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Resumen Abstract

Como consecuencia de la crisis econdmica se ha abordado transcends mere budget cuts, affecting, among other areas, the
una reforma del Sistema Nacional de Salud que trasciende  jysmmce model, the user participation in the cost of personal
los meros recortes presupuestarios y que afecta, entre otros  jealscare services or the management of health care. In this
dmbitos, al modelo de aseguramiento, a la participacién de  grricle we question the relevance of the recent reforms already

los usuarios en el coste de los servicios recibidos, o alas for-  jyuplemented or planned for the immediate future, and we
mas de gestién de la asistencia sanitaria. En este articulo se identify some specific areas to concentrate transformation efforts
cuestiona la pertinencia de las reformas acometidas hasta el 4, them, in order to minimize the current vulnerability of the

momento o planificadas para el futuro inmediato, y se sefia- public health system and to ensure a healthcare provision con-

lan los dmbitos en lo que deberfan concentrarse los esfuerzos — siszens with the principles of effectiveness, efficiency and equity.
de transformacion, con el fin de reducir al minimo la actual

vulnerabilidad del sistema sanitario pablico y de garantizar
una prestacion consistente con los principios de efectividad,
eficiencia y equidad.

1. Introducciéon

La salud de la poblacidn es, segtin confirma la literatura econémica, pieza clave en el cre-
cimiento de la renta y la riqueza (Lopez-Casasnovas ez 4/., 2005). Se trata de un componente
basico del capital humano, al igual que la educacién, que permite a las personas un desarrollo
de sus capacidades (también productivas) que pueden poner al servicio de la sociedad. Ade-
mds, dadas sus especiales caracteristicas, y como también ocurre con la educacién, la salud
suele considerarse un bien preferente, que precisa por tanto de una especial proteccién por
parte de la accién publica. En el caso de las sociedades europeas, y entre ellas la espanola, se
han desplegado sistemas sanitarios fuertemente intervenidos y que absorben una proporcién
de recursos nada despreciable, con el fin de garantizar en la medida de lo posible el derecho
a la proteccién de la salud. El gasto sanitario pablico representa en Espafa el 6,9 % del PIB,
habiendo alcanzado el nivel promedio de la OCDE (OEDC, 2013). No obstante, los indica-
dores de gasto todavia nos sitdan algo por detrds de nuestros socios europeos més desarrollados.
Como ilustra la Tabla 1, el gasto sanitario publico per cdpita ajustado por paridad del poder
adquisitivo, a pesar del importante crecimiento que experimenta en Espana desde comienzos
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de siglo hasta el ano 2009, se mantiene por debajo de la media. Al incorporarse a la UE buena
parte de los paises de Europa central y oriental en 2004, el indice de comparacién con la media
crece de forma importante aunque, si la muestra de paises se restringiera a la antigua UE-15,
el indice correspondiente a 2011 se situaria en el 80 % de la media en lugar de en el 90 %.

Tabla 1. Comparativa de gasto sanitario ptblico en el entorno europeo.

Gasto sanitario publico per cdpita. En délares (PPP)*

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Alemania 2.129,6 22257 23265 24303 2430,7 25769 2.723,1 2.8439 3.037,3 3.2155 3.337,2 3.436,3
Austria 2.191,6  2.200,0 2.305,5 2.403,7 2.558,4 2.638,6 2.824,3 2960,4 3.184,8 3.311,5 3.379,3 3.466,2
Bélgica' 1.675,1 1.783,3 1.876,3 2.270,5 2.371,8 2.446,0 2.393,4 2.489,9 2.748,8 29464 2977,2 3.083,1
Dinamarca 2.102,3 2.254,7 24252 24472 26318 27395 3.023,8 3.177,1 3.433,8 3.733,5 3.826,7 3.794,6
Eslovaquia 779,5 847,7 921,6 1.081,6 1.261,5 1.3555 1.350,4 1.3582
Eslovenia 1.359,2  1.425,3 1.520,6 1.537,6 1.792,0 1.821,0 1.748,9 1.784,1
Espana 1.101,3 1.164,5 1.244,1 1.418,9 1.504,6 1.609,6 1.821,4 19653 2.1651 2.301,6 2.250,9 2.244,2
Estonia 573,3 637,7 703,4 841,8 1.040,2 1.031,4 1.004,5 1.033,3
Finlandia 1.320,6 14182 1.557,5 1.6389 17969 1.910,6 20672 21624 2.356,7 2.450,5 2.592,6 2.544,7
Francia 2.019,8 2.156,6 2.326,7 2.298,4 2.400,2 2.528,8 2.652,0 27813 2.891,0 3.049,9 3.090,2 3.160,5
Grecia 870,6 1.066,1 1.139,6 1.2129 1.2359 1.414,1 1.616,6 1.642,5 1.797,1 2.036,3 1.753,4 1.5358
Hungria 926,0 1.003,9 1.052,9 976,7 1.022,3 1.029,0 1.073,1 1.098,3
Irlanda 1.322,4 1.559,5 1.781,0 1.943,3 2.134,4 2.231,3 23981 2.703,3 29004 29297 2.629,5 24773
Ttalia 1.505,2 1.669,1 1.674,7 1.696,8 1.810,7 1.927,3 2.097,5 2.131,5 23423 23895 23702 2.3445
Luxemburgo 2.780,9 2.681,1 3.204,0 3.060,8 3.491,2 3.525,9 3.9158 3.777,3 3.736,0 3.995,6

Paises Bajos® 1.476,0 1.604,5 1.769,5 1.8958 1.979,1 2.470,2 3.198,5 3.4282 3.721,2 3.875,1 4.004,5 4.054,9
Polonia 553,5 593,6 652,6 746,7 890,9 970,4 993,4  1.020,7
Portugal 1.101,3 1.148,5 1.220,0 1.301,4 13583 1.503,6 1.541,8 1.611,8 1.664,2 1.790,7 1.824,5 1.702,6
Reino Unido 1.445,8 1.592,3 1.740,6 1.853,0 2.091,1 2.2358 2.437,5 2.480,0 2.653,3 2.8542 2.858,6 2.821,1
Repiblica Checa 1.234,8 1.287,4 1.348,7 1.412,2 1.457,0 1.712,0 15784 1.655,0
Suecia 1.940,9 2.029,7 2.199,9 2.323,4 2.403,1 24050 2.588,6 2.790,0 2.979,7 3.018,0 3.029,5 3.203,6
Media 1.798,9 1.903,7 2.052,9 2.146,6 1.887,1 1.998,3 2.166,9 2.264,2 2.432,6 2.563,2 2.484,1 2.491,5
Indice Espafia 61 61 61 66 80 81 84 87 89 90 91 90

! Excluye inversiones.
* Gasto corriente.

* La muestra de paises se corresponde con los Estados miembros de la UE para los que la OCDE dispone
de informacion. Las cifras se incorporan a la tabla desde el momento en que se produce la incorporacién de

cada Estado a la UE.

Fuente: OECD Health Data 2013.
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En todo caso, las politicas de gasto publico han de juzgarse, mds que por la cuantia de
recursos que absorben, por las funciones que cumplen y cémo lo hacen. La sanidad es uno de
los pilares del Estado del Bienestar, en el que tiene una funcién aseguradora. Pero en cierta
forma, se estd viendo forzada a asumir papeles mds sociales, en la medida en que los problemas
sociales crean y agravan los problemas de salud. La sanidad ha de cargar con los costes externos
del fracaso de los otros pilares, como la atencién a la dependencia, que ha sufrido un frenazo
con la crisis econémica (Dizy-Menéndez ez al., 2013). Segtin la evaluacién del Sistema para
la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) publicada en el BOE en agosto de 2012,
el 44 % de los 1.369.470 prestatarios potenciales del sistema todavia no estdn recibiendo
prestaciones. Ademds, la adecuada coordinacién sociosanitaria necesita una oferta razonable
de camas hospitalarias de media estancia y centros residenciales asistidos, pero estamos lejos
de alcanzar dicho nivel de oferta.

La sanidad ha comenzado a asumir funciones redistributivas del Estado del Bienestar
que, por naturaleza, le son ajenas. Espafa ya ha alcanzado el nivel del conjunto de la UE-27
en gasto social (25 % del PIB), pero con un peso muy inferior de gasto publico en atencién a
la pobreza, a la familia, a la vivienda y a la incapacidad (Salinas y Tobes, 2013). El Estado del
Bienestar en Espafa redistribuye menos que en los paises vecinos. Somos el tercero de la UE-27
en desigualdad de renta —medida a través del indice de Gini—, y este problema se ha agravado
tras el inicio de la crisis. En ese contexto, la sanidad publica, ademds de su tradicional papel
asegurador, ha de asumir y asume funciones redistributivas, que amortigiien la desigualdad
econdmica y las desigualdades sociales en salud (Spadaro ez 4/., 2013).

Ademds del apremiante problema (coyuntural) de falta de liquidez, se pone en duda la
capacidad (estructural) para la sostenibilidad a medio y largo plazo del Sistema Nacional de
Salud (SNS), a menos que se emprendan ciertas reformas de adaptacién a los cambios demo-
gréficos, tecnoldgicos, profesionales y, en suma, sociales (AES, 2013). La respuesta guberna-
mental, en plena crisis, a esa necesidad de reformas ha sido muy contestada por buena parte
de los profesionales del sector, expertos y ciudadanos y, a nuestro juicio, es dudoso que vaya a
conducir al SNS hacia la universalidad, equidad y madxima calidad que se predica.

En el siguiente epigrafe valoramos las reformas que se estdn acometiendo en nuestro
SNS, para pasar después a analizar aquellas que deberian abordarse y estdn siendo ignoradas.
El articulo concluye con un apartado de conclusiones y consideraciones finales.

! htep://www.boe.es/boe/dias/2013/08/02/pdfs/BOE-A-2013-8539.pdf
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2. Procesos en marcha: ;en qué direccién van las reformas?

La respuesta a la crisis econdmica en el sector sanitario se hizo esperar, del mismo modo
que en buena parte de los sectores productivos del pais. Entre 2007 y 2008 el gasto sanitario
publico experimenta un crecimiento del 11 %, y ese aumento, aunque mds moderado (5,3 %),
continda hasta 2009. No serd hasta el ano siguiente que comience el descenso en términos
absolutos de las cifras de gasto publico. Inicialmente, la respuesta dada por las autoridades
sanitarias adopta la forma de recortes presupuestarios lineales que se manifiestan en rebajas
salariales, reduccién de la capacidad de prestar asistencia (despidos, cierre parcial de instala-
ciones) e incremento de la deuda con los proveedores. La urgencia de reducir el gasto, en linea
con la necesidad de cumplir los objetivos de déficit marcados por la UE, no deja margen para
reformas estructurales en los primeros momentos de la crisis.

En el ano 2012, no obstante, se lanza una reforma a gran escala contenida en el Real De-
creto Ley 16/2012, que introduce algunos cambios de calado, y que en general afecta a todos
los dmbitos del sistema que contintian bajo la competencia del Gobierno central: modelo de
aseguramiento, cobertura de prestaciones, personal, politica farmacéutica, etc.

Antes de entrar en el fondo de las reformas incluidas en el RDL 16/2012, merece la pena
detenerse en el procedimiento seguido: de forma resumida, un Real Decreto Ley (no una ley)
que, gracias a una mayoria absoluta, se convalida en el Congreso con un minimo debate. Re-
sulta cuando menos sorprendente (algunos juristas incluso cuestionan que sea juridicamente
admisible) que los importantes cambios que introduce el Real Decreto Ley se hayan tramitado
a través de un instrumento disefiado para situaciones de extraordinaria y urgente necesidad,
que no admite ningdn tipo de enmienda ni modificacién (salvo las cinco pdginas de correccién
de errores que aparecieron en el BOE tres semanas después de su publicacién), y que apenas
ocupé dos horas de debate en el Congreso de los Diputados. Por otra parte, se trata de una
reforma que se disefia en los despachos del Ministerio al margen de los profesionales del sector,
que son los responsables de la gestion diaria del Sistema Nacional de Salud, lo que sin duda
le resta eficacia y credibilidad.

Entre los cambios incluidos en el Real Decreto que mds rios de tinta han provocado cabe
destacar dos: el cambio en el modelo de aseguramiento, y la reforma del sistema de copagos.

Con respecto al cambio de aseguramiento, la reforma pervierte las caracteristicas de un
Sistema Nacional de Salud, que se financia mediante impuestos generales y, en consonancia,
ha de proporcionar cobertura segtin criterios de ciudadania, al definir a los beneficiarios con
criterios propios de un modelo de Seguridad Social, retomando la caduca distincién entre
asegurado'y beneficiario. La reforma legislativa abre la puerta a la dualizacién del sistema en un
doble sentido: por un lado, algunos grupos de poblacién vulnerables, como los inmigrantes
irregulares (aproximadamente 150.000 personas®), quedan fuera de la cobertura publica, igno-

2

2 Segun publicaba el diario Expansién el 24 de abril de 2012; cifra estimada a partir de la diferencia entre el padrén y el registro de la Secretaria General de
Inmigracién: http://www.expansion.com/2012/04/24/economia/politica/1335273400.html. Cifras similares ofrecfan otros medios: http://sociedad.elpais.com/
sociedad/2012/04/23/actualidad/1335209972_148200.html
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rando las recomendaciones de la Agencia de Derechos Fundamentales de la Unién Europea, que
aconseja que el acceso a la atencidn sanitaria necesaria para estas personas se facilite de acuerdo
con los mismos criterios que a los nacionales. Ademds, la restriccién de la cobertura por crite-
rios de afiliacién a la Seguridad Social o renta, aleja a los mds pudientes del sistema publico, lo
que puede traducirse en una merma progresiva de la calidad de la asistencia (Urbanos, 2012).

Por otra parte, la exclusién del aseguramiento de esos colectivos puede tener efectos se-
cundarios. Dado que sigue existiendo la obligacién de tratar las urgencias, puede producirse
una sustitucién en la demanda de servicios desde los que pasan a tener copago 100 % a los
que contindan siendo gratuitos, ya sea de forma premeditada y consciente, ya sea derivada
del agravamiento de la condicién clinica de quienes no acudieron en su momento al primer
nivel asistencial por no poder asumir su coste. Puesto que el cambio de modelo de asegura-
miento se ha basado en la necesidad de garantizar la sostenibilidad del SNS, resulta extrafio
que no se haya pensado en este ¢fecto secundario de la reforma. El cambio legislativo puede,
asimismo, plantear un serio problema de salud publica si los afectados por enfermedades
infecto-contagiosas (tuberculosis, VIH, etc.) se enfrentan a barreras de acceso a la asistencia
sanitaria que les disuadan de obtener el diagnéstico y tratamiento adecuados. Asimismo, es
previsible que algunas estrategias de vacunacién pierdan eficacia. Sin considerar, obviamente,
los efectos indeseados en la salud de los propios colectivos excluidos que, en ocasiones, se han
hecho visibles de forma tragica’.

Como se mencionaba anteriormente, una de las medidas mds polémicas contenidas en
el Real Decreto ley 16/2012 ha consistido en la reforma del copago farmacéutico, que habia
sido muy criticado particularmente porque la distincién entre porcentajes de aportacién (40 %
activos, 0 % pensionistas) resultaba independiente de la capacidad de pago de los pacientes.
El nuevo copago elimina la gratuidad de los firmacos para los pensionistas, aplicindoles un
porcentaje de aportacién del 10 % (con distintos limites mensuales en funcién de la renta
anual), y abre el abanico de aportaciones para los activos (40, 50 y 60 %), dependiendo de su
renta pero sin techo de gasto. Esta reforma ha sido criticada por varios aspectos: el primero es el
diferente trato que reciben activos y pensionistas con enfermedades importantes, a igual renta y
necesidad, puesto que el porcentaje de copago al que se enfrentan los primeros es muy elevado
y no estd sometido a ningtin limite méximo. El segundo es que el copago de los activos, en
realidad, no es funcién de la renta: lo es el porcentaje por envase, pero no lo que acaba pagando
por sus medicinas quien mds las necesita, ya que el 50 % del copago se acumula en el 5 %
de activos mds enfermos (Puig, 2013). Y, en tercer lugar, la incapacidad de gestionar el limite
méximo de los pensionistas en el momento de la dispensacién no solo resulta muy costosa,
sino que inhabilita precisamente la funcién reductora del riesgo financiero de ese limite (Puig
y Urbanos, 2014). Por otra parte, el examen de la evolucién del gasto farmacéutico posterior
a la reforma sugiere que el nuevo copago causé un cambio en escalén del nimero de recetas,
pero el ritmo de crecimiento se recupera apenas un afo después de su implantacién, ya que
los otros incentivos a la prescripcién no se han visto alterados (Puig ez al., 2013).

3 Diario PUBLICO (2013): «Muere en Mallorca un inmigrante sin papeles al que se le negé la atencién sanitaria»; publicado el 4 de mayo.
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La extension del copago a los medicamentos hospitalarios de dispensacién ambulatoria
(10 % del precio con un méximo de 4,20 euros por envase) también ha sido muy discutida,
si bien atn no ha podido ser evaluada (entré en vigor en octubre de 2013, aunque las CCAA
empezaron a aplicarla en enero de 2014). En cualquier caso, el limite operativo de copago
hospitalario, que se aplica a tratamientos contra el cdncer y para enfermedades crénicas invali-
dantes como la esclerosis multiple es, en la prictica, el fijo (4,20 euros por envase), ya que en
la lista de los 43 principios activos sujetos a copago* el precio medio por envase es 1.635 euros
(minimo 70 euros, mdximo 9.283 euros). El nuevo esquema no parece capaz, en principio, de
cumplir ninguna de las dos funciones teéricas del co-pago (reducir el abuso moral o consumo
innecesario y recaudar).

Las reformas introducidas por el Ministerio de Sanidad no son, sin duda, las tnicas po-
lémicas. Las CCAA, competentes en el dmbito de la gestién de los servicios sanitarios, han
emprendido también acciones para tratar de ajustar el gasto sanitario a su mermado nivel de
ingresos. Entre ellas, el cierre de algunos servicios, como el que registré durante algunos meses
Castilla-La Mancha en las urgencias de los Puntos de Atencién Continuada (antes de que las
resoluciones de los Tribunales de Justicia obligaran a derogar la medida), o el inicio de un
amplio proceso de externalizacién (mal llamada privatizacién) de los servicios sanitarios en la
Comunidad de Madrid (por el momento paralizado a la espera de las resoluciones judiciales
pertinentes), siguiendo la estela que comenzé en Alzira en los anos 90.

El propésito de esas iniciativas de colaboracién con el sector privado en la gestién de los
centros es mejorar la eficiencia, reduciendo el gasto sin mermar la calidad, gracias a la potencial
transferencia de riesgos desde el sector publico hacia las empresas concesionarias, a la mayor
flexibilidad en la gestién por parte de las empresas privadas, que se manifiesta fundamental-
mente en el dmbito de los recursos humanos, y/o a la posibilidad de introducir elementos de
competencia entre centros. Sin embargo, tienden a ignorar algunos de los riesgos que estdn
presentes en esas férmulas de gestién indirecta. Asi, el ahorro de costes es discutible, puesto
que a pesar de que algunos datos sugieren una mayor eficiencia de los hospitales en régimen
de concesién administrativa, como consecuencia de un gasto por ingreso menor, la tasa pobla-
cional de hospitalizaciones tiende a ser més elevada que en los hospitales de gestién directa y,
por tanto, también lo es el gasto sanitario total per cdpita(Peiré and Meneu, 2012). Por otra
parte, dado que los agentes concesionarios son empresas con dnimo de lucro, existe el riesgo
de que la atencién de estas empresas se centre en maximizar la rentabilidad econémica, aun a
expensas de una menor calidad de la asistencia. Ademds, dependiendo de cémo se disefien los
contratos, puede fomentarse la seleccién de riesgos (o cream-skimming), incentivando por tanto
a tratar a los pacientes baratos y a ignorar a los de tratamiento mds caro. Algunas experiencias
previas en Espana alertan también de la ausencia de transferencia real de riesgo, puesto que el
sector puablico acude al rescate de los hospitales de gestién privada cuando estos sufren proble-
mas financieros. Finalmente, se aprecian en la préctica espafola riesgos visibles de captura del
regulador. Todo ello, sumado a la inexistencia de una evaluacién rigurosa de las experiencias

* heeps://www.boe.es/boe/dias/2013/09/19/pdfs/BOE-A-2013-9709.pdf.
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de colaboracién publico-privada que han tenido lugar en Espana hasta el momento, acenttia
la desconfianza hacia estas férmulas de gestién.

De hecho, lo que sugiere la evidencia cientifica al respecto es que los resultados de la
gestion dependen, no tanto de si es el sector publico o el privado quien gestiona, como de
factores relacionados con el entorno administrativo e institucional, la cultura de los centros,
las condiciones de los contratos y la supervisién que ejerza el financiador de la calidad del
servicio (Jiménez y Oliva, 2012).

3. Las necesidades del sistema: ;cudles han de ser las reformas
estructurales?

Existe, en general, consenso sobre cudles son los principales puntos débiles del SNS, y por
tanto sobre la orientacién de las reformas que deberian ponerse en prictica. Los diagndsticos
sobre el sistema —y su correlato en forma de propuestas de reforma— tienden a proliferar en
épocas de crisis, propicias para los cambios, en las que los distintos grupos de interés tratan
de optimizar su actividad de busqueda de rentas. Es interesante observar cémo las propuestas
surgidas del sector asegurador y prestador de asistencia sanitaria privada proponen una mayor
colaboracién entre sector piblico y privado; o cémo las patrocinadas por la industria (farma-
céutica y de tecnologia) son proclives a los aumentos de gasto (jincluso en plena crisis!) y a
las soluciones de corte tecnolégico (e-health, etc.). Las propuestas procedentes de sociedades
cientificas y de la academia, tampoco exentas de la defensa de intereses particulares, conservan
no obstante una visién mds general y menos contaminada por intereses comerciales, y asumen
el objetivo explicito de basarse en la evidencia cientifica. Entre dichos informes, destacamos el
de la Asociacién de Economia de la Salud, actualizado en 2013 (AES, 2013).

3.1. Criterios de cobertura y coste-efectividad

La racionalidad explicita en las decisiones de cobertura previene contra la arbitrariedad y
evita los efectos secundarios de los recortes lineales indiscriminados. La racionalidad siempre
es necesaria, pero mds en tiempos de crisis econdmica, en los que se imprime mds presién
exdgena al sector para reducir el gasto sanitario publico, porque el coste de oportunidad de
los recursos publicos aumenta con la crisis. Espafa se ha subido con décadas de retraso a este
tren de la cuarta barrera en el que circulan mds de la mitad de los paises europeos y muchos
de otras latitudes desde hace décadas, que requiere demostrar que un nuevo medicamento
o prestacion es coste-efectivo, ademds de tener calidad y de ser seguro y eficaz, antes de ser
incluido en la cobertura ptblica. Espana se ha subido tarde y viaja en el estribo.

La introduccién de criterios de coste-efectividad en la toma de decisiones no deberia seguir
demordndose, porque desvia el foco del debate desde el gasto y los recortes, que solo ven una
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cara de la moneda, hacia el balance entre el gasto y sus resultados de salud. La eleccién sobre
qué tecnologias y/o procedimientos han de ser financiados ptblicamente deberia basarse en
criterios explicitos (;cudnto estamos dispuestos a pagar por las mejoras en efectividad medi-
das, por ejemplo, en afos de vida ajustados por calidad?) y deberia apoyarse en técnicas de
evaluacién econémica. Pero se necesita algo mds que la mera invocacién al criterio de coste-
efectividad en la norma escrita. Hay que pasar de la teoria a la accién, cambiando el papel
asignado a las maltiples agencias de evaluacién de tecnologia para 1) que orienten la mayor
parte de su trabajo a la evaluacién previa a la toma de decisiones (y no para evaluar ex-post
decisiones que, de demostrarse erradas, no se modifican); 2) que coordinen sus actuaciones,
eviten trabajo duplicado y cubran lagunas de conocimiento; y 3) que sus recomendaciones
sean de obligado cumplimiento por el SNS.

La cultura de la priorizacién parece estar permeando en nuestro Sistema Nacional de Salud
(Espin ez al., 2013). El simple hecho de que se considere racionalizar la cartera de servicios
con criterios de efectividad y coste-efectividad es muy buena sefal’. Para ese fin se ha creado
un Comité Asesor para la Financiacion de la Prestacion Farmacéutica del Sistema Nacional de
Salud, 6rgano colegiado, de cardcter cientifico-técnico, para asesorar en temas de evaluacién
econdmica y asi sustentar las decisiones de la Comisién Interministerial de Precios de los
Medicamentos. Pero los avances son lentos. Los precios de los nuevos medicamentos biotec-
nolégicos multiplican los precios de los preexistentes (Lépez-Valcdreel, 2007), y el coste por
afio de vida ajustado por calidad se ha disparado, particularmente en el tratamiento de algunas
enfermedades y de los medicamentos huérfanos y para enfermedades raras (Campillo y Peir6,
2009), que ya representan el 15 % del gasto farmacéutico en Espana.

A titulo ilustrativo, repasamos los 93 informes de evaluacién de medicamentos publica-

dos por la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios en 2013°, de los que 3
g y q
han sido evaluaciones técnicas negativas, 51 evaluaciones técnicas positivas y 39 extensiones
g y
de indicacién. La indicacién mas frecuente para los nuevos medicamentos informados po-
sitivamente es el cdncer (11 nuevos tratamientos, mds dos para evitar efectos adversos de la
quimioterapia, representan la cuarta parte del total). Le siguen la diabetes (5) y el VIH (4).
Puesto que en su gran mayoria estin autorizados pero todavia no comercializados, no podemos
q g ¥4

comparar precios de los nuevos medicamentos. Respecto a los que consiguieron autorizacion
para nuevas indicaciones en 2013, es decir, aumentan la poblacién potencial a tratamiento, el
precio medio es 1.809 euros; el 62 % son de uso hospitalario y otro 15 % son de diagnéstico
hospitalario’, por tanto las tres cuartas partes son medicamentos que quedan fuera del 4mbito
de la responsabilidad de la atencién primaria, lo que apunta un elemento mds para explicar el
fenémeno de la crisis de la atencién primaria que mencionamos mds arriba. De los medica-
mentos con nuevas indicaciones aprobados en 2013, mds de la mitad habian sido autorizados
en los cuatro anos previos (el 30 % en 2009).

> http://www.elmundo.es/elmundosalud/2013/01/30/oncologia/1359551545.html.
¢ Se publican en los Boletines Mensuales de la AEMPS: http://www.aemps.gob.es/informa/informeMensual/home.htm Datos hasta Diciembre.

7 Fuente: Colegios de Farmacéuticos; http://www.cofpo.org/index.php/medic-es.html. No consta el precio de 8 de los 39 productos son nuevas indicaciones
autorizadas, la descriptiva se ha calculado con los 31 restantes. En caso de varios precios segtin dosis, se ha tomado el mayor.
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Mientras se va formulando poniendo en marcha la reinstitucionalizacién de las decisiones
sobre nuevas terapias, viene funcionando el grupo GENESIS (Grupo de Evaluacién de Nove-
dades, Estandarizacién e Investigacion en Seleccién de Medicamentos), proyecto colaborativo
de servicios de farmacia hospitalaria creado por una sociedad cientifica para evaluar nuevos
medicamentos y recomendar o no su adquisicion y uso en los hospitales. En siete afos de tra-
bajo ya han emitido mds de 1.000 informes de evaluacién, cifra que contrasta con los apenas
siete informes de posicionamiento terapéutico (IPT) oficiales aprobados en casi dos anos. Estos
IPT resultan del trabajo colaborativo entre el Ministerio de Sanidad y las CCAA?, y aunque
posicionan a un determinado medicamento en relacién con las demds alternativas en cuanto
a eficacia, seguridad y valor terapéutico, no analizan su coste, ni coste-efectividad, a diferencia

de los informes del grupo GENESIS.

Ademds, no basta con incluir medicamentos en la lista de la cobertura publica; hay que
especificar las indicaciones y los grupos de personas que mdas pueden beneficiarse de ellos, lo que
requiere una gestion clinica adecuada y la pericia y el compromiso de los profesionales sanitarios.

3.2. Cambios organizativos

Si la innovacién clinica ha sido capaz de conseguir los grandes logros de salud para las
poblaciones en el pasado, posiblemente en el futuro lo hardn las reformas organizativas. Y
ese futuro ya ha llegado. Las grandes redes integradas de proveedores serdn capaces de dar
una atencién sanitaria de calidad, con estdndares bien establecidos, a grandes segmentos de
la poblacién. Un caso paradigmdtico es Aravind’, la mayor red oftalmolégica de la India, no
lucrativa, que opera unas cataratas por 35 délares con menos efectos adversos que en el SNS
britdnico, que ha creado su propia fibrica de lentes intraoculares, pasando de comprarlos a
Europa por 200 délares a vendérselos por 2 délares, y a quien los programas mas prestigiosos
de MBA del mundo ponen como ejemplo de éxito organizativo.

En Espafia hemos acumulado experiencias valiosas de cambios organizativos y de gestién
indirecta, pero es esencial tener datos para poder hacer una evaluacién rigurosa e independiente
(Abelldn-Perpifdn ez al., 2013). El debate sobre cambios organizativos en Espana es confuso
y estd contaminado por el debate superpuesto e interesado sobre privatizacién de la gestiéon
sanitaria. Se plantea erréneamente en términos ideolégicos, y se aportan mds argumentos y
topicos que pruebas empiricas sélidas. Ya hemos tratado la privatizacion de la sanidad en el
apartado 2. En este, diferenciaremos dos elementos clave para las reformas organizativas, la
integracién asistencial y el buen gobierno.

& htep://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/informesPublicos/docs/propuesta-colaboracion-informes-posicionamiento-terapeutico.pdf.
? http://www.aravind.org.
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3.3. Integracion asistencial y redisefio organizativo

La evidencia cientifica nos dice que los modelos de atencién que se organizan en torno
a la atencién primaria son mds eficientes, y que ademds tienden a reducir la magnitud de las
desigualdades sociales en salud. Nuestro sistema sanitario pivota sobre la atencién de primer
nivel, pero los distintos niveles del sistema atin no se entienden suficientemente: atencién pri-
maria, especializada y sociosanitaria deberfan proporcionar una atencién integrada que garantice
un abordaje eficiente y efectivo de los problemas de salud de los pacientes. La idea bdsica es
que el sistema de atencién sanitaria ha de adaptarse a los problemas del paciente y no al revés.

El tratamiento de las enfermedades crénicas consume cerca del 70 % de todos los recursos
dedicados a asistencia sanitaria. Los avances médicos han conseguido cronificar enfermedades
que hace unas décadas causaban una muerte mds temprana y que eran abordadas como episodios
bésicamente agudos (sida, enfermedades oncolégicas), y el aumento en la esperanza de vida
ha multiplicado asimismo algunas dolencias crénicas, como el alzhéimer u otras demencias.

La introduccién de una perspectiva temporal en la gestién de enfermedades crénicas, te-
niendo en cuenta la posibilidad de predecir la morbilidad de la poblacién y los costes asociados
a su tratamiento, aparece como una medida de mejora potencial de la eficiencia (Carreras ez 4.,
2013).En Espana se han puesto en marcha estrategias de cronicidad, como la del Pais Vasco
(Osakidetza, 2010), que posiblemente consigan mejorar la atencidn sanitaria y cambien las
dindmicas de la atencién a la cronicidad.

La integracién asistencial entre atencién primaria y especializada (también, en su caso,
la red sociosanitaria) es otra estrategia que busca mejorar la coordinacién entre niveles, la
longitudinalidad de la atencién a los pacientes y la racionalidad bésica de que intervenga
quien mejor lo haga en cada caso. Pero las integraciones suelen ser de facto absorciones de la
atencién primaria por la especializada, que suele liderar el proceso, reduciendo asi todavia mds
la autonomia, capacidad resolutiva y autoestima de la atencién primaria.

3.4. Buen gobierno

El concepto de buen gobierno es multidimensional y complejo, y abarca diversas dreas de
actuacién. De todas ellas, pondremos el acento en la necesidad de transparencia, la rendicién
de cuentas, la ausencia de corrupcion, la regulacion de los conflictos de interés y la profesio-
nalizacién de las funciones ejecutivas del sistema.

EISNS es, en general, deficitario en transparencia. La informacién sobre los procedimientos
de actuacién y sobre el desempenio de los servicios regionales es insuficiente, y normalmente no
permite comparaciones, ni facilita procesos de evaluacién sistemdtica de las distintas politicas
publicas. Obviamente, sin la adecuada informacién ni la deseada transparencia no pueden
existir procesos de rendiciéon de cuentas fidedignos.
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Por otra parte, el control de la corrupcién resulta esencial no solo para la gobernanza del
sistema sanitario, sino para el propio desarrollo econémico del pais. En este sentido, Espana
ha dado pasos atrds en los tltimos afios. Mientras en el afio 2004 nos situdbamos en el puesto
22 (de un total de 182 paises) en el indice de percepcién de la corrupcién, el dltimo dato
disponible nos colocaba en el lugar 40, por detrds de Polonia y por delante de Cabo Verde
(Transparency International Espana, 2013).

Asimismo, el control y la regulacién de los conflictos de interés, muy abundantes en el
sector sanitario, constituyen un factor clave para el buen gobierno del sistema. A este respecto
puede senalarse la participacion de la industria farmacéutica en la financiacién de ensayos
clinicos, estudios de evaluacién econémica, etc., que deberia declararse siempre, o la clara
influencia que el sector farmacéutico ha ejercido, en general, sobre los profesionales sanitarios,
como consecuencia de que las actividades de formacién continuada fueron practicamente
abandonadas por el sector publico en manos de la industria. Por otra parte, la famosa puerta
giratoria, que afecta a una parte no despreciable de quienes gobiernan el sistema ptblico (altos
cargos relacionados con la regulacién farmacéutica, consejeros y directores generales autoné-
micos...) es un problema serio que requiere ser abordado con prontitud. Acabar con estas
précticas pasa por establecer un control escrupuloso de los conflictos de interés. Como senalan
Meneu y Ortdn (2011), se requiere que las reglas que rigen el sistema «hagan individualmente
atractivo lo socialmente deseable».

El buen gobierno pasa también, y de forma muy importante, por profesionalizar la gestién
del SNS sobre la base del mérito y la capacidad (Repullo y Freire, 2008). Hasta ahora, cada
cambio de partido en el gobierno ha implicado la sustitucién de la prictica totalidad de los
gerentes de hospitales, dreas de atencién primaria y otros puestos de cardcter ejecutivo, en un
proceso que prima la proximidad o lealtad politica a la meritocracia. Como sefialan Bernal
et al. (2011), la toma de los puestos gerenciales y de alta (y media) direccién como botin
electoral supone destruccién periddica del capital directivo acumulado, por lo que resulta
urgente profesionalizar la gestién a través de concursos por concurrencia competitiva abierta
y evaluacién periddica del desempeno.

Por tltimo, sefalaremos un problema relacionado con el buen gobierno que tiene que ver
con la articulacién institucional en un modelo descentralizado que atin no ha encontrado el
encaje adecuado entre niveles de gobierno. Por el momento, no existe una institucién que sea
operativa y eficaz en la tarea de coordinar algunas actuaciones regionales, ya sean generadoras
de efectos externos (calendario vacunal y otras medidas de salud publica) o con posibilidades
de beneficiarse de economias de escala (politica de compras, negociacién de las retribuciones
del personal sanitario...). Esta institucién, que habria de sustituir al Consejo Interterritorial,
deberia asimismo ser la encargada de fijar los estdndares comunes (en el acceso y calidad de
las prestaciones) que garanticen la equidad efectiva del sistema, y de marcar las prioridades en
términos de salud para el conjunto del Estado. Desde el Ministerio de Sanidad, o desde una
institucién como la descrita, deberia promoverse la convergencia en salud.
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3.5. Salud piiblica y medicalizacion de la prevencion

El propio nombre del médximo 6rgano responsable de la salud de los ciudadanos (Minis-
terio de Sanidad) resulta sintomdtico de cudl es el enfoque dominante: el énfasis se pone en
la atencién sanitaria, y otros aspectos relevantes (prevencién primaria, politicas pablicas con
repercusiones en la salud —empleo, vivienda, lucha contra la pobreza, educacién, etc.) quedan
relegados a un segundo o tercer plano.

Siendo las intervenciones intersectoriales mds efectivas que las sanitarias para conseguir
salud poblacional, la salud publica se privatiza. La industria de la prevencién utiliza el mantra
de «mids vale prevenir» para vender tecnologias costosas y no siempre coste-efectivas, cribados
poblacionales y peligrosos abordajes de medicalizacién de la prevencién (Starfield ez al., 2008,
Camacho ez al., 2012). Si la evaluacién del coste-efectividad es necesaria siempre, y mds en
tiempos de crisis, todavia es mds necesaria para las actividades preventivas que tienen el riesgo
de danar a los sanos

En suma, la salud poblacional como reto del sistema trasciende al sector sanitario y re-
quiere politicas intersectoriales, de ahi el movimiento en pro de la Salud en Todas las Politicas
(Lépez-Valcdreel y Ortan, 2010).

3.6. Los recursos humanos del sistema de salud

Los recursos humanos son el principal activo del sistema de salud. Incentivarlos adecua-
damente, impedir su obsolescencia, mantener un nivel satisfactorio de inversién piblica en
capital humano con perspectiva de planificacién a medio y largo plazo son retos ineludibles.
Ademds, sin el liderazgo y compromiso de los profesionales sanitarios no hay reforma posible.

El hecho de que formacién y empleo estén tan imbricados en las politicas publicas favorece
a priori la coherencia, pero también introduce conflictos de interés entre los responsables de la
formacién (universidades, centros docentes MIR), los empleadores (servicios de salud de las
CCAA), y los reguladores (Ministerios de Sanidad y Educacién principalmente). El estatuto
funcionarial de los trabajadores de centros publicos impone corsés rigidos a la gestién y la
primacia de criterios de afinidad personal y politica sobre los profesionales lastra la gestion
sanitaria. En un estudio comparativo, se concluia que aquellos hospitales generales que disfrutan
de un régimen laboral no estatutario consiguen mejores resultados en términos de calidad y
eficiencia que los estatutarios (IASIST, 2013).

En Espana, las reformas concernientes a los recursos humanos para la salud son extrema-
damente costosas en tiempo, energia y en coste politico. El diagnéstico lleva tiempo hecho,
hay que flexibilizar la oferta de profesionales sanitarios. Serdn pilares basicos de ese cambio
la definicién de dreas de capacitacion especifica y los troncos comunes en la formacién MIR.
Pero las reformas se demoran y son extremadamente lentas.
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Tras treinta afios de reforma de la atencién primaria, todavia en 2012 subsistian las plazas
de médicos de cupo o no jerarquizados que trabajaban dos horas diarias sin integrarse en ningtin
equipo. Mds de treinta afios después de la creacidn de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria (MFC), obligatoria para ser médico de atencién primaria en la red publica, unos
3.000 médicos generales con plaza estin pendientes de examinarse la préxima primavera para
obtener el titulo de especialistas en MFC. Esos dos ejemplos son apenas sintomas del mal mds
profundo del inmovilismo. El retraso en poner en marcha el necesario registro de profesionales
sanitarios, que lleva casi una década como proyecto, o el retraso en establecer la troncalidad en
la formacién de especialistas médicos, son sintomas del mismo problema de fondo.

Ademds, hay problemas de fondo que imponen altisimos costes al sistema de salud, siendo
uno de los mds graves la crisis de la medicina de familia, pese a que la atencién primaria estd
mejor posicionada que la especializada porque contribuye més a la equidad (Urbanos, 2000).
Ademds de conflictos fronterizos entre los médicos de familia y otros profesionales, particu-
larmente los enfermeros, ascendidos de diplomados a graduados, hay divisién interna (tres
sociedades de médicos de familia) y tal vez falta de identidad. Sintomas de esa crisis interna son
las senales del mercado MIR: cotizacién a la baja de la especialidad de medicina de familia, el
45 % de las re-especializaciones en 2012 fueron de médicos de familia, las universidades top
en el baremo MIR apenas producen candidatos para MFC (Gonzélez Lépez-Valcdrceel ez al.,
2013; Harris ez al., 2013; Lépez-Valcdrceel ez al., 2013).

El cambio de paradigma hacia un modelo de responsabilidad del cuidado compartido por
el equipo de atencién primaria implicard cambios en las necesidades de médicos de familia (y
de otros trabajadores de AP) y afectard tal vez al atractivo de la especialidad en el programa
MIR. La cuestidn no es si habrd que reinventar la atencién primaria, sino el cémo (Casajuana,
2013), para superar sus tres lastres internos: la desprofesionalizacién (o funcionarizacién), el
complejo de inferioridad respecto a la atencién especializada y el bajo liderazgo de los equipos
de atencién primaria.

La medicina de familia corre el riesgo de quedarse marginada hacia una atencién para po-
bres en un Estado de Bienestar dualizado. Mientras no se aumente su cotizacién en el mercado
MIR, dificilmente se podrdn abordar con éxito las reformas organizativas que apuntdbamos
mis arriba. Desde la macrogestién podrian ponerse en marcha medidas que emitieran sefiales
claras de que se apuesta por la atencién primaria como eje del SNS y se reconoce su enorme
potencial en estos tiempos de crisis: discriminacidn positiva en las convocatorias de proyectos
competitivos de I+D, cdtedras de Medicina de Familia en Facultades de Medicina, ventajas
retributivas, etc. Pero el mayor reto estd en la renovacion de la atencion primaria desde la con-
sulta, lo que nos lleva de nuevo a los redisefios organizativos.
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4. Resumen de conclusiones y consideraciones finales

Las sociedades modernas deberian hacer lo posible por mantener vivo el espiritu de quienes,
tras la Segunda Guerra Mundial, idearon un Estado del Bienestar que liberase a la gente de la
miseria, de la enfermedad, de la ignorancia y de la total incertidumbre ante el futuro. Y, sobre
todo, por mantener a flote un sistema sanitario que, junto con la educacion, estd en la base del
crecimiento econémico conseguido en las tltimas décadas y desandado en los tltimos afos.

Los responsables politicos, habitualmente interesados en la reeleccién, gobiernan con la
vista puesta en obtener beneficios visibles durante su mandato y, a ser posible, en trasladar
costes a gobiernos futuros. No es este un fallo irremediable, pero su solucién requiere altura de
miras, lo que habitualmente se denomina visidn de Estado, que exige asumir el coste de tomar
decisiones dificiles que en el medio y largo plazo ofrecerdn beneficios de los que seguramente
se apropiaran otros.

La orientacién de las reformas, particularmente en sectores tan sensibles como el de la
sanidad, nunca estard exenta de polémica. Las discusiones acerca de qué reformas son necesa-
rias forman parte del debate politico e ideoldgico, que necesariamente ha de estar presente en
una sociedad democrdtica. Sin embargo, las cuestiones de procedimiento deberian estar fuera
de esa polémica. La transparencia en la toma de decisiones (con qué informacidn se cuenta y
qué grado de fiabilidad tiene; exposicién argumentada de los posibles efectos derivados de una
medida, etc.) y la evaluacién (objetiva, con rigor cientifico) de los resultados de las distintas
medidas aplicadas, deberian ser innegociables. La verdadera democracia es aquella que permite
a los ciudadanos decidir acerca de las opciones politicas a partir de la méxima informacién
posible, que ha de ser publica, accesible, rigurosa y fiable. Estos requisitos, sin embargo, estin
lejos de cumplirse.
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