., en los temas estra-
tégicos.

Por ello, es necesario concretar la cartera basica de presta-
ciones, revisada por una Agencia de Evaluaciéon federativa,
modelo inglés-NICE, saber su coste real y garantizar su finan-
ciacién. La financiacién sanitaria es autonémica no finalista
desde el 2001, ano de traspasos generalizados, pero esto no
excluye la responsabilidad politica compartida. El sistema sa-
nitario publico espanol se financia via impuestos y, ademas, la
cartera es comun y la politica de medicamentos —admisién
a pago publico y precios— es estatal. Este va a ser el verdade-
ro nucleo del debate.

La revision fiscal que plantee el presidente Rajoy puede
ayudar o empeorar el sistema sanitario; mas o menos impues-
tos, impuestos finalistas —tabaco, alcohol u otros—, el IVA
aumentado o reducido para los servicios sanitarios, y, si acaso,
cambios en las aportaciones de los usuarios, lo que deberia
garantizar la equidad, no malograrla.

El gasto sanitario espafol estd todavia un punto por debajo
de la media europea —seguin el informe OCDE Health 2010,
el gasto sanitario en porcentaje del PIB fue el siguiente: Global:
UE-15, 9,4; Espana, 8,8 y Cataluna, 8,2. Publico: UE-15, 7,3;
Espania, 6,5 y Cataluna, 5,6. Privado: UE-15, 2,1; Espana, 2,3
y Cataluna, 2,6— y la decisién de qué queremos financiar y
coémo sera la clave para crear un sistema sostenible, sin cam-
biar de modelo y sin perder la universalidad.

También habrd que concretar el papel de los seguros pri-
vados, obligatorios por nivel de renta —que descapitalizaria
rapidamente el sistema publico y segregaria a las clases po-
pulares del resto de la poblaciéon—, o voluntarios para el
acceso a una cartera amplia o a aquello no incluido en el
catalogo publico. La poblaciéon que opta en Espana por una
cobertura también de seguro privado, es muy dispar segtin
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las CC.AA.; en Cataluna alcanza el 25%. Asimismo har3 fal-
ta revisar el papel de las mutualidades laborales y de funcio-
narios.

La definicién del modelo deberia priorizar la salud publica
y un modelo sociosanitario de atencién a las personas con
problemas de salud crénicos —un 34% segtn la encuesta de
Salud de 2010 en Cataluna—. La revisién de un modelo sani-
tario y de atencion a la dependencia humanizada y posible es
uno de los retos mas importantes.

El pacto deberia incluir consensos basicos en la provisién
de la red de responsabilidad publica —que debemos dejar en
manos de las CC.AA.— y sobre todo en la priorizacién de la
participacion activa de los profesionales en la gestion de los
centros y en un nuevo modelo retributivo basado en el pro-
fesionalismo. Asimismo, el ciudadano debe tener un papel
clave en el autocuidado de su salud y en el buen uso del sis-
tema.

Finalmente, la mirada del sector salud no puede ser solo de
gasto, sino de motor de la economia productiva. Este crea,
retiene, capta, exporta, importa talento; genera conocimiento
y servicios de valor afadido, con una fuerte inversién en in-
vestigacion e innovacién. Espafia forma parte del G-10 en
investigaciéon biomédica y en algunas dreas, del G-4 —medi-
cina regenerativa, cancer, cardiologia, salud publica, malaria,
sida—. El sector salud crea riqueza —alrededor del 5%—,
empleo calificado y diversificado —mas de 1,2 millones de
empleos— vy arrastra al sector agroalimentario —dieta medi-
terrdnea—, a sectores industriales-farmacéuticos, tecnologias
médicas, quimica, de construccién y materiales y a sectores
terciarios con alto valor anadido —sociosanitarios, formati-
vos, TIC, turismo o consultorias—.

En Cataluna a los recortes indiscriminados del Gobierno de
CiU y la ausencia de un didlogo para el acuerdo estdn fractu-
rando un pacto ticito que ha perdurado durante 30 afos,
gobernara quien gobernara.
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Las bases para el Pacto de Estado Sanitario existen; ahora
es tiempo de decision politica y de responsabilidad colectiva.
El sistema sanitario es el servicio mds valorado y con buenos
indicadores objetivos de calidad, equidad y eficiencia. La crisis
es una oportunidad para afianzarlo o una excusa para des-
mantelarlo.
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Notas para reflexionar a propésito
de la sostenibilidad
del Sistema Sanitario Publico

MicueL CARRERO

Presidente de Prevision Sanitaria Nacional, PSN

Aungque ya no nos atrevemos a obligar a
los hombres para su bien espiritual, todavia
nos creemos llamados a obligarlos para su
bien material, sin entender que una cosa es
tan inutil e injustificable como la otra.

(Herbert Spencer)

Lo que hasta hace pocos afios era solo una previsible ame-
naza, hoy el volumen del gasto sanitario ptblico es un proble-
ma presupuestario acuciante con un comportamiento expansi-
vo de tal magnitud que amenaza severamente su sostenibilidad,
situacion particularmente grave en el contexto de una profun-
da crisis econdémica en la que el desmadre del gasto publico y
una insostenible deuda publica son principales determinantes.

Pero no todo se reduce a un problema econémico financie-
ro. Cada vez es mayor la diferencia entre la efectividad del
sistema sanitario publico en relacién a los recursos sanitarios
empleados; al mismo tiempo asistimos a una creciente insatis-
faccion por parte de los pacientes o usuarios que perciben una
pérdida de calidad en los servicios, excesiva burocratizaciéon y
despersonalizacién, aumento de las listas de espera, etc.; igual-
mente la desmotivacion de los profesionales es evidente y poco
o nada podremos hacer en este sombrio panorama.
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No es nada nuevo, hechos constatables o previsibles de los
que venimos hablando desde hace décadas, ahora la situacion
es acuciante y no admite ya mas parches ni escamoteos tras
triunfalistas dogmatismos.

El sistema sanitario espanol, por su propia concepcién de
publico, universal y gratuito (coste cero igual a demanda infi-
nita) y su estructura genuinamente estatalizada y burocratiza-
da, no puede resolver los serios problemas de sostenibilidad a
que se enfrenta. Es necesaria la implantacién de un modelo
diferente, fruto de un largamente reclamado PACTO politico-
social cuyo eje central sea una apuesta por la libertad, otro de
nuestros elementales y mds apreciados derechos, tan dificil-
mente respetado:

a. Libertad de los ciudadanos, desde una informaciéon
transparente y veraz; reconocimiento y respeto del sagrado
derecho a la libre eleccién de médico y centro, relacién libre
basada en la confianza, tnica capaz de generar satisfacciéon en
el paciente y compromiso y responsabilidad en el profesional.

Una cosa es asegurar a cada hombre la libre facultad de
perseguir su propio bien, otra muy diferente, perseguir el bien
por éL

b. Libre competencia en la prestaciéon de servicios (publi-
cos y privados), en favor de una mayor eficiencia (menor
coste y mayor calidad), introduciendo técnicas de gestion de
la empresa privada. El régimen de monopolio publico, incapaz
de garantizar la eficiencia econémica, suprime la posibilidad
de comparacién y menoscaba la informacion.

c. Libertad de la Administraciéon del Estado para cumplir
fielmente con su principal obligacién de proteger al individuo
no solamente frente a los demds sino frente a si mismo, es
decir protegerle de las consecuencias de su debilidad, de su
apatia, de su insensatez, cuando ello resulte necesario por su
propia irresponsabilidad. Garantizando que todos los espano-
les tengan cobertura sanitaria adecuada (financiacién publica
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y/o mixta) y mediante control ptblico de los servicios (calidad
y naturaleza de las prestaciones y servicios, catdlogo de pres-
taciones, establecimiento de tasas, precios de referencia, acre-
ditacién y reconocimiento de las prestaciones por invalidez en
evitacion de situaciones fraudulentas, desarrollo y separacion
de los servicios sociales, etc.). Garantia y control, esa es la
obligacién del Estado que no debe de desatender asumiendo
otras funciones que entran en conflicto con este su primordial

deber.

Y, siempre presente, lo importante no es el esquema politico,
ni la ambicion, ni el poder de las autonomias, lo verdadera-
mente importante es EL CIUDADANO.
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La responsabilidad de mantener la salud

MicUEL ANGEL MoOYANO SANTIAGO

Sociélogo y Master en Sostenibilidad de las Organizaciones

En Espania, desde que en el ano 2002 fueran transferidas las
competencias en sanidad a las Comunidades Auténomas que
aun no las tenian, disfrutamos nada menos que de diecisiete
sistemas sanitarios diferentes, uno por cada Comunidad Aut6-
noma, y utilizo el verbo disfrutar de manera consciente y
dando por hecho que el uso de la sanidad por lo general no es
fuente de placer sino de necesidad. Sin embargo, en un mundo
en el que la sanidad publica es un bien cada vez mas dificil de
mantener y al mismo tiempo un servicio cada vez mas deman-
dado por los ciudadanos, no deja de ser paradéjico disponer
como espanoles de una variedad de versiones dispares y hete-
rogéneas en coste, nivel de prestaciones, servicios e incluso
accesibilidad a determinados tratamientos e intervenciones. La
realidad con la que ahora nos encontramos es la imposibilidad
de mantener un sistema sanitario con el nivel de gasto actual
y la financiacion deficitaria de la que disponen las CC.AA. Por
otro lado, las expectativas de los ciudadanos respecto de la
provision de servicios publicos de salud, en parte inducidas
por los diferentes gobiernos contintian girando en el entorno
de la gratuidad, universalidad, disponibilidad inmediata y
maxima accesibilidad, y a ser posible, inmediatez e infalibili-
dad de las actuaciones.

Sin embargo, un nuevo horizonte de realidad se abre cada
dia con mas claridad ante los ojos de gestores y ciudadanos.
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Mantener la salud como una prioridad individual y social serd
cada vez mas complicado y econémicamente mas dificil de
conseguir en los paises occidentales, y por supuesto, en la Es-
pana de las Autonomias. También interesa tomar conciencia
del hecho de que la tarea que afronta cada ciudadano va a
requerir mds energia personal y recursos de los que a priori
pueda considerar. En primer lugar, como ciudadanos occiden-
tales, vivimos amenazados por una serie de graves enfermeda-
des asociadas al estilo de vida, y ademas, el sistema sanitario
se ve asimismo en dificultades debido a la presion demografi-
ca que proyecta la silueta de la pirdmide de edad. A partir de
los cuarenta y cinco afios una persona que cuenta con sobre-
peso corporal, fuma ocasionalmente y no hace ejercicio, es
probable que tenga los niveles de colesterol elevados y la pre-
sién arterial un poco alta y deberia ser consciente de que la
amenaza de padecer diabetes o alguna otra patologia asociada
a los habitos de vida es real. Estas enfermedades se caracterizan
por ser silenciosas y poco molestas al principio, tan discretas
de hecho, que es posible convivir con algunas de ellas durante
afios sin saberlo, pero cuando hacen acto de presencia y se
manifiestan la situaciéon suele ser grave. Nuestro estilo de vida,
que por lo general incluye falta de actividad fisica, comidas
abundantes y excesivas en grasas, alcohol, tabaco en ocasiones,
estrés y desplazamientos interminables por un lado, mas deu-
das y preocupaciones, desempleo, problemas familiares como
divorcios o enfermedades de seres queridos y pérdidas irrepa-
rables, parece mds una carrera de obstaculos para superhéroes
de comics que una vida disenada para la felicidad. A pesar de
ello, la mayoria de las personas no sabria vivir de otro modo,
tan incardinado en nuestra sociedad estd el despropdsito de
prisas por enfermar y morir que nos parece normal. Sin em-
bargo, y para no sobrecoger con la perspectiva que se va dibu-
jando, podemos apreciar una buena noticia; la realidad es que
la poblacién cada vez es mas longeva, es decir, vive mds anos.
La esperanza de vida al nacer en nuestro pais es de 82 anos
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para las mujeres y 79 anos para los varones, una de las mas
elevadas del mundo junto a Japén y otros paises del drea me-
diterrdnea. La razén para alcanzar estos niveles tan destacados
en las sociedades occidentales hay que buscarlas en las bajas
tasas de mortalidad infantil y los avances e innovaciones en la
ciencia médica, aspectos mediante los cuales se ha conseguido
revertir un buen nimero de enfermedades mortales en pato-
logias crénicas. Vivir mas tiempo es ciertamente una buena
noticia, pero de nuevo volvemos al debate de la sostenibilidad,
y en este sentido la longevidad y la cronicidad aparecen mas
como variables en el cuadrante de las amenazas que en el de
las oportunidades.

La sostenibilidad de las organizaciones sanitarias del sector
publico en Espana, en buena medida debido a la situacion
econémica del contexto actual, se circunscribe por lo general
a la cuestion econdmica, fundamental sin lugar a dudas, pero
quizd insuficiente. En una linea estratégica de actuaciéon no se
deberia caer en el error de tomar como unica variable para el
diseno de una sanidad sostenible el hecho de si se puede o no
pagar la factura del actual modelo. En el afio 2006, el Obser-
vatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud junto con el
Ministerio de Salud y Asuntos Sociales de Finlandia publicé
«Health in all Policies, Prospects and Potentials», una obra en la
que con buen tino se apunta a la necesidad de realizar no solo
un pacto por la sanidad en el sector, sino una aproximaciéon a
ese pacto por la salud de los ciudadanos desde todas las poli-
ticas.

Una sanidad con vocacién de ser sostenible pasa por atender
los factores sociales como parte esencial de la cuestién, y los
Planes de Salud de las diferentes Comunidades Auténomas
que se estan elaborando tienen una nueva oportunidad de
incluir programas e indicadores de mejora asociados al estilo
de vida, la adherencia a los tratamientos, la formacién del
paciente, el papel de la familia y la atencién domiciliaria por
citar solo algunas variables sociales. Las teorias sociales son
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susceptibles de una healthificacion, es decir, de ser incorpora-
das y de contribuir en la formulacién de programas desde
perspectivas que senalen a los gestores sanitarios los mecanis-
mos que facilitan o impiden el éxito en los resultados de salud,
que ayuden a construir indicadores adecuados y propongan
alternativas y soluciones de mejora. Un paciente responsable,
especialmente en el caso de los pacientes crénicos, es funda-
mental para tener éxito en el tratamiento y disminuir las com-
plicaciones a medio plazo y el incremento de los costes deri-
vados de las mismas, es por tanto esencial, que el entorno
familiar y social del paciente contribuya a que los habitos de
vida saludable sean la norma por defecto.

Pero ademas, en el desarrollo de una estrategia sostenible en
salud no podemos olvidar las cuestiones medio ambientales v,
en los nuevos Planes de Salud serfa recomendable incorporar
esta magnitud. Es frecuente considerar los aspectos relaciona-
dos con el medio ambiente como algo marginal cuando su
incidencia en la salud de las personas es determinante, tanto a
medio y largo plazo como en momentos coyunturales. La ola
de calor del verano del 2003 en Europa Occidental dej6 tras
de si miles de muertes, especialmente en los grupos mas vul-
nerables de edad como son los mayores. Las cohortes de po-
blacién mds desfavorecidas igualmente padecieron con mas
dureza el rigor de las consecuencias.

El entorno en el que las personas viven condiciona su
bienestar, los problemas de salud mental derivados de tras-
tornos de ansiedad estdn relacionados con la sensacién de
inseguridad, el hacinamiento, la falta de salubridad ambiental
en los barrios o la contaminacién actstica. Es deseable intro-
ducir criterios e indicadores medio ambientales en los Planes
de Salud porque ademads pueden ser una oportunidad de
mejora de la eficiencia econémica del sistema; el aprovecha-
miento de residuos, el consumo 6ptimo de energia y el uso
de fuentes renovables deberian ser considerados entre otros
factores.
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Para conseguir un sistema sanitario sostenible hay que to-
mar conciencia de que se trata de una responsabilidad de todos
los agentes implicados, que son innumerables: politicos, ges-
tores, profesionales, proveedores, investigadores, pacientes y
familiares y actores de algunas politicas aparentemente no
relacionadas con la salud por citar solo algunos. La nueva for-
ma de relacidn entre estos stakeholder del sistema sanitario y a
lo largo de toda la cadena de valor puede ser un nuevo len-
guaje construido con criterios de responsabilidad social, apro-
vechando las regulaciones ya introducidas en el marco legal a
través de Ley de Economia Sostenible y esperando del conjun-
to de las organizaciones un esfuerzo mayor, cargado de buena
voluntad que nos lleve a conseguir el objetivo comun de lograr
la sostenibilidad del sistema sanitario en nuestro pais.
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Existe otro modelo para el sistema de salud

PURIFICACION TAVARES

Médico Genetista. Catedratico de Genética Médica FMDUP
Presidente del Consejo Administracion de CGC Genetics

;Es sostenible un sistema de salud con un creciente déficit?
;Puede atenderse a la poblacién con los recursos anteriores a
la crisis? La respuesta es: debe ser posible. Si como algunos
afirman, las medidas de recortes anunciadas no implican des-
mantelar la red sanitaria publica, el modelo a seguir para no
poner en peligro el estado del bienestar y por lo tanto la salud
es, implementar en todo el Sistema politicas de Medicina Pre-
ventiva, garantizando asi tanto la atencién primaria como las
dolencias mas graves, cuando se presentan.

Deberiamos atrevernos a abordar una reorganizaciéon del
modelo sanitario en profundidad, pensando a futuro. Y en el
futuro, que es hoy, estdn la deteccién precoz de la enfermedad
y la Medicina Preventiva.

El modelo de medicina preventiva no del futuro, sino ya de
hoy en dia, pasa por la implementacién de estudios genéticos.
No es lo mismo detectar un cdncer en un estadio 1 que en un
4. Si un Test Genético revela que una persona es susceptible de
desarrollar una determinada enfermedad, puede poner los me-
dios para prevenirla o realizar las pruebas que ayuden a detec-
tarla en una fase muy temprana, que es donde existe el mayor
porcentaje de curacion, ahorrando no solo en tratamientos,
sino también en las consecuencias sociales, familiares y de
integracion de las personas. Ademads, los estudios genéticos hoy

[287]



IDEAS PARA LA REFORMA SANITARIA

en dia abarcan todas las disciplinas médicas (Cardiologia, En-
docrinologia, Farmacogen6mica, Gastroenterologia, Hemato-
logia, Identidad Humana, Odontoestomatologia, Medicina de
la Reproduccién, Nefrologia, Neurologia, Obstetricia y Gine-
cologia, Gastroenterologia, Oftalmologia, Oncologia, Otorri-
nolaringologia, Pediatria, Neumologia, Consejo Genético, et-
cétera).

Algunos paises ya se han dado cuenta de que es el dnico
camino para reducir costes en salud y estd siendo incorpora-
do dentro de sus servicios sanitarios, algo que también esta
ocurriendo ya en Espafia, de momento en las Aseguradoras.
A pesar de la popular creencia de que las pruebas genéticas
tienen un coste elevado, lo cierto es que no es asi, ya que la
mayor parte de las mismas no superan los 200 euros. Los
estudios genéticos solo son ttiles si son accesibles. Ademas, el
perfil de los pacientes que se realizan test genéticos estd cam-
biando. Son personas sanas que quieren saber el riesgo que
tienen de padecer una enfermedad para poder asi evitar, con-
trolar y hacer mas llevadera la posible afecciéon. Aquellos con
antecedentes de cancer en su familia o los mayores de 50 anos,
son los grupos en los que se aconseja realizarse los test gené-
ticos.

La incidencia de las patologias oncoldgicas en Europa si-
gue creciendo vy, segun las proyecciones, Espafia alcanzara los
250.000 casos en el afio 2020, lo que supone un aumento de
casi un 30% respecto a la incidencia registrada en el ano 2008.
El céncer colo-rectal por ejemplo, constituye un gran proble-
ma epidemioldgico en Espana con mds de 25.000 casos nuevos
al ano. El 6% de las personas con mds de 50 afios desarrollara
la enfermedad. Un test genético de cribado para cancer de
colon, en sangre, permite diagnosticarlo precozmente y evita
el cdncer porque detecta lesiones premalignas. El cribado es la
mejor estrategia para disminuir la mortalidad, ademads de ser
rentable, ya que el coste medio del cancer de colon localizado
precozmente es algo mas de 5.000 euros y en estadios tardios
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se dispara a 32.000 euros. El ahorro de costes como puede ver-
se, es significativo. Y éste es solo un ejemplo.

Los estudios genéticos en farmacogenética son también una
forma eficiente de reducir los gastos en salud por otra razén:
permiten elegir la terapia personalizada, detectar resistencias
individuales a firmacos que los vuelven inoperantes, y adecuar
su dosis a cada uno de nosotros. En EE.UU., més de 300 far-
macos ya tienen en su rotulo la indicacién de la FDA «existe
un test genético para adecuar su aplicacion».

Ademads, la posibilidad de realizar pruebas genéticas en
muestras ficiles de obtener, aumenta el nivel de aceptacion
para realizarse la prueba por parte de la poblacién. El objetivo
de los estudios genéticos predictivos es aumentar la deteccién
de las enfermedades en fases mas precoces y alcanzar asi ma-
yores indices de curacion.

;Por qué no tiene la Medicina Preventiva y la deteccién
precoz una fuerte implantacién masiva, con beneficio a todos?
Porque es una inversiéon con efectos a medio plazo. Pero el
cambio de actitud hay que hacerlo hoy.
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«Entre la meso y la micro gestion:
Algunas ideas, que no las Unicas,
para la reflexion y el debate»

Roser VICENTE

Directora General de Gesaworld

sEs eficiente el sistema sanitario? ;Hay margen para una
mayor productividad de nuestros recursos materiales y
profesionales? ;Como mantener y mejorar la calidad y la
eficiencia de nuestros profesionales sanitarios?

sQué mdrgenes tenemos para la optimizacion de la orga-
nizacion asistencial. Integracion primaria-especializada.
Gestion por procesos. Gestion de crénicos. Continuidad
asistencial...?

sQué instrumentos son necesarios para un proceso de
toma decisiones sobre eficiencia, coste-efectividad y varia-
bilidad clinica de los procesos asistenciales basadas en la
evidencia?

sComo pueden las tecnologias de la Informacién contri-
buir a la eficiencia de los servicios de salud y de los hos-
pitales? Propuestas y ejemplos prdcticos.

Es dificil intentar dar respuesta de forma aislada a algunas
de las preguntas que se nos plantean para el desarrollo del
debate de este segundo panel, en su mayoria estdn intimamen-
te relacionadas, pero para organizar el debate es bueno selec-
cionar alguna de ellas, a modo de tépicos de discusion y de
reflexiéon y a partir de aqui, como quien tira del cabo de un
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ovillo pueden irse desgranando otras ideas, otras reflexiones,
ejemplos concretos, etc., tal como se nos pide.

Por otro lado, es un gran reto la reflexién que se nos plantea
cuando nuestra realidad y el debate en general sobre el SNS,
como todos sabemos, estd muy condicionado por la reali-
dad econdmica que estamos enfrentando, podemos caer en el
desdanimo, en creer que solo podemos ir a peor, que hay poco
o nulo margen de maniobra, que cualquier medida que se
proponga primero supondrd gasto ahora para obtener benefi-
cios en el medio o largo plazo. Pero quizéd la importancia de
este espacio de reflexion que se nos ofrece es que, teniendo en
cuenta la dureza de la situacién actual, debe permitirnos (aun-
que solo sea por un corto espacio de tiempo) mirar hacia atras
para conservar los puntos fuertes del sistema y proyectarlo
hacia el futuro, con medidas innovadoras, valientes, algunas de
las cuales sabemos que son eficientes.

Reformas a favor de la sostenibilidad

Estamos en un momento de urgencia econémica, que hace
revivir y replantear el debate aplazado de la sostenibilidad
econdmica del sistema sanitario en el contexto del Estado del
Bienestar, la gran conquista (ademds de la democracia) de los
ultimos 40 anos.

Una vez tomadas, o en vias de tomarse, una serie de medidas
de choque de disminucién del gasto (que deben ser bien aqui-
latadas) hay que pensar en el medio y en el largo plazo. En
definitiva hay que poner en marcha una agenda de reformas
basado en los actuales puntos fuertes del Sistema y que a su
vez proponga soluciones asistenciales, organizativas y tecnold-
gicas en aras de la sostenibilidad. Unas soluciones que en de-
finitiva signifique un conjunto de mejoras articuladas, alinea-
das y coherentes a tres niveles: macro, meso y micro gestiéon
del sistema. El primer panel ha dedicado un foco especial al
nivel macro, yo me voy a centrar en los meso y micro.
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Otros criterios generales que a mi entender deben orientar
este programa serian la preservaciéon de la busqueda de la
equidad en los resultados de salud. Y finalmente la orientacién
a la eficacia, eficiencia y efectividad que podemos resumir en
la ya famosa sentencia en nuestro sector the best value for each
dolar spent.

A partir de este contexto general enunciaré de forma necesa-
riamente parcial y limitada algunos elementos que deben con-
tener las reformas a medio y largo plazo de nuestro sistema.

La innovacion y transformacion de las organizaciones

Debemos continuar la transformacién de nuestras organi-
zaciones de salud, mas alld de la clasica division «por edificios»
debemos transitar hacia organizaciones orientadas a procesos,
a través de la coordinacidén y la continuidad buscando elemen-
tos que incentiven la eficiencia. Elementos clave en este proce-
so serian:

—La reingenieria de los procesos asistenciales en linea con
el conocimiento clinico.

— La reorganizacion de los propios niveles asistenciales.

— Concentracién de especialidades de alto coste.

—Procesos de atencién compartidos entre niveles basados
en el uso de las TICs.

— Integracién de servicios de apoyo con economias de es-
cala demostradas como ejemplos los procesos de com-
pras y las plataformas logisticas compartidas.

Practica clinica

La innovacién y la evaluacién en el dmbito de la practica
clinica es otro camino cldsico en la busqueda de eficiencia,
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eficacia y en definitiva sostenibilidad de la practica en salud.
Las recetas son conocidas, pero no estd de mas enumerarlas de
nuevo:

— Concentrar los recursos en aquellas précticas que de-
muestren evidencias de calidad y eficiencia disminuyen-
do la variabilidad.

— Concentracién de oferta y reorganizacion alta tecno-
logia.

— Evaluacién integral de tecnologias, medicamentos y prac-
ticas asistenciales.

Un ejemplo préctico, es el NICE y las guias de practica clini-
ca, que han realizado un auténtico cambio cultural, deben con-
vertirse en un nuevo paradigma para la préctica clinica. Pero
solo se podran aplicar, de forma amplia, a través de la legitimi-

dad y la credibilidad.

La utilizacion intensiva de las TIC,
una gran palanca de cambio

Sittio a las TICs como el elemento instrumental en el progra-
ma de reformas hacia la sostenibilidad del sistema. Es por ello
que han ido apareciendo a lo largo de estas reflexiones, pero
merecen una referencia mds detallada. La apuesta por las TICs
debe pasar en primer lugar por rentabilizar los sistemas e infra-
estructuras que se han implantado en los ultimos anos: historia
clinica, telemedicina, teleradiologia y otros procesos de digitali-
zacion de la imagen médica deben extenderse al conjunto del
sistema. Las bases estdn puestas y su eficiencia demostrada su
extension debe completarse asi hasta el conjunto del Sistema.

En definitiva situamos a las TICs en un ambito instrumen-
tal porque son la clave para:

— Dar apoyo a la innovacién y reorganizacién de procesos,
cambiaran la practica clinica: «atencién extramuros».
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— Aportar soluciones mds eficientes, en relacién a recursos
humanos y equipamientos.

— Incrementar la accesibilidad y seguridad de pacientes.

— Apoyar una atencién mads integrada y coordinada (entre
niveles e intraniveles).

Un ejemplo concreto de cémo aplicar las nuevas tecnologias
a uno de los dmbitos criticos del Sistema son los procesos de
innovacién desarrollados entorno a la atencién al envejeci-
miento, la cronicidad y la dependencia. Tres retos que no
pueden ser abordados desde la concepcién tradicional y ante
los cuales la tecnologia ya ha demostrado que puede ser ins-
trumentos de mejora de la atencién y de ahorro en el uso de
los recursos.

Finalmente una mencidn transversal a los criterios comen-
tados hasta aqui. La introduccién de todas estas mejoras, in-
novaciones y transformaciones no se puede hacer sin contar
con los profesionales. El nuestro es un sector muy intensivo en
empleo y en conocimientos eso confiere al conjunto de perso-
nas que forman las organizaciones de salud un peso determi-
nante en el éxito de las reformas. Para conseguir su implica-
cién la comunicacién y la busqueda de soluciones compartidas
deben formar parte del camino a seguir a favor de la sosteni-
bilidad del sistema.
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La Sostenibilidad del Sistema Sanitario

SANTIAGO MARTIN

Socio Director de sanidad de Everis

Antecedentes

La sostenibilidad del sistema sanitario espanol no es un
problema que se ha desencadenado por la actual coyuntura
econdmica, sino que es un problema larvado desde hace mas
de 15 afos (el coste de los servicios sanitarios viene siendo
superior al crecimiento del PIB) y que ahora se pone de ma-
nifiesto con toda su crudeza. Pero no olvidemos que factores
como el envejecimiento de la poblacién, el aumento de las
patologias crénicas, la escasez de recursos especializados... van
a agravar este problema en los préximos anos.

Se trata de un problema de una enorme envergadura (el 35%
del gasto de las CC.AA. corresponde a servicios sanitarios) y
enmarcado dentro de un contexto claramente nacional. Actual-
mente el «mercado» de la asistencia sanitaria no es global (eu-
ropea), sino debe de enmarcarse fundamentalmente en un con-
texto nacional, a pesar del elevadisimo nivel de competencias
autondémico, teniendo como factores agravantes la ausencia a
nivel nacional de instrumentos y mecanismos de ordenacién,
normalizacién/armonizacién y gobierno ejecutivos y efectivos.

Por tanto, se hace imprescindible afrontar de una manera
sosegada y profunda una trasformacion de las actuales orga-
nizaciones sanitarias espafiolas y con un foco en el medio y
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largo plazo, evitando acciones que den resultados a corto y
sean flor de un dia.

Antes de continuar con nuestra exposicién nos planteamos
una cuestion ;las actuales organizaciones sanitarias son capa-
ces de liderar internamente este proceso de transformacién o
por el contrario van a requerir de un agente externo que lo
dinamice?, ;como tienen que acomerterlo?

Escenarios posibles

Para afrontar el problema cabe considerar los siguientes
escenarios:

* Incremento de la financiacién, ya sea a través de presu-
puestos publicos o mediante instrumentos complementarios
como puede ser el copago.

+ Adecuacion del catdlogo de servicios prestados.

* Reduccidon del nivel de calidad de los servicios prestados.

* Atajar el fraude en la prestacion de servicios que no debe-
rian de prestarse o ser financiados por terceros.

+ Optimizar la gestion y los costes de los procesos asisten-
ciales prestados.

La exposicion de Everis se va a centrar en este ultimo, por-
que tiene la certeza de que el nivel de mejora de los procesos
asistenciales es todavia muy elevado, pudiéndose alcanzar to-
davia unos resultados con un elevado impacto en la sostenibi-
lidad del sistema.

Enfoque propuesto

Para nosotros el enfoque se debe de caracterizar por:

+ Tomar como punto de partida el conocimiento de la po-
blacién atendida, sus patologias y sus problemas de salud. ;Es
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uniforme la poblacién atendida por los servicios regionales de
salud?, ;y de cada una de las areas de salud?

* Focalizarse en los procesos asistenciales y no en los actos
clinicos. Los 60 principales procesos asistenciales suponen el
80% del coste asistencial. Cada proceso asistencial recogera los
diferentes actos y consumos con independencia el nivel asis-
tencial, centro y profesional que lo ejecute.

+ Disponer de datos basados en la evidencia para la toma
de decisiones y planificaciéon de acciones.

;Cudles son las principales dificultades que nos encontramos?

+ Complejidad de los procesos asistenciales.

+ Fragmentacion de la asistencia sanitaria.
Variabilidad y falta de normalizacién.

Rigidez de las estructuras organizativas y de RRHH.
* Ausencia de un gobierno clinico.

En definitiva se trata de transformar las organizaciones sa-
nitarias de cara a implantar un modelo dindmico basado en la
mejora continua introduciendo mecanismos que permitan:

+ Capturar, normalizar y gestionar toda la informacién de
la actividad asistencial.

* Proporcionar un conocimiento de la realidad de los pro-
cesos asistenciales, teniendo en cuenta la segmentacion de los
pacientes, el bechmarking para conocer la variabilidad clinica
y la eficacia/eficiencia de terapias y técnicas.

* Ayudar a la toma de decisiones para mejorar la eficiencia
de los sistemas sanitarios:

o Centradas en la gestién clinica.
° Basadas en la evidencia.

* Superar la dicotomia entre liderazgo asistencial y el lide-
razgo economico.

* Identificar oportunidades de mejora a corto, medio y lar-
go plazo.
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+ Evaluar los resultados de las acciones acometidas.

+ Acompanar a la transformacién y al cambio de una orga-
nizacién sanitaria.

* Incentivar y alinear a los diferentes actores intervinientes.

+ Minimizar las necesidades de inversion.

Para ello se precisan de disponer de los siguientes instru-
mentos basicos que guiardn la transformacién de las organi-
zaciones sanitarias:

* Gobierno: establecer una estructura que regule la gestion
y evolucién de los procesos asistenciales en todos sus aspectos
que garanticen un adecuado funcionamiento y seguimiento de
los mismos.

* Normalizacién: regular y estandarizar los diferentes con-
ceptos, protocolos, vias, gufas clinicas y terminologias con el
objetivo de homogeneizar la informacion a lo largo de las di-
ferentes actividades, procesos y niveles asistenciales.

* Costes unitarios: con el objetivo de conocer el coste de
cada uno de los actos que constituyen el proceso asistencial y
establecer el coste medio y variabilidad de cada uno los actos
con su distribucién de costes.

* Registro de actividad: una vez determinado el proceso y
los actos se cruza la informacién con la produccién del centro
(actividad) y los costes asociados.

* Gestion del cambio: gestionar la transformacién del pro-
ceso, en todos sus aspectos (organizativos, operativos, tecno-
logicos, de gobierno, cultural, etc.) fundamentalmente en la
manera de trabajar de los profesionales y para ello es necesario
adecuar su preparacién y gestionar el cambio que supone ade-
cuadamente.
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Acciones propuestas

Una vez implantados los componentes bésicos para la trans-
formacién de las organizaciones se identificardn determinadas
acciones a acometer como pueden ser:

+ Implantacién de un mecanismo de evaluacién de la cali-
dad asistencial, programas asistenciales, protocolos, técnicas y
tecnologias a nivel nacional.

* Implantaciéon de mecanismos asistenciales corporativos a
la organizacién sanitaria (contact center, atencién a la cronici-
dad, teleconsulta y telediagnéstico, etc.).

* Separacidn de las actividades de gestion al acceso al servi-
cio de las actividades de prestacién del servicio asistencial.

+ Unificacién de la gestién asistencial por dreas de salud
(AP-AE).

+ Implantacién de mecanismos de financiacion a los centros
basados en las caracteristicas de su poblacion.

+ Implantacién de mecanismos de gestién de la derivacion
y compensacién entre centros y CC.AA.

* Implantacién de mecanismos de asignacion y gestion de
la concertacion (externalizacién de servicios asistenciales).

+ Implantaciéon de unidades de servicios clinicos comparti-
dos (redes de laboratorios, anillos radioldgicos, anillos cardio-
l6gicos, farmacia unificada, etc.).

+ Implantaciéon de centros se servicios de soporte compar-
tidos (econdémico-financiero, RRHH, compras, aprovisiona-
miento-logistica, transporte sanitario, mantenimiento instala-
ciones, TIC, seguridad, etc.).

* Reasignacién de roles y responsabilidades en cada proceso
asistencial (especialmente con enfermeria).

* Adecuacién y movilidad de las plantillas de los centros a
la actividad realizada.
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SaLvADOR ARRIBAS VALIENTE

Secretario General de la Fundaciéon Bamberg

Las conclusiones como las clausuras deben ser breves. La
raz6n fundamental es que la inteligencia, lo importante, lo que
realmente vale y se puede aprovechar, ya estd dicho o esta es-
crito. Queda atras.

En esta ocasién dejamos atrds un texto en el que han interve-
nido varias personas o mejor dicho, varios personajes, que coor-
dinados por Ignacio Para han sido capaces de aportar su opinién
sobre un tema tan de actualidad como es el de la Sostenibilidad
del Sistema Sanitario y aportando ideas para su reforma.

A pesar de estar tan unido a Ignacio Para, la génesis de este
libro fue para mi inesperada. Nacié de forma tan sorprenden-
te como fulminante. En muy corto espacio de tiempo desarro-
116 la idea. Y en muy pocos dias logré transmitir sus inquietu-
des a las personas mds importantes del mundo sanitario,
investigadores, politicos, médicos, catedraticos, etc., que desde
la subjetividad y desde la conciencia fueron, a partir de ese
momento aportando ideas de lo que vendria conformarse en
este libro en el que recoger ideas convergentes respecto a los
que deberia configurar el futuro de nuestro Sistema Sanitario.
En mi opinién, Ignacio Para ha logrado sus objetivos que eran
describir a modo de informe, la situacion de un asunto de
tanta importancia como es el SNS y proponer las reformas
necesarias.
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En el EPILOGO, escrito por Ignacio Para, se exponen las
propuestas concretas de la Fundacién Bamberg, resumen de
las contenidas en el informe presentado en abril de 2011 sobre
el Modelo de Futuro de Gestion de la Salud. Propuesta leida
por muchos, criticada por algunos y copiada por otros tantos.
Les ruego encarecidamente que no se lo pierdan.

Este Modelo de Futuro contempla cambios rdpidos y con-
tundentes en cinco aspectos: el aspecto politico, ahogado fre-
cuentemente por el aspecto econémico, el aspecto de las auto-
nomias, el aspecto de la tecnologia y otros aspectos que tienen
que ver con la evoluciéon del ser humano, los avances de la
medicina, etc., o diciéndolo de forma resumida los cambios
socio-culturales. En el fondo, el objetivo ha sido conseguir que
los actuales problemas que amenazan con rotundidad a nues-
tro sistema sanitario no se conviertan en algo eviterno sino
que seamos capaces de resolverlos para sostenerlo e incluso
mejorarlo.

Pensamos que no se ha insistido lo suficiente en un aspecto
que permitiria, sin duda, abaratar los costes del sistema sani-
tario y es la educacién de la poblacion. Estd calculado que en
un porcentaje, muy alto por cierto, disminuirfan las principa-
les patologias, muy costosas desde muchos puntos de vista y
desde luego de la medicacién que requieren. Dejar de fumar,
dietas hipocaldricas, ejercicio, sobre todo andar, reducirian
enormemente muchas patologias. Y esto no costaria dinero al
Sistema Nacional de Salud.

En continuidad con todo el trabajo anterior la Fundacién
Bamberg organizé la Conferencia General sobre la Sostenibi-
lidad del Sistema Sanitario en Espana que se celebré el pasado
dia 11 de enero en un marco agradable y ergonémico como es
la Sala de Conferencias Europa. Esta Conferencia, que obtuvo
un gran éxito, consistié en reunir a las maximas autoridades y
expertos sanitarios para analizar las posibles medidas de me-
jora de la Eficiencia y Calidad para garantizar la Sostenibilidad
de la Sanidad Publica en Espana. Durante esa jornada se ex-
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pusieron ideas alternativas y soluciones que se podrian tomar
a corto, medio y largo plazo, intentando siempre la sostenibi-
lidad y la mejora de nuestra Sanidad.

El libro que hoy tenemos en nuestras manos hay que leerlo.
Todas las personas que pertenezcan a uno u otro campo, de
una u otra ideologia, deben estar interesadas en mantener la
calidad de nuestro sistema y si es posible mejorarlo. A todos
ellos van dirigidas estas ideas y estos comentarios.

La Fundacién Bamberg, una vez mas, dirigida por su Presi-
dente Ignacio Para, ha conseguido ofrecer la informacién idé6-
nea asi como la abundancia de la misma para que los politicos
y gestores responsables de la Sanidad espafiola en la mejor
disposicion para acometer las medidas mds eficaces y eficien-
tes, que necesariamente no tienen que estar plenamente acor-
des con todas las expuestas en este libro en el que hay talento
en esta mezcla de crénica politico-sanitaria.

Al estar organizado por orden alfabético de sus participan-
tes, su lectura es agil y atractiva y estamos seguros que servira
para alimentar con continuidad, el interés del lector, persona
afin a este tema. Deseamos que las ideas aqui expresadas se
dispersen y permitan ser procesadas y hacerlas ttiles y apro-
vechables para nuestra Sanidad.
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EPILOGO

Una guia para la reforma. Un modelo
para el futuro

laNAciO PARA RODRIGUEZ-SANTANA

Presidente de la Fundacién Bamberg

El 25 de abril del pasado ano, coincidiendo con el 25 aniver-
sario de la Ley General de Sanidad, presentamos una propues-
ta de Modelo de Futuro de Gestion de la Salud.

Para la realizacion del Modelo tuvimos en cuenta las apor-
taciones realizadas por mas de cien expertos entre los que se
encontraban las personas de mas reconocimiento social como
autoridades en este sector de la salud.

El propésito de ese documento fue el de dar un paso adelan-
te y, superando los numerosos informes de analisis del sector
y de recomendaciones, proponer un nuevo modelo politico,
organizativo y funcional que diera solucién a los problemas
planteados y en la linea de la mayoria de las recomendaciones
contempladas por los abundantes informes elaborados. Un
nuevo modelo sanitario que fuera completo, coherente y con-
sistente entre todas sus partes y que pudiera adaptarse a las
diferentes situaciones econdmicas que pudieran acontecer en
el futuro de la forma mas eficaz y eficiente.

Este modelo se basa en principios tales como el objetivo irre-
nunciable de la salud como valor estratégico del pais, la equidad
en la accesibilidad y disfrute de los servicios publicos sanitarios
y la cohesién entre los ciudadanos y territorios de Espana.
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El Estado, mediante los recursos obtenidos a través de los
impuestos, asegura una serie de servicios como la educacién
o la sanidad con el fin de conseguir una poblacién culta y
sana que sea asi capaz de desarrollarse econdémica, cultural
y socialmente. Para ello, el Estado, en el caso de la salud,
debe de establecer las reglas necesarias para la garantia de la
salud publica y la correcta prestacion de los servicios sani-
tarios independientemente de que sean estos publicos o
privados.

Por otro lado es necesario reconocer la importancia de va-
lores como el esfuerzo, la creatividad y la innovacién y los re-
sultados conseguidos, como base del progreso econdmico,
cientifico y cultural. Valores que deben ser premiados tanto
mediante el reconocimiento social como econémicamente.

Los modelos de prestaciones sociales basado en la produc-
cién publica de los bienes y servicios, con una estructura fun-
cionarial, con un régimen financiero y contable publico y de-
pendiendo jerarquicamente de los poderes publicos y, por
tanto, sometida al dirigismo politico, se han demostrado har-
tamente burocraticos, ineficientes y, a la postre, ineficaces cuan-
do no corruptos.

En el caso de modelos basados inicamente en la iniciativa
privada y sin responder a la necesaria planificacién en funcién
de los territorios y estructuras poblacionales. Estos modelos
son incompletos y sumamente ineficaces para la consecucion
de las estrategias dirigidas a garantizar la salud de la poblacién,
la salud del pais. Asi pues, es necesario conjugar la planifica-
cién, con la libertad de mercado.

Por tanto el Modelo de futuro ha de contemplar y conciliar
la planificaciéon con la libertad y esta con la regulacion y la
transparencia.

El Modelo de Gestion de la Salud elaborado por la Funda-
cion Bamberg propone la separacion entre las actividades de
Financiacion, Aseguramiento y Provision de los servicios sani-
tarios:

[308]



IGNACIO PARA RODRIGUEZ-SANTANA.-EPILOGO: UNA GUIA PARA LA REFORMA

A. Financiaciéon por el Estado de una cartera bésica de
servicios unica para todos los espanoles, con cargo a los Presu-
puestos Generales.

Es el Gobierno del Estado el que debe determinar la capaci-
dad financiera pues es el que determina la politica fiscal del
pais.

B. Aseguramiento. Esta es la funcién mdas importante
pues se trata de determinar la prima a pagar por la cartera de
servicios asegurada. Esta prima ha de calcularse en funcién de
las estructuras territoriales y sociodemograficas, de manera
que se puedan aplicar los distintos baremos en funcién de cada
area de salud del territorio nacional. También se han de deter-
minar los precios de interfacturaciéon por servicios prestados a
ciudadanos de un drea de salud por un centro concertado no
perteneciente a esa area.

Estos trabajos son los que determinan el alcance de las pres-
taciones, priorizdndolas y ordendndolas en funcién de la dis-
ponibilidad financiera para atender a las primas calculadas. Y
se ha de hacer con el concurso de las CC.AA.

Con el fin de poner cara y ojos a esta funcién, se deberia
considerar la creacién de un Ente Asegurador Estatal y consi-
derar asi mismo la posibilidad de complementarse esta fun-
cién con aseguradoras privadas que pudieran ofertar con pri-
mas mas bajas o mayores prestaciones, de manera parecida a
como ocurre ahora con Muface.

La Funcién de fijacién de prestaciones, aseguramiento y fija-
ci6én de tarifas se hard en el seno del Consejo Interterritorial.

C. Provision de los servicios sanitarios. Esta funcién esta
siendo realizada por las Comunidades Auténomas como inter-
pretacién competencial de la Constituciéon y respondiendo a lo
contenido al respecto en sus respectivos Estatutos de Autono-
mia. El modelo propone por tanto que la planificacion y crea-
cioén de Areas de Salud y Centros de Referencia que aseguren
la accesibilidad y equidad en los diferentes territorios y po-
blaciones que las componen, sea desarrollada por las CC.AA.
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y que la determinacién de los Centros de Referencia supraco-
munitarios se realice en el seno del Consejo Interterritorial.

El Modelo plantea la concertacion de la gestion asistencial
de las Areas a Entidades Gestoras Sanitarias (EGS) publicas
o privadas autogestionadas conformadas por el conjunto de
Centros asistenciales necesarios para ello. Es decir, gestionaran
todos los recursos humanos, tecnoldgicos y materiales necesa-
rios para el desarrollo de su actividad, con arreglo a los niveles
de calidad y resultados estipulados respecto al conjunto de
servicios sanitarios asegurados por el Estado. Estas Entidades
han de funcionar con una gestién Unica y estaran integradas
por hospitales y centros de salud, conforme a lo sefialado en la
Ley General de Sanidad ain vigente.

El Modelo contempla que el pago a las EGS sea capitativo,
es decir un importe fijo por cada persona perteneciente al drea
atendida, facturando los servicios que en su caso se presten a
ciudadanos de fuera del Area.

El pago capitativo induce al desarrollo de la labor de pro-
mocion de la Salud y prevencion de enfermedades por parte de
las Entidades de Gestion Sanitaria y la autogestion y la inter-
facturacion conlleva la competitividad, motor para el desarro-
llo de la innovacién y la mejora de la calidad.

El Modelo se completa con la Libre eleccién por parte de los
ciudadanos de aseguradora, centros y profesionales en todo el
territorio del Estado. Interfacturacién por atencién a ciudada-
nos de otras Areas de cualquier Comunidad Auténoma, lo que
asegura la cohesion.

La libre eleccién informada permite, a su vez, una efectiva
accesibilidad y equidad entre todos los espanoles de todos los
territorios. Ya no depende de que el hospital que le toque sea
mejor o peor en el tratamiento de una determinada patologia
sino que se puede elegir el que cada uno crea mds conveniente
en funcién de la informacién disponible sobre el mismo.

Las EGS querran tener una poblacién sana y asi gastar me-
nos recursos en tratar enfermedades, lo que les llevard a reali-
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zar una buena labor de promocién de la salud y de prevencién
de enfermedades, gestionando los riesgos de la poblaciéon y
especialmente los crénicos, mediante politicas sanitarias pro-
activas y de base poblacional. Ademas querrdan que sus ciuda-
danos no se vayan a otros centros pues recibirfan facturas por
los servicios que reciban en centros ajenos lo que al final sera
mas caro lo que tengan que pagar que la prima que reciben.
Ello les motivara a dar la mayor calidad posible y retener asi a
la poblacién asignada. Pero, ademas, si gestionan bien la salud
preventiva, es posible que consigan capacidad cesante y les
interese atraer a otros ciudadanos asignados a otras dreas.
Todo ello le inducird a innovar para aumentar la calidad y
minorar en los costes siendo mas eficientes y eficaces. La com-
petitividad genera el desarrollo de la calidad y la innovacién.

El valor de la competitividad

Una Entidad Sanitaria, sea de propiedad publica o privada,
necesita buscar la calidad y la excelencia clinica para pervivir,
si no lo logra no cumplird su funcién y los pacientes no acu-
dirdn; pero también necesita sostenibilidad econémica. Si no
tendrd que cerrar.

Para que pueda existir una real competitividad, no en el
precio, que estd fijado a nivel estatal, pero si en el volumen de
actividad, en la productividad, en los costes, en la calidad y en
la innovacién, es necesario, como decia, independientemente
de que su propiedad sea publica o privada, que tenga persona-
lidad juridica propia y cuente con instrumentos de gestion
modernos y eficaces; los mismos con que cuenta una empresa
privada, pero sin perder de vista los valores principales y el
compromiso que supone el ejercicio de la medicina.

Libertad de acceso, Trasparencia, Homogeneidad de produc-
tos y servicios y libre concurrencia son los elementos necesarios
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para la optimizacion de los mercados de bienes y servicios.
Nuestro Modelo contempla la necesidad de trasparencia infor-
mativa respecto a los recursos, actividades y resultados en salud
de los centros asistenciales sean estos publicos o privados, la
competitividad entre hospitales o centros asistenciales, tanto
dentro del drea como fuera del drea de salud, para atender a los
ciudadanos asegurados por el Estado, facturdndose entre los
centros la asistencia a un ciudadano que se realice por un centro
u hospital que no sea el de referencia del drea en el que vive.

El Papel de las Administraciones Publicas

En Sanidad, el papel de las administraciones ptblicas es fun-
damental. En primer lugar estd es papel del Gobierno en cuanto
a director de las politicas sociales, que debe determinar, con la
aprobacién del Parlamento, cual es el volumen de los Presupues-
tos del Estado destinado a la Sanidad. Es decir, qué proporcion
del dinero recaudado a los ciudadanos se destinara al desarrollo
de las politicas sanitarias y a la prestacion de los servicios publi-
cos de salud. Esto lo deberd hacer en coordinacién con las Co-
munidades Auténomas en la medida que estas son responsables
de su aplicacién en sus respectivos territorios.

Ademas del papel de financiador, esta el de regulacién y con-
trol del mercado para evitar situaciones de prevalencia perma-
nente, para evitar situaciones especulativas y de monopolio u
oligopolio. El Estado debe regular la actividad sanitaria y asis-
tencial estableciendo las medidas necesarias para garantizar la
trasparencia respecto al conocimiento de las caracteristicas,
recursos, servicios, actividades y resultados en salud de cada
centro y servicio médico, sean estos publicos o privados. Tam-
bién debe desarrollar la normativa de interoperabilidad seman-
tica y tecnoldgica de todos los sistemas de software sanitario, asi
como la evaluacién y autorizacién de las tecnologias de la salud
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y los medicamentos y la cartera de servicios. La normativa re-

gulatoria debe contemplar mas la prevencion de que las entida-
stars u . i eumplimiento,

des se ajustaran a ella que las sanciones por incumplimiento

El Modelo propone la creaciéon de un Organo Estatal, con
cardcter ejecutivo, liderado por el Ministerio de Sanidad, la
participacién de las CC.AA. y con representacion de la Socie-
dad Civil (el sector privado) en cuyo seno se consensue las
funciones de regulacion y se establezca una potente accién en
acreditacidn, inspeccion y control de los niveles de calidad de
los centros asistenciales publicos y privados.

Finalmente debe desarrollar una coordinacién legislativa,
creando un 6rgano de coordinacién y control del desarrollo
legislativo que refunda y coordine la abundante dispersion
progresiva de la legislacion entre las diferentes Comunidades
Auténomas.

La atencion clinica

El modelo pivota sobre el concepto de médico de Cabecera
como corresponsable de la gestion de la salud del Ciudadano.
Ello supone un nuevo papel del médico de familia como co-
gestor de la salud de sus pacientes, y la eliminacién de niveles
asistenciales mediante su transformacién en procesos integra-
dos de atencién.

Las Entidades de Gestion sanitaria han de desarrollar una
gestion integral, Proactiva, Preventiva y Predictiva. El médico
de Cabecera ha de realizar la Gestién de riesgos personales de
su poblacién asignada derivados del genoma, la edad y el sexo,
de los habitos no saludables como el tabaquismo, la mala ali-
mentacion y el sedentarismo, asi como los riesgos ambientales
derivados de su entorno natural y social y de los riesgos labo-
rales. Igualmente debera participar en la gestién de enferme-
dades de sus pacientes cooperando y compartiendo la infor-
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macion de los diferentes procesos y episodios atendidos por
otros especialistas. Por supuesto, la gestiéon de crénicos y la
atencién y coordinacién con los procesos neurodegenerativos
debe acometerse en coordinacién con los diferentes servicios
implicados, desde la medicina de familia.

La atencidn clinica ha de organizarse por procesos, integran-
do todos los agentes dentro y fuera del hospital y orientados al
paciente con especial dedicacién a los de mayor prevalencia:
Croénicos, Cardiovasculares, Oncolégicos, Epoc, Salud Mental,
tanto cronicos como neurodegenerativos. Cada paciente es un
caso, en su mayor parte con pluripatologias y con enfermeda-
des en las que es necesaria una atencién pluridisciplinar.

El personal sanitario

Es necesaria una revalorizacion de los médicos, en el que se
valore al profesional, su autoridad, su participacion en la ges-
tién, su iniciativa. Es necesario crear las condiciones para su
reconocimiento social, autoridad e independencia y su partici-
pacion en la gestiéon dejando de ser un funcionario al servicio
de la administracién publica de turno.

Es necesaria la redistribucion de roles entre médicos, enfer-
meras, técnicos, farmacéuticos, psicdlogos, asistentes sociales,
administrativos, etc., con el fin de hacer mas eficientes y pro-
ductivas sus actuaciones y los procesos en los que estdn impli-
cados, consiguiendo un mejor aprovechamiento de sus capaci-
dades, repartiendo también las funciones y tareas entre
auxiliares y técnicos, optimizando asi las capacidades de cada
perfil.

Es necesario garantizar la trasparencia del mercado de tra-
bajo en cuanto a necesidades y retribuciones, promoviendo la
libertad de contratacién y garantizando la movilidad del per-
sonal.
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Es necesario crear un sistema de retribuciéon en funcién de
sus capacidades y competencias y de evaluacién e incentivos
principalmente en funcién de sus resultados en salud no por
actividad desarrollada como se hace actualmente.

La gestion de los RRHH debe realizarse por parte de los
Centros Sanitarios, no de las Consejerias, en el marco de un
nuevo Estatuto de la Profesion Sanitaria.

Todo ello ha de hacerse en el marco de un nuevo Estatuto
para todos los profesionales, independientemente de que el
centro donde trabajan sea de propiedad publica o privada, que
favorezca una gestion del personal sustentada en una clara pro-
puesta de valor para el colectivo de profesionales asistenciales
que abarque aspectos tales como el desarrollo de una actividad
profesional reconocida socialmente en un entorno de trabajo
agradable y seguro, el desarrollo de las habilidades de la profe-
sioén clinica en todos sus ambitos: asistencial, investigadora y
docente, el acceso a una retribucién competitiva, equitativa y
basada en los méritos individuales y los logros colectivos y el
adecuado equilibrio de la vida profesional y la vida personal.

También es necesario potenciar la Sociedad Civil mediante
la transformacién y desarrollo del papel y la relevancia de los
Colegios Profesionales de médicos, enfermeros y farmacéuti-
cos, como instrumentos de desarrollo profesional, autocontrol
y expresion, asi como de las Asociaciones Profesionales y las
Sociedades Cientificas.

Modelo de reforma

Para gestionar la Reforma, es conveniente contar con una
Entidad independiente que con el apoyo del Ministerio de Sa-
nidad, la participaciéon de las CC.AA. y con representacion de
la Sociedad Civil (el sector privado), pueda integrar las pro-
puestas de reforma, que, en todo caso han de contemplar: i) el
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establecimiento de una cartera de prestaciones unica y con
cardcter universal para todos los espanoles independientemen-
te de su condicidén social, econémica o laboral; ii) las condicio-
nes requeridas a los provisores para la prestacion asistencial,
calidad, resultados en salud, etc.; iii) un desarrollo legislativo
comun de manera que el desarrollo legislativo autonémico se
realice solo sobre aquello que no pueda ser puesto en comun,
y especialmente el desarrollo de la normativa sobre transpa-
rencia e indicadores de informacién y sobre estaindares de in-
teroperabilidad semantica y tecnoldgica, y iv) la integracion de
los planes de salud, con las aportaciones de las CC.AA., en un
Plan Nacional de Salud.

Las medidas urgentes para la contencién del gasto deben ser
medidas provisionales y las reformas no deben quedar ahi. El
Modelo indicado recoge de manera esquemadtica el conjunto de
medidas estructurales que deberian tomarse para conseguir la
optimizacion de la gestion sanitaria: maximo beneficio en térmi-
nos de calidad y resultados en salud, al menor coste posible, po-
sibilitando e induciendo el desarrollo cientifico y la innovacién.

El Estado, en el marco del Pacto de Estado anunciado, integra-
do por el Gobierno de la Nacién y los Gobiernos de las Comu-
nidades Auténomasy con el compromiso de la Sociedad Civil, ha
de marcarse un Modelo Objetivo, para lo que este Modelo puede
servir como un modelo de referencia, y establecer la hoja de ruta
para llegar a él, tomando las medidas de manera gradual, pero
evitando los efectos colaterales no deseados que pudieran produ-
cirse al no tomarse otras de manera simultdnea.
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