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Motivacion y proceso

En 2008, la Asociacién de Economia de la Salud (AES) elaboré un documento
de diagnoéstico del Sistema Nacional de Salud (SNS) a partir de las aportacio-
nes realizadas por varios de sus socios, con el objetivo de contribuir al debate
que precederia a un eventual Pacto por la Sanidad.

El tiempo transcurrido desde entonces ha dado mucho de si. Se han sucedido
numerosos cambios regulatorios que pueden cambiar la estructura, el funcio-
namiento y el contenido del SNS, tal y como lo hemos conocido hasta el mo-
mento. La crisis econémica que nos acompafia desde que viera la luz el
documento de sintesis antes aludido se invoca constantemente como justifi-
cacion para reducir las dotaciones presupuestarias autonémicas destinadas a
la sanidad y se apela constantemente a la necesidad de incrementar la eficien-
cia del sistema sanitario ptblico.

En este contexto, tan diferente al de 2008, la Junta Directiva de AES consi-
der6 una tarea ineludible elaborar un nuevo documento que, sobre una base
objetiva y atendiendo a pardmetros cientificos, volviera a tomar el pulso del
SNS, valorara los cambios introducidos por iniciativas legislativas recientes
y propusiera medidas de reforma fundamentadas en los andlisis de la eco-
nomia de la salud.

El trabajo se estructura en cuatro capitulos de amplia cobertura temaética, los
cuales a su vez se dividen en diferentes apartados. Estos capitulos son (i) fi-
nanciacién y cobertura publica, (ii) organizacién de la asistencia sanitaria, (iii)
politicas de salud, (y iv) buen gobierno de la sanidad.

Se invité a un nutrido nimero de personas asociadas a AES a reflexionar sobre
los capitulos temadticos sefialados y a proponer medidas de cambio o avance
fundamentadas en pruebas y bibliografia contrastadas. El objetivo de este lla-
mamiento fue recabar un cuerpo de informacién que permitiera elaborar un
trabajo lo mds sélido posible, con criterios de calidad cientifica y que recogiera
las distintas perspectivas existentes en una asociacién multidisciplinaria y con
puntos de vista tan ricos y dispares como los que retine AES. Las aportaciones
de las personas que respondieron a la invitacion fueron integradas en forma
de capitulo por la Junta Directiva de AES. Por tanto, corresponde a la Junta
Directiva la responsabilidad sobre el contenido final de la obra y a los colabo-
radores, el agradecimiento por el trabajo y las aportaciones realizados.
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La Junta seleccioné a estas personas basdndose en su bagaje cientifico e in-
telectual y en su implicacién con la Asociacién. No hubo otro tipo de consi-
deraciones ni se buscé a priori otro tipo de representatividad. Se ha contado
con la inestimable ayuda desinteresada de 50 personas asociadas a AES, pero
los coordinadores de la obra somos conscientes de que hay muchas otras
personas que podrian haber contribuido a ella con opiniones y aportaciones
cientifico-profesionales valiosas. Por ello, la Junta Directiva no ha conside-
rado nunca este texto como una obra acabada, sino como una primera ver-
sién de un documento de trabajo orientado a alentar un debate razonado al
que se invita a las cerca de 700 personas asociadas en AES, a otros expertos
del &mbito asociativo, profesional, cientifico, politico y a la ciudadania. Tam-
poco se considera un documento definitivo, sino una aportacién mads en el
seno de un proceso de constante debate que tiene lugar a través de otras ac-
tividades promovidas por AES y en la participacién de sus representantes y
socios en distintos foros. Debate en continuo movimiento y renovacién en
funcién de los avances en el conocimiento y de la situacién econémica y so-
cial, pero en el cual se dejan traslucir elementos estructurales de profundo
calado sobre los que versa este trabajo.

Por este motivo, el trabajo se expondrd de manera permanente y en abierto
en la web de AES y se invita a todos los socios y a personas sin vinculacién
con la Asociacién a leer su contenido y a realizar sus propias aportaciones y
recomendaciones a través del buzén de sugerencias de AES, que se encuentra
en la direccién http:/ /www.aes.es/sugerencias.php.

Barcelona, a 3 de octubre de 2013.
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Introduccion

La salud es uno de los pilares donde se apoya el bienestar de los individuos
y las sociedades. Desde la perspectiva individual, aunque disfrutar de buena
salud no es condicién suficiente para alcanzar o mantener un alto grado de
bienestar, en términos generales es condicién necesaria, como lo muestran dis-
tintos estudios sobre felicidad y satisfaccion con la vida realizados en los 1l-
timos afios. El importante volumen de recursos invertidos por paises de
nuestro entorno y el nuestro propio en medidas de caracter preventivo y tra-
tamientos sanitarios que tratan de evitar o paliar, en la medida de lo posible,
el dolor y el sufrimiento que ocasionan las enfermedades y los problemas de
salud es, sin duda, reflejo del grado de prioridad que concedemos como so-
ciedad a la proteccién de la salud.

La sanidad es el servicio ptiblico mds utilizado y valorado por los ciudadanos
y el que consideran que mds justifica los impuestos que pagan. Ahora bien, al
mismo tiempo los ciudadanos también manifiestan que es aquel del cual se hace
peor uso y el que tiene mayor margen de mejora. Ello es congruente con la iden-
tificacién de rigideces y problemas de adaptacién del sistema a un entorno que
ha cambiado sustantivamente, y en el cual la negativa a acometer reformas com-
promete seriamente su capacidad para responder a cambios demograficos, tec-
noldgicos y sociales, en suma, su solvencia en los afios préximos.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) estd siendo uno de los estabilizadores so-
ciales clave en Espafia para que la crisis econémica no derive en una crisis so-
cial de gran magnitud. El que los ciudadanos tengan acceso, hasta hace poco
tiempo prdcticamente universal, a la sanidad publica es un logro y un derecho,
pero ademds es un elemento de desarrollo, progreso, crecimiento, cohesion
social y de proteccién de la salud que estd mostrando todo su valor en los mo-
mentos mas duros de esta larga crisis.

El contrato social establecido entre los ciudadanos y sus representantes y entre
los profesionales sanitarios y sus pacientes es sélido y cualquier duda sobre
él deberia exponerse a un intenso debate social. Ello no implica que el sistema
sea inmutable y no esté sujeto a cambios. En un contexto de ingresos ptiblicos
reducidos y con escaso o nulo margen para incrementar la deuda, un impera-
tivo del que sera dificil escapar es lograr un mejor desempefio con menos re-
cursos. Pero ello no serd posible si continuamos aplicando los mismos criterios
con menos recursos. Menos de la misma manera conllevard indefectiblemente
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una erosién en la calidad del sistema y en nuestras condiciones de salud. Por
ello, se necesitan nuevas reglas y practicas que encaren los problemas presen-
tes y los retos futuros que aguardan al SNS y busquen su apoyatura en sus
numerosos puntos fuertes.

La solvencia del SNS y la posibilidad de desarrollar politicas de salud inter-
sectoriales que amortigiien los efectos de la crisis econémica sobre la salud de
los ciudadanos pasardn necesariamente por conjugar la gestion eficiente de
los recursos y la mejora simultdnea de la equidad de las politicas implantadas.
Para ello, condiciones necesarias, aunque no suficientes, serdn apoyarnos en
las fortalezas de nuestro sistema, pero también eliminar bolsas de ineficiencia,
aprender de experiencias ajenas aplicdndolas con inteligencia y realismo en
nuestro medio, apelar al liderazgo y compromiso de los profesionales sanita-
rios y favorecer la participacién ciudadana, tomar decisiones informadas y
cultivar la evaluacién de nuestras politicas.

El diagndstico del SNS y la elaboracién de un conjunto de propuestas y me-
didas que persigan su solvencia, y su posterior debate, son los objetivos de
este trabajo. La obra se articula en cuatro capitulos cuyas principales ideas se
sintetizan a continuacion.

Capitulo I. Financiacién y cobertura ptblica

El gasto sanitario ptiblico ha experimentado en Espafia un intenso crecimiento
a lo largo de la primera década del nuevo siglo. Dicho crecimiento pudo ser
sustentado debido al extraordinario dinamismo experimentado por los ingre-
sos tributarios. Sin embargo, la fuerte caida en los mismos derivada de la crisis
ha desencadenado un apremiante problema (coyuntural) de falta de liquidez,
pero también ha llevado al primer plano un posible problema (estructural) de
falta de sostenibilidad financiera e incluso ha abierto el debate sobre la sol-
vencia del SNS si no se acometen profundas reformas.

En principio, el sistema de financiacién de las CC. AA. de Régimen Comtin apro-
bado en 2009 ha supuesto importantes cambios tanto en lo que atafie al grado
de autonomia financiera atribuido a las CC. AA., como por lo que respecta a los
criterios de equidad presentes en los mecanismos de financiacion. Sin embargo,
el contexto de crisis econémica ha supuesto una erosién tal en la recaudacion
impositiva que, de hecho, los recursos procedentes del sistema han llegado a
ser menores que los disponibles para las CC. AA. en los afios anteriores a la re-
forma del régimen (y de la crisis) y tampoco se ha reducido el nivel de dispersién
de la financiacién por habitante entre los diferentes territorios autonémicos.

Es importante diferenciar si nos encontramos ante un problema de falta de li-
quidez o un problema de sostenibilidad del sistema sanitario ptblico. La evo-
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lucién de la economia y de los ingresos tributarios a medio y largo plazo dara
respuesta a ello, siempre teniendo presente que la cuestion de la sostenibilidad
financiera debe plantearse en un contexto de debate de uso de recursos ptbli-
cos ante multiples destinos potenciales (sanitarios y no sanitarios). Por el mo-
mento, si se puede sefialar que, segtn las estadisticas de la OCDE, el gasto
sanitario en Espafia es aproximadamente el que le corresponde segtin nuestro
nivel de renta per capita y nuestro tipo de sistema sanitario. Més alld de esta
cuestién, y teniendo en cuenta que las dindmicas del gasto han sido antes y
durante la crisis muy diferentes entre partidas, las reformas deberian tener
como objetivo principal la mejora de la eficiencia del sistema y no tanto la mi-
noracién del gasto sanitario. Hay un margen de maniobra muy amplio para
introducir cambios para avanzar en esta senda sin modificar los elementos
esenciales que hacen reconocible al sistema sanitario ptblico espafiol.

Un aspecto esencial modificado por el Real Decreto ley 16/2012, de 20 de
abril, ha sido el marco regulador de los criterios de acceso a la cobertura sa-
nitaria ptblica. En contraposicién con los modelos del SNS, donde la cober-
tura a la asistencia sanitaria alcanza a todos los ciudadanos por el mero hecho
de serlo (si bien en Esparia, hasta la promulgacién en 2011 de la Ley General
de Salud Ptblica, no “se refrenda” completamente esta situacion y existian
pequefios colectivos que quedaban fuera de la cobertura), el RDL 16/2012
establece una condicién de “asegurado” y “beneficiario de un asegurado”
mads propia de un sistema de Seguridad Social, pese a que la sanidad sigue
financidndose con impuestos generales y no con cuotas sociales. Dado que
esta es una medida estructural de calado, no parece que el RDL sea la férmula
mds adecuada para su implementacién. Antes bien, se deberia haber abierto
un debate civil y parlamentario profundo y sosegado, que hiciera aflorar
tanto ventajas como riesgos de establecer el derecho a la asistencia sanitaria
en la nocién de “asegurado” y “beneficiario” frente a su regulacién como un
derecho de ciudadania.

En el &mbito de la cobertura de prestaciones, se comprueba la falta de aplica-
cién de criterios de eficiencia y equidad que guien la actualizacién de la car-
tera de servicios del SNS. La definicién y aplicaciéon de criterios claros y
explicitos es necesaria en el marco de politicas de desinversién y de uso ra-
cional de los recursos. Por una parte, por muy detallada que sea una lista final
de prestaciones incluidas en la cartera basica, se deben especificar las indica-
ciones y los grupos de personas que mds pueden beneficiarse de ellas. Una
buena legislacién no es suficiente. El uso racional de los servicios requiere una
gestion clinica adecuada y la pericia y el compromiso de los profesionales sa-
nitarios. En el caso de la financiacién publica y la regulacién de precios en la
prestacion farmacéutica, en varios RDL se incluyen como criterios generales
para la financiacién ptblica la consideracién del beneficio clinico incremental,
de la relacién coste-efectividad y el impacto presupuestario. No obstante, en
el momento de escribir estas lineas persisten serias dudas sobre cémo va a
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aplicar la Administracién la norma aprobada, lo cual es un foco de incerti-
dumbre que no favorece en absoluto al sistema en su conjunto. Asimismo, tras
sucesivas reformas del sistema de precios de referencia espafiol, se comprueba
que este se ha convertido de hecho en un sistema de precio menor y ha anu-
lado la posibilidad de competencia efectiva en precios de venta al ptblico. El
que la competencia se traslade al &mbito de negociacién entre empresas co-
mercializadoras de medicamentos y oficinas de farmacia, y que las ventajas
de la competencia no trasciendan ni al financiador ptblico ni a los pacientes,
deberia hacer reflexionar sobre cauces de mejora en el actual sistema.

Finalmente, otros cambios relevantes de reciente introduccién tienen que ver
con la aportacién del usuario en el coste final del servicio. En el caso espafiol,
esta aportacion estd hasta el momento centrada en los medicamentos prescritos
con receta, si bien no hay que olvidar que se prevé la aplicacién de copagos en
la cartera suplementaria de servicios y que en otras dreas, no sanitarias pero re-
lacionadas (servicios sociales) o sanitarias donde no existe cobertura para ciertos
servicios (salud bucodental), los copagos son ciertamente elevados. En la re-
forma abordada, el nuevo esquema de copagos sobre medicamentos huye de
la gratuidad segtin la edad y exime de aportacién a las personas menos favore-
cidas. Sin embargo, contintia manteniendo la divisién entre activos y pensio-
nistas y plantea un esquema de pago y devolucién, en los segundos, al exceder
ciertas cantidades, abiertamente mejorable, mientras en los activos no existe
este esquema de devolucidn, lo cual puede suponer una importante carga para
algunas familias. Otros paises resuelven estos problemas limitando la cantidad
anual maxima acumulada por cualquier tipo de copago sanitario a un porcen-
taje de la renta (un 1% o un 2%). Asimismo, un disefio inteligente de esquema
de aportacién del usuario debe contemplar la relacién coste-efectividad de los
medicamentos, cuestién no tratada hasta el momento en el caso espafiol.

Capitulo II. Organizacidn y gestién de la asistencia sanitaria

La necesidad de acometer reformas estructurales del sistema sanitario y, por
extension, de su organizacién y gestién, no proviene del momento en que se
reconoce la existencia de la crisis. Esta no ha sido sino su catalizador.

Existen grandes bolsas de ineficiencia en el sistema, sin duda alguna derivadas
de una incorrecta gestién, algunos comportamientos corporativistas o sobre-
valoraciones de intereses profesionales que se anteponen a los de los pacien-
tes. No obstante, querer reducirlas sin recurrir a la éptica clinica y obviando
la importancia del profesionalismo en el sector sanitario corresponde a una
visién atolondrada, cuando no malintencionada. Muchos de los responsables
que ponen ahora en duda la solvencia del sistema sanitario ptblico son las
mismas personas que previamente se negaban a emprender reformas alu-
diendo que el sistema era irreprochable.
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Se han identificado los problemas especificos de cada d4mbito asistencial: hos-
pitalocentrismo, necesidad de reformar la atencién primaria, integracién ver-
tical, autonomia de gestion, papel de la colaboracién publico-privada,
redefinicién de la cartera de servicios... Sin embargo, contintia sin asumirse
la necesidad ineludible de coordinar niveles. El enfoque de la sanidad debe
trasladarse desde una organizacién que piensa en la curacién a otra que reco-
nozca que la carga asistencial se encuentra en la gestién de las enfermedades
crénicas, pacientes con varias enfermedades, fragiles y terminales, elementos
todos ellos que repercuten sobre todo en el primer nivel asistencial. Para ello,
se deberia ir abandonando la gestién sanitaria basada en compartimentos es-
tancos con mentalidad de “silo” y orientar los recursos segtn el coste justifi-
cado de la atencién integral que requiere un paciente, al margen de dénde la
reciba. Esto es, los recursos tienen que reorientarse para pagar por aquello que
se desea obtener: resultados en salud.

No obstante, esto supone no solo avanzar decididamente en la coordinacién
sanitaria, sino considerar en conjunto los problemas de salud y las necesidades
de las personas cuya autonomia estd comprometida. En resumidas cuentas,
supone avanzar en una vision tinica y coordinada del sistema sanitario y del
sistema de autonomia personal y atencién a la dependencia. Esta coordinacién
no surgird de manera espontanea: hay que crear puentes entre ambos sistemas
toda vez que existen distintas culturas en ambos sectores, hay marcadas dife-
rencias organizativas territoriales, niveles competenciales muy dispares, sis-
temas de financiacion alejados entre si, estructuras y procesos asistenciales
separados y a veces incluso paralelos, y diferentes sistemas de informacion.
Por ello, se deben identificar experiencias de éxito y fracasos de otros paises
y el propio y, dada la complejidad del empefio, se deberian desarrollar pro-
yectos piloto cuasiexperimentales, antes de aplicar grandes reformas a grupos
amplios de poblacién.

Un aspecto clave de cualquier politica sanitaria es su preocupacién por la
equidad del sistema sanitario, la cual, de acuerdo con la normativa espafiola,
pasa por garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios ptblicos.
Los trabajos existentes coinciden en que la utilizacién y el acceso a los servicios
de atencién primaria son congruentes con el principio de equidad horizontal.
Sin embargo, no se puede afirmar lo mismo respecto a la atencién especiali-
zada y las hospitalizaciones no urgentes, donde se observa cierta inequidad
que favorece a los individuos con mayor poder adquisitivo.

Otro dmbito de actuacién que compete a este capitulo pasa por el andlisis
de las recientes experiencias de colaboracién ptiblico-privada. Es triste com-
probar que, tras méds de dos décadas de experimentos con distintas férmu-
las de gestion directa e indirecta, en Espafia no se han llevado a cabo
evaluaciones rigurosas, objetivas e independientes de la eficiencia de las
distintas férmulas de gestion. Acudiendo a los trabajos internacionales que
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se han realizado sobre la materia, no se puede concluir que la gestién pri-
vada sea superior a la publica (ni al contrario). En cualquier caso, mds alld
de la férmula de gestién adoptada, la clave de una buena gestién reside en
quién regula, financia y supervisa, y en las normas que aplica para ello
(véase el Capitulo IV. Buen gobierno de la sanidad) y no en la mera titula-
ridad de los centros.

La calidad del capital humano, su identificacién con los objetivos y fines del
sistema y su grado de motivacién son fundamentales para que este funcione.
Uno de los efectos que la crisis econdmica ha provocado es la salida de profe-
sionales en busca de oportunidades laborales en otros paises. La pregunta im-
portante que late es si el sistema sanitario puede permitirse esta fuga tan
significativa de capital humano. Junto a ello, la reorganizacién de tareas pro-
puesta como medida de mejora y eficiencia tiene que sustentarse en una sélida
estructura de enfermeria y de técnicos sanitarios que asuman esa parte de ta-
reas que no corresponden al médico. Junto a esta redefinicién de funciones,
los médicos generalistas (atencién primaria, geriatras e internistas) tienen que
ocupar mds espacio y aumentar su capacidad resolutiva, para poder mejorar
en capacidad productiva. Asimismo, sin un reforzamiento de una casi carente
cultura meritocrdtica en la funcién ptblica y una mayor profesionalizacién
en puestos clave de gestiéon serd complicado, por no decir imposible, abordar
una reforma seria en este &mbito.

Condicién necesaria, aunque no suficiente, para poder abordar reformas que
apuntalen la solvencia del SNS es reforzar el contrato social del profesional
sanitario hacia sus pacientes y hacia su sistema. Cambios globales (econémi-
cos, politicos, sociales y tecnolégicos) junto con otros particulares del dmbito
sanitario estdn transformando las condiciones en que se prestan los servicios
de salud. Los profesionales sanitarios y la sociedad deben entender cabal-
mente los principios fundamentales por los que se rige el profesionalismo (pri-
macia del bienestar del paciente, autonomia del paciente y justicia social), asi
como las responsabilidades que ello conlleva (incluyendo no exponer al pa-
ciente a servicios innecesarios y considerar el coste de oportunidad de las de-
cisiones clinicas).

Por dltimo, no es posible tomar decisiones informadas en los planos macro,
meso y micro ni disefiar politicas que avancen en la senda de mejoras de efi-
ciencia y equidad sin disponer de los sistemas de informacién adecuados
(que provean informacién fiable de procedencia intersectorial). Avanzar en
la integracién de la informacién en y entre servicios de salud y salud ptblica;
en la integracién de los sistemas de salud autonémicos en uno robusto del
SNS; en la fiabilidad e integridad de la informacién que contienen, y en la
transparencia y accesibilidad ptblica de la informacién, son cuatro retos cuya
asuncién no puede posponerse sino a expensas de un coste de oportunidad
notorio y notable.
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Capitulo III. Politicas de salud

La salud no solo depende de las intervenciones sanitarias; estd fuertemente
influida por el entorno de las personas, por como viven, trabajan, comen,
duermen, se relacionan, se mueven o disfrutan de su ocio. Estas condiciones
de vida son el resultado de decisiones individuales y estdn determinadas por
factores sociales, culturales, econémicos o medioambientales. Por tanto, entre
las decisiones relevantes que influyen en la salud se encuentran las relaciona-
das con los servicios y las politicas sanitarias y las que emanan de los dmbitos
publico y privado, politico y civil. Hay que promover politicas que trascien-
dan las estrictamente sanitarias y desarrollar la iniciativa de Salud en todas las
politicas, avanzando en la actuacién sobre los determinantes de la salud pre-
sentes en &mbitos no sanitarios (educacién, vivienda, fiscalidad, mercado la-
boral, medioambiente, politicas de movilidad y de inmigracién, entre otras).

En épocas de crisis, los objetivos socialmente deseables quedan excluidos de la
agenda politica; lo urgente suele eclipsar a lo importante. Programas que exigen
inversiones presentes pero cuyos resultados se reflejardn a largo plazo pueden
posponerse sine die. Esto adquiere protagonismo al desarrollar estrategias trans-
versales de promocién de la salud (mds alld del &mbito sanitario) y en numerosas
intervenciones preventivas. La lista de medidas o politicas de salud de sectores
distintos al sanitario es demasiado extensa para abordarla exhaustivamente en
esta obra. Por ello, se ha optado por analizar solo algunas para las cuales la evi-
dencia empirica ha mostrado su efecto sobre el estado de salud de la poblacién.

En primer lugar, existen alteraciones y comportamientos que representan ries-
gos para la salud: obesidad, consumo de tabaco, de alcohol y de sustancias
ilegales, sin agotar la lista, son algunos de los mds relevantes. El disefio y la
aplicacion de politicas dirigidas a modificar estos comportamientos exigen
huir de explicaciones sencillas basadas inicamente en decisiones individuales
y entenderlos en toda su complejidad, identificar las causas e interacciones
entre los distintos determinantes, entender el papel que desarrolla la influen-
cia del grupo en el que la persona se relaciona, y reconocer la existencia de un
gradiente social en estos comportamientos que provoca que se den en mayor
medida en grupos desfavorecidos. Por consiguiente, deben disefiarse inter-
venciones que incorporen las especificidades necesarias para cada colectivo,
que han de evaluarse y adaptarse. En este sentido, sorprende la escasez de
evaluaciones econémicas sobre programas y estrategias desarrolladas, asi
como de herramientas y mecanismos de recogida de datos que proporcionen
registros fiables y comparables.

En un contexto de crisis econdmica como el actual resulta imprescindible va-
lorar la relacién entre pobreza en la infancia, educacién y salud. Las personas
nacidas en familias con pocos recursos tienen menos ingresos y oportunidades
laborales y peor salud, en la infancia y en la edad adulta. La crisis econémica
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ha incrementado la pobreza en Espafia y preocupa el deterioro irreparable
que puede causar en la salud de los nifios. Hemos de revisar experiencias de
otros paifses en la lucha contra la pobreza en la infancia sin olvidar que los cui-
dados prenatales, el hogar, la escuela y las guarderias son los lugares naturales
para promover la salud infantil. Ademds, la educacién es una de las variables
socioeconémicas que mds influye en las desigualdades de salud en nifios y en
adultos a través de su impacto sobre otras variables tales como las oportuni-
dades del mercado laboral o la adopcién de hébitos de vida méds saludables.
Cualquier reforma educativa deberia acompafiarse de la evaluacién de su im-
pacto en los resultados educativos y en dimensiones del bienestar (oportuni-
dades laborales, estado de salud).

Las desigualdades en salud se asocian con factores socioeconémicos como la
educacion, la renta o la situacién laboral, que persisten en el tiempo. Para re-
ducirlas hay que avanzar en el conocimiento de la magnitud de sus diversos
mecanismos causales. Un mayor énfasis en los planes de salud regionales en
este dmbito y el disefio de un marco comtin de actuacién y coordinacién a
nivel nacional, asf como la promocién de enfoques intersectoriales, en la linea
propuesta por la Comisiéon de Determinantes de la salud de la OMS, se apun-
tan como elementos clave para reducir las desigualdades en salud en Espafia.

Las politicas medioambientales son otro ejemplo de politicas que desempefian
un papel fundamental sobre la salud de la poblacién tanto a través de los be-
neficios de politicas destinadas a la reduccién de la contaminacién o la expo-
sicién ambiental, como mediante la practica de politicas urbanisticas que
potencien la existencia de espacios ptiblicos. Al mismo tiempo, existe un gran
margen de mejora de la salud poblacional a partir de mejoras continuadas de
las politicas de seguridad vial, pues las cifras de heridos y fallecidos atin dis-
tan de las de paises europeos de referencia. En ambos casos, las propuestas
han de incluir el desarrollo de sistemas de informacién que permitan predecir
posibles consecuencias a corto, medio y largo plazo del cambio climético en
contextos multidisciplinarios, obtener datos relacionados con los accidentes
viales para medir los costes asociados con ellos, impulsar la cooperacién entre
las distintas administraciones, y evaluar las politicas implantadas.

La evaluacién de las intervenciones, programas, estrategias y politicas es un
tema transversal presente en todos los capitulos de esta obra. Espafia se en-
cuentra en una posicion rezagada respecto a otros paises en la formalizacion
de sistemas que evaltien de manera reglada las medidas que se ponen en mar-
cha. Sin duda, para impulsar la evaluacién de politicas ptblicas en Espafa se
requiere movilizar recursos econémicos. No obstante, la clave fundamental
reside en la voluntad politica para impulsar los cambios necesarios en el di-
sefio y la aplicacién de las politicas. De esta voluntad también depende que
la evaluacién sea imparcial, se base en el rigor cientifico y se ponga en cono-
cimiento de la ciudadania.
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Capitulo IV. Buen gobierno de la sanidad

Los cambios estructurales que el SNS necesita han de encontrar un contexto
organizativo apropiado sélidamente fundado en valores. El concepto de
“buen gobierno” trasciende el cumplimiento de las leyes, obtener buenos re-
sultados, ausencia de corrupcién o mala gestién y nepotismo. También exige
que la toma de decisiones responda a un conjunto de reglas consensuadas de
participacién democrdtica, transparencia, responsabilidad, rendicién de cuen-
tas y obediencia a cédigos de conducta, reglas basadas, a su vez, en valores
éticos y en virtudes civicas.

Los ciudadanos son los verdaderos propietarios del sistema sanitario. No lo
son aisladamente ni los pacientes, ni ministerios o consejerfas de economia,
ni de salud, ni la administracién en cualquiera de sus formas. Tampoco las
empresas proveedoras, ni los gerentes, ni los médicos, ni el resto del personal
sanitario, asistencial o no. Los decisores y los profesionales, en sus niveles
macro, meso o micro, son agentes en quienes la ciudadania ha depositado su
confianza por medio de un contrato social.

El sistema sanitario es especialmente complejo, por su entorno cambiante, la
abundante informacién especifica diseminada, la elevada incertidumbre que
late en decisiones individuales y colectivas, el elevado nivel de formacién de
los profesionales, su particular estructura organizativa y su notable variedad
de intereses. De ello surge la necesidad de justificar adecuadamente las deci-
siones tomadas y las politicas implementadas en su seno.

El propio proceso de deliberacién, participacién y comunicacién de las po-
liticas es una clave de buen gobierno y afecta a la calidad de la regulacién,
a su seguridad juridica e incluso a la cultura democrética y la cohesién so-
cial. En este marco, los agentes del sistema deben adoptar, primero, y man-
tener, después, procedimientos para que la toma de decisiones a todos los
niveles de la sanidad ptblica esté bien informada y sea transparente y
abierta a la consulta y la participacién civica, politica y de expertos. Trans-
parencia y rendicién de cuentas son conceptos estrechamente vinculados.
Aunque no son una panacea universal que pueda sanar todos los males del
sistema, son esenciales para lograr avances en cualquier aspecto conside-
rado deseable.

Para orientar los servicios sanitarios a niveles mas altos de calidad, seguridad,
efectividad y eficiencia, hay que redisenar, conforme a los valores y principios
del buen gobierno, la organizacién y el funcionamiento de toda la sanidad
publica, tanto los servicios regionales de salud y sus organizaciones, como la
red de servicios de salud ptblica, asi como prestar especial atencién a los en-
fermos crénicos y la eficiente coordinacién intersectorial.
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Las exigencias de gestion de las organizaciones sanitarias reclaman una ele-
vada cuota de autonomia, que impone requisitos estrechamente relaciona-
das con la autonomia demandada: la definicién de érganos de gobierno
independientes con capacidad de decisién en los centros, el desarrollo de
herramientas y buenas practicas de gestién, y la profesionalizacién de los
directivos ptublicos.

Asimismo, la participacién colectiva y ciudadana, como principio bdsico de
la pluralidad democratica, fortalece la aceptabilidad social de la accién de go-
bierno y promueve la eficiencia de los servicios ptblicos. Por ello, la bisqueda
y promocién de cauces que faciliten la informacién al ciudadano y favorezcan
su libertad de eleccion son elementos basicos que han de integrarse en las nor-
mas de buen gobierno. Ademads, es necesario implicar a los profesionales sa-
nitarios en la sostenibilidad del sistema, en la elaboracién de politicas de
salud, en la gestién y en la toma de decisiones. Apelar al profesionalismo es
esencial, aunque no suficiente. Hay que habilitar estructuras efectivas de par-
ticipacién y asesoramiento profesional y revitalizar las organizaciones profe-
sionales para que respondan a las necesidades y retos de la medicina del siglo
XXI, evitar el desapego del profesional con su medio e intensificar su identi-
ficacién con él. Ello deberia estar presente desde el inicio de su etapa formativa
y convertirse en carta de naturaleza en su ejercicio profesional para que pue-
dan asumir papeles de liderazgo y gestioén en el sistema.

Para concluir debemos preguntarnos si podemos permitirnos el lujo de gastar
nuestros recursos en politicas ptiblicas que no funcionan. ;Cémo podremos
asignar adecuadamente nuestros recursos si no nos planteamos identificar las
fortalezas y debilidades de sus estrategias y politicas destinatarias? La eva-
luacién de las politicas ptiblicas es una de las asignaturas pendientes de nues-
tro pafs. Una cuestién cultural que debe impregnar el sistema sanitario es que
en el disefio de una politica o estrategia su evaluacion, ex ante, durante y ex
post es irrenunciable, debe planificarse en paralelo, tener garantizada su do-
tacion presupuestaria y formar parte de la propia estrategia o politica.
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Relacion de propuestas

Para facilitar la consulta de las propuestas, se indica su ubicacién a lo largo
del trabajo. Se ha optado por citarlas en su contexto, es decir, ligadas al texto
principal de cada capitulo y apartado.

I. Financiacion y cobertura publica

e Financiacion territorial de la asistencia sanitaria (propuestas 1-6).
P4gina 28.

e Gasto sanitario (propuestas 7-11). Pdginas 31 y 32.
¢ Cobertura poblacional (propuestas 12-17). Pagina 37.
e Cobertura publica de prestaciones (propuestas 18-28). Paginas 51 a 53.

e Aportaciones del usuario (propuestas 29-34). Pagina 57.

IL. Organizacion y gestion de la asistencia sanitaria
e Atencién primaria y hospitalaria (propuestas 35-46). Pdginas 63 y 64.
¢ Atencién sociosanitaria (propuestas 47-54). Paginas 68 y 69.

® Equidad en el acceso y en la utilizacién de los servicios sanitarios
(propuestas 55-61). Pdgina 71.

e Gestién publico-privada de los servicios sanitarios ptiblicos
(propuestas 62-65). Pdgina 75.

* Recursos humanos (propuestas 66-73). Pdginas 78 y 79.
e Profesionalismo (propuestas 74-78). Pdgina 81.
e Sistemas de informacion sanitaria (propuestas 79-87). Péginas 84 y 85.

* Medicién y evaluacién de la provisién sanitaria (propuestas 88-102).
Péginas 86 a 88.
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III. Politicas de salud
e Introduccién (propuestas 103-105). Pagina 91.

e H4bitos, comportamiento y salud (propuestas 106-118).
Pé4ginas 97 a 99.

* Pobreza en la infancia, educacién y salud (propuestas 119-123).
Pégina 103.

e Desigualdades socioecondmicas en salud (propuestas 124-127).
Péginas 105 y 106.

e Otras politicas (propuestas 128-132). Pégina 109.

e Evaluacién de las politicas de salud (propuestas 133-139).
Péaginas 111 y 112.

IV. Buen gobierno de la sanidad

* Buenas prdcticas de gobierno (propuestas 140-149).
Péaginas 119 y 120.

¢ Organizacién, gestién y cédigos de conducta (propuestas 150-156).
P4gina 125.

e Participacién ciudadana y profesional (propuestas 157-163).
Péginas 129 y 130.

e Evaluacién de politicas y buen gobierno (propuestas 164-166).
P4ginas 131 y 132.
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Capitulo I. Financiacion y cobertura publica

1.1. Introduccion

El proceso de crecimiento del gasto sanitario ptiblico experimentado en Espafia
en la primera década del nuevo siglo ha sido tan intenso que algtin autor lo ha
calificado incluso de “burbuja sanitaria” (Puig-Junoy, 2011). Sin entrar a valorar
si la tendencia es merecedora o no de tal calificativo, lo cierto es que, de acuerdo
con la Estadistica de Gasto Sanitario Piablico (EGSP) elaborada por el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), mientras que en el septenio
de 1995 a 2002, el gasto sanitario ptiblico se mantuvo estabilizado en torno al
5,3% del producto interior bruto (PIB), a partir de ese tltimo afio se distancia
con rapidez de dicho nivel y alcanza su cénit en 2009, con el 6,7% del PIB.

La tendencia anterior se trunca en 2010, cuando la tasa de variacion real del
gasto sanitario publico llega a ser negativa, reflejo de los ajustes presupuesta-
rios promovidos como respuesta a la situacién de crisis econémica que atra-
viesa Espafia desde 2008. El resultado de esos ajustes es una disminucién del
peso del gasto sanitario publico sobre el PIB, que desciende una décima de
punto en 2010 y retrocede en 2011 hasta el 6,4%, segtin datos provisionales de
la EGSP para estos dos tiltimos afios.

El significativo avance descrito por el gasto sanitario ptblico hasta 2009 fue
posible gracias al extraordinario dinamismo experimentado por las bases tri-
butarias autonémicas, muy influidas por la actividad inmobiliaria. Segtin la
liquidacion de presupuestos de las comunidades auténomas (CC. AA.) pu-
blicada por el Ministerio de Hacienda y Administraciones Ptblicas, los ingre-
sos liquidados en los presupuestos autonémicos crecieron a un ritmo anual
medio del 10% entre 2002 y 2007, lo cual posibilité que la razén entre el total
de recursos autonémicos y el gasto sanitario ptiblico no aumentara y perma-
neciera por debajo del umbral del 35%. El hundimiento de las fuentes impo-
sitivas derivado del pinchazo de la burbuja inmobiliaria produjo un retroceso
superior al 13% en los derechos presupuestarios liquidados entre 2007 y 2011,
lo cual ha catapultado el porcentaje de gasto sanitario ptiblico autonémico
sobre el total de ingresos liquidados hasta el 45,3%. Es decir, un incremento
de casi 11 puntos porcentuales.

El subito desequilibrio entre las necesidades de gasto sanitario y la capaci-
dad de las arcas autonémicas para financiarlo ha desencadenado un apre-

23- ir al indice



Sistema Nacional de Salud: diagnéstico y propuestas de avance

miante problema (coyuntural) de falta de liquidez, pero también ha llevado
al primer plano un posible problema (estructural) de falta de sostenibilidad,
esto es, de incapacidad para financiar a largo plazo el Sistema Nacional de
Salud (SNS) a menos que se emprendan ciertas reformas. A estos dos pro-
blemas se une la incégnita sobre la solvencia del SNS, es decir, sobre su ca-
pacidad para responder satisfactoriamente ahora en el momento presente y
en los afios venideros a cambios demogréficos, tecnolégicos, profesionales
y, en suma, sociales. En este capitulo abordamos, con intensidad variable,
todas estas cuestiones.

El capitulo arranca con el andlisis de la financiacion territorial del sistema sa-
nitario publico y la descripcién de la evolucion experimentada por el sistema
de financiacién autonémico, con sus luces y sombras. A continuacién, se ana-
lizan el tamafio y la composicién del gasto sanitario y se identifican los facto-
res determinantes de su evolucién, incluyendo las estimaciones mds recientes
acerca del crecimiento econémico requerido para asegurar la sostenibilidad
de aquel. Se aborda por tltimo el estudio de las tres aristas de la denominada
“caja sanitaria” (Busse et al. 2007): la cobertura poblacional (quién tiene dere-
cho a los servicios sanitarios publicos), la cobertura de prestaciones (qué ser-
vicios se financian y qué criterios se emplean para tomar dicha decisién) y la
cobertura del gasto (cudnto aportan los usuarios).

1.2. Financiacion territorial de la asistencia sanitaria

La financiacién del gasto sanitario realizado por las CC. AA. recae en la glo-
balidad de sus fuentes de ingresos, toda vez que el principio de generalidad
o de no afectacién de los ingresos publicos hace que esta importante parcela
del gasto publico se financie con el presupuesto general de cada comunidad,
sin que existan partidas especificas de financiacién. No obstante, hasta el com-
pleto traspaso de las competencias sanitarias en 2001, las transferidas se fi-
nanciaron con un “subsistema” paralelo al general de financiacién. Este
mecanismo de cobertura de los gastos sanitarios autonémicos finaliz6 al entrar
en vigor en 2002 la pentiltima versién del sistema de financiacién de las CC.
AA. de Régimen Comun.

Conviene recordar que, atendiendo al régimen que regula las fuentes de fi-
nanciacién y el modo en que dichas fuentes se gestionan, existen en Espana
dos tipos de CC. AA.: las de Régimen Foral (Navarra y Pafs Vasco) y las de
Régimen Comun (las 15 restantes). Las ciudades auténomas de Ceuta y Me-
lilla estan sujetas en ciertos aspectos a la regulacién financiera de las comuni-
dades de Régimen Comtin. La Comunidad Foral de Navarra y la Comunidad
Auténoma del Pafs Vasco disponen de un sistema de financiacién singular,
consagrado en la Constituciéon de 1978 en su Disposiciéon Adicional Primera.
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La principal diferencia entre los regimenes comtn y foral radica en que, mien-
tras que el primero (regulado por la LOFCA: Ley Orgdnica 8/1980, modificada
por las leyes orgdnicas 3/1996, 7/2001, y 3/2009) otorga una competencia li-
mitada a las comunidades en la gestién y recaudacion de los principales im-
puestos del sistema fiscal (que, con excepciones, comparten con la
Administracién del Estado), el segundo atribuye a las haciendas forales com-
petencias normativas y de gestién en la totalidad de los tributos que integran
el sistema fiscal espafiol.

A diferencia de las comunidades forales, cuyo modelo financiero no ha expe-
rimentado cambios relevantes en épocas recientes, las quince comunidades
de Régimen Comun han visto evolucionar de un modo notable su sistema de
financiacién desde la aprobacién del primer texto de la LOFCA. El balance
que cabe hacer de la evolucién del modelo LOFCA a través de las sucesivas
reformas abordadas (1996, 2001 y 2009) no es enteramente positivo, ya que, si
bien dichas reformas han incrementado el espacio fiscal de las CC. AA. de Ré-
gimen Comtin, reduciendo asi su dependencia financiera, los avances conse-
guidos en la consecucién del objetivo de equidad, entendido este como
garantia de un nivel de suficiencia relativa similar en todas las comunidades
o0 “igualdad efectiva en el acceso a los servicios ptblicos” (De la Fuente, 2010),
son mucho mads discretos, y no se ha logrado la deseable convergencia en tér-
minos de financiacion per capita entre CC. AA. (Pedraja y Utrilla 2010; Bosch
2011; De la Fuente 2010).

La garantia de la financiacion de la sanidad en el modelo de financiacién
de 2001

Un cambio que el modelo aprobado en 2001 introdujo en el sistema de finan-
ciacién de las CC. AA. de Régimen Comun fue la integracién de los recursos
para cubrir las necesidades de gasto en asistencia sanitaria (y servicios socia-
les) en un esquema de financiacién tinico, junto con los recursos que cubrian
al resto de “competencias comunes”. Finalizaba asi el subsistema de financia-
cién de las competencias sanitarias, materializado en transferencias especificas
desde el Estado (pasando previamente por el presupuesto del Insalud) a las
comunidades receptoras del traspaso de los servicios de asistencia sanitaria
antes de 2002 (Andalucia, Canarias, Catalufia, Comunidad Valenciana, Gali-
cia, Navarra y Pafs Vasco).

Sin embargo, el acuerdo de 2001 incorporé el principio de “afectaciéon” a una
parte de la financiacién: la destinada a sufragar el coste de la prestacién de
los servicios de salud. Las necesidades de financiacion calculadas en el afio
base (1999) evolucionarian segin un indice (los Ingresos Tributarios del Es-
tado, ITE), y las CC. AA. deberian destinar a la gestién de la asistencia sani-
taria, como minimo, una cantidad igual a la resultante de evolucionar las
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necesidades financieras en la forma sefialada. Durante los tres primeros afios
de aplicacion del sistema (posteriormente prorrogados), el Estado garantizé
a las comunidades que el indice de evolucién de los recursos asignados a la
financiacién de los servicios sanitarios serfa, como minimo, igual al creci-
miento del PIB nominal a precios de mercado.

Pese a la fijacién de dicho indice (el crecimiento de los ITE, con el minimo del
incremento nominal del PIB), el mecanismo que determina el importe de la
financiacion “afectado” al gasto sanitario ha ampliado las distancias entre CC.
AA. de Régimen Comtin en términos per capita (Abelldn et al. 2012). Cuando
se comprueba la divergencia seguida por la financiacién sanitaria garantizada
y la del gasto sanitario del conjunto de las CC. AA. de Régimen Comtin, solo
cabe concluir que tal mecanismo de garantia perdi6 su virtualidad desde al
afio siguiente de su aplicacién: entre 2002 y 2008 esta “financiacion sanitaria
garantizada” crecié anualmente el 5,4% en términos nominales, y el gasto sa-
nitario, a una tasa media del 9,9%.

Principales cambios introducidos por el nuevo modelo de 2009 y su impacto
previsible

El sistema de financiacién de las CC. AA. de Régimen Comtin aprobado en
2009 implicé importantes cambios tanto en lo que atafie al grado de autono-
mia financiera atribuido a las CC. AA., como por lo que respecta a los crite-
rios de equidad presentes en los mecanismos de financiacién (Acuerdo
6/2009, de 15 de julio; Herrero et al. 2010). En relacién con la primera cues-
tién, el nuevo sistema amplia el alcance de la cesién tributaria en términos
cuantitativos, elevando el porcentaje de cesién del Impuesto sobre la Renta
de las Personas Fisicas (IRPF) hasta el 50%, e incrementando las participa-
ciones territoriales en la recaudacién por IVA e impuestos especiales de fa-
bricacién hasta el 50% y el 58%, respectivamente (en el modelo de
financiacién autonémico de 2001 los porcentajes de cesién de los menciona-
dos tributos eran del 33%, 35% y 40%, respectivamente). En términos cuali-
tativos, esto es, de capacidad normativa de las CC. AA. para gestionar los
tributos, los avances en el &mbito de la autonomia financiera son menores y
se limitan casi exclusivamente al IRPF.

En cuanto a la equidad, el nuevo sistema introduce un sistema de nivelaciéon
limitada de los servicios publicos fundamentales (entre los que se incluye la
sanidad, junto con la educacién y los servicios sociales), que pretende garan-
tizar que todas las CC. AA. reciban idénticos recursos por unidad de necesi-
dad en lo que a tales servicios basicos se refiere. Este sistema de nivelacién se
concreta en el instrumento denominado Fondo de Garantia de Servicios Piiblicos
Fundamentales, que se articula como un fondo redistributivo (de suma cero)
dotado con el 75% de la capacidad tributaria de las comunidades mds una
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aportacion adicional del Estado (algo mds de 5.000 millones de euros en 2009),
que representa en conjunto el 80% de los recursos totales del sistema. Este
fondo se distribuye entre las comunidades en funcién de la “poblacién ajus-
tada relativa”, una unidad de necesidad que resulta de aplicar un conjunto
de ponderaciones a una serie de variables relacionadas con las necesidades
de gasto de las comunidades. Las variables y ponderaciones que sirven para
el cdlculo de la poblacién ajustada relativa son las siguientes: poblacién (30%),
superficie (1,8%), dispersién (0,6%), insularidad (0,6%), poblacién protegida
equivalente (38%), poblacién mayor de 65 afios (8,5%) y poblacién entre 0 y
16 afos (20,5%).

El resto de recursos del sistema lo completan, de un lado, el Fondo de Sufi-
ciencia Global, mecanismo de cierre del modelo en el afio inicial, pues asegura
a cada comunidad el mantenimiento del statu quo, es decir, del nivel de fi-
nanciacién que le habria correspondido en 2009 con arreglo al anterior sis-
tema de financiacién. La financiacién a percibir por las CC. AA. del Fondo
de Suficiencia Global —mds el 25% de los ingresos tributarios que las mismas
retienen tras la aportacion al Fondo de Garantia de Servicios Piiblicos Funda-
mentales— supone aproximadamente un 16,5% de los recursos totales del
sistema de financiacién.

Junto al fondo de nivelacién y al de suficiencia, operan dos fondos de conver-
gencia: el Fondo de Competitividad, orientado a mejorar la equidad horizontal
(igualacion de la financiacién per capita) y el Fondo de Cooperacion, dirigido a
la consecucién del objetivo de equidad vertical (reequilibrio territorial o con-
vergencia regional). El primero de estos instrumentos aporta recursos adicio-
nales a comunidades cuya financiacién per capita sea inferior a la media (o
inferior a su capacidad tributaria per cdpita). El segundo se distribuye entre
comunidades con un PIB por habitante inferior al 90% del PIB per capita
medio o con baja densidad de poblacién. Ambos fondos se financian con re-
cursos adicionales de la Administracién General del Estado y suponen en
torno al 3,5% de los recursos totales del sistema.

La valoracién de los resultados derivados de la aplicacion del modelo vigente
se ve necesariamente condicionada por la coyuntura econémica adversa ac-
tual. Las CC. AA. han pasado de gozar de un colchén de ingresos apreciable,
a sufrir una situacién de insuficiencia financiera motivada por el desplome
de las bases impositivas de los tributos cedidos vinculados al sector inmobi-
liario, lo que estd generando importantes problemas de liquidez que alimen-
tan la deuda de las CC. AA. con los proveedores sanitarios (Umpierre y Utrilla
2012). En consecuencia, pese a que el nuevo modelo que entré en vigor en
2009 preveia un incremento global de la suficiencia financiera de las comuni-
dades, la erosién de la recaudacién impositiva motivada por la crisis ha hecho
que los recursos procedentes del sistema sean en 2010 inferiores a los liquida-
dos en 2006 para la practica totalidad de las CC. AA.
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Asimismo, y aunque el sistema de nivelacién parcial introducido por el nuevo
modelo condujo en 2009 a una ligera correccién de las diferencias en finan-
ciacion per cdpita (Abelldn et al. 2013), en el segundo afio de implantacién del
mismo el nivel de dispersion de la financiacién por habitante ha vuelto a au-
mentar, de modo que la deseada convergencia entre comunidades en lo que
a financiacion relativa respecta no se ha verificado, sino todo lo contrario, se
han recuperado las diferencias vigentes en afios anteriores (De la Fuente,
2012). El sistema de financiacién autonémica actual no parece, en suma, estar
preparado para adaptarse correctamente al presente contexto recesivo, y ha
desembocado en un escenario de mayor insuficiencia financiera y mayor in-
equidad relativa entre las diferentes CC. AA.

Propuestas

* P1. Dotar a las CC. AA. de mayor autonomia financiera en términos
cualitativos (capacidad normativa), especialmente en relacién con la tri-
butacién directa, pues la normativa comunitaria limita la indirecta.

e P2. Vincular la recepcién de los fondos estatales provenientes del
Fondo de Liquidez Autonémica al mantenimiento de unos estdndares
autonémicos minimos de calidad (que no necesariamente idénticos) en
la provisién de las prestaciones sanitarias.

e P3. Otorgar prioridad a los proveedores sanitarios en el acceso a los
fondos citados con objeto de evitar situaciones de desabastecimiento por
retrasos o incumplimientos en los pagos a dichos proveedores.

* P4. Reformar el actual sistema de financiacién autonémica de las CC.
AA. de Régimen Comun con el objetivo primordial de atenuar, ya en
origen, las inequidades ocasionadas por diferencias injustificadas en
términos de financiacién por unidad de necesidad. En este sentido, de-
berfa evitarse “anclarse” en el afio base como statu quo que debe con-
solidarse.

e P5. Crear dentro del sistema de financiacién autonémica un fondo es-
pecifico orientado a asegurar la efectiva coordinacién (que no uniformi-
dad) de los sistemas autonémicos de salud por parte del MSSSI.

¢ P6. La adopcién de cualquier politica fiscal deberia ir acompafiada de
los pertinentes anélisis de simulacién para revelar las ventajas e incon-
venientes de las medidas planteadas (véase el Capitulo III. Politicas de
Salud).
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1.3. Gasto sanitario

Tal como sefiala Lépez Casasnovas (2010), el gasto sanitario publico y pri-
vado en Espafia es aproximadamente el que le corresponde, segtin nivel de
renta per cdpita y tipo de sistema sanitario (SNS). Dicho gasto, de acuerdo
con la base de datos sobre salud de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE), pasé de representar un 7,2% del PIB en 2002
a situarse en el 9,6% sobre el PIB en 2009, lo cual es reflejo de un crecimiento
real del gasto sanitario superior al del promedio de la OCDE. Ese nivel se
mantuvo en 2010, para solo retroceder en 2011, producto de la gran caida del
gasto sanitario experimentada en ese tltimo afio (casi un 3% en términos re-
ales) como consecuencia de los ajustes presupuestarios abordados, lo que co-
locé el indice relativo de gasto sanitario en el 9,3%, guarismo idéntico al de
la media de la OCDE.

Sila comparacion se cifie al dmbito de la UE-27 (OCDE, 2012), resulta que Es-
pafia, con datos relativos a 2010, se sittia en la octava posicion —empatada
con Suecia y el Reino Unido— en dimensién de gasto sanitario en porcentaje
del PIB. Si limitamos el andlisis al porcentaje de gasto sanitario ptiblico sobre
el PIB, entonces Espafia ocuparia la novena posicién.

En términos capitativos, el gasto espafiol se encuentra por debajo de la media
de la OCDE, con un valor ligeramente superior a los 3.000 délares de paridad
de poder de compra por habitante, muy distanciado de los valores acreditados
por los paises mds desarrollados de la muestra (Abelldn et al. 2013).

Composicién del gasto sanitario publico

Segun la EGSP, el gasto sanitario ptblico en Esparia ascendié al 6,4% del PIB
en 2011. Relativizado respecto a la poblacién, el gasto sanitario ptiblico repre-
senta 1.434 euros por habitante. Estas cifras son un 3% y un 2,5% inferiores,
respectivamente, a las correspondientes al afio precedente.

Si atendemos a la distribucion del gasto por sectores, se observa una gran con-
centracién del mismo en la Administracién Autonémica. Las CC. AA. son res-
ponsables en 2011 de un 91,8% del gasto sanitario ptblico, y las aportaciones
del resto de sectores son muy minoritarias: Mutualidades de Funcionarios
(3,1%), Seguridad Social (2,4%), Corporaciones Locales (1,4%) y Administra-
cion Central (1,2%).

El desglose del gasto por categorias econdmicas muestra cémo el capitulo
que absorbe una mayor porcién del gasto ptblico en sanidad es el destinado
a gastos de personal, con casi el 44% del total. Le siguen en importancia los
consumos intermedios (21,6%) —que incluyen el gasto en la farmacia hospi-
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talaria—, las transferencias corrientes (20,7%) —que incluyen el gasto farma-
céutico mediante receta médica dispensada en oficinas de farmacia— y el
gasto en conciertos (11%). Los gastos de capital representan solo un 2,4% del
gasto agregado, y la aportaciéon del consumo de capital fijo es completamente
marginal (0,4%).

Esta composicién por naturaleza econémica presenta notables diferencias te-
rritoriales, entre las cuales merece destacar los casos de Catalufia, donde el
gasto en conciertos sanitarios supone casi la cuarta parte del gasto total mien-
tras que la remuneracién de asalariados es inferior al 36%, y la Comunitat Va-
lenciana, donde los consumos intermedios rebasan el 31% del agregado y el
gasto en personal se reduce al 36,6%.

El anélisis de la estructura del gasto por funciones permite comprobar el pre-
dominio de los servicios hospitalarios y especializados (58,3%) frente al resto
de destinos del gasto sanitario ptblico, cuya participacién en el total en 2011
oscila entre el 53,4% de Extremadura y el casi 70% en la Comunidad de Ma-
drid. En segundo lugar se sittia el gasto en farmacia no hospitalaria, con el
18,1% del total. Esta funcién ha venido moderando su crecimiento desde el
afio 2004 y experimentando un leve retroceso en 2010 (-0,4%) para caer sus-
tancialmente en 2011 (-8,5%). En tercer lugar, en importancia cuantitativa, se
sitia el gasto en servicios de atencién primaria, que alcanzan el 15,1% del
gasto sanitario total. El resto de funciones, con la excepcién de los servicios
colectivos de salud, no exceden del 3%.

Previsiones de crecimiento del gasto sanitario publico y sostenibilidad

La forma habitual de prever la evolucién futura del gasto sanitario publico
combina las necesidades relativas de gasto en un afio base para los distintos
grupos de edad (perfiles de gasto) con las oportunas proyecciones demo-
gréficas. Este método se fundamenta en la amplia evidencia existente que
apunta hacia que el gasto sanitario individual no es independiente de la
edad. Varios estudios realizados en Espafia han efectuado proyecciones fu-
turas de gasto sanitario sobre la base de la probable evolucién del factor de-
mogréfico (Abelldn et al. 2013; Sdnchez Ferndndez y Sdanchez Maldonado
2010; Casado et al. 2009).

Cuando se considera el impacto demografico como tinico determinante de la
evolucién del gasto sanitario ptblico del conjunto de las CC. AA., Abelldn et
al. (2013) anticipan una ralentizacién muy sustancial en el ritmo de creci-
miento del gasto (0,74%) para el periodo 2010-2016 en comparacién con el cre-
cimiento medio anual observado durante el periodo previo de 1991-2010
(7,6%). Dicha desaceleracién, aunque generalizada para la totalidad de las CC.
AA., reviste ciertas matizaciones entre los diferentes territorios autonémicos.
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Asi, habria un conjunto de comunidades que se comportarian de forma mads
dindmica que la media nacional, como las dos insulares, Cantabria, la Comu-
nitat Valenciana, la Comunidad de Madrid, la Regién de Murcia y la Comu-
nidad Foral de Navarra, mientras que el resto registraria menores crecimientos
que la media espafiola. Esta variabilidad entre las previsiones de crecimiento
de las diferentes CC. AA. también se ha observado en los otros estudios cita-
dos (Sdnchez Ferndndez y Sdnchez Maldonado 2010; Casado et al. 2009).

Si aparte del factor demografico también se tiene en cuenta la aportacién tanto
de los precios sanitarios implicitos como del factor residual o prestacién sani-
taria real media (Abelldn et al. 2013), esto es, de las variaciones producidas en
la cantidad y en la calidad de los servicios sanitarios consumidos por la po-
blacién, el crecimiento medio anual esperado para el gasto sanitario nacional
en el periodo 2010-2016 rondaria el 4,7%. Este comportamiento agregado es-
conde nuevamente diferencias muy notables, respecto a los factores y al com-
portamiento del gasto agregado por CC. AA. Mientras que los precios
implicitos experimentarian a lo largo del periodo un crecimiento anual del
1,1%, el incremento del factor residual rondaria el 2,9% anual. Desde un punto
de vista agregado, la prevision realizada muestra dos grupos de CC. AA. cla-
ramente diferenciados: uno que registrard previsiblemente un comporta-
miento mds dindmico que la media nacional a lo largo del periodo 2010-2016,
como es el caso de Aragdn, Illes Balears o Catalufia, y otro grupo con un di-
namismo menor que la media. En este segundo caso destaca muy particular-
mente Galicia, cuyo crecimiento esperado apenas representa un tercio de la
media espafiola.

Propuestas

¢ P7. Implantar reformas encaminadas a aumentar la eficiencia del sis-
tema sanitario publico que redunden, en tltimo término, en una racio-
nalizacién del crecimiento del gasto sanitario.

* P8. Las reformas que se emprendan han de tener en cuenta los elemen-
tos transitorios presentes en los problemas de sostenibilidad del sistema
sanitario publico debidos a la actual crisis econémica.

¢ P9. Las reformas deben ir encaminadas prioritariamente a mejorar la
eficiencia del sistema, y no tanto a minorar a toda costa el crecimiento
del gasto sanitario, sin que sea necesario (ni conveniente) que se modi-
fiquen los elementos esenciales que hacen reconocible al sistema sanita-
rio ptblico espafiol.

e P10. Explicitar el coste de oportunidad del presupuesto sanitario, a fin
de decidir de modo transparente y cabal el volumen de recursos ptiblicos
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que desea destinarse a financiar la sanidad espafiola. Esta tarea requiere
de la instauracién de una auténtica cultura evaluadora a todos los niveles
que permita informar dicha decisién.

* P11. Avanzar en la corresponsabilidad de los actores. Con la industria,
mediante el fomento de los contratos de riesgo compartido cuando hay
demasiada incertidumbre sobre la eficacia, seguridad e impacto presu-
puestario de las innovaciones, hasta que se demuestre la efectividad, se-
guridad y coste-efectividad de los nuevos medicamentos o tecnologfas.
La de los profesionales sanitarios, mediante una adecuada gestién de la
utilizacién, prescripcion, derivaciones, transparencia en los procesos y
resultados o la adopciéon de un modelo de atencién a la cronicidad. La
de los pacientes, redistribuyendo el copago farmacéutico actual hacia co-
pagos evitables, diferenciales (cuanto mds coste-efectivo menor copago),
con un limite relacionado con la renta y excluyendo a los méds pobres.

1.4. Cobertura poblacional

Los sistemas sanitarios de gestién ptblica se organizan de acuerdo con dos
grandes modelos: el modelo de Seguro Social Obligatorio (SSO), también 1la-
mado de Seguro Sanitario Social, y el modelo de Servicio o SNS. Dos son las
diferencias bésicas entre ambos: la naturaleza de la cobertura subjetiva o po-
blacional que proporcionan (requisito de acceso al derecho a la asistencia sa-
nitaria publica) y su forma de financiacién (contributiva o no) (OCDE 2012;
Paris et al. 2010).

El modelo de SSO proporciona cobertura al riesgo de enfermar de los traba-
jadores y sus familias, y la asistencia sanitaria provista se financia habitual-
mente mediante cotizaciones sociales. Asi, Estados de la UE como Austria,
Bélgica, Francia o Alemania poseen un sistema de SSO financiado fundamen-
talmente con contribuciones al sistema de Seguridad Social sin excluir la apor-
tacion directa de una parte del coste del servicio por parte del usuario
(copagos). En otros Estados, como los Paises Bajos, una fraccién sustancial de
la sanidad se financia mediante primas colectivas abonadas a fondos de se-
guros sanitarios privados fuertemente regulados. Por tltimo, en paises como
la Reptiblica Checa y Eslovaquia, los trabajadores estdn cubiertos obligatoria-
mente por seguros sanitarios privados, financiados via cuotas soportadas por
los propios trabajadores y sus empleadores.

Por su parte, el modelo de SNS presta asistencia sanitaria a todos los ciuda-
danos por el mero hecho de serlo, con independencia de su relacién con el
mercado de trabajo, y se financia con ingresos generales (impuestos) aunque
tampoco excluye la aportacién directa por parte de los usuarios. En los paises
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dotados de SNS, la cobertura alcanza de forma automadtica, por tanto, a la
préctica totalidad de la poblacién. Este seria el caso de paises europeos como
Dinamarca, Finlandia, Italia, Reino Unido y también Espafia, entre otros.

La asistencia sanitaria en Espafia se concibié como una prestacién contributiva
del sistema de Seguridad Social (Ley de 14 de diciembre de 1942, Fundacional
del Seguro Obligatorio de Enfermedad). La conceptualizacién del derecho a
la asistencia sanitaria como privativo de los trabajadores cotizantes, los pen-
sionistas y sus beneficiarios pervivié practicamente inalterado hasta la pro-
mulgacién, el 25 de abril de 1986, de la Ley 14/1986 General de Sanidad (LGS),
norma con la que se inicia la transicién desde el modelo descrito de SSO hacia
uno de SNS caracterizado por tres rasgos fundamentales: la universalizacién
de la asistencia sanitaria, la sustitucién de las cotizaciones como fuente de fi-
nanciacién de las prestaciones sanitarias por impuestos generales y la descen-
tralizacion de la prestacion de los servicios sanitarios a través del traspaso de
competencias a las CC. AA.

Varios condicionantes coadyuvaron a que el derecho universal a la asistencia
sanitaria no se generalizase de inmediato, sino paulatinamente, mediante acu-
mulacion de mudiltiples titulos juridicos habilitantes reconocidos por normas
sucesivas, en un intrincado y dilatado proceso en el cual la legislacién en ma-
teria sanitaria se superpuso, antes que reemplazarla, a la preexistente en ma-
teria de seguridad social. Dichos condicionantes, presentes a la entrada en
vigor de la LGS, fueron bésicamente dos (Tornos, 2002): el hecho de que las
prestaciones sanitarias eran entonces financiadas integramente con cotizacio-
nes sociales y no mediante impuestos, y que las comunidades que accedieron
a la autonomia por la via del articulo 143 de la Constituciéon no habian asu-
mido atin las competencias en la gestién de los servicios sanitarios. Asimismo,
el legislador estableci6 en la propia LGS la prevencién de que el reconoci-
miento del derecho “a todos los esparioles y ciudadanos extranjeros que ten-
gan establecida su residencia en el territorio nacional” a acceder a las
prestaciones sanitarias “no generaliza el derecho a obtener gratuitamente di-
chas prestaciones”. Asi pues, la declaracion de universalidad del derecho a la
asistencia sanitaria contenida en la LGS se configuré mds bien como un prin-
cipio rector de la actuacién publica que tendria que ser desarrollado norma-
tivamente, antes que como un titulo juridico general (Abellan et al. 2013).

Tres ejemplos destacados de la evolucién normativa encaminada a consolidar
el cardcter universal del SNS espafiol lo constituyen la Ley Orgénica 4 /2000,
sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion so-
cial, la Ley 16/2003, de Cohesién y Calidad del SNS, que reconocié como ti-
tulares del derecho a la atencién sanitaria “en las mismas condiciones que los
espafioles” a los extranjeros que se encontraran en Espafia inscritos en el pa-
drén municipal de habitantes, y la Ley 33/2011, General de Salud Publica,
cuya disposicién adicional sexta “extiende el derecho a la asistencia sanitaria
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publica a todos los espafioles residentes en territorio nacional, a los que no
pudiera serles reconocido en aplicacion de otras normas del ordenamiento ju-
ridico”. Esta marcada vocacién universal del SNS fue compatible, no obstante,
y pese a la posicién doctrinal mayoritariamente opuesta (Beltrdn, 2002), con
el mantenimiento de la prestacion sanitaria dentro de la accién protectora del
Sistema de Seguridad Social, si bien configurada como una prestacién no con-
tributiva, toda vez que desde 1999 la asistencia sanitaria pasoé a estar finan-
ciada en su totalidad mediante ingresos generales y no mediante cotizaciones
sociales. La motivacién del legislador para anclar el derecho a la asistencia sa-
nitaria en el articulo 41 de la Constitucién (derecho a la Seguridad Social) antes
que en el articulo 43 (derecho a la Proteccién de la salud) pareci6 responder a
un interés por centralizar las decisiones en materia de sanidad, hurtando a
los parlamentos autonémicos competencias en el manejo presupuestario, aun
a costa de la contradiccién que puede representar mantener una prestacion
no contributiva y universal dentro del régimen econémico de la Seguridad
Social (Cabasés, 2002).

El modelo de aseguramiento actual y sus implicaciones

El Real Decreto ley (RDL) 16/2012, de 20 de abril, modifica el marco norma-
tivo previo regulador de los criterios de acceso a la cobertura sanitaria ptblica.
Dichos criterios, asi como la articulacién del mecanismo de reconocimiento
del derecho a la asistencia sanitaria, son objeto de desarrollo reglamentario
en el Real Decreto (RD) 1192/2012, de 3 de agosto, modificado mds reciente-
mente por el RD 576/2013, de 26 de julio. Las disposiciones contenidas en
estas normas representan un giro considerable del modelo previo, ya que deja
de reconocerse la titularidad del derecho a la asistencia sanitaria en Esparia,
con cargo a fondos ptblicos, a “todos los espafioles y los extranjeros en el te-
rritorio nacional en los términos previstos en el articulo 12 de la Ley Orgénica
4/2000”, para pasar a garantizarse con cardcter general solo (nuevo art. 3.1)
“a aquellas personas que ostenten la condicién de asegurado”.

Los asegurados son de dos tipos, con diferentes condiciones de acceso y reco-
nocimiento del derecho a la asistencia sanitaria. En el primer grupo, tienen la
condicién de asegurados los trabajadores afiliados a la Seguridad Social, los
pensionistas y perceptores de cualquier prestacién periédica de la Seguridad
Social y los desempleados que hubieran agotado la prestacién o el subsidio
de desempleo. Todas estas personas ven reconocida su condicién de asegura-
dos de oficio.

El segundo tipo de asegurados veran reconocida su condicién previa solicitud
del interesado. En este grupo se incluye a las personas que tienen nacionalidad
espafiola y residen en el territorio espafiol, a los nacionales de algtin Estado
miembro de la UE, del Espacio Econémico Europeo (EEE) o de Suiza, y que
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estdn inscritos en el Registro Central de Extranjeros y, por tiltimo, a los nacio-
nales de un pais distinto de los mencionados, o que son apdtridas, y son titu-
lares de una autorizacién para residir en territorio espafiol. En cualquiera de
los supuestos enunciados, para ser reconocidos como asegurados los intere-
sados deben acreditar dos condiciones: no tener ingresos superiores en cém-
puto anual a los 100.000 euros, ni cobertura obligatoria de la prestacién
sanitaria por otra via.

Una implicacién directa del cambio acaecido en las condiciones de acceso al
derecho a la asistencia sanitaria es la exclusién de la cobertura sanitaria pa-
blica de los extranjeros en situacién irregular, con la excepcién de los extran-
jeros menores de dieciocho afios, que recibirdn asistencia sanitaria “en las
mismas condiciones que los espafioles”, asi como de aquellos extranjeros ma-
yores de edad que precisen de la asistencia de urgencia hasta la situacién de
alta médica y la asistencia al embarazo, parto y postparto. Por tanto, con las
salvedades expuestas, la tinica via de acceso a la prestacion de la asistencia
sanitaria ptblica que queda a los inmigrantes en situacion irregular que resi-
dan en Espafia es la suscripcién de un convenio especial, por el que tendrdn
que abonar una contraprestaciéon econémica. Dicha contraprestacién, regulada
por el RD 576/2013, asciende a 60 euros/mes para los menores de 65 afios y
a 157 euros/mes para los suscriptores de 65 0 mds afios.

La razén fundamental esgrimida en la exposicion de motivos del RDL 16 /2012
para justificar cambios de tal calado son los perjuicios econémicos causados
al SNS por la asuncién indebida del coste de la asistencia sanitaria prestada a
nacionales de los Estados miembros de la UE y de otros Estados parte en el
Acuerdo sobre el EEE y de Suiza, asi como a ciudadanos de otros paises con
los cuales Espafia tiene suscritos convenios bilaterales de seguridad social
donde se prevé el reconocimiento del derecho a recibir asistencia sanitaria.
Dichos perjuicios han sido objeto de denuncia por el Tribunal de Cuentas
(2012), el cual advirti6 de la fragilidad del mecanismo de reconocimiento del
derecho a la asistencia sanitaria vigente en Espafia con anterioridad a la en-
trada en vigor del RDL 16/2012.

Sin embargo, el hecho de que se tenga constancia de que un nimero impor-
tante de ciudadanos europeos con capacidad econémica ha podido acceder
indebidamente a la atencién sanitaria en Espafia no avala un cambio en las
condiciones de elegibilidad de la atencién como el aprobado. Mds bien, lo que
pone de relieve, tal como de hecho subraya el propio Tribunal de Cuentas, es
la existencia de deficiencias subsanables en el mecanismo de reconocimiento
del derecho a la asistencia sanitaria y en la gestién financiera de las prestacio-
nes dispensadas a los nacionales de otros paises.

En este sentido, el Proyecto de RD por el que se establecen normas para ga-
rantizar la asistencia sanitaria transfronteriza, que transpone al ordenamiento
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juridico espafiol la Directiva 2011 /24 /UE Europeo y del Parlamento del Con-
sejo, de 9 de marzo de 2011, abre la posibilidad de que los ciudadanos de otros
Estados de la UE puedan ser atendidos en Espafia en establecimientos sanita-
rios privados, establece que el gasto maximo asumible por la asistencia sani-
taria transfronteriza tiene como limite la cuantfa que habria asumido el Estado
en cuestion si la asistencia se hubiera prestado en su territorio y obliga a los
asegurados en Espafia que vayan a ser tratados en otro Estado miembro a cos-
tear con los gastos derivados de la asistencia, los cuales les serdn reembolsados
con posterioridad.

La exigencia del criterio de “residencia autorizada y efectiva en Espafia” in-
troducido por las nuevas disposiciones ha hecho que Espaiia pase de ser el
Estado europeo menos restrictivo en materia de reconocimiento de derechos
de los inmigrantes en situacion irregular respecto de los servicios médicos,
por demandar en la practica tnicamente un requisito de residencia (empa-
dronamiento) como via de acceso a la sanidad ptblica en condiciones de igual-
dad a los espafioles, a situarse en el grupo de los paises que mads limitan el
acceso, como sucede en Grecia, Alemania o Rumania, con la diferencia con
respecto a los dos tltimos de que, por el momento, no existe la obligacién de
denunciar a las personas inmigrantes sin permiso de residencia a las autori-
dades policiales o de inmigracién (HUMA, 2010).

Por otra parte, no existen pruebas de que un presunto “efecto llamada” sani-
tario, argumento invocado desde instancias politicas para justificar la reforma
abordada, esté propiciando reagrupamientos familiares de inmigrantes irre-
gulares en Espafia con la finalidad de acceder a la sanidad ptiblica. Asimismo,
la evidencia disponible para Esparia, ya sea referida a atencién primaria (Cal-
derén-Larrafaga et al. 2011; Vallosera et al. 2009; Gimeno-Felit y Lasheras
2009), especializada y hospitalaria (Arizaleta et al. 2009; Lépez y Ramos 2009),
como de forma integral en todo tipo servicios, incluido el consumo de medi-
camentos (Berra y Elorza-Ricart 2009; Gimeno-Felit et al. 2009; Jiménez et al.
2009; Regidor et al. 2009), apunta a que, en promedio, los inmigrantes gozan
de un mejor estado de salud que los espafioles y que, en general, utilizan
menos los servicios sanitarios. Ademds, también parece que el gasto sanitario
por persona de los inmigrantes es menor que el gasto sanitario per cdpita de
los esparioles (Blanco y Thuissard 2010) y que la aportacion fiscal neta de los
inmigrantes serfa positiva (Arriola et al. 2008).

Las consecuencias tltimas derivadas de la denegacién de la asistencia sanita-
ria publica gratuita a los inmigrantes en situacién irregular son dificiles de
aventurar. Parece evidente, no obstante, que, como han sefialado diversas so-
ciedades profesionales agrupadas en el Foro de Atencién Primaria (2012), esta
medida puede dar lugar al agravamiento de los problemas de salud de los
afectados, a resultas del retraso en la atencién médica recibida, asi como de
salud ptblica si no se atiende a quienes padecen enfermedades infectoconta-
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giosas, junto con las consecuencias dafiinas derivadas de la pérdida de conti-
nuidad asistencial. Todos estos problemas epidemiol6gicos y asistenciales aca-
bardn teniendo l6gicamente un impacto econémico, que podria sobrepasar el
pretendido ahorro que pudiera buscarse al restringir el acceso a la asistencia
sanitaria, cifrado en unos 500 millones de euros por el MSSSI. En cualquier
caso, la estimacién ministerial del ahorro derivado de la reforma es incom-
pleta, ya que no tiene en cuenta los costes causados por la “desuniversaliza-
cion” del sistema (Abelldn et al. 2013).

Propuestas

® P12. Abrir un debate civil y parlamentario profundo y sosegado que
haga aflorar tanto ventajas como riesgos de establecer el derecho a la
asistencia sanitaria en la nocién de “asegurado” y “beneficiario”, tal y
como estableci6 el RDL 16/2012, frente a su regulacién como un derecho
de ciudadania, en sintonia con lo dispuesto en el articulo 1.2 de la Ley
General de Sanidad y en el articulo 43 de la Constitucion.

e P13. Excluir la prestacién sanitaria del régimen econémico de la Segu-
ridad Social, de acuerdo con la posicién doctrinal mayoritaria, e intro-
ducir simultdneamente mecanismos de coordinacién efectiva entre los
sistemas de salud de las diferentes CC. AA. con la finalidad de asegurar
la igualdad en el acceso a la atencién sanitaria.

* P14. Abolir el requisito de “residencia efectiva y autorizada en Espafia”
introducido por el RDL 16 /2012 como condicién previa para que las per-
sonas extranjeras puedan acceder a la atencién sanitaria, y reemplazarlo
por el de “residencia efectiva y prueba de insuficiencia de ingresos”,
como estd regulado en otros paises europeos.

* P15. Mejorar los sistemas de reconocimiento y control del derecho a la
atencion sanitaria de los ciudadanos de aquellos Estados que se encuen-
tran dentro del &mbito de aplicacién de los reglamentos comunitarios de
coordinacién de sistemas de Seguridad Social o de los convenios bilate-
rales en materia de Seguridad Social que incluyan la prestacién sanitaria.

¢ P16. Gestionar de un modo mds eficiente el registro, la facturacién y el
cobro de las prestaciones sanitarias provistas a los ciudadanos de los pa-
ises mencionados en el punto anterior. Toda la facturacién debe ser digi-
tal y deberia existir un registro tinico de la Unién Europea.

¢ P17. Regular los flujos migratorios mediante la politica inmigratoria y
no mediante la politica sanitaria.
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1.5. Cobertura publica de prestaciones

El derecho constitucional a la proteccién de la salud tiene restricciones y no
comprende el acceso a todo tipo de prestaciones y tecnologias sanitarias sino
Unicamente a aquellas recogidas en el catdlogo de prestaciones y cartera de
servicios vigente en cada momento. La universalidad del SNS persiste aunque
no se financien todo tipo de prestaciones, ya que existen razones objetivas que
justifican la cobertura selectiva.

Lo anterior remite a la necesidad de establecer criterios de eficiencia y equidad
ttiles para ofrecer informacién sobre la actualizacién de la cartera de servicios
del SNS. A este respecto, resulta significativo el contraste entre paises como
Reino Unido, Suecia, Australia o Canada frente al caso espafiol. Los paises ci-
tados llevan décadas utilizando la eficacia/efectividad relativa o valor tera-
péutico afiadido, asi como la relacién coste-efectividad, como criterios clave
para ordenar su cartera de prestaciones, en el marco de estrategias formales
de reinversién (Campillo-Artero y Bernal-Delgado 2013). En dichos paises re-
sulta preceptiva la evaluacién econémica de nuevas prestaciones (principal-
mente medicamentos, pero no ﬁnicamente) como garantia de acceso a la
cobertura ptblica. Por esta razén reciben el nombre de sistemas de “cuarta
garantia” (Del Llano et al. 2008), ya que afiaden a las consabidas garantias de
calidad, eficacia y seguridad, la adicional de la eficiencia (relacién coste-efec-
tividad comparativa frente a la alternativa mds cercana).

La situacién en Espafia es, sin embargo, muy distinta. Pese al significativo au-
mento registrado en el nimero de estudios de evaluacién econémica publi-
cados durante la tltima década (Catald-Lépez y Garcia-Altés 2010), y la
proliferacién de instituciones e iniciativas promovidas por las administracio-
nes publicas (Plataforma AUnETS; Comité mixto de evaluacién de nuevos
medicamentos) y colectivos profesionales (GENESIS) para impulsar la eva-
luacién de tecnologias sanitarias en nuestro pais, lo cierto es que, como ya se-
fialara hace varios afios AES (2008), la practica de la evaluacién econémica no
se ha integrado en el &mbito de la toma de decisiones en el seno del SNS.

Evolucién del marco regulador de la cartera de servicios

EIRD 63/1995 sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del SNS inauguré
un primer catdlogo de prestaciones garantizadas, estableciendo en su dispo-
sicién adicional segunda la exigencia de que toda nueva prestacion fuese eva-
luada de forma previa a su introduccién en el catdlogo. Los criterios que
deberia tener en cuenta el Consejo Interterritorial del SNS son la eficacia, efi-
ciencia, seguridad y utilidad terapéutica, las ventajas y alternativas asisten-
ciales, el cuidado de grupos menos protegidos o de riesgo y las necesidades
sociales. Esta norma contemplé cinco tipos de prestaciones financiadas con
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cargo a la Seguridad Social o fondos estatales adscritos a la sanidad: atencién
primaria, atencion especializada, prestacién farmacéutica, prestaciones com-
plementarias y servicios de informacién y documentacién sanitaria. Ya enton-
ces, circunstancia que se ha mantenido hasta el presente, la prestacién
farmacéutica se regularia por sus disposiciones propias.

La Ley 16/2003 ampli6 el catdlogo de prestaciones con el propédsito de homo-
geneizar las prestaciones sanitarias de las diferentes CC. AA. En concreto, in-
corporé las de salud ptublica y las prestaciones sociosanitarias. Todas las
prestaciones incluidas en el catdlogo son responsabilidad financiera de las CC.
AA. y se hacen efectivas a través de la cartera de servicios del SNS, esto es, el
conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, mediante los cuales se
hacen efectivas las prestaciones sanitarias. Las CC. AA. quedaron habilitadas
para, en el d&mbito de sus competencias, aprobar sus respectivas carteras de
servicios, que incluirdn cuando menos la cartera de servicios del SNS.

E1 RD 1030/2006 estableci6 la cartera comun de servicios (CCS) del SNS y el
procedimiento para su actualizacién. El contenido de la cartera de cada tipo
de prestacion se detalla en los anexos del RD, donde se aclara que la prestacion
farmacéutica se regird por lo dispuesto en la Ley 29/2006, de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios y demds disposiciones
aplicables. La prestacién de atencién sociosanitaria, pese a formar parte del
catdlogo de prestaciones regulado por la Ley 16/2003, no se desarrolla en este
RD. Con su entrada en vigor quedé derogado el RD 63/1995, que establecia
el catdlogo inicial de prestaciones sanitarias.

Para actualizar la CCS, serd necesaria la evaluacion previa de las técnicas, tec-
nologias y procedimientos por el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través
de la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (AETS) del Instituto de
Salud Carlos III, en colaboracién con otros 6rganos evaluadores propuestos
por las CC. AA., con el objetivo de conocer “la seguridad, la eficacia, la efi-
ciencia, la efectividad, la utilidad sanitaria y el coste de las técnicas, tecnolo-
gias o procedimientos”.

La situacidn actual: tres carteras en una

EIRDL 16/2012 segmenta la CCS del SNS en tres: bésica, suplementaria y de
servicios accesorios. La cartera de servicios suplementaria de las CC. AA. in-
cluird, cuando menos, la cartera comtn de servicios del SNS en las tres mo-
dalidades enunciadas.

La clasificacién en tres carteras estd concebida con el fin de establecer el grado
de financiacién publica de las diferentes prestaciones, antes que propiamente
el grado de necesidad o eficacia de la atencién. Asi, la cartera comtn bdsica,
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comprende todas las actividades asistenciales de prevencién, diagnéstico, tra-
tamiento y rehabilitacién que se realicen en centros sanitarios o sociosanita-
rios, asi como el transporte sanitario urgente, cubiertas de forma completa por
la financiacién ptblica. La cartera comtn suplementaria, por su parte, incluye
todas aquellas prestaciones cuya provision se realiza mediante dispensacién
ambulatoria y estdn sujetas a aportacion del usuario. En concreto, esta cartera
incluye la prestacién farmacéutica, la prestacion ortoprotésica, la prestacion
con productos dietéticos y el transporte sanitario no urgente. Finalmente, la
cartera comun de servicios accesorios incluye todas aquellas actividades, ser-
vicios o técnicas, sin cardcter de prestacion, que no se consideran esenciales,
estando sujetas a aportacién o reembolso por parte del usuario.

El contenido de la CCS del SNS se determinara por acuerdo del Consejo Inter-
territorial del SNS, a propuesta de la Comisién de prestaciones, aseguramiento
y financiacién. Los criterios para elaborar dicho contenido son analogos a los
que figuran en el articulo 20 de la Ley 16 /2003, es decir, eficacia, eficiencia, efec-
tividad, seguridad y utilidad terapéuticas, junto con las ventajas y alternativas
asistenciales, el cuidado de los grupos menos protegidos o de riesgo y las nece-
sidades sociales, asi como su impacto econémico y organizativo. La novedad
que introduce el RDL es que en la evaluacién de dichos criterios “participard la
Red Espafiola de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud”, y “con cardcter preceptivo y previo a su
utilizacién en el Sistema Nacional de Salud”, las nuevas técnicas, tecnologias o
procedimientos que se han de incorporar a la cartera comtn de servicios del
SNS. La disposicién transitoria segunda establece que en tanto no se reglamente
la cartera comun de servicios del SNS, permanecerd en vigor el RD 1030/2006.

Unos meses antes a la entrada en vigor del RDL 16 /2012, el pleno del Consejo
Interterritorial del SNS acordé el desarrollo de la cartera bésica de servicios y
se constituyeron dos grupos de trabajo con dicha finalidad. Desde esa fecha
hasta el presente, se han adoptado varios acuerdos en el seno del Consejo en
relacién con los requisitos que deben cumplir ciertos servicios (por ej., onco-
logia radioterdpica), asi como sobre la actualizaciéon de varios de ellos como,
por ejemplo, la reciente incorporacién en la cartera del cribado poblacional
del céncer colorrectal por medio de la prueba de sangre oculta en heces.

Por su parte, en el pleno del Consejo celebrado el 20 de diciembre de 2012 se
adoptaron varios acuerdos relativos a la regulacion de las prestaciones inclui-
das en la cartera comtdn suplementaria. Dichos acuerdos se han traducido,
por el momento, en la aprobacién del RD 1506/2012, por el que se regula la
cartera comun suplementaria de prestacion ortoprotésica del SNS, y la elabo-
racién de sendos proyectos de 6rdenes ministeriales referidos a la aportacion
del usuario en la cartera comin suplementaria de prestacién con productos
dietéticos y a la definicién de la cartera comtin suplementaria de transporte
sanitario no urgente del SNS.
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Financiacién ptblica y regulacion de precios en la prestacion
farmacéutica

Financiacién pablica

La ley 29/2006, de 26 de julio, dedica su titulo VII a regular la financiacién
publica de los medicamentos y productos sanitarios. El articulo 89 de la ci-
tada ley establece el procedimiento para, una vez autorizado y registrado un
medicamento, decidir su inclusién en la prestacién farmacéutica del SNS. En
concreto, la inclusién de medicamentos en la financiacién del SNS se posibi-
lita mediante la “financiacién selectiva y no indiscriminada” teniendo en
cuenta, entre otros, los criterios de “utilidad terapéutica y social del medica-
mento”y la “racionalizacién del gasto ptblico destinado a prestacién farma-
céutica”. Segtin este mismo articulo, la decisién sobre la financiacién publica
de nuevos medicamentos corresponde en exclusiva al Ministerio de Sanidad
y Consumo.

EIRDL 9/2011, modificé los articulos 89 y 90 de la ley 29/2006, adjudicando,
en principio, un papel potencial importante a la evaluacién econémica como
criterio ordenador de la prestacién farmacéutica. Algunas de estas modifica-
ciones serian efimeras, ya que, como se analiza en el siguiente apartado, el
RDL 16/2012 volveria a cambiar esos mismos articulos. Perduran en la actua-
lidad, no obstante, los nuevos criterios introducidos por el RDL 9/2011 para
la inclusién de medicamentos y productos sanitarios en la prestacién farma-
céutica, de modo que en lugar de “utilidad terapéutica y social del medica-
mento” ahora se establece el “valor terapéutico y social del medicamento y
beneficio clinico incremental del mismo teniendo en cuenta su relacién coste-
efectividad”. Asimismo, ademds de la “racionalizacién del gasto ptblico des-
tinado a prestacion farmacéutica”, pasa a considerarse el “impacto
presupuestario en el Sistema Nacional de Salud”.

Asi, el RDL 16/2012 afiade un nuevo articulo 89 bis a la ley 29/2006 que indica
expresamente que para la decisiéon de financiacién de nuevos medicamentos
se tendran en cuenta los andlisis de coste-efectividad y de impacto presupues-
tario, asi como el componente de innovacién para avances terapéuticos indis-
cutibles, siempre que para un mismo resultado en salud contribuya
positivamente al PIB.

Se introduce un nuevo articulo 85 que regula por vez primera la exclusién de
la prestaciéon farmacéutica de medicamentos y productos sanitarios. Asf, co-
rresponderd al érgano responsable de la prestacion farmacéutica del MSSSI
(Direccién General de Cartera Bésica de Servicios del SNS y Farmacia, en vir-
tud del RD 200/2012, de 23 de enero), mediante resolucién motivada, la lista
de medicamentos que quedan excluidos de la prestacién farmacéutica en el
SNS. Uno de los posibles motivos de exclusion previstos es que los medica-
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mentos estén “indicados en el tratamiento de sintomas menores”. Esta es la
razén fundamental aducida para motivar la exclusién de la financiacién pu-
blica de 417 presentaciones farmacéuticas desde el 1 de septiembre de 2012.

Regulacién de precios
a) Fijacién de precios

El articulo 90 de la ley 29/2006 regula la fijacién del precio industrial de los
medicamentos y productos sanitarios que vayan a incluirse en la prestacién
farmacéutica del SNS. Asi, corresponde a la Comisién Interministerial de Pre-
cios de los Medicamentos (CIPM), adscrita al Ministerio, fijar de forma moti-
vada el precio industrial méximo de los medicamentos y productos sanitarios
que vayan a ser incluidos en la prestacion farmacéutica. En el apartado se-
gundo de este articulo se especifica que, ademds de los criterios establecidos
en el articulo 89 para decidir sobre la inclusién en la prestacién farmacéutica,
también se tendrd en cuenta “el precio medio del medicamento en los Estados
miembros de la UE”.

Esta mencién a los precios internacionales de referencia serfa modificada con
posterioridad por el RDL 4/2010, de 26 de marzo de 2010, de modo que ya no
se tendrfa en cuenta el “precio medio”, sino que se considerarian “los precios
de los medicamentos de los Estados miembros de la UE”.

Finalmente, la redaccién original del tercer apartado del articulo 90 establecia
que la CIPM tendria en cuenta los informes sobre utilidad terapéutica de los
medicamentos que elabore la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS). Para la elaboracion de dichos informes contarfa con una
red de colaboradores externos constituida por expertos propuestos por las
CC. AA,, en la forma que se determine reglamentariamente.

Dicho apartado serfa modificado primero por el RDL 9/2011 y, posterior-
mente, por el RDL 16 /2012, donde se sefiala la CIPM “tendrd en consideracién
los andlisis coste-efectividad y de impacto presupuestario”. En el articulo 90,
por su parte, se indica que corresponde a la CIPM fijar, de modo motivado y
conforme a criterios objetivos, los precios de financiacién del SNS de medica-
mentos y productos sanitarios. Desaparece de este articulo cualquier alusiéon
a utilizar como criterio los precios vigentes en otros paises de la UE. Con ca-
racter general, el precio de financiacién por el SNS serd inferior al precio in-
dustrial del medicamento aplicado cuando sea dispensado fuera del SNS.

Para la toma de decisiones, se afiade, la Comisién tendra en consideracion los
informes que elabore el Comité Asesor para la Financiacién de la Prestacién
Farmacéutica del Sistema Nacional de Salud, érgano colegiado, de cardcter
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cientifico-técnico, adscrito a la unidad ministerial con competencia en materia
de prestacién farmacéutica, que se encargard de “proporcionar asesoramiento,
evaluacién y consulta sobre la pertinencia, mejora y seguimiento de la evalua-
cién econdémica necesaria para sustentar las decisiones de la Comisién Inter-
ministerial de Precios de los Medicamentos”. El mencionado Comité estara
compuesto por un maximo de 7 miembros, designados por el titular del Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de entre profesionales de re-
conocido prestigio y trayectoria acreditada en evaluacién farmacoeconémica.

b) Sistema de precios de referencia

En general, el precio de referencia es el limite méximo financiable de aquellos
medicamentos considerados equivalentes atendiendo a un determinado cri-
terio (Lopez-Casasnovas y Puig-Junoy 2000). Hay al menos tres posibles cri-
terios de equivalencia (Puig-Junoy, 2012): equivalencia quimica (mismo
principio activo), farmacolégica (mismo mecanismo de accién) o terapéutica
(mismos efectos sobre la salud). El sistema de precios de referencia estd am-
pliamente extendido en Europa (Espin y Rovira 2007), y se aplica mayorita-
riamente a medicamentos cuya patente ha expirado, por lo que las
agrupaciones de presentaciones farmacéuticas sometidas al precio de referen-
cia suelen contener al menos un medicamento genérico.

El sistema de precios de referencia fue introducido en Espafia por la ley de
acompafiamiento presupuestaria de 1997 (Ley 13/1996, de 30 diciembre) y se
ha modificado en ocho ocasiones desde entonces por normas de rango de ley
(Paz-Ares y Cocina 2012). La Ley 29/2006 dedica por vez primera un precepto
especifico, el articulo 93, a la regulacién del sistema de precios de referencia.
El sistema se aplica a “conjuntos”, formado cada uno de ellos por “la totalidad
de las presentaciones de medicamentos financiadas que tengan el mismo prin-
cipio activo e idéntica via de administracién entre las que existird, al menos,
una presentaciéon de medicamento genérico”. El precio de referencia se calcula
como “la media aritmética de los tres costes/tratamiento/dia menores de las
presentaciones de especialidades farmacéuticas en él agrupadas por cada via
de administracion, calculados segtin la dosis diaria definida”. No hay refe-
rencia a la necesidad de garantizar el abastecimiento de los medicamentos
que sirven de base para dicho cdlculo, como si se preveia en la Ley 16/2003,
que modificé el sistema primigenio.

Se fijan umbrales minimos para los precios de referencia, en ningtin caso in-
feriores a 2 euros. Las formas farmacéuticas innovadoras que se consideren
de interés quedaran excluidas de los conjuntos durante 5 afios. Aquellos me-
dicamentos cuyo principio activo estuviese protegido por patente en vigor
deberan rebajar su precio en un 20% si transcurridos 10 afios desde su inclu-
sién en la prestacién farmacéutica existiese un genérico autorizado en otro
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pais de la UE. Se establece, por tltimo, que las especialidades farmacéuticas
incluidas en los conjuntos que carezcan de genérico de sustituciéon tendran
necesariamente que rebajar su precio hasta el nivel del precio de referencia.
Para aquellos casos en que la bajada del precio fuese superior al 30%, se per-
mite que la rebaja se aplique de modo gradual: minimo del 30% al afio hasta
alcanzar el precio de referencia.

Los RDL 4/2010 y 9/2011 volvieron a reformar el sistema aproximdndolo a
un sistema de precios menores. La principal modificacion del RDL 4/2010
consiste en que el precio de referencia ya no se calcula mediante la media arit-
mética de los tres medicamentos de menor precio (segtin dosis diaria defi-
nida), sino que directamente se toma como tal el coste /tratamiento/dia menor
calculado segun la dosis diaria definida (DDD). Se reducen los umbrales mi-
nimos de los precios de referencia hasta 1,56 euros. Las bajadas graduales de
los precios afectados por el sistema pasan del 30% anual al 50% anual, mien-
tras que la reduccién de los precios de los medicamentos que, transcurridos
diez afios, no cuentan con genérico en Espafia pero si en otro pais europeo,
aumenta del 20% al 30%.

EI RDL 9/2011 por su parte cambia en primer lugar el concepto de conjunto.
Asf, expresamente se indica que para formar un conjunto no es necesario que
el medicamento genérico esté efectivamente comercializado, basta con que
esté financiado, es decir, incluido en la prestacion farmacéutica del SNS (tras
producirse cuatro sentencias de la Audiencia Nacional que habian establecido
que, ademds de la financiacién publica de un genérico, se requeria la comer-
cializacién del medicamento “con posibilidad real de ser prescrito y dispen-
sado”). Se abre la posibilidad asimismo a que los conjuntos se formen en torno
a medicamentos “biosimilares”, esto es, medicamentos bioldgicos (por ej., he-
moderivados) de naturaleza andloga. El sistema de precios de referencia se
extiende a las presentaciones de medicamentos de dmbito hospitalario. Se eli-
mina la gradualidad en la reduccién de precios y se fijan los umbrales mini-
mos en 1 euro.

Se introducen cambios tanto en la prescripcién como en la sustitucién por el
farmacéutico. Con cardcter general, la prescripcion se efectuard por principio
activo y “el farmacéutico dispensard la presentacién del medicamento o del
producto sanitario que tenga menor precio, de acuerdo con las agrupaciones
homoggéneas que determine la Direccién General de Farmacia y Productos Sa-
nitarios”. Si la prescripcion se hubiera realizado identificando el medicamento
o el producto sanitario por su denominacién comercial, “el farmacéutico dis-
pensard dicho medicamento o productos si es el de menor precio de la corres-
pondiente agrupacion, y sino lo fuera dispensard el que tenga menor precio
de lamisma”. Las agrupaciones homogéneas se definen como grupos de pre-
sentaciones intercambiables entre si (como lo eran antafio los primeros con-
juntos homogéneos). Estas agrupaciones se publican en la web del Ministerio,
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y tras un plazo durante el cual los laboratorios pueden solicitar la bajada vo-
luntaria de los precios, se publicard la informacién actualizada de los precios
menores de las diferentes agrupaciones que serdn incorporadas en el Nomen-
clator de productos farmacéuticos del SNS.

Un cambio significativo introducido por el RDL 16/2012 en relacién con el
sistema de precios de referencia tiene que ver con la definicién de conjunto,
pues la existencia de medicamento genérico o biosimilar ya no es necesaria si
el medicamento o su principio activo hubieran sido comercializadas durante
un minimo de diez afios en un Estado miembro de la UE. La Ley 10 /2013 mo-
dificaria nuevamente el articulo 93, relajando este criterio, estableciendo que
basta con que el medicamento o su principio activo hayan sido autorizados
con una antelacién minima de diez afios en un pais de la UE.

Otras modificaciones introducidas por el RDL 16 /2012 son la desaparicién de
la excepcién relativa a las formas farmacéuticas innovadoras, la posibilidad
de que pueda establecerse un sistema de precios de referencia similar para los
productos sanitarios y la recuperacién de la garantia de abastecimiento a las
oficinas de farmacia para los medicamentos de precio menor. Asimismo, des-
aparecen los umbrales minimos para los precios de referencia.

En cuanto a la prescripcién y sustitucién por el farmacéutico, se establece la
preferencia por el medicamento genérico o medicamento biosimilar corres-
pondiente a igualdad de precio, ya se haya realizado la prescripcién por prin-
cipio activo o por denominacién comercial. Para la prescripcién por marca
comercial, si el precio del medicamento fuese superior al precio menor de su
agrupacion homogénea, el farmacéutico sustituird el medicamento prescrito
por el de precio mds bajo de su agrupacién homogénea.

Finalmente, el RDL 16/2012 rescata del RDL 9/2011 la idea del sistema de pre-
cios seleccionados. Este sistema consiste en fijar mediante decisién adminis-
trativa el precio mdximo financiable para los grupos de medicamentos y
productos sanitarios sujetos al sistema de precios de referencia que sean se-
leccionados. E1 MSSSI comunicard a los proveedores el inicio del procedi-
miento de precio seleccionado para que estos manifiesten sus intenciones. Una
vez acordado el precio méaximo por la CIMP, los medicamentos que no reduz-
can su precio hasta el seleccionado quedaran fuera de la financiacién ptblica.
El precio seleccionado tendrd una vigencia de dos afios.

¢) Posicionamiento terapéutico
En el pleno del Consejo Interterritorial del SNS celebrado el 20 de diciembre

de 2012 se acord¢ desarrollar un propuesta de colaboracién entre la Agencia
Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), la Direccién Ge-
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neral de Cartera Bésica del SNS y Farmacia (DGCBF) y las CC. AA. con el pro-
posito fundamental de crear un marco de trabajo conjunto para la realizacién
de los informes de posicionamiento terapéutico (IPT) de los medicamentos de
uso humano, que han de servir como una de las bases para la financiacién se-
lectiva y, en su caso, fijacién de su precio.

Apartir dela fecha anterior se avanz6 en dos frentes. De un lado, se comenzaron
a elaborar los primeros IPT, al tiempo que se creaba el Grupo de Coordinacién
de Posicionamiento Terapéutico (GCPT), 6rgano encargado de la coordinacion
de los informes, y se debatia en el seno de la Comisién Permanente de Farmacia
(CPF) del Consejo Interterritorial el borrador de la propuesta. (En el momento
de elaborar este capitulo hay cuatro IPT publicados en la web de la AEMPS
http:/ / www.aemps.gob.es/ medicamentosUsoHumano / informesPublicos /). El
documento final que recoge dicha propuesta, con los objetivos, agentes partici-
pantes y procedimiento de trabajo, fue aprobado por la mencionada Comisién
el 21 de mayo de 2013 (http://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHu-
mano/informesPublicos/docs / propuesta-colaboracion-informes-posiciona-
miento-terapeutico.pdf).

Segun la propuesta de colaboracién aprobada, se elaboraran IPT de oficio
sobre todos los medicamentos autorizados y todas las nuevas indicaciones
autorizadas, ya sea por procedimiento centralizado o nacional, asi como sobre
aquellos medicamentos ya autorizados y comercializados que se estimen con-
venientes, a juicio de la CPFE, por su alto impacto sanitario o econémico.

La elaboracién de los IPT abarca dos fases. En una primera fase los IPT con-
tendrdn tinicamente la evaluacién de la efectividad y seguridad comparada,
asi como los criterios de uso y seguimiento. Se afiade en la propuesta que
“Opcionalmente, podra incluir una evaluacién econdémica a juicio del
GCPT”. El informe final se elaborard en una segunda fase, una vez que se
haya tomado la decisién de fijacién de precio y financiacién. Tras dicha de-
cisién se incorporara al IPT inicial la informacién relativa a la evaluacién
econémica comparativa y el impacto presupuestario. Tras el visto bueno y
publicacién del informe completo definitivo por la CPF se publicard en la
web de la AEMPS.

Situacion actual, opciones de avance y perspectivas

Con relacién al desarrollo de la CCS por parte del Consejo Interterritorial
del SNS, hay que comprobar que en modelos del SNS de amplia cobertura,
la experiencia previa, tanto espafiola como internacional, apunta a que la
practica habitual consiste en definir una lista amplia de prestaciones que
bdsicamente consolida lo que se estd haciendo en la actualidad. Este incen-
tivo es posiblemente atin mayor cuando la eleccién se reduce a incluir una
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prestacion en la cartera basica o bien en la accesoria, puesto que la suple-
mentaria se ha reservado a la entrega de productos u objetos como medi-
camentos y protesis.

En cualquier caso, sea cual sea la lista final de prestaciones incluidas en la car-
tera bdsica, lo mds importante es que al definir las prestaciones se detallen
claramente las indicaciones y los grupos de personas que mas pueden bene-
ficiarse de ellas, puesto que lo que es eficaz en una indicacién y grupo de pa-
cientes puede no serlo en otros. El cambio sustantivo reside mds en el uso
clinico de las prestaciones para las indicaciones adecuadas que en la extension
de la lista, y ello no puede ser regulado exclusivamente mediante legislacion:
requiere una gestion clinica adecuada y la pericia y el compromiso de los pro-
fesionales sanitarios (véanse los Capitulos I y IV).

En varios paises se estd avanzando en el desarrollo de estrategias complejas
de reinversion (Campillo-Artero y Bernal-Delgado 2013), entendiendo por
este tltimo término el desplazamiento de la inversién en tecnologias sanitarias
de bajo valor clinico y econémico (baja efectividad clinica o desfavorable re-
lacién coste-efectividad) hacia aquellas otras de coste-efectividad comparadas,
no simplemente “desfinanciar” los servicios que no aportan valor. Es en este
contexto en el que hay que situar la relevancia de las indicaciones para sub-
grupos de pacientes, como hace el National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) britdnico, cuyas recomendaciones sobre nuevas tecnologias
son mayoritariamente del tipo “si, pero”, esto es, aceptacién con restricciones,
no aplicaciones con cardcter universal (Dakin et al. 2006).

La articulacién de una estrategia de reinversién requiere instaurar un pro-
grama de evaluacién de tecnologias sanitarias sistemadtico y predecible. En
este sentido, el hecho de que todavia no se haya aprobado el proyecto de
orden ministerial por la que se crea la Red Espafiola de Agencias de Evalua-
cién de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS y se establecen sus nor-
mas de funcionamiento, suscita serias dudas acerca de la voluntad politica
por impulsar dicho programa (http:/ /www.msps.es/normativa/docs/Oa-
genciasevaluacion.pdf). En cualquier caso, para lograr el objetivo de funda-
mentar las decisiones de “incorporacién, condiciones de financiacién o
desinversion y uso apropiado de las tecnologias sanitarias” no se precisa des-
arrollar una nueva estructura burocrética, pero si que se requiere aprender de
la experiencia acumulada por el NICE y otras agencias de naturaleza similar,
ya que las agencias espafiolas nunca antes han ordenado prestaciones.

Pasando a la financiacién publica y la regulacién de precios en la prestacién
farmacéutica, el RDL 16/2012 consolida los criterios generales para la finan-
ciacién publica de los medicamentos que ya introdujo el RDL 9/2011. Asi
pues, la consideracién del beneficio clinico incremental y de la relacién
coste-efectividad como criterios de financiacién no constituye una novedad.
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Silo es la inclusion del impacto presupuestario como un criterio fundamen-
tal (junto al de coste-efectividad), asi como el componente de innovacién
para avances terapéuticos indiscutibles. La novedad se extiende a la CIPM,
que tendria que considerar los andlisis coste-efectividad y de impactopre-
supuestario.

Sin duda es un paso positivo la inclusién explicita en una norma de rango de
ley de los criterios enunciados, pero su aplicacién, como es obvio, depende
de la voluntad politica. En este sentido, nuevamente el panorama no es hala-
giiefio. Como hemos visto, el RDL 16/2012 opta en el caso de la prestacion
farmacéutica por la creacion de un comité asesor, sin capacidad regulatoria, e
integrado en el Ministerio, en lugar de un organismo independiente. El hecho
de que las funciones del Comité Asesor para la Financiacién de la Prestacién
Farmacéutica del Sistema Nacional de Salud parezcan disefiadas mds como
apoyo casi exclusivo a la decisiéon de fijacién de precios de la CIPM antes que
a la de inclusién de nuevos medicamentos en la cobertura ptblica, suscita la
duda de quién y cémo tomara las decisiones de financiacién ptblica.

Varios paises (Navarro, 2012) ligan las decisiones de financiacién y fijacién de
precio de los medicamentos adoptando (con matices y algunas diferencias) lo
que tedricamente puede calificarse como un sistema de precio basado en el
valor (value-based pricing). De acuerdo con este enfoque, el precio basado en
el valor serfa el precio para el cual una tecnologia sanitaria es coste-efectiva
(Claxton 2007; Sussex et al. 2011). Por este camino discurre la reforma del sis-
tema de regulacién de precios farmacéuticos vigente en el Reino Unido, que
adoptard un sistema de precio basado en el valor a partir de 2014 (Department
of Health, 2011). Para que este sistema funcione es preciso evaluar econémi-
camente el medicamento en cuestion, lo cual determinard su inclusién en la
prestacion farmacéutica (como, por ejemplo, hace el Pharmaceutical Benefits
Advisory Committee australiano), para a continuacién utilizar esa informa-
cién como punto de partida para fijar el precio maximo financiable del medi-
camento (como prevé hacerse en el Reino Unido).

Otra via de avance frente a las politicas ptiblicas tradicionales de financiacién
y fijacién rigida de precios de los medicamentos y otras tecnologias sanitarias
es la instrumentacién de medidas basadas en incentivos y con capacidad de
mejora en los resultados clinicos. Asf, los denominados acuerdos de riesgo
compartido (ARC) pueden ser una herramienta de gran utilidad cuando se
disefian de una manera correcta y en las condiciones adecuadas (Espin et al.
2010). El objetivo fundamental perseguido por los ARC es la reduccién de la
incertidumbre que rodea la adquisicién de nuevas tecnologias sanitarias, bus-
cando un acuerdo en materia de financiacién y de condiciones de uso de las
mismas, que al margen de este tipo de acuerdos no tendrian facilidades de
acceso al mercado. El ARC vincula el precio y reembolso de una potencial in-
novacién sanitaria a una serie de variables de objetivos y resultados.
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Dentro de los ARC, pueden ensayarse diversas férmulas de reembolso con-
dicionado (Carlson et al. 2010), esto es, de acuerdos de financiacién temporales
que seran objeto de revision sobre la base de la consecucién de unos determi-
nados objetivos, ya sea en términos de efectividad, eficiencia o impacto pre-
supuestario, fijados con antelacién. Dos de estas férmulas de reembolso
condicionado particularmente interesantes son los acuerdos de cobertura con-
dicionada y los acuerdos de garantia de resultados (Abellan et al. 2012). En el
primer caso la financiacién estd condicionada a la obtencién de evidencia fa-
vorable a la efectividad del medicamento en el marco de la tltima fase de in-
vestigaciéon de una innovacién, mientras que en el segundo, el fabricante
realiza devoluciones o ajustes de precio si su producto no satisface los resul-
tados en salud pactados.

A finales de abril de 2013, la DGCBF hizo ptblico el primer “medicamento de
riesgo compartido” incluido en la prestacién farmacéutica del SNS (Suple-
mento del Nomenclétor Oficial de Productos Farmacéuticos, mayo de 2013).
Parece, por tanto, que se quiere avanzar por esta senda. Sin embargo, hay que
tener presente que el éxito de los ARC requiere un disefio cuidadoso, de modo
que los objetivos, medidas de resultados, estudio de seguimiento y caracte-
risticas organizativas del entorno sanitario en el que se vayan a aplicar estén
claramente delimitados (Espin et al. 2010). Todo esto, junto con los costes de
gestién que conlleva la verificacién del grado de cumplimiento de los objeti-
vos pactados, debe tenerse muy presente al disefiar futuros ARC.

Respecto al sistema de precios de referencia, lo cierto es que las sucesivas re-
formas abordadas desde 1997 en Esparia han tenido el doble efecto de, por un
lado, construir un entramado de precios diversos (precios de referencia, pre-
cios menores o0 mds bajos, ademds ahora de los seleccionados) cada vez mds
complejo y menos comprensible, lo cual ha frustrado cualquier expectativa
de disponer de un marco regulador razonablemente estable y predecible. Por
otro lado, los cambios operados han avanzado en la linea de distanciar cada
vez mds el sistema espafiol del vigente en otros paises europeos como por
ejemplo Alemania, en los cuales no se impide que el paciente adquiera un me-
dicamento con un precio de venta al ptiblico superior al mds bajo o el de re-
ferencia, abonando la diferencia entre ambos. Con un mercado amplio de
presentaciones de medicamentos genéricos, conceder esta libertad de eleccion
al usuario convierte dicha diferencia en un copago evitable (Puig-Junoy, 2012).

Otro aspecto negativo del sistema de precios de referencia en Espafia es que,
tal como sugieren las ya referidas sentencias de la Audiencia Nacional, en re-
alidad nunca se ha garantizado el abastecimiento a las oficinas de farmacia
de los medicamentos de precio menor. Esto ha podido suponer que, de forma
contraria a la libre competencia, se haya utilizado el precio de un medica-
mento autorizado pero no comercializado de forma efectiva para forzar la ba-
jada de precios de otras presentaciones.
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El resultado de que, en la practica, el sistema de precios de referencia se haya
acabado convirtiendo en un sistema de precio menor, es que se anula la po-
sibilidad de que los laboratorios compitan en precios, ya que la mayoria de
ellos rebajan su precio hasta el nivel del menor, diluyéndose ahi el incentivo
a continuar bajando el precio de venta al ptublico. Ante esta situacién, los
proveedores de medicamentos genéricos han optado por competir ofre-
ciendo descuentos sobre el precio industrial a las oficinas de farmacia, ven-
tajas que no han trascendido ni al financiador publico ni tampoco a los
pacientes (Puig-Junoy, 2009). Por otra parte, conocida la situacién, resulta
sorprendente que las lecciones que nos ofrece la experiencia europea en po-
liticas de fomento de la competencia en precios en el mercado de genéricos
(medidas de mejora y profundizacién del disefio de los sistemas vigentes de
tijaciéon del reembolso maximo, medidas de seguimiento de los precios com-
petitivos con la finalidad de reembolsar a las oficinas de farmacia solo los
costes reales de adquisicién, y medidas de fomento de la competencia de
precios en las adquisiciones ptblicas basadas en instrumentos de mercado
como las subastas competitivas) (Puig-Junoy, 2010) hayan pasado casi inad-
vertidas en Espafia.

El acuerdo tomado en el seno del Consejo Interterritorial del SNS en rela-
cién con la propuesta de colaboracién de los IPT de los medicamentos no
deja de ser sorprendente por dos motivos. En primer lugar, es una medida
que no estaba contemplada entre las previsiones del RDL 16/2012 y que se
ha llevado adelante, mientras que nada se sabe del Comité Asesor para la
Financiacién de la Prestacién Farmacéutica del SNS, cuya creacién si se pre-
veia en el RDL. Este tipo de “vaivenes” no hacen sino introducir incerti-
dumbre acerca del marco regulador, ya que resta previsibilidad a su
desarrollo. En segundo lugar, y mds importante atin, el planteamiento con-
tenido en la propuesta de colaboracién es en si mismo contradictorio. La
finalidad declarada de los IPT es servir como una de las bases para la fi-
nanciacién selectiva y la fijacién de precios de los medicamentos. Sin em-
bargo, de forma previa a las decisiones de financiacién y precio los IPT solo
evaluardn (de oficio) la efectividad y seguridad comparada, pues la inclu-
sién de una evaluacién econémica queda a discrecién del GCPT. Sera con
posterioridad a las mencionadas decisiones cuando los IPT contendrdn la
evaluacién econémica y el andlisis de impacto presupuestario. Esta forma
de contemplar el papel de la evaluacién econémica y los andlisis de impacto
presupuestario en el proceso de toma de decisiones de financiacién y precio
es un total dislate. Métodos como el andlisis coste-efectividad, si bien pue-
den (y deben) utilizarse para evaluar medicamentos ya financiados, cobran
su auténtica razon de ser como herramientas de evaluacién ex ante, preci-
samente para guiar la decisién de financiacién (y en su caso fijacion de pre-
cio) de nuevas prestaciones. No tiene sentido incorporar la evaluacién
econémica ex post, cuando no se ha tenido en cuenta para adoptar la deci-
sién de financiacion.
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Propuestas

e P18. Revisar y adaptar de un modo objetivo y transparente los funda-
mentos de las decisiones sobre incorporaciéon de nuevas tecnologias sa-
nitarias de las principales agencias internacionales evaluadoras en esta
materia, tales como el NICE britdnico. Esta es una estrategia coste-efec-
tiva en un contexto de crisis como el actual, que deberia guiar las reco-
mendaciones de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS en su labor de ordenacién
de la cartera comtin bésica de servicios del SNS.

* P19. Utilizar la evaluacién econémica y el andlisis de impacto presupues-
tario como herramientas clave para la toma de decisiones de financiacién
publica y fijacién de precios de los medicamentos y los productos sanitarios.

e P20. La financiacién selectiva fundamentada en dichas herramientas
debe incluir en la prestacién farmacéutica solo aquellos productos cuyo
valor terapéutico afiadido supere el coste de oportunidad de incorporar
o mantener la innovacién. De modo congruente con esta forma de deci-
dir la cobertura ptblica, los precios de financiacién del SNS deben res-
ponder al criterio de “precio basado en el valor”; esto es, los precios de
los medicamentos y dispositivos incluidos en la cobertura ptiblica deben
ser tales que garanticen un balance coste-efectividad favorable.

* P21. Aplicar gufas y recomendaciones ya existentes (Abelldn et al. 2009;
Lopez et al. 2009) para la presentacion de estudios de evaluacién econémica
y de impacto presupuestario de manera reglada. Ello debe complementarse
con la consideracion de otros elementos técnicos, como el valor terapéutico,
y normativos, como la importancia de la equidad, la gravedad de la enfer-
medad o la ausencia de alternativas de tratamiento relevantes, al estilo de
los “juicios de valor social” empleados por el NICE (2012), para superar las
dificultades inherentes a los criterios de eficacia, seguridad y calidad.

e P22. Impulsar investigaciones encaminadas a estimar de forma empi-
rica cudl deberia ser el umbral de eficiencia o precio méximo por unidad
de efectividad (Afio de Vida Ajustado por la Calidad) del SNS. Dicho
umbral ‘basico’” deberia ponderarse por aquellos factores que se juzguen
relevantes para fijar el precio de las nuevas tecnologfas sanitarias, de
modo similar a como se plantea realizar en el Reino Unido.

¢ P23. Desarrollar una estrategia a largo plazo de reinversién, de forma
que los criterios de actualizacion de las carteras bésica y suplementaria
del SNS contemplen no solo la incorporacién de nuevas tecnologias sa-
nitarias, sino también la desinversién en aquellas que se revelen como
no coste-efectivas.
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* P24. Comenzar el proceso de reinversién con las siguientes tecnologfas:
(a) las inseguras (con razones de riesgo-beneficio altas); (b) las que no se
usen para tratar enfermedades graves; (c) las muy invasivas cuyo im-
pacto en el paciente es alto (riesgo de efectos adversos); (d) aquellas cuya
reinversién cause menos desconfianza y resentimiento entre pacientes y
proveedores; (e) las que tienen alternativas efectivas claras, y (f) las de
alto impacto presupuestario y las de baja repercusién en los recursos hu-
manos dedicados a las que se dejan de financiar. Es importante acompa-
fiar estas medidas con el refuerzo de la utilizacién de intervenciones con
buena relacién coste-efectividad que estén siendo subutilizadas.

e P25. Instrumentar la reinversion: (i) limitando las indicaciones sobre
la base de criterios de eficacia y seguridad, eficacia relativa o de coste-
efectividad incremental; (ii) especificar qué proveedores pueden ofrecer
qué prestaciones (en virtud de criterios tales como la regionalizacién de
prestaciones, el volumen de la oferta, la capacitacion, la experiencia y la
pericia clinicas); (iii) limitar la frecuencia y la duracién de determinados
tratamientos a la luz de los criterios anteriores; (iv) implantar programas
del tipo “uso tutelado’ y reembolso condicionado, de modo que la finan-
ciacién de determinadas prestaciones sea temporal, subordinada a que
se recaben pruebas cientificas suficientes sobre su efectividad en un pe-
riodo razonable, y (v) desarrollar métodos adecuados para informar la
reinversion. Entre estos tiltimos se han propuesto los estudios de varia-
bilidad de préctica médica, los estudios de coste-efectividad (utilizados
para identificar y priorizar tecnologias candidatas para reinversion), y
los andlisis de impacto presupuestario y marginal.

* P26. Instaurar un marco regulatorio de precios de los medicamentos y
productos sanitarios transparente, eficiente y no discriminatorio, que
ofrezca las maximas garantias de independencia y seguridad juridica
para los proveedores. En este sentido, debe garantizarse la comerciali-
zacion efectiva de las presentaciones que sirvan de referencia y no su
mera autorizacion.

e P27. Fomentar las politicas de competencia en precios en el mercado de
genéricos, explorando medidas de mejora y profundizacién del disefio
de los sistemas vigentes de fijacién del reembolso maximo, medidas de
seguimiento de los precios competitivos con la finalidad de reembolsar a
las oficinas de farmacia solo los costes reales de adquisicién y medidas
de fomento de la competencia de precios en las adquisiciones ptblicas
basadas en instrumentos de mercado como las subastas competitivas.

e P28. Reformar el sistema de precios de referencia de modo que: (a) los
nuevos medicamentos con patente sean incluidos por defecto en el sis-
tema de precios de referencia a menos que demuestren que aportan valor
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suficiente como para merecer un precio diferente al del conjunto que les
corresponderia; (b) los precios de referencia no se calculen de forma lineal
como el precio menor de las presentaciones agrupadas en cada conjunto,
sino que se ponderen en funcién del niimero de medicamentos genéricos
presentes; y (c) los usuarios puedan retirar un medicamento de precio su-
perior al de referencia, pagando la diferencia (copago evitable).

1.6. Aportaciones del usuario

Todos los paises que integran la UE, a excepcién de Malta, poseen algtn tipo
de copago, como minimo sobre los medicamentos, aunque hay paises que
también lo aplican a la atencién primaria, especializada, hospitalaria e incluso
a los servicios de urgencia (Abellan et al. 2013; Gonzalez y Porteiro 2010; Gon-
zdlez et al. 2010). Las formas en que puede concretarse el copago también son
diversas (Puig-Junoy, 2012), abarcando desde pagos a tanto alzado o sumas
fijas por acto médico, hasta deducibles o franquicias, pasando por el copago
proporcional, también denominado “coseguro”.

Si bien el copago puede servir de fuente adicional de financiaciéon de la sani-
dad, la teoria econémica postula que su verdadera finalidad no es contribu-
tiva, sino disuasoria; de ahi referir con frecuencia el copago como ‘ticket
moderador’. El copago persigue corregir la ineficiencia derivada de la tenencia
del seguro, conocida como riesgo o abuso moral (Pauly 1968; Zeckhauser
1970). En la medida en que el paciente afronta un precio cero en el momento
de acceder a los servicios, y el médico no soporta los costes de los tratamientos
que prescribe, existen incentivos a que se produzca un consumo excesivo de
asistencia sanitaria, y todo el riesgo financiero de que esto ocurra se traslada
al asegurador. Con el copago se pretende evitar dicho consumo “excesivo”,
entendido no tanto como consumo superfluo o innecesario, esto es, consumo
en tratamientos cuyo beneficio marginal (en términos de efectividad incre-
mental) es nulo, sino mds bien entendido como consumo en tratamientos cuyo
coste marginal excede al beneficio marginal (Gonzélez et al. 20-10).

La mayor parte de la evidencia disponible sobre los efectos del copago pro-
viene de EEUU. En concreto, y pese a los afios que han pasado desde que tuvo
lugar, el estudio mds completo nunca realizado es el conocido experimento
de laRAND Corporation (Manning et al. 1987; Newhoouse 1993). La principal
conclusién extraida de este experimento es que, en media, el copago puede
reducir significativamente el uso de los servicios sanitarios sin causar perjui-
cios aparentes en la salud de la poblacién objeto de estudio. De acuerdo con
dos revisiones (Jemiai et al. 2004; Gonzdlez et al. 2010), la mayoria de los es-
tudios europeos concluyen que la instauracién del copago o el aumento en su
nivel induce una disminucién en la demanda de los servicios afectados, aun-
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que dicha disminucién no es uniforme, varia por servicio y grupo poblacional.
Asimismo, el copago parece tener un efecto disuasorio mayor entre los colec-
tivos mds vulnerables (Chandra et al. 2010), lo cual parece guardar a su vez
una estrecha relacién con el nivel de renta.

La evidencia disponible para Espafia no es muy abundante (Rodriguez y Puig
2012), pero parece apuntar al efecto moderador del consumo que tiene el co-
pago. Asi, el cambio de la condicién de no pensionista a pensionista ocasiona
un aumento significativo en el niimero de recetas que de otra forma no se habria
producido. En concreto, la reduccion del copago desde el 40% hasta la gratuidad
incrementa el gasto farmacéutico total individual en un 25% (Puig—]unoy et al.
2011). Otra indicacion indirecta del efecto del copago proviene de la compara-
cién entre la cobertura ofrecida por el mutualismo administrativo y el SNS.
Mientras que el 70% de las recetas del SNS se concentra en un 20% de la pobla-
cién (pensionistas y sus beneficiarios), este mismo colectivo, dentro de la Mu-
tualidad de Funcionarios de la Administraciéon del Estado, con un copago del
30% para todos los afiliados, consume un 40% menos (Garcia, 2005).

Es qtil recordar que en el &mbito sanitario (cuestién aparte son los servicios
sociales), desde 1966, afio de su implantacién en Esparia, el copago se ha cir-
cunscrito al &mbito de los medicamentos dispensados mediante receta oficial
en oficinas de farmacia (las tinicas excepciones serian los copagos de suma
fija previstos en el RD 1030/2006 para los casos de las ortesis y ortoprétesis).
Desde 1980 hasta la entrada en vigor de la reforma introducida por el RD Ley
16/2012, en septiembre de 2012, el copago se fijé en el 40% del precio de venta
al puiblico del medicamento. Los pensionistas y enfermos crénicos, no estaban
sujetos a estos porcentajes generales. Los jubilados gozaban de una exencién
total y soportaban tan solo el 10% del precio los pacientes crénicos (con un li-
mite maximo de 2,64 euros).

EIRD 16/2012 plantea un nuevo esquema de aportaciones de los beneficiarios
en la “prestaciéon farmacéutica ambulatoria”. Por tal prestacién se entiende
“la que se dispensa al paciente mediante receta médica u orden de dispensa-
cién hospitalaria a través de oficinas o servicios de farmacia”. Dicha prestacién
estard sujeta a un copago que se abonard en el momento de la dispensacién
del medicamento o producto sanitario. Habria que afiadir las experiencias del
‘euro por receta’ acaecidas en Catalufia y en la comunidad de Madrid y sus-
pendidas ambas cautelarmente por el Tribunal Constitucional desde enero de
2013 (Puig-Junoy et al. 2013).

El nuevo esquema de copago distingue, como antes, entre pensionistas y no
pensionistas, y establece limites médximos de desembolso mensual para los
primeros. En ambos casos se asocian los porcentajes de copago con el nivel
de renta (IRPF) y se fijan tres intervalos: menos de 18.000 euros anuales, entre
esa cantidad y menos de 100.000 euros al afio, y de esa suma en adelante. Las
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aportaciones previstas en el caso de las personas activas (40, 50 y 60% del PVP)
no estan limitadas. En el caso de los pensionistas y sus beneficiarios, se paga
el 10% en los dos primeros tramos, ascendiendo al 60% para rentas iguales o
superiores a 100.000 euros anuales. Cada tramo tiene fijado un limite maximo
mensual de 8, 18 y 60 euros, respectivamente. Asimismo, se exime de copago
a los perceptores de rentas de insercién y pensiones no contributivas, disca-
pacitados, desempleados que hayan perdido el derecho a percibir el subsidio
de paro, asi como los tratamientos derivados de accidentes del trabajo y en-
fermedades profesionales.

En cuanto a los medicamentos de aportacién reducida (para procesos créni-
cos), se mantiene el copago existente del 10%, con una aportacién méxima
para el 2012, expresada en euros, de 4,13 euros.

Finalmente, el resto de prestaciones que, junto con la prestacién farmacéutica,
integran la cartera comun suplementaria del SNS (ortoproétesis, productos die-
téticos y transporte sanitario no urgente), también estardn sujetas a aportacion
del usuario, y el porcentaje de dicha aportacién se regird “por las mismas nor-
mas que regulan la prestacion farmacéutica, tomando como base de calculo
para ello el precio final del producto y sin que se aplique el mismo limite de
cuantia a esta aportacién” (la Ginica norma aprobada por el momento en rela-
cién con la regulacién de las aportaciones de los usuarios del resto de presta-
ciones que integran la cartera comun suplementaria es el RD 1506/2012).

Un aspecto positivo de la reforma abordada es que el nuevo copago huye de
la gratuidad segtin edad y exime de aportacién a las personas menos favore-
cidas. Hace pagar un porcentaje moderado del precio (10%) a todos los pen-
sionistas que cobren rentas de hasta 100.000 euros, en lugar de la gratuidad,
pero les protege con un limite maximo mensual, mds elevado cuanto mayor
sea la renta. El resto de la reforma es, sin embargo, claramente mejorable.

En primer lugar, el sistema actual contintia perpetuando la divisién entre ac-
tivos y pensionistas cuando, a tenor de la evidencia empirica disponible, la
distincién relevante es, a igual necesidad, entre sujetos de renta alta y sujetos
de renta baja (Abelldn et al. 2013).

En segundo lugar, la aportacién del usuario se hace depender del nivel de in-
gresos (segun lo declarado en la liquidacién del IRPF), en un intento por in-
troducir progresividad en el sistema. Sin embargo, y este es uno de los
aspectos mds criticables de la reforma, los limites al desembolso solo se aplican
a los pensionistas, no a los activos, de modo que esa presunta progresividad
(de por si limitada al contemplar inicamente tres tramos muy amplios de
renta) queda en entredicho. Como ha sido argumentado por Puig-Junoy (2012,
2013), el copago instaurado no tiene en cuenta el gasto acumulado que efec-
tdan periédicamente los activos, mientras que tienen que realizar una apor-
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tacion por receta considerable respecto a otros paises europeos: de poco sirve
pagar “solo” un 40% cuando se necesitan muchas medicinas de forma que se
acaba pagando una factura familiar significativa al cabo del mes. En este sen-
tido, es ttil recordar que los trabajos realizados previamente al cambio en el
modelo de copago identificaban que tinicamente un 5% de los usuarios acu-
mulaban casi el 50% de los copagos.

Por otra parte, tal y como marca la norma, el importe de las aportaciones que
exceda los limites maximos al desembolso mensual para los pensionistas “serd
objeto de reintegro por la comunidad auténoma correspondiente, con una pe-
riodicidad maxima semestral”. Pues bien, la gestion de estas devoluciones se ha
instrumentado de un modo lamentable. El diferimiento del reembolso estd pro-
piciando que en muchas CC. AA. (bdsicamente todas aquellas que no disponen
de la receta electrénica) se esté acumulando el gasto que excede mes a mes del
limite establecido, lo cual da lugar presumiblemente a importes acumulados
nada desdefiables en los enfermos crénicos y con varias enfermedades y origina
una potencial inequidad y riesgo de pérdida de adherencia a los tratamientos.

Finalmente, la reforma no contempla la relacién entre los copagos y la relacion
coste-efectividad de los medicamentos. Dicho de otra forma, no se avanza en
la linea de lo que en la bibliograffa se conoce como enfoque del “seguro basado
en el valor” (Frendrik et al. 2001; Chernew et al. 2007), empleado por diferen-
tes aseguradoras sanitarias en EEUU desde hace afios, segtn el cual el copago
deberia ser tanto mds reducido cuanto mads coste-efectivo sea el tratamiento
(mayor valor adicional aporta), y tanto méds elevado cuanto menos coste-efec-
tivo sea (copagos diferenciales). Este enfoque se basa en la idea de que los pa-
cientes pueden infraconsumir tratamientos de alto valor terapéutico a
consecuencia de su incapacidad para valorar adecuadamente los beneficios
de aquellos respecto al copago que deben afrontar (Niteesh et al. 2010). La
consecuencia econdémica de este efecto del copago sobre la conducta de los
pacientes es que, como se ha comprobado en diferentes estudios (Triveldi et
al. 2010; Chernew et al. 2010), se acaban produciendo efectos de sustitucion
entre las prestaciones afectadas por el copago y las que no lo estdn, que ter-
minan por diluir los ahorros iniciales cosechados por el copago.

Una férmula de copagos diferenciales basados en el valor son los denomina-
dos ‘copagos evitables” (Puig-Junoy 2012; Lépez Casasnovas 2007; Puig-Junoy
2007). La idea tras estos copagos es intentar garantizar la cobertura gratuita
(o con un copago bajo) a los medicamentos mds coste-efectivos para cada in-
dicacion, estableciendo copagos mds elevados (que serfan, por tanto, evitables)
sobre medicamentos alternativos (sustitutivos terapéuticos) menos eficientes.
Por ejemplo, en Alemania, a un medicamento incluido en el sistema de precios
de referencia se le garantiza la financiacion publica hasta el limite de dicho
precio, el cual no tiene por qué coincidir con el precio de venta al ptblico. Si
el paciente desea adquirir el medicamento, tendrd que abonar la diferencia
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entre el precio de venta y el precio de referencia. Si el paciente desea evitar
este copago puede adquirir un sustitutivo terapéutico que tenga el precio de
referencia (Ognyanova et al. 2011; Gerber et al. 2011).

Propuestas

* P29. Avanzar paulatinamente desde el actual copago farmacéutico, li-
neal y obligatorio, hacia otro evitable y basado en criterios de coste-efec-
tividad o al menos efectividad. Esto deberia de hacerse extensible al resto
de prestaciones de la cartera comtin suplementaria. Un modo de instru-
mentalizar estos copagos evitables basados en efectividad o coste-efec-
tividad es mediante un sistema hibrido como, por ejemplo, el alemdn
(Drummond et al. 2011).

* P30. No diferenciar entre trabajadores activos y pensionistas. Los cri-
terios diferenciales del copago deben ser la renta y la condicién de salud
(enfermedades crénicas).

* P31. Los limites maximos a los desembolsos mensuales de los usuarios,
ahora solo aplicables a los pensionistas, deberian extenderse también a
los activos. Preferentemente deberian considerarse topes trimestrales o
anuales por todo tipo de copago y limitar la cantidad anual méxima acu-
mulada por cualquier tipo de copago sanitario a un porcentaje de la renta
(un 1% o un 2%), como se hace en otros paises europeos.

* P32. Los citados limites maximos solo pueden operar eficientemente
si una vez alcanzados el usuario deja de aportar. La forma idénea para
ejecutar dichos limites es mediante la generalizacién a todos los sistemas
regionales de salud de la receta electrénica.

* P33. En su defecto, debe acortarse lo més posible el plazo en que se
efectiia el reintegro del exceso que ha desembolsado el usuario por en-
cima del limite maximo que le corresponde. En este sentido, la periodi-
cidad maxima semestral prevista en el Real Decreto ley 16/2012 es a
todas luces desmesurada. Deberia alcanzarse un acuerdo en el seno del
Consejo Interterritorial del SNS para rebajar dicha periodicidad.

e P34. Evaluar urgentemente el impacto que ha tenido la reforma del co-
pago por grupos de pacientes y de medicamentos, para conocer qué parte
de la reduccién del gasto en medicamentos con receta se ha debido al
efecto precio (reduccién del consumo excesivo atribuible a la gratuidad)
y qué parte al efecto renta (reduccién del consumo necesario por el enca-
recimiento del acceso), a fin de atajar potenciales problemas de falta de
adherencia a los tratamientos y de empeoramiento del estado de salud.
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Capitulo Il. Organizacion y gestion de la asistencia sanitaria

2.1. Introduccion

En este capitulo se abordan la organizacién y la gestion de la asistencia sani-
taria desde la perspectiva de los distintos niveles asistenciales y se analiza el
entramado actual de la colaboracién ptblico-privada desde la vertiente de sus
vinculos con la gestién sanitaria. Asimismo, se revisan los aspectos actuales
mds prominentes de la gestién de recursos humanos y el profesionalismo en
el marco del Sistema Nacional de Salud (SNS), subrayando el riesgo que
afronta el SNS de perder capital profesional y abogando por el profesiona-
lismo. Cierran este apartado unas reflexiones sobre los sistemas de informa-
cién sanitaria y la necesidad de medir, evaluar y rendir cuentas a la sociedad
puntualmente y con meridiana transparencia del funcionamiento del SNS en
todas sus facetas.

Disponemos de suficientes andlisis de situacién y propuestas de reformas
para afrontar los problemas de gestién de la atencién primaria, la especiali-
zada y su coordinacién en el SNS, y existe acuerdo en la necesidad de avanzar
en la identificacién de aplicaciones précticas, innovacién y generalizacion de
experiencias exitosas.

AES ha recogido en documentos recientes (AES 2008; Bernal et al. 2011) and-
lisis de situacién muy aproximados a la realidad de la organizacién y gestion
del SNS. La necesidad de acometer reformas estructurales del sistema sani-
tario y, por extension, de su organizacién y gestion, no proviene del momento
en que se reconoce la existencia de la crisis. Esta no ha sido sino su cataliza-
dor. La negativa a emprender reformas previamente ha provocado que se
ponga en duda la solvencia del sistema sanitario ptblico y que se hable de
propuestas de rescate.

Conviene subrayar que en la aplicacién reciente de ajustes se han omitido
la 6ptica clinica y el profesionalismo. No se ha pedido la opinién a quien
sabe medicina sobre como deberfan asignarse unos recursos siempre limi-
tados y ahora recortados minimizando los efectos sobre la salud, y se ha ob-
viado que los criterios clinicos deben ser una piedra angular de las
decisiones en los recortes para evitar el riesgo de deslegitimizar el sistema
sanitario (Ortdan y Callején 2012).
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Lo anterior no debe impedir reconocer las bolsas de ineficiencia que a veces
se crean por mala gestion, algunos comportamientos corporativistas o sobre-
valoraciones de intereses profesionales que se anteponen a los de los pacien-
tes. Este es un escollo para reducir procesos no efectivos y mejorar la eficiencia
en la asignacién y organizacién de recursos. Por otra parte, ante restricciones
importantes hay que mantener e incluso mejorar la calidad de la atencién. Te-
niendo en cuenta la primera premisa y optando por conseguir la segunda, los
profesionales sanitarios deben ser capaces de “hacer mds con menos” y con-
vertirse en despiadados reductores de todo lo inefectivo, lo sobrante y lo que
no aporta valor en salud.

2.2. Atencidn primaria y hospitalaria

Muchos conocen los problemas especificos de cada dmbito asistencial: hos-
pitalocentrismo, necesidad de reformar la atencién primaria, integracion
vertical, autonomia de gestién y, recientemente, colaboracién ptiblico-pri-
vada (Del Llano, 2010). Sin embargo, contintia sin asumirse la necesidad in-
eludible de coordinar niveles pese a que se usan términos para expresar la
necesidad de fomentar la atencién integral de la salud y de la dependencia,
coordinarse con los servicios sociales y usar la salud ptiblica como elemento
cohesionador (Oliva et al. 2013; Peir6 2011). Para dar respuesta a estas nece-
sidades, es imprescindible aceptar como determinantes de la eficiencia glo-
bal del sistema la combinacién de recursos y la organizacién del proceso
asistencial (y social).

La brecha entre eficacia y efectividad tiene un claro exponente en la aten-
cién primaria y su reduccién exige una aproximacién multifactorial que in-
cida en el papel del médico, enfermeria, los servicios de admisién, los
servicios sociales, las TIC, la atencién domiciliaria, la educacién del pa-
ciente y los copagos moduladores de demanda no justificada (Orttin et al.
2011). Desde esta 6ptica “integral”, redefinir el papel de la atencién prima-
ria obliga a creer que su papel es primordial en la sostenibilidad y solvencia
del sistema sanitario (Orttin, 2011). Frente al agotamiento del modelo y la
necesidad de aire fresco (Gené et al. 2009), si se consigue tener una gestion
auténoma, profesionales motivados, una cartera de servicios claramente
definida y cargas de trabajo acordes con el perfil de cada profesional, se
afladirdn pluses de eficiencia al sistema sanitario que contribuirdn a su sos-
tenibilidad (Ferran, 2011).

A ello deben anadirse incentivos especiales para la atencién primaria (relacio-
nados con retribuciones y condiciones laborales, pero especialmente con ele-
mentos de identificacién con el sistema y motivacién profesional). Espafia es
de los pocos paises de nuestro entorno cuyos profesionales de atencién pri-
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maria son asalariados que trabajan para y en dependencias que son propiedad
de la Administracion. La estructura actual ha de reorientarse hacia un modelo
no integrado verticalmente en la produccién ptiblica, donde agrupaciones de
profesionales de la salud oferten la prestacién de sus servicios al financiador
asumiendo los riesgos econémicos derivados de su mayor o menor eficiencia
como resultado de su gestién clinica.

El enfoque de la sanidad debe trasladarse desde una organizacién que piensa
en la curacién a otra que reconozca que la carga asistencial se encuentra en la
gestién de las enfermedades crénicas, pacientes pluripatolégicos, fragiles y
terminales, elementos todos ellos que repercuten sobre todo en el primer nivel
asistencial (MSSSI, 2012). Ello obligaria, entre otras cosas, a reducir el papel
del hospital en todo lo que pueda realizar otro agente menos complejo estruc-
tural y organizativamente y menos costoso. La légica de esta simplificacion
de la intervencién sanitaria reside en un principio: el nivel de especializacién
del profesional que atiende al paciente tiene que ser el menor necesario para
prestarle una atencién de calidad. Para ello, es condicién indispensable que
actualice sus conocimientos y mejore su capacidad resolutiva. El domicilio es
un objetivo claro de actuacion.

El papel del hospital de agudos es prestar atencion efectiva, segura, eficiente
y de complejidad acorde con su nivel, asi como introducir y retirar tecnologias
conforme a criterios de seguridad, efectividad, calidad y coste-efectividad in-
cremental. No es asumir la atencién de la cronicidad. No obstante, sus prin-
cipales argumentos siguen siendo el prestigio, la novedad tecnoldgica, la
investigacién y la docencia, lo cual impide que aquellas funciones estén ali-
neadas con el beneficio en salud y la eficiencia globales del sistema.

En este contexto, la calidad de la atencién hospitalaria es otro reto que se sigue
afrontando en la actualidad. No solo deberia ser objeto de preocupacion el
importante presupuesto que debe manejar un hospital, sino su fraccion rela-
cionada con los recursos dirigidos a solventar eventos adversos evitables. Me-
jorar la adecuacién de la actividad hospitalaria puede significar en muchos
casos reducir la cantidad, aumentar la calidad y destinar los recursos adecua-
dos para cada nivel de atencién (Cots et al. 2012a).

Otro aspecto fundamental en la organizacién de los servicios sanitarios es la
redefinicién y actualizacion de la cartera de servicios (incorporacién y rein-
version en prestaciones), tarea actualmente en manos del Consejo Interterri-
torial que incluye entre otras muchas funciones reformular el papel de las
unidades de alta especializacién. Una accién clara de mejora seria crear o re-
forzar las estructuras de redes territoriales donde los profesionales se sientan
participes de lo que le ocurre al paciente, independientemente del lugar donde
se preste la atencién integral.
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Para alcanzar este fin, todas las CC. AA. tienen que pactar reglas del juego
con criterios de priorizacién explicitos para el conjunto del SNS en la planifi-
cacion de recursos sanitarios de alta tecnologia y grandes infraestructuras.
Los planes de infraestructuras deberfan mantenerse al margen de plazos elec-
torales y las decisiones basarse en criterios de necesidad de recursos con con-
dicionantes de eficiencia.

También se debe avanzar en la coordinacién e integracién de niveles asisten-
ciales sobre la base de criterios de continuidad asistencial, eficiencia y cali-
dad. En la prédctica existen numerosas formas de integracién (funcional,
clinica, profesional, vertical) que comparten la definicién de ser “un proceso
mediante el cual una sola organizacién asume y gestiona el conjunto de pro-
cesos directivos, administrativos y asistenciales que se generan en los niveles
de atencién primaria y especializada en el &mbito de un territorio” (SEDAF,
2010). Sin embargo, en los tltimos afios se ha alertado sobre la imposicion
de modificaciones organizativas dirigidas a la integracién vertical entre aten-
cion hospitalaria y atencién primaria realizadas sin evaluacién, comparaciéon
ni consenso entre profesionales y sociedad (Tamborero 2012; Vargas 2007;
Pou-Bordoy et al. 2006), que han acabado, en algunos casos, revirtiéndose
con un elevado coste a fondo perdido tanto econémico como de credibilidad
frente a los profesionales.

No parece ser la mejor solucién entregar al hospital la gestién integral del
drea sin antes evaluar experiencias disponibles. Tampoco lo es escudarse en
la coordinacién para integrar verticalmente por intervencionismo de los
agentes publicos administrativos: compradores ptiblicos, interventores, con-
sejerias de economia. Debe evitarse que, en aras de la mejora de la coordina-
cién de la atencién, se destruya el modelo de separacién de funciones de
provisién y compra. Aprovechar la necesidad de coordinar la atencién del
paciente crénico para intervenir directamente en la gestién de las entidades
proveedoras es una tentacién palpable. Los contratos de gestién no deben
confundirse con el control burocrético excesivo que recorte los margenes de
gestion de los proveedores y los aleje de una gestion eficiente y equitativa de
los recursos disponibles.

Para mejorar la coordinacién entre niveles es de gran ayuda ir abandonando
la gestion sanitaria basada en compartimentos estancos con mentalidad de
“silo” y presupuesto asignado rigidamente para cada partida predefinida
(atencién primaria, hospitales, socio-sanitarios, y, entre tipos de productos,
recetas médicas, medicamentos hospitalarios, prétesis) y orientar los recursos
segtn el coste justificado de la atencién integral que requiere un paciente, al
margen de dénde la reciba.

En otras palabras, los presupuestos tienen que reorientarse para pagar por
aquello que se desea obtener: resultados en salud. Pagar mds por tener a las
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personas sanas, no por atender mds pacientes crénicos con descompensacio-
nes o mas reingresos por complicaciones tras una intervencién quirirgica;
pagar mads por visitas resolutivas que por derivaciones de pacientes entre pro-
fesionales sin resolver sus problemas de salud.

Ello requiere integrar los presupuestos compartimentados entre niveles asis-
tenciales mediante una financiacién fija preestablecida por toda la atencién
de una persona segun sus caracteristicas (riesgos) que ayude a conocer el coste
integral de la atencién y limitar asf la visién parcial y fragmentada que hoy
encubre la falta de resolucién clinica (Oliva et al. 2013).

Esta integracién deberfa incluir, entre otras cosas, la obligacién de rendir cuen-
tas sobre el desempefio de las organizaciones en su &mbito geogréfico corres-
pondiente, lo que a su vez favoreceria la introduccién de mecanismos de pago
por resultados, reforzando asi los incentivos para ofrecer una asistencia reso-
lutiva y orientada a mantener una poblacién sana y cuidada (Urbanos et al.
2012). La cronicidad define en buena medida la utilizacién de servicios. Por
consiguiente, el sistema ha de adecuarse a ella bajo premisas de coordinacién,
integracion, longitudinalidad, eficiencia y equidad que se defienden en este
documento (Gerv4s et al. 2012).

Propuestas

e P35. Aumentar la resoluciéon de los servicios asistenciales, teniendo en
cuenta que el potencial de mejora en resolucién més que en cada nivel
asistencial es en términos del conjunto del sistema; por tanto el foco se
centra en la relacién entre las partes.

e P36. Avanzar en la gestién de la cronicidad. Ello no supone necesaria-
mente crear nuevos recursos o estructuras ni es una suma de experien-
cias. Es una reorientaciéon que afecta a todo el sistema, con informacién
y gestion proactiva segtin las necesidades de pacientes.

¢ P37. Evaluar resultados en salud, compararlos y trasladarlos a la toma
de decisiones (véase el Capitulo IV del documento) y observar los prin-
cipios de transparencia y rendicién de cuentas.

e P38. Utilizar decididamente los sistemas de informacion sanitaria
con niveles en funcién de los d&mbitos de toma de decisiones. Para re-
alizar un andlisis de necesidades, planificacién y evaluacién de politi-
cas publicas se requiere poder comparar en el espacio y el tiempo; por
consiguiente, se necesita estandarizacién, interoperabilidad y agrega-
cién (a escala nacional mejor que regional; a escala europea, mejor que
nacional).
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e P39. Aplicar el conocimiento global a condiciones y entornos concretos
(funcién de asesoramiento para agencias, con agenda gestionable no do-
minada por la elaboracion “bien pagada” de guias de practica clinica).

* P40. En el dmbito de la cartera de servicios (como catdlogo de servicios
y prestaciones de cobertura publica) se debe regular el qué, para quién
y en qué condiciones. Este enfoque tridimensional, aplicando criterios
de coste-efectividad, necesidad y capacidad financiera, puede ayudar a
superar la demagogia del todo para todos y gratis.

e P41. Integrar la visién de los ciudadanos, los profesionales y los gesto-
res para alinear objetivos y valores del sistema. La oferta sanitaria debe
seguir al paciente de manera que se maximice la atencién domiciliaria.
Ello supone relajar pesadas estructuras y apostar por una mayor cercania
al paciente.

* P42. Deberian potenciarse las estrategias de enlace entre atencién pri-
maria y especializada, con apoyo de medicina interna y desarrollo de
nuevos servicios de gestion de casos y de gestién de enfermedades.

* P43. Coordinar los servicios sanitarios y sociales entre sf, y estos con
las estructuras de salud ptblica.

* P44. Abrir el hospital en un doble sentido: a redes hospitalarias subre-
gionales, donde grandes hospitales ejerzan una funcién nodriza sobre
pequerios centros de proximidad y hagan viable técnicamente su fun-
cién; y a redes regionales de unidades de alta especializacién, donde cir-
culen pacientes y médicos para beneficiarse de la concentracién de casos
y destrezas. En estas redes regionales pueden establecerse servicios com-
partidos (generales, centrales y clinicos), que aporten eficiencia sin mer-
mar calidad o disponibilidad local de conocimiento experto.

e P45. El pago por resultados deberia aplicarse también a la financiacién
de los centros: pagar mds por tener a los pacientes sanos, no por tener
mds descompensaciones de pacientes crénicos con escasa adherencia al
tratamiento farmacoldgico; pagar mds por visitas resolutivas.

¢ P46. Pagar por resultados requiere integrar los presupuestos compar-
timentados entre niveles asistenciales (primaria, especializada, socio-sa-
nitaria, farmacia) mediante una financiacién fija preestablecida por toda
la atencién de una persona segtin sus caracteristicas (riesgos, comorbili-
dad) que ayude a visualizar el coste integral de la atencién (Bernal et al.
2011).
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2.3. Atencidn sociosanitaria

El sistema sanitario es responsable de proteger la salud de la poblacién (no
solo la atencién de la enfermedad) y el sistema social, de promover la auto-
nomia personal (no solo la atencién de la dependencia). Ambos sistemas com-
parten objetivos que se beneficiarfan de una visién y accién coordinada. Por
ello, hay que fomentar una cultura de cooperacién basada en el aprendizaje
mutuo, en la cual la salud puiblica desempefia un papel central y cohesionador
entre ambos sistemas (Oliva et al. 2011).

El Sistema de Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia (SAAD) nacié
con mala estrella. Se disefi¢ en época de bonanza econémica, vio la luz poco
antes del estallido de la crisis y corre el riesgo de languidecer en el seno de la
profunda recesién de la economia espariola (Jiménez-Martin y Oliva 2012).

Sin embargo, la necesidad puede generar la solucién. Muchos son ya los go-
biernos autonémicos que han unificado salud y servicios sociales en una tinica
consejeria o departamento, el punto de partida requerido. Resta reducir in-
certidumbre y justificar con pruebas cientificas las decisiones. La situacién es
propicia para abordar desde el prisma de la salud y los servicios sociales la
cronicidad, la dependencia, los grupos de riesgo de exclusién social y la mor-
talidad relacionada con las desigualdades sociales. Se trata de incorporar la
dimensién social a las necesidades de la poblacién, de modo que se dé cohe-
rencia a las decisiones, se responda a las necesidades sociales y mejore la efi-
ciencia del sistema (Bunt, 2009).

Es necesario integrar los presupuestos compartimentados entre niveles asis-
tenciales en una financiacién per capita ajustada en funcién del riego indivi-
dual para integrar la atencion. Los servicios sociales se deberfan estructurar
bajo esa misma premisa. Se lleva hablando mucho tiempo y con poco éxito de
la integracion de servicios sanitarios y sociales; es hora de poner en marcha
estrategias reales. El interrogante central es como crear y coordinar equipos
multidisciplinarios articulados por protocolos de actuacién conjunta, que,
salvo en casos de gran dependencia o ausencia de apoyo familiar, centren la
atencion en el domicilio del paciente.

La coordinacién de los sistemas de informacién de los servicios sociales y la
atencién sanitaria no es una opcién de los planificadores ptblicos; es una
necesidad imperiosa (Jiménez-Martin et al. 2011). Su integracién, en cambio,
es una opcién de los planificadores, porque demanda cubrir al menos tres
etapas: integracion de la informacién, de la gestién y de la prestacién efec-
tiva de servicios.

Aunque estas etapas se acometan simultdneamente, su complejidad aconseja
prudencia. Entre las diversas opciones de coordinacién e integracién hay po-
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sibilidades intermedias. Por ejemplo, integrar sistemas de informacién man-
teniendo la gestion de servicios coordinada pero separada o no considerar co-
ordinacién e integracién en el plano sistémico, sino en funcién del tipo de
paciente que necesita atencion.

La atencién primaria y la salud ptblica, por eficiencia del sistema, de accesi-
bilidad y por vocacién comunitaria, deberian ser un resorte clave de la coor-
dinacién de los recursos sociosanitarios. Los ciudadanos tienen que percibir
que sus problemas, con distintas dimensiones, son atendidos de forma inte-
gral (Palomo, 2012), y los gestores y decisores de mayor nivel, los costes totales
derivados de su integracion.

Para alcanzar este fin se necesita mds coordinacién entre niveles, impulsar la
cultura de cooperacién y ofrecer respuestas integrales a las personas con ne-
cesidades en salud y en servicios sanitarios (AES, 2008). Esta forma de trabajar
no surgird de forma espontdnea; debe galvanizarse.

No obstante, una mayor coordinacién-integracién en este caso no ha de inter-
pretarse como un secuestro del sistema de cuidados sociales por el sistema
sanitario, sino como verdadera gestién multidisciplinar de una necesidad con-
formada a partir de distintos elementos y con varios retos: distintas culturas
de ambos sectores, marcadas diferencias organizativas territoriales, niveles
competenciales muy dispares, sistemas de financiacién alejados entre si, es-
tructuras y procesos asistenciales separados y a veces incluso paralelos, y sis-
temas de informacién que hoy no permiten compartir andlisis intersectoriales
(Herrera-Molina 2012; Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad 2011).

Al disefiar programas y politicas centrados en la coordinacién entre sistemas
han de identificarse experiencias de éxito y fracasos de otros paises y el propio.
Pero en Espafia es dificil saber en qué medida se han llevado a cabo los planes
y programas de diferentes organismos (planes de atencién sociosanitaria pro-
movidos por el Ministerio de Sanidad y Politica Social y por Consejerias de
Bienestar Social, Asuntos Sociales, en sus diferentes terminologias) y, menos
aun, sus resultados (Jiménez et al. 2011). Apenas existen estudios centrados
en analizar desigualdades en la prestacién de servicios sociales. Una excepcién
notable es el de Herndndez-Quevedo y Jiménez-Rubio (2011), que mostré que
las personas de niveles socioeconémicos mds bajos concentran en mayor
grado las necesidades no satisfechas y que los patrones de inequidad hori-
zontal percibida varian en funcién del sexo y la edad, asi como de la prestacién
especifica y de las razones que motivan dicha necesidad no cubierta. En el
contexto internacional, el aspecto clave que destaca en las experiencias en in-
tegracion de servicios sociales y sanitarios de mayor éxito es enfatizar el valor
de la coordinacién de servicios de naturaleza muy distinta y promover la co-
operacién entre proveedores para prestar una asistencia continuada de calidad
(Beland y Hollander 2011).
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Dada la complejidad del disefio y de la aplicacién de politicas de coordinacién
entre servicios sanitarios, sociales y familiares, y la incertidumbre sobre sus
resultados, una senda por la que apenas se ha transitado en Espafia, es la ela-
boracién de mini-politicas y la realizacién de proyectos piloto cuasiexperi-
mentales en los cuales, antes de aplicar grandes reformas a grupos amplios
de poblacidn, se efecttie un ensayo de antemano en una poblacién mds redu-
cida, para contrastar la validez del cambio con un uso méds moderado de re-
cursos e identificar fortalezas y debilidades de la politica propuesta para
adaptarla o descartarla (véase el Capitulo III. Politicas de salud, epigrafe de
Evaluacién de politicas). Se trata, en suma, de aplicar la 16gica de los ensayos
clinicos a las politicas sociales, y considerar su evaluacién ex ante, durante y
ex post como consustancial a la propia politica.

Otro aspecto esencial de la coordinacién es la red de apoyo familiar y de
voluntariado, que deberia incorporarse como elemento adicional de la aten-
cién sociosanitaria. Como el cuidador principal de la persona dependiente
desemperia una funcién crucial, es necesario atenderlo, formarlo, cuidarlo
y hacerle participe de las decisiones del continuum asistencial (Lépez-Gil,
2009). Cualquier programa que soslaye la importancia de la red de apoyo
afectivo (fundamentalmente familiar, pero no exclusivamente) en Espafia o
el papel de las asociaciones de pacientes, producird ineficiencias e inequi-
dades que dafiardn gravemente al SAAD y erosionardn el bienestar (Garcia
Gomez et al. 2011).

Una perversién de los primeros afios del SAAD ha sido centrar casi la mitad
de las prestaciones concedidas en ayudas econémicas para cuidados en el en-
torno familiar. La Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a
las personas en situacién de dependencia preceptuaba que estas prestaciones
se concederfan con cardcter excepcional (el coste de estas ayudas es menor
que el de otros programas en especie, incluidos los de apoyo a cuidadores no
profesionales). No es menos cierto que la Ley de dependencia contemplaba
la creacién de un programa de dotacién de servicios profesionales, incluso de
nuevos puestos de trabajo, que no podrd demostrar su potencialidad en este
escenario. La fuerte recesién econdmica pide prudencia al tomar decisiones
radicales en este sentido, pero a medio plazo se deberia consensuar la reduc-
cién progresiva de la prestacién econémica a casos excepcionales e irla susti-
tuyendo por la prestacién en especie o por prestaciones monetarias para la
contratacion de cuidados formales.

También debe realizarse un profundo andlisis de los efectos de los distintos
copagos en funcionamiento sobre los servicios sociales. Tras la aplicaciéon de
la Ley de dependencia han aparecido sistemas de contribucién distintos que
no favorecen a priori la equidad territorial. Asimismo, habra que analizar la
influencia de las medidas adoptadas al amparo de los RDL de medidas ur-
gentes 2012, como el cambio en el calendario de implantaciéon del SAAD, la
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reduccién del niamero de horas de atencién a domicilio, los cambios en las
cuantias de las prestaciones econémicas vinculadas al servicio y de asistencia
personal, asi como las prestaciones para cuidados en el entorno familiar o, sin
agotar la lista, a los nuevos sistemas de copago implantados (RDL 16/2012;
RDL 20/2012).

Cabe resaltar, por tltimo, que tanto la promulgacién de la Ley de dependencia
como la creacién del SAAD surgieron como respuesta al envejecimiento de la
poblacién que avanzaban las proyecciones demograficas. Ello, aunado a los
cambios sociales de las tiltimas décadas (reduccion del tamafio familiar, in-
corporacion creciente de las mujeres al mercado laboral), supone un riesgo
para la sostenibilidad del tradicional sistema de cuidado de personas con li-
mitaciones en su autonomia, centrado fundamentalmente en la familia como
prestadora directa o financiadora de los cuidados. La urgencia impuesta por
la crisis ha cambiado las prioridades, pero el cambio de modelo se ha de pro-
ducir lo antes posible.

Propuestas

 P47. Unificar la financiaciéon de los servicios sanitarios y los servicios
sociales como elemento vertebrador de la integracion entre sistemas, si-
guiendo un modelo capitativo y ajustado por riesgos.

e P48. Avanzar en la convergencia de ambos sistemas en aspectos como
los copagos, las condiciones laborales de los profesionales, sistemas de
informacién comunes o la creacién de supra estructuras tinicas como
un Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y Servicios
Sociales.

* P49. Proponer una cartera de servicios sanitarios y sociales comun.
Desarrollar una politica de RRHH comtin, que ponga en contacto directo
a profesionales de ambos medios, y disefiar programas de formacién de
gestores que aprendan de las experiencias de ambos sistemas.

e P50. Introducir la evaluacién econémica en la atencién a la dependen-
cia como herramienta de gestion para el planificador de politicas. Esto
pasa por incorporar en los andlisis econémicos los costes sociales (aten-
cién social, pérdidas laborales, cuidados informales-familiares).

e P51. Avanzar en programas piloto de naturaleza cuasiexperimental que
permitan evaluar las fortalezas y debilidades de programas de coordi-
nacién fuerte o de integracién entre servicios sanitarios y sociales en es-
cenarios controlados antes de aplicar grandes reformas.
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* P52. Crear equipos multidisciplinarios de atencién sociosanitaria y di-
sefiar puertas tinicas de entrada a ambos sistemas para el ciudadano.

e P53. Reunir toda la informacién sanitaria y social en torno a la Tarjeta
Sanitaria Individual del SNS.

* P54. Mejorar la informacién existente sobre (in)equidad en la presta-
cién de servicios sociales y sanitarios a personas con limitaciones en su
autonomia, asi como su financiacion (ptblica y privada).

2.4. Equidad en el acceso y en la utilizacion de los servicios sanitarios

Un aspecto clave de cualquier politica sanitaria es su preocupacién por la
equidad del sistema sanitario (Sen 2007; Sen 1979). Segun la Ley General de
Sanidad (articulo 12), los poderes ptblicos orientardn sus politicas de gasto
sanitario en orden a corregir desigualdades en salud y garantizar la igualdad
de acceso a los servicios sanitarios ptiblicos en todo el territorio espafiol, segtin
lo dispuesto en los articulos 9.2 y 158.1 de la Constitucién. Y segtin el articulo
16, las normas de utilizaciéon de los servicios sanitarios serdn iguales para
todos, independientemente de la condicién con que se acceda a los mismos.
La Ley de Cohesién y Calidad (2003) en su articulado alude en varias ocasio-
nes a la reduccién de las desigualdades en salud, pero no concreta la dimen-
sién clave para la medicién de las aludidas desigualdades.

Por tanto, el SNS, de cobertura universal y de prestaciones sanitarias gratuitas,
en su mayoria, en el momento de consumo, incluye entre sus principios fun-
damentales garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios y, como
objetivo menos nitido, la correccién de las desigualdades en salud. Ello lleva
a apostillar que el sistema sanitario ptiblico debe contribuir a reducir las des-
igualdades en salud, favoreciendo un acceso igualitario a las prestaciones sa-
nitarias a aquellas personas mds desfavorecidas y en mayor riesgo de
exclusion social (parados de larga duracién, inmigrantes, drogodependientes,
algunos nifios y mayores).

Mis alld de la letra de la Ley, ;jes equitativo el sistema sanitario espafiol? Las
pruebas empiricas revelan que la utilizacién y el acceso a los servicios de aten-
cién primaria del sistema ptiblico son relativamente congruentes con el prin-
cipio de equidad horizontal —definida como igual tratamiento a individuos
con igual necesidad, independientemente de sus caracteristicas socioeconé-
micas, como, por ejemplo, su capacidad de pago o su renta— (OECD 2009;
Abadsolo et al. 2001). No se puede afirmar lo mismo, cuando menos de forma
inequivoca, respecto a las consultas de atencién especializada y las hospitali-
zaciones no urgentes, donde se observa cierta inequidad que favorece a los
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individuos con mayor poder adquisitivo (Garcia-Gémez y Lépez-Nicolds
2007; Gonzdlez y Clavero 2006; Regidor et al. 2006; Urbanos 2001).

Conviene explicar que estos resultados se deben, en parte, a que la mayoria
de los estudios analizan estas prestaciones sin distinguir sector ptblico y pri-
vado. Un porcentaje relevante de la poblacién espafiola, concentrado entre las
clases mas favorecidas, dispone de algtin tipo de seguro médico privado que
le da acceso a algunas prestaciones insuficientemente cubiertas por el sistema
publico o a los especialistas de forma directa y rdpida.

Poseer un seguro sanitario privado se traduce en un aumento de la desigual-
dad en la distribucién del acceso y la utilizacién del conjunto de servicios sa-
nitarios (Regidor et al. 2008; Garcia-G6émez y Lépez-Nicolds 2007; Rodriguez
y Stoyanova 2004) y contribuye, ademds, a generar desigualdades en las pres-
taciones no cubiertas por el sistema sanitario ptiblico. Este es el caso, por ejem-
plo, de la atencién bucodental, que se realiza fundamentalmente a través del
sistema privado y se determina por la capacidad de pago de las personas,
dado que las prestaciones del sector ptiblico se limitan al diagnéstico y las ex-
tracciones en casos de urgencia. De hecho, hay pruebas que demuestran la
existencia de inequidad en la distribucién de dicha atencién, especialmente
en los tratamientos preventivos, la atencion bdsica de restauracion y los ser-
vicios estéticos, que claramente favorece a los segmentos con mayor capacidad
econémica (Stoyanova, 2005).

Por el contrario, la informacién sobre la equidad territorial es escasa, es decir,
la (des)igual distribucién de la utilizacién de los servicios sanitarios segun la
comunidad auténoma de residencia (Costa-Font y Gil 2009; L6pez-Casasno-
vas et al. 2005). Ello es “especialmente preocupante, ya que es a nivel autoné-
mico donde se lleva a cabo la ejecucién de los derechos reconocidos” (Urbanos
y Meneu 2008).

En los ultimos afios se ha intensificado la investigacién de las desigualdades
en salud y en la utilizacién de los servicios sanitarios desde la perspectiva de
género, como consecuencia de la mayor relevancia social y econémica de la
mujer y de las crecientes reivindicaciones de plena igualdad entre sexos, que
han cobrado fuerza de ley en nuestro pafs a través de la Ley Organica 3/2007,
para laigualdad efectiva de mujeres y hombres. En su articulo 27 se establecen
los principios de igualdad en la politica de salud y de igualdad de trato entre
hombres y mujeres, “evitando que por sus diferencias bioldgicas o por los es-
tereotipos sociales asociados, se produzcan discriminaciones entre unas y
otros” (Urbanos, 2011).

Otras pruebas empiricas revelan un desigual trato a hombres que a mujeres
por parte del sistema sanitario. Por ejemplo, a las mujeres se les realiza cirugia
de revascularizacién coronaria en un estado mucho mds avanzado de la enfer-
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medad que a los hombres (Aguilar et al. 2002). Las tasas de hospitalizacién por
infarto agudo de miocardio son méds bajas en las mujeres, que ademads ingresan
en estado mds grave y presentan tasas de complicaciones y letalidad ajustada
por edad mayores que los hombres (Larrafiaga et al. 2002; Segura et al. 2002).
En general, los hombres suelen ser usuarios de los servicios hospitalarios con
mayor intensidad que las mujeres (Ruiz-Cantero et al. 2004). También se han
observado importantes diferencias en el consumo de medicamentos entre hom-
bres y mujeres, especialmente pronunciadas de psicofdrmacos (Velasco 2009;
Ruiz-Cantero et al. 2004). Un andlisis de la equidad de género en el acceso de
los servicios sanitarios ptiblicos muestra que los hombres utilizan menos los
servicios de atencion primaria, pero tienen mayor probabilidad de ser hospi-
talizados que las mujeres, lo que apunta a la presencia de inequidad por género
en la utilizacién de este tipo de servicios (Urbanos, 2011).

Las siguientes propuestas permitirian entender y reducir las desigualdades
contrastadas, y sus efectos que, a buen seguro, trascienden el dmbito de la
salud (Urbanos, 2011).

Propuestas

* P55. Promover estudios longitudinales que permitan conocer los efec-
tos en la salud de las desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios
de toda la poblacién, con especial énfasis en grupos desfavorecidos.

* P56. Fomentar una mayor coordinacién interregional para evitar pro-
blemas en el acceso a servicios sanitarios de la poblacién desplazada.

e P57. Adaptar las bases de datos a las necesidades especificas de las in-
vestigaciones de desigualdades en el acceso y utilizacién de servicios sa-
nitarios.

e P58. Reducir las exposiciones a riesgos y la vulnerabilidad a enfermar
derivadas de los condicionantes de género.

e P59. Abordar las dimensiones estructurales de la desigualdad de gé-
nero en el acceso y la utilizacién de los servicios sanitarios.

e P60. Identificar las barreras en el acceso (informacién, sesgos de los
profesionales sanitarios, monetarias, lingtifsticas) que determinan la exis-
tencia de inequidades en la utilizacién de recursos sanitarios para dise-
fiar politicas adecuadas.

¢ P61. Evaluar el efecto de cualquier reforma o politica sanitaria en la in-
equidad en el acceso.
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2.5. Gestion publico-privada de los servicios sanitarios ptublicos

Un aluvién de afirmaciones contrapuestas y de aparentes paradojas inunda
el debate colectivo en torno a la gestién de los centros sanitarios en nuestro
pais. La mezcla de intensos tintes aprioristicos e ideoldgicos de las controver-
sias desatadas en los tltimos meses ofusca a la opinién ptblica. Tal parece
como si, de la noche a la mafana, se haya pasado de defender que la sanidad
era el servicio publico de mayor calidad y mejor valorado en Espafia a consi-
derarla —sin solucién de continuidad— como un sistema a todas luces inefi-
ciente, insolvente e insostenible. De afirmar que, gracias a sus principios de
universalidad, solidaridad y equidad, contamos con uno de los mejores siste-
mas sanitarios del mundo (por sus bajos costes y excelentes resultados en
salud), se estdn empezando a configurar predicciones catastrofistas.

Al calor de dicho debate, la puesta en marcha de concesiones administrativas
sanitarias en varias Comunidades Auténomas, si bien el caso de la Comuni-
dad de Madrid es paradigmadtico por varios motivos, ha abierto una caja de
truenos cuyo estruendo se ha intensificado con argumentos muy alejados de
criterios técnicos y cientificos. Algunos justifican estas y otras iniciativas de
privatizacién de la gestion de centros sanitarios afirmando sin titubeos la su-
perioridad y mayor eficiencia de la gestién privada sobre la publica (Sdnchez et
al. 2013; Abelldn y Sdnchez 2012; SESPAS 2012; Acerete et al. 2011).

Poniendo algo de sosiego en el debate, se debe recordar que la experiencia en
la incorporacién de nuevas formas de gestion de los centros sanitarios ni es
reciente ni es escasa en Espafia. Un claro exponente son los conciertos con el
sector privado. Sobre el papel, todas las férmulas ensayadas responden al in-
tento de mejorar la eficiencia de los servicios sanitarios, reducir los rigidos
controles administrativos y presupuestarios y las cargas burocréticas de la
Administracién por medio de cambios en su organizacién y gestion, asi como
de ampliar los margenes de su autonomia mediante la aplicacién de regime-
nes juridicos mercantiles y laborales propios del &mbito privado (Sdnchez et
al. 2013; Abelldn at al. 2012; Gonzdlez 2012; SESPAS 2012).

La nueva gestion directa (en la cual la Administracién Publica gestiona direc-
tamente los servicios a través de entidades de titularidad ptblica sometidas
a derecho privado) desde hace afios se realiza con tres tipos de entidades: em-
presas publicas, consorcios y fundaciones ptblico-sanitarias (Minué y Martin
2013; Sanchez 2013; SESPAS 2012). Los modelos de gestién mds recientes se
han introducido en la modalidad de gestién indirecta. En ella el sector privado
participa en la produccién de servicios sanitarios mediante entidades privadas
con dnimo de lucro (pequefias empresas, grandes corporaciones) o sin él
(ONG, religiosas, caritativas, de base comunitaria) con arreglo a diferentes
tipos de contratos. Esta modalidad engloba la externalizacién (outsourcing),
en la cual el sector privado realiza algunas de las actividades del proceso pro-
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ductivo ptblico, y el partenariado publico-privado (PPP). Bajo estas siglas se
encuentran las concesiones de obra publica (PFI o private finance initiative), las
concesiones administrativas sanitarias y las entidades de base asociativa
(EBAs) (Minué y Martin 2013; Sdnchez et al. 2013; SESPAS 2012).

El tel6n de fondo de la controversia sobre la superioridad o no de la gestion
privada de centros sanitarios es la ausencia de pruebas que avalen uno u otro
supuesto. Se carece de ellas porque en Espafia no se han llevado a cabo eva-
luaciones rigurosas, objetivas e independientes de la eficiencia de los distin-
tos tipos de férmulas con los que se ha gestionado, de manera directa e
indirecta, los centros que prestan los servicios sanitarios. Salvo algunas ex-
cepciones, los escasos estudios realizados son parciales y de baja calidad me-
todolégica (Minué et al. 2013; Sanchez et al. 2013; SESPAS 2012). Por tanto,
no parece que el interés de los decisores en experimentar con distintas for-
mulas de gestion se haya visto acomparfiado de una preocupacién similar por
evaluar la idoneidad (o no) de las propuestas adoptadas frente a otras alter-
nativas (para una continuacién sobre justificacién de politicas y su evalua-
cién, véase el Capitulo IV).

Ademds, no se dispone de los datos ni de la informacién ptblica necesarios
que permitan realizar dichas evaluaciones. La falta de acceso de la ciudadania
a los datos de rendimiento y resultados en salud de la provisién de servicios
de salud ptiblicos en Espafia traduce, cuando menos, tres graves deficiencias
estructurales de nuestro sistema democrético: (i) se viola el derecho de los ciu-
dadanos a la informacién; (ii) la dejacion de los responsables publicos de su
obligacién de rendir cuentas de los resultados de su gestién a la sociedad, y
(iii) se infringe el contrato social —que reflejan los programas electorales—
acordado entre los ciudadanos y sus representantes politicos (Sanchez et al.
2013; SESPAS 2012).

Dada la situacion, debemos acudir a la experiencia internacional para saber
los puntos fuertes y las debilidades que se han identificado en otros paises
en las experiencias de colaboraciones ptblico-privadas en este dmbito. Las
conclusiones observadas en el contexto internacional nos indican que no se
ha demostrado empirica e incontestablemente que la gestién privada de cen-
tros de titularidad ptblica en el &mbito sanitario arroje mejores resultados
clinicos y sea mds eficiente que la publica (tampoco se ha demostrado que
sea cierto lo contrario). Una comparacién del desempefio y los costes de la
aseguradora estadounidense Kaiser Permanente con el National Health Ser-
vice del Reino Unido, las evaluaciones de las férmulas de colaboracién pu-
blico-privada en el Reino Unido, las de las concesiones de obra ptblica en
Italia, de hospitales privados con y sin dnimo de lucro en Alemania o de hos-
pitales ptblicos franceses de tamafio grande y mediano o no demuestran en
rigor superioridad de la gestién indirecta o las ventajas de una u otra fér-
mula se circunscriben a muy escasos aspectos de la eficiencia o los costes, o

<73 ir al indice



Sistema Nacional de Salud: diagnéstico y propuestas de avance

sus resultados globales son marcadamente limitados y, por tanto, no con-
cluyentes (Minué y Martin 2013; Sdnchez et al. 2013; Acerete 2011; NHS
GLOBAL 2011; Ham 2003).

A todo ello se atinan las voces que alertan sobre otros riesgos del proceso, no
siendo uno menor la posibilidad de que tras la polémica sefialada estén ac-
tuando el fenémeno de la puerta giratoria (revolving door: el trénsito periédico
de altos cargos del sector ptiblico a empresas privadas y viceversa) y una de
sus posibles consecuencias, el de la captura del regulador (regulatory capture:
un fallo de gobierno que se produce cuando las agencias reguladoras, en lugar
de actuar en aras del interés puiblico, 1o hacen en respuesta a intereses de gru-
pos privados que dominan el sector o la industria que ellas deberian regular)
(Sanchez et al. 2013; Gonzdlez et al. 2012; SESPAS 2012; Viscusi 1995).

Ante este panorama, la necesidad de rendir cuentas oportunamente a la
sociedad y con transparencia y la de evaluar los resultados de las actuacio-
nes que se derivan de las politicas de salud se convierten en un imperativo
inexcusable. No es admisible adoptar medidas de profundo calado desde
el &mbito ptiblico con iniciativas de gestion sobre la base de supuestos no
contrastados empiricamente. Tampoco lo es incurrir en el craso e ingenuo
error de reducir a un cambio de titularidad de la gestién de los servicios
sanitarios la solucion de sus deficiencias actuales, mdxime cuando en oca-
siones los destinatarios de las concesiones podrian ser empresas de capital
riesgo ajenas al sector sanitario (Sanchez et al. 2013; Gonzdlez et al. 2012;
SESPAS 2012).

Los juicios a este respecto deben emitirse luego de haber considerado, ademds,
las ventajas competitivas de ambos tipos de gestion en sus distintas modali-
dades. En ausencia de informacién que lo avale inequivocamente, también
carece de fundamento defender un supuesto interés general o ptiblico en con-
tra de la gestién privada de centros ptblicos asistenciales.

El interrogante de quién tiene que gestionar la sanidad ptblica no tiene res-
puesta normativa; sf la tiene la provisién publica y la privatizaciéon (Lépez
Casasnovas, 2013). La clave reside en quién regula, financia y supervisa, no
en la mera titularidad de los centros. Media un abismo entre cambiar titulari-
dades de forma opaca y sin fundamento técnico-cientifico y emprender la me-
jora de la gestion aplicando medidas notorias de probada efectividad como,
por citar algunos ejemplos, la separacién real de las funciones de financiaciéon
y compra de servicios y su gestién (abandonando los de facto virtuales contra-
tos de gestion, evaluados a conveniencia y con afeites), la retribucién por re-
sultados en salud y no por actividad, la sustitucién de los presupuestos
histéricos por financiacién capitativa ajustada por riesgo de la poblacién cu-
bierta, el fomento de la competencia entre proveedores sanitarios, la integra-
cién de los niveles de atencién o la concentracién de pacientes complejos, que
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demandan mucha pericia en centros de alta especializacién, y siempre con-
tando con la opinién y la experiencia de los profesionales, no haciéndolo al
socaire de ellos (Bernal et al. 2011; SESPAS 2011). También media una firme
linde entre la gestién privada de centros ptblicos y su privatizacién, enten-
diendo esta tiltima como el desvanecimiento de la responsabilidad ptblica en
la provisién de los servicios para la salud (Lépez Casasnovas, 2013).

Propuestas

* P62. Evaluar con imparcialidad y rigor las ventajas e inconvenientes
de las experiencias de gestién privada de centros sanitarios de titularidad
publica iniciadas hace afios, con indicadores de efectividad, seguridad y
eficiencia, considerando estructura, proceso y resultados de sus actua-
ciones y haciendo publicos los resultados de las distintas modalidades
de gestion de los centros sanitarios.

* P63. Dar acceso publico a la informacién utilizada en la evaluacién de
las experiencias de gestién, de modo que cualquier investigador pueda
replicarla.

* P64. A partir de la informacién anterior, se debe fomentar el aprendizaje
y habilitar mecanismos dgiles y permanentes de correccién y mejora.

* P65. Hacer cumplir los principios de buen gobierno en los procesos de
colaboracién ptblico-privada, haciendo especial hincapié en la justifica-
cién de las politicas, el rendimiento de cuentas a la ciudadania, la efi-
ciencia en las medidas adoptadas, la calidad regulatoria y el control de
la corrupcién (véase el Capitulo IV).

2.6. Recursos humanos

Los efectos globales de la crisis actual en la sociedad espafiola, sus consecuen-
cias a escala macro, meso y micro en el SNS y las interacciones entre ambos
estdn afectando las condiciones y el clima laborales de los profesionales sani-
tarios. A las reducciones salariales se suman recortes a veces lineales e indis-
criminados (reducciones de personal contratado, no renovacién de contratos
y jubilaciones anticipadas), que pueden menoscabar su confianza en el sistema
y su fidelizacién con las instituciones. Los problemas estructurales previos a
la crisis y la ausencia de un plan rector inequivoco son agravantes. El profe-
sionalismo estd amenazado. Los viciados y variopintos incentivos instalados
durante afios se fisuran y sus efectos —deseados e indeseados— cambian con-
siguientemente.

<75 ir al indice



Sistema Nacional de Salud: diagnéstico y propuestas de avance

La crisis estd afectando a todas las estructuras del SNS y es en materia de RRHH
donde las medidas implantadas de reduccién del gasto han tenido un impacto
mayor. Tras la congelacién de las inversiones en infraestructuras y del gasto en
medicamentos, el turno ha recaido en los capitulos de gastos de personal. Estos
recortes han hecho que pasemos en poco menos cinco afios de una situacién con
déficit global de personal médico y de enfermeria a ver cémo ha aumentado la
falta de trabajo en estos colectivos, sobre todo por lo que respecta a enfermeria.

En 2008 la migracién de nuestros profesionales a paises europeos descendia,
la demanda de profesionales por parte de las CC. AA. estaba marcando la re-
gulacién de la oferta por encima del papel del Ministerio, quedaban vacantes
plazas de formacion MIR, el mercado no era suficientemente flexible para
adaptarse a corto plazo a los cambios en las necesidades de profesionales, y
el sector privado atrafa profesionales (personal médico y de enfermeria) con
mejores condiciones laborales en algunas especialidades concretas que agu-
dizaban el déficit especifico de especialidades en el SNS (AES, 2008).

La situacion se ha revertido: en la actualidad, los profesionales buscan salidas
laborales en el extranjero ante la falta de perspectivas en Espafia. La pregunta
importante que late es si el sistema sanitario puede permitirse esta fuga de
capital humano. El impacto en las razones poblacionales de personal médico
y de enfermeria en otros paises del entorno se hard notar a medio plazo.
Puesto que las bajas se producen mds en el sector de enfermeria que en el mé-
dico, es previsible que el desequilibrio estructural de la dotacién de enfermeria
respecto al médico se agrave (Gonzdlez et al. 2012) y que, en lugar de solucio-
nar el problema de una funcién de produccién de asistencia sanitaria en Es-
pafia desequilibrada por la intensidad en trabajo del médico (que no es lo
mismo que trabajo médico), este se agrave.

La reorganizacién de tareas propuesta como medida de mejora y eficiencia
tiene que sustentarse en una sélida estructura de enfermeria y de técnicos sa-
nitarios que asuman esa parte de tareas que no corresponde al médico. Junto
a esta redefinicién de funciones, los médicos generalistas (atencion primaria,
geriatras e internistas) tienen que ocupar mds espacio y aumentar su capaci-
dad resolutiva, para poder mejorar en capacidad productiva.

El esquema general sobre el que discurre buena parte de este documento se
repite: transparencia, rendicién de cuentas en el desempefio, implicacién y
compromiso. Puede afirmase, sin caer en tépicos, que los profesionales sani-
tarios del SNS poseen un alto nivel de formacién, motivacién interna, rele-
vancia social, elevado nivel intelectual (Gervds, 2012) y, sin embargo, algo
estd fallando cuando la intensidad de burnout entre el colectivo es muy ele-
vado, no son participes sino sufridores de las politicas sanitarias cortoplacis-
tas y se extiende el convencimiento de que el sistema funciona merced al
compromiso individual.
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La calidad del capital humano, su identificacién con los objetivos y fines del
sistema y su grado de motivacién son fundamentales para que este funcione.
Arrastramos carencias y una falta de cambios necesarios desde hace afios, que
no se han sabido o querido implantar y se han asumido incluso en la exposi-
cién de motivos del RDL 16/2012 de medidas urgentes: aplicacién de la tron-
calidad en la formacién de especialistas del SNS, creacién de &reas de
capacitacion especifica, disponer de un registro estatal de profesionales sani-
tarios, y garantizar la movilidad de los profesionales.

La retribucién es importante, los profesionales sanitarios cobran por lo general
menos que lo habitual en otros sistemas de salud comparables. Sin embargo,
la solucién no puede pasar por aumentar por igual a todos la retribucién; hay
que vincular estas mejoras a la evaluacion del rendimiento y al reforzamiento
de una casi carente cultura meritocratica en la funcién publica (Ortin et al.
2011). Una carrera profesional que pretende retribuir en funcién del escalafén
y la antigiiedad y no del mérito (la capacidad y el rendimiento) estd conde-
nada a fracasar y a no avanzar en la mejora del bienestar social sino en la de
los menos implicados con el sistema. Las retribuciones de los empleados pu-
blicos mantienen escasa relacién con su productividad (Del Llano, 2010) y el
cambio de esta dindmica de retribuciones y reconocimiento de méritos profe-
sionales es uno de los ejes fundamentales de mejora de las politicas de recur-
sos humanos en el medio sanitario.

Por otra parte, la funcionarizacién de los profesionales sanitarios es una ca-
racteristica peculiar del SNS espafiol frente a otros paises europeos, con la sal-
vedad de Catalufia donde una parte no despreciable de la red asistencial de
utilizacién publica se rige por la contratacién laboral y convenios colectivos.

Para superar los efectos de esta crisis deben introducirse numerosas medidas
y realizar los cambios estructurales necesarios. Uno de ellos consiste en ini-
ciar un proceso no traumaético y gradual de desfuncionarizacién de los pro-
fesionales sanitarios, en particular y en principio de los médicos, que se
acompafie de otras medidas: financiacién capitativa ajustada por riesgo de
la poblacién cubierta, introduccién prudente de pagos por resultados y ren-
dimiento, desaparicién de pagos por acto, habilitacién de sistemas de infor-
macién que aporten los datos necesarios y fiables para monitorizar y evaluar
dichos cambios, revisién de las reglas de juego y reorientacién de los incen-
tivos institucionales.

Sila pretendida superioridad de la gestién privada sobre la ptiblica se asienta
basicamente en las ventajas de un marco juridico mds flexible que propicia
unos menores costes de personal y aprovisionamiento (Abelldn y Sanchez
2013), es necesario entonces avanzar en modelos de gestién directa (ptblica)
de regulacién més flexible para el personal sanitario, la contratacién de servi-
cios (Del Llano, 2013) y la recompensa del mérito profesional.
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En el Capitulo IV de este documento se tratan en profundidad aspectos rela-
cionados con el profesionalismo de la gestién y la participacién de los profe-
sionales en la gestion eficiente del sistema de salud que complementan lo
descrito en este apartado.

Propuestas

* P66. Dotar a la red sanitaria ptblica de incentivos extrinsecos definiti-
vamente bien alineados y robustos, asi como de instrumentos de gestion
de recursos humanos que le confieran flexibilidad y adaptabilidad sufi-
cientes para afrontar la situacién actual y responder debidamente a las
necesidades de salud de la poblacién.

* P67. En situaciones donde las restricciones econémicas actuales o
futuras aconsejan el ajuste de las plantillas, deben evitarse las reglas
fijas uniformizantes y las que impliquen despedir o no renovar pues-
tos aplicando exclusivamente el criterio de antigtiedad. Antes habria
que planificar, reestructurar, implantar, hacer explicitos, medir correc-
tamente y consolidar apoydndose en criterios de efectividad, produc-
tividad y valor afiadido para la red sanitaria publica y el ciudadano,
asi como instaurar un modelo de evaluacién periédico basado en estos
criterios.

* P68. La red asistencial ptblica deberfa vincular los incentivos a los pro-
fesionales sanitarios con los objetivos de salud del sistema o, en su de-
fecto, con el esfuerzo para conseguirlos.

* P69. Evitar las “peonadas”, como modelo de pago por acto, porque su-
ponen un coste adicional para el sistema que incentiva la pérdida de pro-
ductividad en horario regular y tiende a aumentar el nimero de
pacientes sometidos a intervenciones innecesarias.

* P70. Explotar las competencias profesionales, con criterio de ventaja
comparativa que puede aportar cada perfil profesional.

* P71. Agilizar la gestién de los recursos humanos, para favorecer la im-
plicacién de los profesionales, apelando al profesionalismo e incorporar
el rendimiento y la fidelizacién hacia el sistema en la carrera profesional.
Ademas, delegar responsabilidad utilizando contratos personalizados
vinculados al rendimiento.

e P72. Dinamizar el marco de aplicacién de la Ley de Ordenacién de
Profesiones Sanitarias para permeabilizar la relaciéon entre especialida-
des, evitar el crecimiento dificilmente reversible de compartimentos es-
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tancos, y promover dreas de capacitacion especifica que combinen las
ventajas de la subespecializacién con las de la cooperacién entre espe-
cialidades.

e P73. Apostar por la reorganizacién de los servicios de especialidad
del hospital para agregarlos en dreas de gestion clinica e introducir los
acuerdos o contratos de gestién clinica como mecanismo responsable
de descentralizacién y rendicién de cuentas.

2.7. Profesionalismo

Los cambios econémicos, politicos, sociales y tecnolégicos acontecidos en las
dos tltimas décadas, en general, y los de los sistemas sanitarios, en particular,
estdn transformando las condiciones que han albergado la practica médica.
Presiones de variada naturaleza y procedencia, que escapan del control indi-
vidual, configuran paulatinamente una nueva encrucijada, y obligan a los pro-
fesionales de la medicina a reconsiderar los fundamentos y compromisos de
su profesion.

La organizacién social del trabajo responde a las fuerzas del mercado, la ges-
tién de las organizaciones (ptblicas y privadas), las reglas de juego y el pro-
fesionalismo. Las tres primeras se consideran las grandes opciones genéricas
para mejorar la eficiencia. El profesionalismo es, a su vez, el pilar en que
asienta el contrato de la medicina y las ciencias de la salud con la sociedad.
Un contrato que desde su concepcién exige anteponer los intereses del pa-
ciente y del ciudadano a los del profesional sanitario, establecer y mantener
normas de integridad y de competencia profesionales y ofrecer asesoramiento
experto a la sociedad sobre la salud y la enfermedad. Su esencia arraiga en la
confianza que la sociedad deposita en los profesionales sanitarios. Y dicha
confianza depende de la integridad y de la competencia profesional de cada
individuo y de la profesién en conjunto (ABIM 2002; Freidson 2002).

Alos cambios globales sefialados se atinan los que obran en el seno de las pro-
fesiones sanitarias en numerosos paises: agudizacion de la tensién entre pro-
fesionalismo médico e ideologia de mercado; necesidad de algunas entidades
proveedoras de servicios sin fines de lucro de actuar con fines de lucro para
sobrevivir en el mercado: tendencia —creciente en Espafia— a la gestién pri-
vada de servicios; pérdida de atractivo de la atencién primaria como especia-
lidad a resultas, entre otras causas, de la superespecializacién y la fascinaciéon
tecnoldgica; renuencia pertinaz de los profesionales a notificar errores médicos
y transgresiones de la ética y a emprender acciones para evitarlas, o depen-
dencia de la formacién continuada de la industria privada, sin pretender ago-
tar la lista (Ibern 2012; Ibern 2011; Relman 2007).
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La fuerte sinergia entre estos cambios hace tambalear y puede llegar a socavar
los pilares del profesionalismo. Primero, el de la primacia del bienestar del pa-
ciente. En torno al altruismo gravita la confianza que vertebra la relacién mé-
dico-paciente. Ni las fuerzas de mercado, ni intereses particulares, ni
exigencias administrativas han de poder alterarla (Relman 2007; ABIM 2002).

Segundo, el de la autonomia del paciente. Respetar su autonomia, ser honesto
con él, ofrecerle la informacién veraz necesaria para que decida informado y
libremente son los imperativos de dicha autonomia, a menos que las decisio-
nes de un paciente se contrapongan a la ética o traduzcan una demanda de
atencién inadecuada (Relman 2007; ABIM 2002).

Tercero, el de la justicia social. Los profesionales sanitarios deben contribuir
con su parte alicuota a una justa distribucién de los recursos sanitarios y del
bienestar e impedir la discriminacién por razén de raza, sexo, religién o nivel
socioecondmico (Relman 2007; ABIM 2002).

La profesién médica y la sociedad deben entender cabalmente dichos princi-
pios y responsabilidades. Y han de hacerlo en varios frentes, pero especial-
mente en el de la reduccién de la sobreutilizacién injustificada de recursos.
Injustificada desde el punto de vista clinico, porque no responde a una nece-
sidad médica, puede causar y causa dafio al paciente, y porque es refractaria
a la consideracion del coste de oportunidad de las decisiones clinicas: con-
sume recursos cuya asignacién justificada hubiese aportado beneficios clinicos
o mayor bienestar social a otras personas (ABIM, 2002).

Los conflictos de intereses, los estragos de la crisis econémica, la corrupcién,
la polarizacién politica, la desafeccion por esta tltima o la crispacién social
entorpecen la reflexiéon e impiden mantener debates ptiblicos racionales y so-
segados. La sociedad y la profesién médica han de contribuir a cambiar el de-
curso y paliar los efectos de la actual situacién en beneficio de los pacientes.

Voces esquivas a este debate traducen la llamada al profesionalismo como in-
trusismo y amenaza a la autonomia del ejercicio de las profesiones sanitarias,
a su derecho a tomar libérrimamente decisiones médicas y de asignacién de
recursos. Esto desemboca en una tergiversacién franca —o cuando menos con-
fusién en toda regla— de los verdaderos papeles, funciones y significados del
profesionalismo. Mediante aquel contrato la sociedad confiere a las profesio-
nes sanitarias un privilegio legal, moral e institucional, y estas deben preser-
varlo respetando principios y cumpliendo responsabilidades: ser altruista;
garantizar la confidencialidad; comprometerse a ampliar conocimiento; acep-
tar la revision por pares y el escrutinio externo justo y objetivo; rendir cuentas
a la sociedad; contribuir a mejorar la calidad de la atencién y la eficiencia so-
cial; facilitar el acceso a la atencién médica, y gestionar adecuadamente con-
flictos de interés (Relman 2007; ABIM 2002).
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El reto que hoy arrostran la sociedad y las profesiones sanitarias es reforzar
su contrato social, no debilitarlo paulatinamente, por mas que aumenten las
dificultades para cumplirlo. Ambos han de garantizar que los sistemas de
salud y los profesionales que en ellos trabajan sigan observando aquellos prin-
cipios y cumpliendo los compromisos de la profesiéon. Alejarse de ese contrato
es retroceder hacia el estado de naturaleza, aquel que imperaba antes que exis-
tieran gobiernos. La resistencia frente a la implantacién de mentalidades cor-
porativistas, mercantilistas y a otras fuerzas que dafian el bienestar del
paciente y social se inicia afianzando los principios del profesionalismo. La
mejora de la eficiencia y la equidad se consigue aprovechando la complemen-
tariedad y conjugando en sus debidas proporciones mercado, Estado y profe-
sionalismo, sin incurrir en el craso error de concebirlas como fuerzas
contrapuestas y mutuamente excluyentes de la sociedad actual (Ibern 2012;
Ibern 2011; Relman 2007).

Propuestas

e P74. Consolidar el paulatinamente el debilitado contrato entre la so-
ciedad y las profesiones sanitarias, sobre todo en lo que atafie a la inte-
gridad y la competencia profesionales.

* P75. Reforzar sin excusa los pilares del profesionalismo: primacia del
bienestar del paciente, su autonomia y la obligacién alicuota que corres-
ponde a los profesionales de contribuir a una distribucién justa de los
recursos disponibles y del bienestar e impedir la discriminacién.

* P76. Atacar de raiz los conflictos de intereses y la corrupcién y exigir
activamente la notificacién ptiblica y oportuna de los indicadores ade-
cuados de estructura, proceso y resultados en salud del SNS, incluida la
de eventos adversos de las actuaciones clinicas.

e P77. Contrarrestar los efectos deletéreos para el SNS de las mentalida-
des corporativistas y mercantilistas, asi como de todas aquellas actua-
ciones que desde la esfera de la sanidad reduzcan el bienestar.

¢ P78. Incentivar la incorporacién del coste de oportunidad en las deci-
siones clinicas y asumir la complementariedad —que no contraposi-
cién— del mercado, el Estado y el profesionalismo como pardmetros de
la organizacién social del trabajo y vehiculos de mejora de la eficiencia.
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2.8. Sistemas de informacion sanitaria

Un modo de perfilar la frontera de produccién de los sistemas de informacién
sanitaria es trazando la linea en la cual la informacién que ofrecen permite
tomar decisiones informadas en los planos macro, meso y micro de todos los
sectores vinculados con la salud de la poblacién. Si se aceptan los modelos de
los determinantes de la salud y la iniciativa de la Salud en todas las politicas —
huyendo de enfoques reduccionistas sin fundamento sobre la salud y la en-
fermedad— se necesita informacién fiable de procedencia intersectorial
(Urbanos 2010; Campillo-Artero 2008).

La frontera de produccién actual indica que se han introducido notables me-
joras en los sistemas de informacién en numerosas parcelas de los servicios
de salud, aunque menos en las de salud ptblica, y que atin son limitadas la
explotacién de la existente y la disponibilidad de informacién intersectorial
necesaria para sustentar actuaciones integrales e integradas en la esfera de la
salud de la poblacién.

El lastre que se arrastra, a despecho de los avances observados en la dltima
década, afecta, como minimo, a cuatro facetas: a) la integracion de la infor-
macién en y entre servicios de salud y salud publica; b) la integracion de los
sistemas de salud autonémicos en uno robusto del SNS; ¢) la fiabilidad e in-
tegridad de la informacién que contienen (entendida esta tltima como la dis-
ponibilidad de la informacién minima necesaria para tomar decisiones), y d)
la transparencia y accesibilidad publica de la informacién (Bernal et al. 2011;
Campillo-Artero 2012a).

En primer lugar, la dltima década ha presenciado mejoras sustanciales en los
sistemas de informacién sanitaria, pero la frecuentemente comentada separa-
cién entre informacién de servicios de salud y de salud ptblica sigue vigente.
Predomina la informacién sobre servicios de salud y se subvaloran las accio-
nes de alcance comunitario y poblacional, y especialmente las preventivas. En
el seno de los servicios de salud todavia es amplio el margen de integracién
entre informacién sobre actividad, gasto, farmacia, rendimiento o gestién.

En segundo lugar, se han realizado impresionantes inversiones en sistemas
de informacién en Espafia, sobre todo en aparataje y programas, pero apenas
se han destinado recursos a mejorar la estructura, la integridad y la homoge-
neidad de los sistemas de informacién existentes. Desde el prisma del SNS,
las innegables ventajas de la descentralizacién contintian encorsetadas por el
contrapunto que marca la desvertebracion en sistemas de informacién auto-
némicos. La falta de transparencia y de evaluacién agrava sus efectos. Su ho-
mogenizacién respecto a contenidos (campos, variables, servicios,
prestaciones, intervenciones, programas, proyectos...) y su interoperatividad
(atin insuficiente) contintian siendo asignaturas pendientes. Las migraciones
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aun son virtualmente impracticables. Dos botones de muestra son la ausencia
de una cartera de servicios completa y actualizada y de un CMBD actualizado
del SNS (Bernal et al. 2011).

El coste social de esa carencia es notorio y notable, ejerce efectos insidiosos en
la toma de decisiones en politicas de salud y lastra la realizacién de evalua-
ciones. Las iniciativas privadas que intentan rellenar los huecos cumplen ape-
nas funcién de parche venal que no mitiga las consecuencias de estas rémoras.
La variabilidad geografica injustificada en este particular es lesiva para el SNS
y la generosidad espléndida prodigada por algunos en denunciar la situacién
y proponer soluciones se ha visto contrarrestada por la inaccién institucional,
salvo honrosas excepciones.

En tercer lugar, si bien se ha avanzado en interoperatividad, no se ha invertido
en mejorar la calidad de los datos y la informacién que contienen ni en los
procedimientos para garantizarla. En otras palabras, se ha reforzado el conti-
nente, pero no el contenido. Los sistemas de informacién se han beneficiado
de la incorporacién de innovaciones externas (potentes servidores, redes in-
aldmbricas, gran capacidad de almacenaje de datos) y se ha mantenido por
inercia informacién relativa a estructura y proceso de la atencién, pero la dis-
ponibilidad 4gil, fiable y oportuna de informacién sobre resultados en salud
sigue siendo escasa.

Ala postre, cuanto menor es el valor de la informacién disponible para tomar
decisiones en salud, tanto mayor es el coste de oportunidad (oculto casi siem-
pre) de estas decisiones. Tres formas de ilustrar las consecuencias de la caren-
cia de informacién y de las decisiones basadas en informacién de escaso valor
son: la pérdida de beneficio en salud por prestar servicios inefectivos o excluir
efectivos, la iatrogenia evitable (morbimortalidad y discapacidad) y la inefi-
ciencia derivada de la adopcién de tecnologias ineficientes (Campillo 2012a;
Griffin 2011; Claxton et al. 2009; Eckermann 2007).

Parte de la informacién asistencial disponible se ha acopiado mds por volun-
tarismo y en horas extras gratis et amore que por planificacion e inversion ins-
titucional en mantenimiento de registros. Se dejan de registrar datos y de
convertir datos en informacién por permanecer insatisfecha la necesidad de
disponer de gestores de bases de datos y los presupuestos previstos contintian
omitiendo esta partida.

En cuarto, y ultimo lugar, ha sido notable la mejora en preservar la confiden-
cialidad de los datos personales, si bien ha servido como engafosa excusa para
no difundir informacién relevante y no sensible. Salvo excepciones, se evita
poner a disposicién de la ciudadania a escala nacional y autonémica informa-
cién detallada sobre financiacion, gestién, rendimiento y, sobre todo, resultados
en salud del SNS. Seguimos sin contar con informacién que permita poder ele-
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gir profesionales, valorar centros asistenciales, evaluar la efectividad de las in-
tervenciones y las politicas de salud —mucho menos de las que incluyen ac-
tuaciones intersectoriales—. Carecemos de espacios para compartir y analizar
experiencias en sistemas de informacién y aprovechar las sinergias de la puesta
en comun para idear conjuntamente soluciones y mejoras (Bernal et al. 2011).

En definitiva, se han hecho avances notables en los sistemas de informacién
del SNS (algunos de ellos merced a impulsos europeos, que no domésticos),
pero quedan como tareas pendientes primordiales, que la inaccién prolongada
ha convertido en perentorias, cuando menos, las siguientes:

Propuestas

* P79. Redefinir los objetivos estratégicos y operativos de los sistemas
de informacién del SNS para adaptarlos a las condiciones y necesidades
actuales.

* P80. Interconectar los sistemas de informacién especificos de todos los
sectores vinculados con actuaciones sanitarias (sanidad, servicios socia-
les, alimentacién, medio ambiente, educacion, economia, comercio, ac-
tividad legislativa, medidas fiscales, urbanismo).

e P81. Establecer definitivamente una identificacién tinica de personas
y pacientes, como unidad nuclear de los sistemas de informacién.

e P82. Completar, homogeneizar y consolidar la historia clinica, las bases
de datos administrativas, de costes y de actividad asistencial, junto con
las de salud ptblica, como fuentes de informacién y registros primarios
de los sistemas de informacién sanitarios, y asegurar que incluyen todas
las funcionalidades necesarias.

e P83. Ordenar, homogeneizar y estandarizar un conjunto minimo de
campos, variables, indicadores y prestaciones que integren la cartera de
servicios del SNS actualizada permanentemente y asegurar la disponi-
bilidad puntal del CMBD nacional.

* P84. Garantizar la fiabilidad, seguridad, confidencialidad y calidad de
los sistemas de informacion sanitaria.

e P85. Habilitar mecanismos de depuracién periddicos y dotar al sistema
de los recursos humanos necesarios para cubrir este objetivo, de forma
que se preserven el rigor en la recogida, mecanizacién, registro, explota-
cién, andlisis, depuracién y migracién de datos, y el mantenimiento de
programas informaticos, bases de datos, registros y aparatos.
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* P86. Alcanzar un consenso y compromiso nacionales sobre los requi-
sitos y funcionalidades minimos y obligatorios que ha de reunir por ley
cualquier sistema de informacién sanitario ptublico y privado.

 P87. Obligar a garantizar la transparencia de los sistemas de informa-
cién sanitaria, penalizar su incumplimiento y fomentar la evaluacién del
rendimiento de los dispositivos asistenciales, los resultados en salud, la
gestion de servicios, las politicas de salud en general y la incorporacién
de las pruebas cientificas en la toma de decisiones.

2.9. Medicion y evaluacion de la provision sanitaria

Las dos limitaciones mas prominentes y comunes de la informacién disponi-
ble sobre desempefio de la provisién sanitaria, eficacia, efectividad, seguridad
y eficiencia de las tecnologias médicas, las intervenciones en salud ptblica y
las politicas de salud, sectoriales e intersectoriales, son su insuficiencia para
informar decisiones y la baja calidad de los estudios que la proporcionan.

La insuficiencia es la resultante de la escasez perenne de estudios y evalua-
ciones realizados en determinados temas y de la poca explotacién de los datos
disponibles. Esta rémora se ha puesto de manifiesto de forma reiterada (IOM
2012; IOM 2010a; IOM 2010b). A la necesidad de investigar y evaluar mds y
mejor servicios de salud, intervenciones sanitarias y politicas se afiade la de
asignar definitivamente los recursos necesarios para hacerlo y crear estructu-
ras estables adecuadas que retinan masa critica suficiente. Debe llegar el dia
en que los recursos necesarios instalados para investigacién y evaluacién estén
garantizados y dejen de ser objeto de demanda social.

Labaja calidad de los estudios responde basicamente a cuatro causas: baja ca-
lidad de los datos disponibles, errores en la formulacién de objetivos, seleccion
de disefios, andlisis e interpretacién de resultados, y deficiencias —intencio-
nadas o no— de su notificacién (Campillo-Artero, 2012a).

Dejando al margen las dos primeras causas —analizadas profusamente en la
bibliografia— cabe hacer hincapié en las peculiaridades de las intervenciones
en salud publica (y algunas de otros sectores) que dificultan la medicién: a di-
ferencia de las clinicas y al igual que las politicas de salud, su objeto no suelen
ser individuos, sino grupos de ellos y poblaciones, lo cual limita la utilizacién
de ensayos clinicos. Como acostumbran ser actuaciones complejas, multifa-
céticas y con diversos &mbitos de intervencion, la cifra de estudios y revisiones
de la bibliografia realizados y la idoneidad de los anélisis son menores. Por
consiguiente, es mds dificil discernir entre efectos atribuibles a las actuaciones,
a factores contextuales y a interacciones entre ellos (Pearson et al. 2012).
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La complejidad de la medicién y la posibilidad de controlar sesgos y factores
de confusién aumentan por la virtual imposibilidad de aleatorizar y la fre-
cuente ausencia de grupo control, asi como por tratarse de intervenciones que
incluyen modificacién de comportamientos en poblaciones o grupos de po-
blacién heterogéneos. No obstante, se dispone de herramientas de disefio y
andlisis infrautilizadas, como los ensayos por conglomerados, los pragmati-
cos, la panoplia de estudios cuasiexperimentales, las series temporales inte-
rrumpidas o los datos de panel, que pueden usarse para paliar las limitaciones
intrinsecas sefialadas (Mansky 2013; Pearson 2012; IOM 2012; Campillo-Artero
2012b; Griffin 2011; Faggiano 2006).

Por su parte, la efectividad comparada es una estrategia que, junto con los en-
sayos pragmaticos, estd ofreciendo, y puede ofrecer si se difunde adecuada-
mente y se superan sus limitaciones, vias de avance para reducir la brecha
entre eficacia y efectividad y convertir informacién y conocimiento experi-
mentales en cambios deseables de la préctica clinica (Timbie et al. 2012; Chan-
dra et al. 2011; Weinstein y Skinner 2010).

En andlisis y evaluacién de politicas destacan varios retos, que se describen a
continuacién junto con propuestas de lineas de mejora.

Propuestas

e P88. Sustituir los supuestos tinicos e inciertos —que a menudo son el
tnico punto de partida de estudios observacionales, predictivos o expli-
cativos, incluidos los de politicas de salud— por varios supuestos alter-
nativos con distinto grado de incertidumbre y dar resultados de anélisis
de sensibilidad, lo cual se aproxima mads a la realidad y expresa el reco-
nocimiento de nuestra incertidumbre.

* P89. Acomodar la fuerza de las conclusiones y recomendaciones a la
calidad de las pruebas que las sustentan, pues la frecuente violacién de
este principio (concluir con mds fuerza o mds alld de lo que legitiman los
disefios y los resultados obtenidos) desemboca en pérdida de credibili-
dad social en la ciencia y las politicas.

® P90. Evitar las extrapolaciones injustificadas y los supuestos de inva-
riabilidad y aceptar que la credibilidad de los andlisis depende tanto de
su validez interna como externa, sin preponderancia de la primera.

¢ P91. En todo tipo de evaluaciones deben abandonarse la seleccién pre-
meditada de las variables primarias y secundarias que mds favorezcan
la demostracién de superioridad de las alternativas que mds interese fa-
vorecer, el uso de variables sustitutivas cuya asociacién con las de resul-
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tado no se haya comprobado y la de variables compuestas sin revelar los
efectos de las que las componen, asi como la notificacién selectiva de los
resultados que mds convengan.

* P92. Adoptar todas las medidas efectivas conocidas para evitar sesgos
de publicacién en sus diferentes manifestaciones (pre, intra y postpubli-
cacion) y, cuando se sospechan, estimar y notificar su magnitud y efecto
en los resultados.

* P93. Intensificar y reforzar el uso de la vigilancia postcomercializaciéon
(tanto de medicamentos, como de biomarcadores, aparatos médicos y ci-
rugia), los estudios de seguimiento y las evaluaciones de intervenciones
y politicas de salud para ofrecer informacién sélida de efectividad, se-
guridad y eficiencia de tecnologias, intervenciones y politicas a la toma
de decisiones clinicas, de salud ptblica o regulatorias, intersectoriales o
no, verdaderamente informadas.

* P94. Potenciar las aprobaciones de comercializacién, financiaciéon (se-
lectiva 0 no) o autorizacién provisionales cuando no se disponga de
pruebas suficientes y rigurosas de eficacia y seguridad, y condicionar la
financiacién de prestaciones a la obtencién oportuna de la informacién
necesaria acordada previamente. Con esta finalidad, utilizar los contratos
de riesgo compartido, adecuadamente dotados y monitorizados, y pre-
viendo los obstédculos y peligros conocidos en su despliegue, pueden ser
ttiles para esta finalidad.

* P95. No centrar exclusivamente el problema en la metodologia ni ol-
vidar las fuentes de datos primarias. No hablar de andlisis de coste-efec-
tividad o de evaluacién de la eficiencia sin contar con informacién de
costes y resultados reales de la actividad asistencial. Potenciar la intero-
perabilidad y el uso de protocolos de utilizacién correctos para aglutinar
suficiente informacién y disponer de bases sdlidas para la evaluaciéon
(Cots et al. 2012b).

¢ P96. Realizar més ensayos pragmaticos y con andlisis por intencién de
tratar (estimacién de efecto mds aproximada a la esperable en clinica),
junto con los andlisis por protocolo (estimacién de la méxima eficacia es-
perable) y hacer publicos todos sus resultados.

¢ P97. Destinar recursos e incentivos para realizar estudios de efectivi-
dad comparada en todos los &mbitos, y hacerlo tomando las debidas pre-
cauciones para maximizar la atin reducida capacidad de sus resultados
para modificar la atencién sanitaria, la practica clinica o los comporta-
mientos y estilos de vida no saludables.
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* P98. Garantizar la congruencia de los incentivos vigentes con las ac-
ciones que se emprendan para trasladar las pruebas cientificas a las po-
liticas de salud, a las decisiones regulatorias, a la gestién de servicios de
salud y a la préctica clinica.

e P99. Evitar presentar resultados ambiguos y extrapolaciones injustifi-
cadas de las investigaciones y minimizar los efectos de sesgos cognitivos
y no (pre)juzgar como superiores las nuevas tecnologias frente a las
adoptadas.

* P100. Utilizar mds y mejor las herramientas de apoyo a la toma de de-
cisiones, prestar mds atencién a las caracteristicas y necesidades de los
destinatarios finales de la informacién que arrojen los estudios de efec-
tividad comparada, y coordinar de antemano a todos los agentes parti-
cipantes en ella para superar las barreras enumeradas.

* P101. Avanzar en la creacién de bases de datos longitudinales (datos
de panel), mucho mas ttiles para generar informacion que repetidas en-
cuestas transversales.

* P102. Aprovechar el amplio margen de explotacion de bases de datos
administrativas ya creadas que estdn infrautilizadas, respetando los prin-
cipios de confidencialidad y el anonimato de los individuos.
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Capitulo lll. Politicas de salud

3.1. Introduccion

No por ser conocido debe dejar de insistirse en que el estado de salud de las
personas no depende solo de las intervenciones sanitarias. La salud esta fuer-
temente influida por su entorno, por cémo viven, trabajan, comen, duermen,
se relacionan, se mueven o disfrutan de su ocio. Estas condiciones de vida no
son solo el resultado de decisiones individuales; estdn determinadas por fac-
tores sociales, culturales, econémicos o medioambientales. Por tanto, entre las
decisiones que influyen en la salud se encuentran las relacionadas con los ser-
vicios y las politicas sanitarias y otras de igual relevancia tomadas en los dm-
bitos publico y privado, politico y civil (Artazcoz et al. 2010; Gonzdlez y Ortan
2010; (Wilkinson y Marmot 2003;). Es necesario promover politicas saludables
que trasciendan las estrictamente sanitarias y desarrollar la iniciativa de Salud
en todas las politicas. Es decir, avanzar en la identificacién y actuacién sobre los
determinantes de la salud presentes en d&mbitos no sanitarios como la educa-
cién, la vivienda, la fiscalidad, el mercado laboral, el medioambiente, las po-
liticas de movilidad y las de inmigracién.

Otros sectores de la sociedad civil y de las administraciones ptiblicas deben
capitalizar los efectos positivos sobre la promocién y proteccién de la salud
colectiva que puedan derivarse de sus iniciativas. También se han de prever
las consecuencias eventualmente negativas sobre la salud de las politicas
o de su ausencia. Esto cobra mayor importancia en un contexto de crisis
econdémica y fuerte ajuste presupuestario, dado que reformas acometidas
en otros sectores, como el educativo o el laboral, pueden generar efectos a
medio y largo plazo sobre la poblacién que deben anticiparse, méxime en
los colectivos mds vulnerables donde su magnitud puede ser especialmente
notable.

Las crisis econémicas pueden ser un factor de riesgo importante para la salud,
si bien a priori es complicado predecir sus efectos. La intensidad y duracién
de cada crisis concreta, los recursos disponibles y las medidas introducidas
como respuesta, unidos a elementos institucionales y sociales de cada pais,
modulan la intensidad de las repercusiones de las crisis sobre la salud (Ddvila
y Gonzélez 2009). Reconociendo que el SNS ha sido en nuestro pafs uno de
los estabilizadores sociales clave para que la crisis econémica no derivara en
crisis social, los mayores riesgos para la salud en momentos de crisis se iden-
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tifican con pérdida de rentas, erosién del capital humano y social, aumento
de las desigualdades sociales y, de su mano, el cambio en el comportamiento
de las personas directamente afectadas por ella.

Un elemento de complejidad que no se debe perder de vista es que los canales
a través de los cuales la crisis econémica puede incidir en la salud a corto y
largo plazo son miiltiples y variados: desde cambios en la nutricién por alte-
racién de la calidad o cantidad de la ingesta de alimentos, hasta reducciones
en la adherencia a tratamientos que implican pagos, con un largo etcétera in-
termedio. Como la crisis no afecta homogéneamente a toda la poblacién, es
esencial centrar actuaciones y politicas en la poblacién vulnerable: nifios (la
salud y la formacién en la etapa infantil condicionardn la salud y las oportu-
nidades de las personas en su etapa juvenil, en la madurez y en la vejez), po-
blacién joven (con elevadas tasas de paro juvenil, especialmente en aquellas
personas con baja cualificacién profesional), mayores de 55 afios en paro, con
escasas oportunidades de retorno al mercado laboral, e inmigrantes.

En épocas de crisis, muchos objetivos socialmente deseables quedan excluidos
de la agenda politica; lo urgente suele eclipsar a lo importante. Programas que
exigen inversiones presentes pero cuyos resultados se reflejardn a largo plazo
pueden posponerse sine die. Esto adquiere protagonismo al desarrollar estra-
tegias transversales de promocién de la salud (mds alld del &mbito sanitario)
y en numerosas intervenciones preventivas. Muchas de estas medidas (reduc-
cién de sal en las comidas preparadas, contenidos curriculares incorporables
en los planes educativos, politicas fiscales de éxito en otros paises) no requie-
ren grandes dotaciones presupuestarias para su implantacién, sino acuerdos
entre agentes sociales, comunicacion a la ciudadania y concienciaciéon sobre
el papel de las politicas de salud dentro y fuera del &mbito sanitario.

Reforzar las politicas de salud es clave en periodos de crisis, no solo para man-
tener los niveles de bienestar actual, sino como inversiones futuras en la salud,
en el bienestar de los ciudadanos y, por extensién, en una economia sostenible
(Suhrcke et al. 2006). Sin embargo, dado que el menti de opciones es casi ilimi-
tado, a diferencia de los presupuestos, el coste de oportunidad de desconocer
la efectividad de las diversas alternativas al alcance del decisor es muy elevado:
los recursos invertidos en medidas ineficaces no estan disponibles para financiar
aquellas que realmente mejorarian el bienestar social. En un contexto de ingre-
sos publicos reducidos y con escaso o nulo margen para aumentar la deuda,
parece un imperativo, del que serd dificil escapar, el hacer no siempre mds, pero
si mejor con los mismos recursos (o con menos). La solvencia de nuestro SNS y
la posibilidad de desarrollar politicas de salud intersectoriales que amortigtien
los efectos de la crisis econémica sobre la salud dependeran en buena medida
de que la gestioén de los recursos conjugue criterios de eficiencia y equidad. En
este contexto, la evaluacién de las politicas, ex ante, durante y ex post debe jugar
un papel fundamental y mucho mayor que el desempefiado hasta la fecha.
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La lista de medidas o politicas de salud de sectores distintos al sanitario es de-
masiado extensa para tratarla aqui exhaustivamente. Por ello, se ha optado por
tratar, a modo de ejemplo, &mbitos de actuacién de algunas politicas no sani-
tarias para las cuales la evidencia empirica ha puesto de manifiesto su efecto
sobre el estado de salud de la poblacién. No se pretende analizarlas in extenso,
sino proponer mecanismos de actuacién sobre los determinantes de salud y
las desigualdades sociales. Por tltimo, se destaca la importancia que reviste
evaluar las intervenciones adoptadas, asi como incorporar la cultura de gestion
y evaluacién desde el mismo inicio del disefio de una nueva politica.

Propuestas

¢ P103. Promover desde las sociedades cientificas con mayor intensidad
la necesidad de avanzar en la programacién de politicas de salud en 4m-
bitos no sanitarios (educacién, &mbito laboral, medioambiente, fiscal).

* P104. Favorecer, desde el propio &mbito sanitario, la idea de que el cui-
dado de la salud no es competencia exclusiva de los profesionales sani-
tarios, ya que cambios en el entorno o en los comportamientos pueden
tener grandes efectos sobre la salud de las personas.

* P105. Dado el cardcter transversal de la mayoria de politicas de salud
posibles, las medidas de actuacién concretas deben llevarse a cabo me-
diante el consenso de los principales actores implicados, fomentando su
participacién a lo largo del proceso, y adecudndolas al momento preciso
cuando su probabilidad de éxito sea mds elevada (AES, 2008).

3.2. Habitos, comportamiento y salud

En paises de renta alta como Espafia, donde tanto la mortalidad como la mor-
bilidad estan vinculadas con enfermedades crénicas, los hdbitos de vida y los
comportamientos saludables son determinantes importantes de los niveles de
salud y mortalidad (Cawley y Ruhm 2011). Mantener relaciones sexuales de
riesgo, seguir una dieta desequilibrada, realizar poca actividad fisica, consu-
mir alcohol en exceso, tabaco o sustancias ilegales son factores de riesgo para
la salud y el bienestar relacionados con el comportamiento individual y, como
tales, susceptibles de ser modificados. Bajo el prisma de los determinantes so-
ciales en salud la atencién, y por ende de las posibles soluciones, se desplaza
de la responsabilidad individual a la del entorno (o la sociedad). Asimismo,
los propios comportamientos nocivos para la salud también se asocian con
otros factores socioecondmicos que inciden en las desigualdades en salud,
como los ingresos, el nivel de educacioén o la situacién laboral.
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Este epigrafe se centrard en cuatro riesgos para la salud: obesidad, consumo
de tabaco, de alcohol y de sustancias ilegales. Hay otros comportamientos de
riesgo que merecerian un tratamiento detallado (por ej., las conductas sexuales
de riesgo y el andlisis de sus consecuencias: embarazos no deseados, enfer-
medades de transmisién sexual), pero se ha optado por limitar su nimero y
tratamiento, a sabiendas de que un andlisis profundo de cada uno requiere
un documento mds extenso y con identidad propia.

Sobrepeso y obesidad

La complejidad de las causas e interacciones entre los distintos determinantes
de la salud queda ilustrada claramente por el aumento de la poblacién con
sobrepeso u obesidad. Sus causas directas residen en un desequilibrio ener-
gético ocasionado por la ingesta de una dieta inadecuada, la ausencia o insu-
ficiencia de actividad fisica o la combinacién de ambas. Sin embargo, como
ocurre con el tabaquismo o el consumo excesivo de alcohol, el disefio y la apli-
cacién de politicas dirigidas a modificar la tendencia obesogénica de la po-
blacion exige huir de explicaciones sencillas basadas tinicamente en decisiones
individuales y entender en toda su complejidad las causas indirectas del au-
mento de la prevalencia de la obesidad.

El sobrepeso y la obesidad constituyen dos de los problemas para la salud
mds importantes a escala mundial y han escalado en los “rankings” de prin-
cipales factores de riesgo de muerte. En Espafia, su prevalencia ha aumentado
de forma tan alarmante en los tltimos afios que se han calificado como epi-
demia (Garcia-Goiii y Herndndez-Quevedo 2013; International Obesity Task
Force 2012). Si la obesidad y el sobrepeso son importante para la poblacién
adulta, lo son mds atin en nifios y adolescentes. Segtin la OMS (2006), Espafia
es uno de los paises en la UE con mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso,
un 10% de nifios y un 17% de adultos son obesos (Instituto Nacional de Esta-
distica, 2013) y donde mds ha aumentado en los tdltimos afios (International
Obesity Task Force 2013; Valera y Silvestre 2009). Entre 1987 y 2006, la preva-
lencia de obesidad medida segtn los criterios de la OMS se ha duplicado
(Costa-Font et al. 2013).

Este fenémeno se asocia con cambios sociales y tecnoldgicos de la segunda
mitad del siglo XX (Costa y Gil 2008a; Oliva et al. 2008; Cutler et al. 2003; Lak-
dawalla y Philipson 2002; Philipson y Posner 1999). Por una parte, la tecnolo-
gia ha influido en la industria de la alimentacién con la aparicién de nuevas
técnicas de preparacion de los alimentos en el hogar (freidoras, microondas)
y la expansién de la oferta de comida preparada. Ello, junto con los cambios
socioculturales y econémicos de los tltimos 50 afios, ha incidido en el coste
de oportunidad de preparar comida a diario en el hogar (especialmente ali-
mentos frescos y comidas de largo tiempo de preparacién). Anddase la dife-
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rente evolucién de los precios de los alimentos frescos frente a los alimentos
ricos en aztcares y grasas. En conjunto, se han producido importantes cam-
bios en la dieta (aumento de carbohidratos refinados, grasas, azticares y un
descenso en la ingesta de fibra y de la media de calorias por persona y dia)
(Gutiérrez-Fisac et al. 2003).

Por otra parte, los avances tecnolégicos y la terciarizacién de la economia han
reducido la actividad fisica y aumentado el ntimero de parejas en las cuales
ambos miembros participan en el mercado de trabajo. Esto introduce cambios
notables en las decisiones familiares de reparto del tiempo entre trabajo labo-
ral, trabajo doméstico y ocio. Existe, ademds, un gradiente social: en la pobla-
cién con menor nivel educativo, en las clases sociales mds desfavorecidas y
en los inmigrantes la prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor (Costa-
Font y Gil 2008b). Este efecto es mds marcado en las mujeres; en ellas, el as-
censo de las desigualdades relacionadas con la renta y la prevalencia de
obesidad ha sido mads intenso (Costa-Font et al. 2013).

En Espafia, la identificaciéon de la obesidad como problema de salud ptblica y
la necesidad de desarrollar politicas para disminuir su prevalencia se remonta a
finales de los noventa. Uno de los ejemplos mds destacados en este contexto es
la Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricién, Actividad Fisica y Prevencion
de la Obesidad), que promovié el Ministerio de Sanidad y Consumo a través de
la Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) en 2005.
La AESAN se cre6 para promover la seguridad alimentaria, pero al cabo de un
afio incorpord a sus funciones la de informar a la poblacién del problema que la
obesidad representa para la salud e impulsar todas las iniciativas que contribu-
yan a lograr que los ciudadanos, y especialmente nifios y jévenes, adopten hd-
bitos de vida saludables, principalmente mediante una alimentacién saludable
y la préctica regular de actividad fisica. La promocién de ambos habitos en los
escolares es el principal objetivo de PERSEO (www.perseo.aesan.msssi.gob.es).
Este programa combina intervenciones dirigidas a nifios entre 6 y 10 afios y sus
familias, que se despliegan simultdneamente en el comedor y el entorno escolar
para facilitar la eleccién de las opciones mas sanas.

Pese a sus esperanzadores comienzos, basta echar un vistazo a la web de la
AESAN (www.aesan.msssi.gob.es) para comprobar la pérdida de visibilidad
de la Estrategia NAOS. En ella (www.naos.aesan.msssi.gob.es) alarma com-
probar la ausencia de evaluaciones de las politicas propuestas por la propia
estrategia: no existen datos sobre el conjunto minimo de indicadores seleccio-
nados para evaluarla y seguirla, aunque se propusieron en 2011
(www.naos.aesan.msssi.gob.es /naos/ ficheros / investigacion/documento_ind
icadores.pdf).

La creacién en enero de 2013 del Observatorio de la Nutricién y de Estudio
de la Obesidad es una buena noticia. Sin embargo, el Observatorio debera de-
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mostrar que puede cumplir su cometido realizando anélisis periédicos de la
situacién nutricional de la poblacién y la evolucién de la obesidad, y propor-
cionando pruebas para disefiar politicas y promover la educacién en nutricién
y en los beneficios de la actividad fisica, so pena de convertirse en una agencia
publica de actividad escasa y nula influencia en las politicas de salud.

Tabaco

El consumo de tabaco es uno de los mas frecuentes factores de riesgo de varias
enfermedades crénicas, como el cdncer, las pulmonares y cerebrocardiovas-
culares, y una de las principales causas de mortalidad evitable en el mundo
(WHO, 2011). La evolucién de la legislacién espafiola antitabaco refleja los
cambios legislativos adoptados por otros paises europeos pioneros en la lucha
contra el tabaquismo, comenzando con la prohibicién de publicidad en me-
dios audiovisuales y escritos y la introduccién de mensajes sanitarios en los
paquetes de cigarrillos sobre el riesgo de consumir tabaco, pasando por la uti-
lizacién de medidas fiscales (impuesto sobre el valor afiadido y dos impuestos
especiales indirectos), y culminando con las sucesivas legislaciones de 2006 y
2011, que restringen su consumo en lugares ptblicos. Es importante subrayar
que nos referimos a un proceso gradual, que comienza con campafias de con-
cienciacion y educacién sobre los efectos nocivos del tabaco para la salud,
avanza con medidas de tipo fiscal y contintia con medias regulatorias.

La Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) de 2011 muestra un descenso
acumulado en el consumo de cigarrillos del 21% entre 2006 y 2011. La mayor
caida se concentra en 2011 (13%), afio de la ampliacién de la ley de espacios
libres de humo a los bares y restaurantes. Aunque la demanda total de labores
del tabaco (cigarrillos, cigarros, picadura de liar y picadura de pipa) ha bajado
desde 2008, se han producido importantes desplazamientos desde los cigarri-
llos hacia otros productos. El descenso en la demanda total de labores deriva
del aumento de la presién fiscal, las leyes de espacios sin humo y la tendencia
de maés largo recorrido, donde la imagen del consumo de tabaco va perdiendo
valor, sin olvidar el efecto de la crisis econémica. Es dificil saber con qué peso
ha contribuido cada uno de estos factores. No obstante, un ejemplo paradig-
matico es el de otros productos para fumadores que no son cigarrillos. La pi-
cadura para liar estuvo exenta de impuesto minimo hasta bien entrado 2009.
Luego, muchos fumadores de tabaco liado comenzaron a comprar picadura
de pipa, hasta que en marzo de 2012 el Gobierno equipard la fiscalidad de
ambas labores. De la misma manera, los puros y puritos también han estado
sujetos a una fiscalidad liviana en comparacién con los cigarrillos, ya que no
han soportado impuesto minimo hasta julio de 2012, lo cual explica su auge
en los tltimos afios. Este comportamiento llama la atencién sobre un despla-
zamiento de la demanda entre distintas labores que tiene visos de ser atribui-
ble a diferencias en su tratamiento fiscal (L6pez-Nicolds et al. 2013; Badillo et
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al. 2013). En ello estriba la importancia que tiene en el disefio de las politicas
contemplar los problemas en toda su complejidad y prever efectos de segundo
e incluso de tercer orden.

Por otro lado, se ha demostrado que los efectos grupales o habitos sociales
(peer effects) son importantes para entender los comportamientos nocivos para
la salud, como el tabaquismo, el alcoholismo, el consumo de drogas o la ali-
mentacion inadecuada (Christakis y Fowler 2013; Harris y Gonzélez 2008; Fo-
wler y Christakis 2008; Renna et al. 2008; Trogdon et al. 2008; Clark y Lohéac
2007; Lundborg 2006; Jaccard et al. 2005; Powell et al. 2005; Norton et al. 1998).
En el caso del consumo de tabaco, tener familiares, amigos o idolos pop que
fuman favorece que los jovenes “se contagien” y empiecen a fumar (Lépez-
Nicolds y Viudes de Velasco 2009). El mismo efecto “contagio” se observa en
el abandono del hdbito tabaquico. Por ejemplo, la prohibicién de fumar en los
lugares de trabajo puede disminuir el consumo de tabaco de las parejas de los
trabajadores afectados (Cutler y Glaeser 2007). Este efecto multiplicador (Glae-
ser et al. 2003) debe tenerse en cuenta al disefiar politicas que incentiven los
hébitos saludables, pues una buena comprensién de la magnitud y las asime-
trias de los efectos grupales puede aumentar la efectividad de la politica pro-
puesta. Por ejemplo, campafias informativas de intensidad constante con
medidas anti-tabaco, anti-droga o contra el consumo abusivo de alcohol pue-
den ser mads efectivas en la poblacién joven que las campanfias intermitentes
con similar nimero de mensajes (Harris y Gonzalez 2008).

Alcohol

Aunque un consumo moderado de alcohol puede tener un efecto protector
sobre la salud, su consumo excesivo es el tercer factor de riesgo en magnitud
para la salud de la poblacién en Europa. Cada afio causa pérdidas superiores
a 4 millones de afios de vida ajustados por discapacidad, frente a los 7,5 mi-
llones perdidos por el consumo de tabaco (Anderson y Baumberg 2006). En
Esparia, el 2,3% de todas las defunciones y el 9,2% de la morbilidad global
en 2002 se atribuyeron al consumo de alcohol. La cirrosis y los accidentes
de tréfico son los principales problemas de salud asociados con él (Cérdoba
et al. 2012; Anderson y Baumberg 2006; Meana y Pantoja 2000). Segtin la En-
cuesta Nacional de Salud 2011-2012, el 13,4% de los mayores de 15 afios
habia consumido alcohol de forma intensiva en el tltimo afio y la prevalen-
cia en hombres fue casi el triple que en las mujeres (19,7% vs 7,3%) (Instituto
Nacional de Estadistica, 2013). Especialmente preocupante es el consumo
de alcohol entre los jévenes por su naturaleza adictiva (Antofianzas et al.
2008). En ellos se observa el mayor consumo intensivo de alcohol: el 11% en
hombres entre 15 y 24 afios consumen alcohol en exceso (mds de 6 bebidas
al dia) al menos una vez al mes, y casi el 5% lo hace semanalmente (Instituto
Nacional de Estadistica, 2013).
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Ademads de los efectos adversos en la salud, el consumo abusivo de alcohol
deberia preocupar por los costes, directos e indirectos, que genera en el lugar
de trabajo (pérdida de productividad como consecuencia de accidentes labo-
rales u otros problemas asociados con él, como el aumento de la conflictividad,
absentismo e incapacidad laboral) y en la escuela (bajo rendimiento escolar,
abandono de los estudios), asi como por las importantes desigualdades de gé-
nero asociadas con él: las mujeres con alto nivel de renta son el grupo social
mds expuesto (tanto en ndmero de unidades al dia, a la semana o el relacio-
nado con el consumo intensivo en periodos cortos) (Costa-Font et al. 2013).

Drogas ilegales

La adiccién a drogas ilegales es una fuerte carga para los gobiernos y la socie-
dad por su morbilidad, mortalidad, los costes de la asistencia sanitaria, en
programas de tratamiento, prevencion e insercién social, los judiciales e in-
tangibles (dolor y sufrimiento del consumidor y de su entorno social mds cer-
cano) y las pérdidas de productividad laboral que ocasionan (Rivera et al.
2012; Oliva y Rivera 2006; Garcia-Altés et al. 2002). Este problema de salud
puede verse agravado en un contexto como el actual, en el cual nos enfrenta-
mos a disminuciones de rentas familiares y a mayor desempleo juvenil. La in-
seguridad financiera y la ansiedad que produce en el individuo la crisis
econémica aumentan la propensién a padecer trastornos mentales (Poulopou-
los 2012; Paul y Moser 2009). Las nuevas estrategias y planes de accién en ma-
teria de drogas deberdn adaptarse a esta nueva realidad y a un mds que
probable aumento de la demanda asistencial, con cambios en el perfil y en las
necesidades del consumidor de drogas, pautas de policonsumo, que incluyen
consumos abusivos de alcohol, reduccién en el apoyo de su entorno social y
familiar, y serios ajustes en los presupuestos destinados a programas de tra-
tamiento, reinsercién social y prevencion.

Lo previsible es que los miembros de las comunidades mds desfavorecidas
estén mds expuestos: inmigrantes, la poblacién con problemas juridico-pena-
les, familias con especiales dificultades econémicas, hijos de drogodependien-
tes, y personas con problemas de salud mental. En este contexto preocupa la
reduccién observada en los tltimos afios en el presupuesto destinado al area
de prevencién y, sobre todo, en el niimero de actuaciones de desarrolladas en
el &mbito escolar (PNSD, 2009).

La disponibilidad de bases de datos ricas en informacién ayudaria notable-
mente a cubrir lagunas de conocimiento. En las encuestas no solo es funda-
mental el disefio de las preguntas sino también su estructura. Por ejemplo,
aunque la Encuesta Nacional de Salud, la Encuesta sobre Drogas a la Pobla-
cién Escolar y la Encuesta sobre Salud y Habitos Sexuales compilan informa-
cién relevante y extensa sobre los comportamientos de riesgo, su estructura
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de corte transversal dificulta que en los andlisis se puedan hacer ajustes para
controlar diferencias no observadas en los individuos que pueden subyacer
en muchas asociaciones encontradas entre variables de interés. Este problema
se solucionaria considerando encuestas con estructura de datos de panel, en
las cuales se entrevistase a una misma persona en distintos momentos. Tam-
bién interesa incluir preguntas sobre las principales instituciones, como en la
Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar y en los cuestionarios indivi-
duales de alumnos de secundaria, informacién sobre profesorado e instala-
ciones de los centros educativos. Existen muchos ejemplos internacionales de
bases de datos longitudinales que podrian utilizarse como referentes para el
Estado espariol. Entre ellos destacan las encuestas de los EEUU Add Health y
la National Longitudinal Survey of Youth o las britdnicas British Cohort Study
y National Child Develpment Study, que se han disefiado para analizar la evo-
lucién de diferentes comportamientos individuales en su ciclo vital. El pro-
blema de la falta de bases de datos longitudinales en Espafia dificulta una
mayor comprension tanto de los riesgos para la salud mencionados en este
epigrafe como de otras cuestiones analizadas en el capitulo, asi como de los
efectos de politicas de salud desplegadas en los tltimos afios.

Asimismo, y como elemento comtin a los riesgos para la salud mencionados,
existe una importante carencia de estudios de evaluacién econémica sobre ac-
tuaciones que buscan prevenir o paliar sus efectos. Los métodos de evaluacion
econémica son un instrumento clave para informar sobre la asignacién efi-
ciente de recursos, definir medidas de contencién de costes y establecer prio-
ridades de financiacion selectiva de programas. La evaluacién de programas
asistenciales y preventivos, sujetos a importantes restricciones presupuesta-
rias, deberfa ser una practica consolidada y observable en el disefio y la arti-
culacién de las politicas. Este tipo de estudios constituirfa una fuente relevante
de informacién para los organismos responsables de ejecutar intervenciones
encaminadas a reducir los costes y los dafios que conlleva el consumo de sus-
tancias adictivas o una dieta inadecuada y la insuficiencia de actividad fisica,
y permitiria orientar la oferta de servicios asistenciales, preventivos y de rein-
sercién y de otros recursos sociales.

Propuestas

® P106. Respetando las decisiones individuales cuando no se deriven de
las mismas externalidades negativas, los responsables ptiblicos tienen el
deber de informar a los ciudadanos de las consecuencias de sus acciones
y crear entornos propicios para el desarrollo de hdbitos de vida saluda-
bles (AES, 2008).

® P107. Avanzar en la equiparacion de la carga fiscal entre distintas la-
bores del tabaco (aumentar el impuesto minimo de la picadura y el de
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los puros y puritos en funcién de la cantidad de tabaco que contengan
hasta situarlo en los mismos niveles que el correspondiente a los ciga-
rrillos) introducir un mecanismo de actualizacién automadtico de la carga
fiscal de los productos derivados del tabaco para evitar que la inflacién
erosione su valor real.

* P108. Reforzar el cumplimiento de la ley de espacios sin humos y re-
chazar los intentos de introducir modificaciones a instancias de gobier-
nos autonémicos.

* P109. El Gobierno espafiol deberia apoyar en el Consejo Europeo la
propuesta de directiva de estandarizacién de empaquetado de productos
del tabaco (European Commission, 2012).

* P110. En el caso del alcohol, los valores del impuesto especial fijados
en Espafia nos sittian como uno de los paises europeos con impuestos
mads bajos en toda la gama de productos alcohdlicos. Por tanto, hay mar-
gen para aumentar tanto el impuesto especial ad quantum como el im-
puesto especial ad valorem sobre el alcohol. La modificacién de estos
impuestos deberia estar ligada al contenido de alcohol del producto en
cuestién. Dado el cardcter complementario entre el consumo de alcohol
y tabaco, un incremento en los impuestos del alcohol puede evitar si-
multdneamente el inicio en el consumo de alcohol y tabaco.

e P111. Las politicas en materia de drogas han de recoger actuaciones es-
pecificas para las poblaciones més vulnerables: la poblacién inmigrante,
la poblacién con problemas juridico-penales, las familias con especiales
dificultades econémicas, los hijos de drogodependientes y las personas
con problemas de salud mental. En concreto, se recomienda hacer un
mayor esfuerzo en la dedicacién de recursos a acciones de prevenciéon
selectiva sobre estos colectivos. Aqui juega un papel fundamental la po-
litica educativa que no solo ha de ser reglada sino que ha de contener ac-
tuaciones puntuales (recogidas debidamente en el Plan Nacional Sobre
Drogas).

* P112. Se hace indispensable que los nuevos planes de accién contra el
consumo de drogas, legales o ilegales, recojan intervenciones dirigidas
a aumentar el nivel de sensibilizacién de los ciudadanos sobre el pro-
blema de la droga y los riesgos de su consumo, siendo especialmente re-
levante una revision de la estrategia de actuacion en materia preventiva.

¢ P113. Como medida previa a la adopcién de cualquier politica fiscal
(imposicién sobre el tabaco, alcohol, bebidas azucaradas o con alto con-
tenido en grasa), deberia ser obligado realizar analisis de simulacién fis-
cal para ser conscientes de las ventajas (reducciones en el consumo) e
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inconvenientes (mayor imposicién, en muchos casos regresiva) de las
medidas que se pretenden adoptar y, en su caso, aprobar medidas co-
rrectoras (por ejemplo, aumento de la presion fiscal sobre ciertos pro-
ductos acompafiado de subvencién en rentas o en especie sobre otros
productos en colectivos concretos).

* P114. El disefio de cualquier intervencién para combatir los hdbitos no
saludables debe tener en cuenta la interaccién entre los mismos. Por
ejemplo, los programas anti-tabdaquicos deberian poner a disposicién de
la persona programas de dieta saludable, de manera que se estimulen
simultdneamente ambos objetivos.

e P115. Promover las précticas saludables en la comunidad a través de
la adecuacién de espacios gratuitos o a bajo coste que faciliten el ejercicio
en aquellas zonas donde viven personas con recursos reducidos.

* P116. Promover los hdbitos saludables en las escuelas, a modo de ejem-
plo, introduciendo programas cuya coste-efectividad se haya probado
en otros paises, como el School Breakfast Program o el National School
Lunch Program, que intentan reforzar o desarrollar una dieta mds equi-
librada entre los menores a través del cumplimiento de las dietas esco-
lares de unos requisitos nutritivos minimos (Millimet et al. 2008;
Bhattacharya et al. 2006).

e P117. Corregir la falta de evaluaciones econémicas en la formulacién
de programas preventivos o paliativos sobre consumo de sustancias
adictivas e ingesta inadecuada de alimentos e insuficiencia de ejercicio
fisico.

e P118. Para un mejor seguimiento y evaluacién de las intervenciones se
hace necesario desarrollar herramientas y mecanismos de recogida de
datos que proporcionen registros fiables y comparables. Particularmente
relevante es la utilizacién de cuestionarios estandarizados y validados
por organismos nacionales e internacionales y el disefio y aplicacién de
encuestas y el uso de registros con seguimientos en el tiempo de los usua-
rios de programas e intervenciones.

3.3. Pobreza en la infancia, educacion y salud

El nacer en un hogar pobre es la principal fuente de desigualdades a lo largo
de la vida de una persona (Heckman, 2007). Los nifios nacidos en familias con
pocos recursos socioeconémicos no solo tienen menos ingresos y oportunida-
des laborales, sino peor salud tanto en la infancia como la edad adulta (Heck-
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man 2012; Almond y Currie 2011). Las experiencias de pobreza en la infancia
aumentan el riesgo de enfermedades crénicas y, especialmente, de enferme-
dades cardiovasculares, deterioro cognitivo, demencia (Dong et al. 2004;
Chapman et al. 2004), retraso de crecimiento, asma y mala salud general (Ni-
kiema et al. 2010). Dicho riesgo aumenta cuando la pobreza es crénica y pro-
funda (Schmeer 2012; Seguin et al. 2007).

Las cifras de pobreza en Espafia, donde 1 de cada 5 personas se encuentran
bajo este umbral (21,1% de la poblacién, segtin datos del Instituto Nacional
de Estadistica de Octubre de 2012, Encuesta de Condiciones de Vida) y mds
de 2,2 millones de nifios son pobres (27,2% de la poblacién infantil) (UNICEF,
2012), revelan una situacién preocupante que puede causar un deterioro irre-
parable de la salud de la poblacién infantil.

Aunque escasa, la evidencia disponible muestra que las intervenciones desti-
nadas a nifios pobres y sus familias son efectivas para reducir las desigualda-
des socioeconémicas en salud (Doyle et al. 2009; Heckman 2006). En Suecia,
por ejemplo, las politicas destinadas a reducir las diferencias socioeconémicas
en la mortalidad infantil durante los afios 30 consiguieron disminuirlas con-
siderablemente, gracias a mejoras en la atencién sanitaria materna, en la equi-
dad de la redistribucién de la renta y a otras politicas sociales de cardcter
universal (Whitehead y Dahlgren 2006).

Se han llevado a cabo numerosas experiencias de lucha contra la pobreza en
la infancia en paises de altos ingresos y las autoridades espafiolas podrian ins-
pirarse en ellas. Entre estas destacan el esfuerzo politico llevado a cabo en Ir-
landa y la red de guarderias de la provincia de Quebec, junto con experiencias
anteriores en Suecia, otros paises nérdicos y la vecina Francia. La red de guar-
derias de Quebec garantiza a todos los nifios las mismas oportunidades de
desarrollo preservando el acceso a las guarderias a 7$/dia (http:/ / communi-
ques.gouv.qc.ca/ gouvqc/ communiques/ GPQF /Novembre2012/12 /c7172.ht
ml). Dicho acceso amortigua los efectos negativos de las condiciones adversas
en la infancia (pertenencia a clases socioeconémicas desfavorecidas, depresion
o0 baja educacién de la madre, entre otras) (Herba et al. 2013; Geoffroy et al.
2012; Geoffroy et al. 2010). De modo similar, la introduccién del acceso uni-
versal a guarderias de calidad en Dinamarca y Suecia disminuy¢ el impacto
del nivel socioeconémico de los padres en el desarrollo educativo de los hijos
(Treasury et al. 2008; Esping-Andersen 2004), y la expansion de la educacién
publica a los tres afios a principios de los 90 mejor6 el desarrollo educativo
infantil, especialmente el de nifias y nifios pertenecientes a familias desfavo-
recidas (Felfe et al. 2012).

La situacién econémica de la infancia en Espafia puede variar con politicas de
redistribucién de ingresos y con programas universales de alimentacién y pro-
teccién de la vivienda. Ademds del hogar, la escuela y las guarderias son los
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lugares naturales para llevar a cabo la promocién de la salud de los nifios (De-
aring et al. 2009). La subvencién de guarderias a grupos desfavorecidos tiene
efectos positivos a largo plazo tanto sobre el individuo como sobre la sociedad
en su conjunto, dado que las intervenciones educativas en edades tempranas
disminuyen el abandono escolar o la tasa de delitos, entre otros problemas so-
ciales. También pueden tener efectos indirectos positivos sobre la salud ptiblica
a través de comportamientos como la disminucién de embarazos no deseados
(Cascio 2009; Heckman y Masterov 2005). Asimismo, se ha de subrayar que la
inversion en el sistema educativo, especialmente en los &mbitos de educacién
infantil, primaria y secundaria, es un determinante fundamental de la salud y
las oportunidades futuras de los individuos, que, ademas, tiene externalidades
positivas para la sociedad. Por tanto, una estrategia prioritaria de las autori-
dades ptblicas deberia ser mejorar la calidad del sistema, reducir las tasas de
fracaso escolar y dotar de los medios adecuados a las actividades de refuerzo
escolar dirigidas a nifios y adolescentes en riesgo de fracaso.

La hipétesis de los origenes fetales de Barker sugiere que las intervenciones
durante el embarazo pueden tener consecuencias considerables a largo plazo.
Se ha observado que en las personas que sufrieron desnutricion prenatal du-
rante la hambruna holandesa de 1944-1945 la probabilidad de tolerancia re-
ducida a la glucosa, alteraciones de la coagulacién, perfiles lipidicos mds
aterogénicos, hipercolesterolemia, hipertensi(’)n, EPOC u obesidad fue mayor
(Roseboom et al. 2006; Painter et al. 2005; Roseboom et al. 2001). Hallazgos
que han sido confirmados (Van den Berg et al. 2006) y que muestran que la
supervivencia en Holanda es menor en quienes nacen en periodos de crisis
econémica. Estas evidencias empiricas muestran que los primeros afios de la
vida son los mds sensibles tanto a experiencias negativas (por ej., una ham-
bruna) como positivas (exposicién a un programa que estimule sus capacida-
des no cognitivas) y que sus efectos pueden ser permanentes.

La educacién es una de las variables socioecondmicas que més influyen en las
desigualdades de salud. Se puede argumentar que es la variable que sustenta
al resto, en el sentido de que la educacién determinard la ocupacién y, en con-
secuencia, las rentas futuras (Eikemo et al. 2008). Existen grandes diferencias
en los niveles de salud y esperanza de vida entre individuos de diferentes ni-
veles educativos. Por ejemplo, segtin la Encuesta Nacional de Salud del 2011-
2012, en las mujeres de entre 25 y 64 afos, el 58% de las que tienen estudios
primarios completos declara tener alguna enfermedad o problema de salud
crénico de salud frente al 32% de las mujeres con estudios universitarios y de
la misma edad (Instituto Nacional de Estadistica, 2013). Lamentablemente, no
se dispone de datos ptiblicos en Espafia para evaluar la magnitud de las dife-
rencias en las tasas de mortalidad.

Dado que la educacién puede influir en la salud de los adultos mediante dis-
tintos mecanismos, conviene definir adecuadamente las reformas con mayor
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potencial de mejora, pues su efecto puede ejercerse incluso en edades avan-
zadas (van Kippersluis et al. 2011). Por un lado, la poblacién mejor educada
tiene habitos de vida mds saludables. Por ejemplo, segtin la Encuesta Nacio-
nal de Salud del 2011-2012, el 30% de la poblacién de 25 a 64 afios con la edu-
cacién primaria completada fuma a diario frente al 20% de los universitarios.
Segtin la Encuesta Nacional de Salud Sexual de 2011, el 46% de la poblaciéon
con estudios primarios o inferiores (frente a un 38% de poblacién con estu-
dios secundarios o superiores) no utilizé ninguna proteccién para evitar con-
traer alguna enfermedad de transmisién sexual en la primera relacién sexual.
Las diferencias de comportamiento de personas con distintos niveles educa-
tivos pueden explicar algunas de las diferencias en salud, si bien hay que
tener en cuenta que no son el tinico determinante (Cutler y Lleras-Muney
2008; Marmot 1994).

Otro de los mecanismos sefialados acttia a través de las oportunidades labo-
rales. Las personas con un mejor nivel educativo tienen acceso a condiciones
laborales mds favorables (mejores salarios, menor siniestralidad laboral), que
pueden traducirse en mejor salud. Por ejemplo, la mortalidad de los trabaja-
dores manuales de 11 paises europeos, incluido Espafia, es mds elevada que
la de los no manuales (Kunst et al. 1998). En el desempleo, que afecta funda-
mentalmente a la poblacién con menor nivel educativo, sobre todo el de larga
duracion, el estrés y la tensién psicosocial afectan a la salud fisica, al aumentar
el consumo de sustancias nocivas, y a la mental, por el sentimiento causado
por la pérdida de ingresos, privaciones materiales, reputacién social y auto-
nomia (Martikainen y Valkonen 1996; Moser et al. 1984).

Por otro lado, las mejores perspectivas futuras pueden ofrecer mayores in-
centivos para invertir en el presente en la salud (Murphy y Topel 2006). Al
mismo tiempo, la educacién mejora el acceso a la informacién y las capaci-
dades cognitivas y estos, el uso de los recursos sanitarios y una mayor ad-
herencia a los tratamientos de la diabetes y la infeccién por VIH (Goldman
y Smith 2002).

Aunque la educacién aparece congruentemente como uno de los principales
determinantes de la salud, las reformas educativas se traducirdn en una me-
jora o empeoramiento de la salud de la poblacién si existe una relacién causa-
efecto que traduzca cambios educativos en cambios de salud. Esto es
especialmente relevante, porque las pruebas cientificas indican que la peor
salud en la infancia produce peores resultados educativos, por lo que parte
de las asociaciones observadas se deben al efecto negativo que causa la mala
salud sobre el nivel educativo (Cutler y Lleras-Muney 2008; Black et al. 2007;
Case et al. 2005; Behrman y Rosenzweig 2004). Asimismo, en algunos estudios
la salud se configura como el mecanismo potencial por el cual el estatus so-
cioeconémico fluye de forma intergeneracional. Por ejemplo, se ha compro-
bado que los nifios nacidos en familias mds pobres son mds propensos a tener
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peor salud en la infancia, peores resultados escolares, peor salud a una edad
adulta temprana, y que estos factores se asocian con menores ingresos en una
edad adulta (Case et al. 2005).

Estudios internacionales corroboran que algunas de las reformas del siglo pa-
sado orientadas a aumentar los afios de educacién obligatoria fueron benefi-
ciosas para la salud (van Kippersluis et al. 2011; Spasojevic 2010; Oreopoulous
2007; Arendt 2005; Lleras-Muney 2005). Es dificil conjeturar sobre la traduc-
cién de dichos resultados en el contexto actual, y no existen trabajos que eva-
lten los efectos de cambios educativos orientados a mejorar (e incluso
empeorar) la calidad de la educacién recibida sobre la salud, cuyos resultados
podrian orientar reformas en el sistema educativo (Cutler y Lleras-Muney
2008). Por lo tanto, cualquier reforma de la ensefianza deberia acompafiarse
de una evaluacién de su impacto en los resultados educativos y de las dimen-
siones del bienestar (oportunidades laborales, estado de salud).

Propuestas

e P119. Desarrollar y evaluar programas de suplementacién nutricional
en la escuela publica y habilitar una red de guarderias de bajo coste
donde se ofrezca una nutricién equilibrada, para compensar la insegu-
ridad alimentaria por la que atraviesan gran niimero de familias jévenes.
Complementar estas medidas inmediatamente con medidas fiscales de
reduccién de impuestos y subsidios para las familias con nifios con re-
ducidos recursos.

e P120. Desarrollar programas de subvencién y ayudas fiscales en uso
de guarderias a grupos desfavorecidos.

e P212. Las autoridades ptiblicas deben subrayar como objetivo priori-
tario la calidad del sistema educativo, la reduccion de las tasas de fracaso
escolar y poner en marcha o reforzar estrategias concretas y medios ade-
cuados dirigidos a las actividades de refuerzo escolar de nifios y adoles-
centes en riesgo de fracaso.

¢ P122. Potenciar en mayor medida dentro del &mbito educativo politicas
de salud en materia de educacién fisica, alimentacién, educacién vial,
como parte fundamental del contenido curricular de la formacién de los
nifios y adolescentes.

® P123. Acompafiar cualquier reforma educativa de una evaluacién de su
impacto tanto en los resultados educativos y en otras dimensiones del bien-
estar (oportunidades laborales, estado de salud) de la poblacién afectada.
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3.4. Desigualdades socioecondmicas en salud

Las desigualdades socioecondmicas en salud se refieren a aquellas diferencias
en salud, injustas y evitables, observadas en personas de diferentes estratos
sociales, niveles de educacién, sexo, regién o grupos étnicos. Aunque la salud
se distribuye de forma desigual entre la poblacién, no todas las diferencias de
salud se pueden considerar injustas. Por ejemplo, si la diferencia entre la salud
de dos grupos de poblacién viniese explicada tinicamente por diferencias de
edad, seguramente pocos considerarian que dichas diferencias son injustas
(Fleurbaey y Schokkaert 2012), lo cual pone de relieve la necesidad de definir
como sociedad cudles son las diferencias que consideramos injustas y sobre
la cuales tenemos que intervenir.

En Espafia existen desigualdades en salud asociadas con factores socioeconé-
micos como educacién, renta o situacién laboral y estas diferencias persisten
en el tiempo (Herndndez-Quevedo et al. 2010). Por grupos de edad, las des-
igualdades socioeconémicas en salud aumentan hasta la edad de jubilacién y
disminuyen posteriormente (van Kippersluis et al. 2009; Garcia-Gémez y
Lépez-Nicolds 2007). La prevalencia de enfermedades crénicas y discapacidad
es mayor en los mds pobres. Hay pruebas sobre desigualdades en salud auto-
percibida entre clases sociales y en enfermedades crénicas, mds presentes en
personas con menores niveles educativos (Dalstra et al. 2005; Kunst et al.
2005). Estas desigualdades también se encuentran presentes en factores de
riesgo como la obesidad y el consumo de tabaco y alcohol (Costa-Font et al.
2013). Por otra parte, es esperable que los efectos de la crisis econdmica sobre
la salud sean diferentes entre colectivos de la poblacién y que empeore el es-
tado de salud de la poblacién mds vulnerable.

A pesar de que numerosos estudios indican la existencia de desigualdades so-
cioeconémicas en salud, las pruebas sobre politicas orientadas a reducir dichas
desigualdades son relativamente escasas a escala nacional, aunque se pueden
encontrar algunos ejemplos de iniciativas regionales y locales. Una revisién
sistematica de los diferentes planes de salud en Espafia, que excluyé Madrid,
Asturias y Cantabria, mostré que los planes regionales de salud tienden a in-
cluir una descripcién de dreas de salud por situacién socioeconémica en vez
de incorporar politicas especificas para reducir las desigualdades en salud por
dicha situacién (Borrell et al. 2005). Sin embargo, hay excepciones, como el
plan de salud del Pais Vasco, que incluye politicas especificas ligadas a la si-
tuacién socioeconémica e incorpora objetivos cuantitativos especificos.

La disminucién de las desigualdades socioeconémicas en salud solo puede
conseguirse si se conoce la magnitud de sus diversos mecanismos causales.
Utilizando la relacién renta-salud como ejemplo, la distribucién del nivel de
salud entre la poblacién es potencialmente tanto causa como consecuencia
de la distribucién de la renta o riqueza. Por un lado, diferencias en el nivel
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de renta pueden ser resultado de diferencias en el nivel de salud. Por ejem-
plo, padecer una enfermedad limita la capacidad de trabajar y, por tanto, las
rentas laborales. En la medida en que el estado de bienestar no compense
completamente la pérdida de ingresos, un peor estado de salud se traducira
ceteris paribus en menos renta. Por otro, en la medida en que incrementos del
nivel de renta causen mejoras en la salud (a través, por ejemplo, de un mejor
acceso a servicios sanitarios, a la compra de productos saludables, menores
niveles de estrés), las politicas de distribucién de ingresos reducirdn las des-
igualdades en salud. La evidencia empirica sobre el efecto causal de la renta
en la salud no es concluyente. Aunque incrementos en la renta parecen me-
joran la salud a niveles bajos de renta (Salm 2011; Jensen y Richter 2004), las
evaluaciones de los efectos en sociedades o grupos relativamente acomoda-
dos indican que incrementos de renta no producen mejoras generales en la
salud, excepto en la dimensién mental (Kim y Ruhm 2012; Apouey y Clark
2010; Gardner y Oswald 2007).

Ademds, se ha confirmado la importancia de la disminucién del empleo y de
la renta tras un deterioro del estado de salud (Garcia-Gémez 2011; Garcia-
Go6mez y Lépez-Nicolds 2006; Riphan 1999) y sugerido que las politicas de
empleo pueden reducir ese efecto aunque su efectividad debe evaluarse (Gar-
cfa-Gémez, 2011). Finalmente, dimensiones como la pobreza en la infancia o
la educacién pueden desempefiar un papel relevante como factores explicati-
vos de las desigualdades socioeconémicas en salud.

En su informe de 2008, 1a Comisién de Determinantes de la Salud de la OMS
concluyé que la accién en los determinantes sociales en salud deben incluir a
todo el gobierno, la sociedad civil y las comunidades locales, negocios y agen-
cias internacionales, con politicas y programas que incluyan a todos los sec-
tores clave de la sociedad y no solo al sanitario (WHO, 2008). También en 2008
(octubre), la Direcciéon General de Salud Publica y Sanidad Exterior puso en
marcha la Comisién Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en
Salud. Dicha Comisién presenté en mayo de 2010 un documento con reco-
mendaciones sobre las estrategias que deberian ponerse en marcha o poten-
ciarse para reducir las desigualdades en salud en Espafia, coincidiendo con
la Presidencia espafiola de la UE durante el primer semestre de 2010, que es-
tableci6 la Equidad en Salud como una de las prioridades durante ese periodo.
En el momento de escribir este documento (julio de 2013) la mayor parte de
sus propuestas estan pendientes de desarrollarse.

Propuestas
¢ P124. Implantar sistemas de informacién que permitan identificar y

monitorizar las desigualdades, asi como mecanismos que favorezcan la
visibilidad de las desigualdades dentro y fuera del sistema sanitario.

+105. ir al indice



Sistema Nacional de Salud: diagnéstico y propuestas de avance

e P125. Identificar a los colectivos méds vulnerables a la crisis econdmica
y disefiar e implantar politicas especificas destinadas a proteger a dichos
grupos de poblacién de situaciones en las cuales la precariedad econd-
mica se traduzca en riesgos para la salud.

* P126. La heterogeneidad observada en los planes de salud regionales
en sus medidas orientadas a reducir las desigualdades en salud pone de
manifiesto la necesidad de disefiar un marco comtn de actuacién a nivel
nacional, ademds de mejorar los mecanismos de coordinacién entre los
diferentes niveles central y regional de administracién sanitaria.

e P127. Promover un enfoque intersectorial para reducir las desigualda-
des en salud en Espafia, en la linea propuesta por la Comisién de Deter-
minantes de la Salud de la OMS (WHO, 2008).

3.5. Otras politicas
Medio ambiente

La relacién entre medio ambiente y salud no es lineal y su anélisis exige con-
siderar varias perspectivas (Artazcoz et al. 2010). Por un lado, se encuentran
los factores estructurales que potencian o facilitan los hébitos de vida saluda-
bles, y que, ademds, pueden ejercer un efecto beneficioso sobre la salud men-
tal. Por otro, un medio ambiente deteriorado puede ser fuente de
contaminacién quimica, atmosférica o bioldgica. El enfoque positivo tiene una
aplicacién practica en la planificacién urbanistica, como el disefio de espacios
publicos (parques y jardines, vias verdes, transporte ecolégico). El enfoque
negativo considera los factores ambientales como posibles riesgos para la
salud. Asi, la exposicién continuada a la contaminacién ambiental (ruido, sus-
tancias quimicas, gases) podria influir en los principales determinantes socia-
les de la salud. En Espafia, las politicas intersectoriales que abordan la relacién
entre medio ambiente, salud y calidad de vida son escasas y no incorporan
los factores ambientales como determinantes de la salud (Pecurull-Botines y
De Peray 2010).

Un elemento importante del d4rea del medio ambiente es la politica de cambio
climético. Espafia es uno de los primeros paises que ha desarrollado un Plan
Nacional de Adaptacién al Cambio Climédtico y que, basdndose en pruebas
cientificas sobre su impacto en la salud, lo incluye entre las dreas prioritarias
de actuacion la salud prblica. El Observatorio de Salud y Cambio Climatico,
creado el 2009, es el instrumento para realizar andlisis, diagnéstico, evaluacién
y seguimiento de los impactos del cambio climético en la salud ptblica y en
el SNS, y dar apoyo a las politicas de mitigacion y a las de adaptacién al cam-
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bio climaético en el sector. Entre los objetivos especificos de actuacién del Ob-
servatorio destacan: (i) apoyar la inclusién de la salud en las politicas de cam-
bio climdtico y la integracion de la adaptacion del cambio climatico sobre la
salud; (ii) impulsar un sistema de informacién en salud y cambio climdtico
que permita evaluar las consecuencias del cambio climadtico sobre la salud;
(iii) potenciar la investigacion en cambio climdtico y salud, y (iv) informar y
concienciar a la poblacién sobre las consecuencias del cambio climdtico
(http:/ /www.magrama.gob.es/es/cambio-climatico/temas /impactos-
vulnerabilidad-y-adaptacion/2_informe_seguimiento_pnacc_tcm?7-
197096.pdf). En el Informe SESPAS 2010 se han destacado estas acciones como
vias de mejora (Tirado, 2010).

Estas actuaciones deben acometerse de forma continuada y con actuaciones
puntuales, ya que estdn surgiendo problemas que emanan de contingencias
extremas (olas de calor, huracanes, inundaciones) cuya respuesta debe estar
prevista. Las olas de calor de mitades de la década pasada tuvieron efectos
importantes sobre la mortalidad, especialmente en individuos mayores, pero
no tnicamente. Es posible que estas contingencias se sucedan con mayor fre-
cuencia y afecten diversas dimensiones de la salud individual y poblacional.
Por este motivo, conviene insertar elementos de politica sanitaria en el con-
texto general de adaptacién al cambio climatico. Estudios europeos multidis-
ciplinarios han intentado anticipar esas consecuencias, como el Proyecto
PESETA (Projection of economic impacts of climate change in sectors of the
European Union based on bottom-up analysis), una de cuyas dimensiones
importantes es la salud (Ciscar et al. 2011).

Seguridad vial

El ntiimero de fallecidos y heridos por accidente de trafico ha decrecido signi-
ficativamente desde 2008, en ntiimeros absolutos y porcentuales respecto a la
poblacién y al parque automovilistico. La tendencia decreciente no es nueva.
Desde 2004 se puede observar claramente como posible consecuencia de la
implantacién del Plan Estratégico de Seguridad Vial. Empero, la seguridad
vial en Espafia sigue necesitando mejoras continuas, pues las cifras distan de
las observadas en Suecia, pafs de referencia en este &mbito. Segtin datos de
2010, en Espaiia hay 5,4 fallecidos por 100.000 habitantes y 0,8 por 10.000 ve-
hiculos, frente a 2,8 y 0,5 en Suecia, respectivamente (OECD/ITEF, 2012).

Una posible consecuencia directa de la crisis es la disminucién del parque au-
tomovilistico en 2009, mayoritariamente de turismos, que rompe la tendencia
creciente desde 2004 y en parte parece traducirse en un descenso del volumen
de trafico (variable de exposicién al riesgo). Ademds, en los tltimos afos se
han reforzado varias de las medidas ya existentes (camparias para control de
alcoholemia y uso del cinturén de seguridad, instalacién de cdmaras para el
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control de la velocidad) y adoptado otras nuevas mds controvertidas (reduc-
cién temporal del limite de velocidad en autovias y autopistas en 2011). En
contraposicion a los recursos destinados a otras politicas de salud ptblica,
pese a la crisis, se aprecia una voluntad firme de continuar mejorando la se-
guridad vial (por ej., véase la Estrategia de Seguridad Vial 2011-2020), marcada
como prioridad en las agendas politicas nacional y europea.

Al igual que en otras esferas de la salud, el principal defecto de las medidas
aplicadas es la falta de un andlisis exhaustivo, transparente y previo sobre su
impacto, que ayude corregir la asignacion de recursos. Es necesario analizar
la efectividad de las intervenciones de seguridad vial antes de emprenderlas.
De lo contrario, la implantacién de los distintos programas se basa en la mera
imitacién de las medidas desarrolladas en otros paises, sin escrutar su efecti-
vidad en los paises de origen, ni justificar si se espera que tengan un efecto si-
milar en Espafia.

Se ha de mencionar que si se han evaluado algunas medidas tras su implan-
tacion (Novoa et al. 2011; Castillo et al. 2010; Novoa et al. 2010; Novoa et al.
2009), si bien son evaluaciones parciales, ya que examinan su efecto positivo
en el nimero de fallecidos y de heridos o reducciones del riesgo, pero no uni-
fican los resultados en medidas de calidad de vida ni estiman los recursos em-
pleados en cada afio de vida ganado. Esto permitiria compararlas con politicas
alternativas que pudieran ofrecer mejores razones coste-resultado en salud
(coste-efectividad, coste-utilidad o coste-beneficio). En este &mbito se encuen-
tran trabajos recientes como el de la estimacion de la calidad de vida perdida
por accidentes de trafico no mortales (Cubi-Molld y Herrero 2012) y la del
valor por evitar o prevenir un fallecimiento en Espafia por accidente de trafico
(Abelldn et al. 2011).

Parece un contrasentido, pero un importante elemento que debe mejorarse es
la recogida y coordinacién de datos, especialmente de costes. Por ejemplo, es
sorprendente disponer de informacién sobre la valoracién social de prevenir
un accidente mortal de trafico y en cambio carecer de datos sobre los costes
de ambulancia y hospitalizacién de los afectados o de un registro de acciden-
tes no mortales con una clasificacién que vaya mads alld de las resefias “graves”
y “leves”. Se ha de seguir avanzando en la estimacién de la efectividad de las
medidas, pero convendria hacerlo paralelamente en informacién, registro, or-
ganizacién y notificacién publica de los costes.

Finalmente, es importante impulsar la cooperaciéon entre administraciones re-
lacionadas con la seguridad vial, una accién recogida en la Estrategia de Se-
guridad Vial 2011-2020, aunque sus resultados son atin escasos. En esta falta
de coordinacién intersectorial en politicas de salud publica hay excepciones,
como la reforma del Cédigo Penal de 2007, que criminaliza algunos compor-
tamientos relacionados con las infracciones de trafico mds frecuentes (conduc-
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cién temeraria, conduccidon en estado de ebriedad, conduccién a més veloci-
dad de la permitida y conduccién sin licencia) y puede haber contribuido a
mejorar la seguridad vial (Novoa et al. 2011).

Propuestas

* P128. Implantar sistemas de informacién que permitan predecir posi-
bles consecuencias a corto, medio y largo plazo del cambio climético en
contextos multidisciplinarios.

* P129. Avanzar en la coordinacién de esfuerzos con un enfoque multi-
disciplinario que permitan la inclusién de las politicas de salud en un
programa conjunto de politicas de adaptacion del cambio climético y mi-
tigacion de sus efectos negativos.

e P130. Evaluar las politicas de seguridad vial antes, durante y tras su
implantacién con el objetivo de ofrecer una valoracién objetiva global de
sus efectos.

e P131. Mejorar el sistema de recogida de datos relacionados con los ac-
cidentes viales que permitan medir los costes detallados asociados a
cualquier accidente vial y el estado de salud de las personas que sufren
los mismos. Estos han de publicarse y se facilmente accesibles a cualquier
ciudadano interesado.

* P132. Impulsar la cooperacién entre las distintas administraciones en
materia de seguridad vial.

3.6. Evaluacion de las politicas de salud

(Podemos permitirnos el lujo de destinar recursos ptblicos a politicas que no
funcionan? (Vera, 2011a). El panorama de las finanzas ptblicas es sin duda som-
brio, no solo hoy, sino en el futuro cercano. Si siempre debiera haber sido un prin-
cipio fundamental contrastar que las politicas puiblicas tuvieran el efecto positivo
que se esperaba de ellas, este hecho se torna ahora imperativo. Por muy buena
que sea la intencién de los responsables del disefio y la puesta en marcha de un
programa, estrategia a o politica, hay un largo trecho desde la teoria o el disefio
sobre el papel a su puesta en practica. Para conocer si la politica se desarrolla
segtin se ided, por qué se estd desviando de sus objetivos o de los recursos que
precisaba o si estd teniendo el efecto esperado sobre el bienestar de la poblacién,
deben recopilarse los datos necesarios para evaluarla y ponerlos a disposicién
de profesionales capaces de extraer de ellos toda la informacién relevante.
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Lo ilustra claramente la favorable tendencia de reduccién del ntimero de fa-
llecidos por accidente de tréfico. Es un hecho innegable, pero ;qué parte de
esta evolucion se debe al carnet por puntos?, ;cudl es atribuible a una mayor
concienciacién ciudadana derivada de las campafias de la Direccién General
de Trafico o de la educacién escolar?, ;cudl se debe a las mejoras en la red via-
ria?, jcudl a las innovaciones en seguridad incorporadas en el parque auto-
movilistico en los dltimos afios?, o, sin agotar la lista, ;qué efecto debemos
esperar del envejecimiento del parque automovilistico propiciado por la cri-
sis? Las respuestas a estos interrogantes se nos escapan si no disponemos de
un buen programa de evaluacién. Y las respuestas deben orientar el disefio
de las politicas en un contexto complejo y cambiante.

Responder a estas preguntas no es tarea sencilla; evaluar su impacto exige ob-
tener informacién sobre qué es lo que hubiese pasado en ausencia de la poli-
tica. No es posible observar en un mismo momento a los mismos sujetos
participando y no participando en un programa, o una politica puesta en mar-
cha frente a otra hipotética. La utilizacién de diferentes técnicas ayuda a esti-
mar el denominado contrafactual, esto es, lo que hubiera ocurrido en ausencia
de la politica (Casado 2012; Vera 2011b). Esto supondria introducir politicas
utilizando proyectos piloto en los cuales la participacion fuese aleatoria (por
ej., mediante sorteo) entre aquellas personas, regiones o entes locales candi-
datos a participar. Ademds, obligaria a decisores y gestores a hacer un ejercicio
de humildad y reconocer que no sabemos a ciencia cierta cudles son las poli-
ticas que funcionan, y dejar en manos de técnicos su disefio y evaluacién antes
de tomar decisiones sobre su puesta en marcha.

Ademads, deben definirse claramente los objetivos de politicas o programas
que se pretenden introducir y ligarlos a los resultados esperados, de manera
que las variables necesarias para evaluar su cumplimiento puedan incluirse
en los registros administrativos y la informacién pueda complementarse con
encuestas (Casado, 2012). La definicion clara de los objetivos y el nexo con los
resultados también ayuda a identificar efectos no esperados (que no necesa-
riamente han de ser negativos) y no deseados.

Espafia deberia seguir el ejemplo de paises como EEUU, Reino Unido, Ho-
landa, Colombia o México, donde las decisiones se toman sobre la base de
pruebas por evaluaciones de politicas, e impulsar la produccién de informa-
ci6én de calidad (Vera, 2011a). Estos paises han dado el paso de emplear expe-
rimentos aleatorios para identificar politicas que mejoren los resultados
educativos y de salud de las poblaciones mds desfavorecidas (King et al. 2009;
Gertler 2004; Schultz 2004). Su evaluacién es un elemento ligado a la propia
ejecucion de la politica ptblica. Estos y otros paises se han tomado en serio
estas tareas: la transparencia y la rendicién de cuentas son elementos inheren-
tes a la evaluacién de politicas publicas, y han entendido que hacerlo asi re-
dunda en el fortalecimiento de los sistemas democrdticos y, en definitiva, en
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la mejora del bienestar social (EUROsociAL, 2012). Es desmoralizante com-
probar la contradiccién permanente que se da en Espafia entre las declaracio-
nes publicas de apoyo a la evaluacién de las politicas por parte de los
responsables de su puesta en marcha y su inaccién, cuando no rechazo en pri-
vado, a la hora de analizarlas.

Un ejemplo ilustrativo lo aporta el Spanish Trust Fund for Impact Evaluation
(STFIE), al que Esparia dedicé durante casi dos lustros un importante mon-
tante econémico (a través del Banco Mundial y el Banco Interamericano de
Desarrollo) y finaliz6 en junio de 2012. Con €l se financiaron evaluaciones de
impacto rigurosas en 37 paises en desarrollo y se buscaba alcanzar un alto
nivel de rigor, pues solo se podian desarrollar con sus fondos evaluaciones
con eleccién aleatoria de beneficiarios. Resulta llamativa, cuando menos, la
promocién allende nuestras fronteras de evaluaciones de politicas ptblicas,
utilizando mecanismos tan rigurosos como los sefialados, y que no aplique-
mos las mismas normas en nuestro pais (Vera, 2011a). La financiacién de dicho
fondo corre ahora a cargo del Reino Unido, y ha sido renombrado como Stra-
tegic Trust Fund for the Impact Evaluation.

Una cuestion clave, en la cual se insiste en el Capitulo IV, es que la evaluacién
de las politicas publicas no debe considerarse como mera herramienta de re-
lativa utilidad, sino como parte de un cambio cultural que debe impregnar
las Administraciones Publicas como referente de transparencia, justificacién
de las politicas basada en principios claros (efectividad, seguridad, eficiencia
y equidad) y rendicién de cuentas a la ciudadania.

Propuestas

e P133. Impulsar la evaluacién de politicas ptblicas en Espafia. Esto re-
quiere movilizar ciertos recursos econdmicos, pero la clave fundamental
reside en la voluntad politica para impulsar los cambios necesarios en la
manera en como se disefian y aplican las politicas.

® P134. Dado el casi ilimitado ment de medidas concretas donde elegir,
pero también considerando la limitacién en los recursos existentes, cada
una de las politicas que se propongan tendrian que evaluarse para obte-
ner informacién ttil sobre su potencial beneficio o fracaso y sus razones.
Todo ello debe ayudar a orientar futuras politicas (AES, 2008).

* P135. Un buen niimero de politicas habrian de iniciarse con una fase
piloto en la que se aleatorizara la participacién entre la poblacién candi-
data a ser beneficiaria. Dicha fase piloto se deberia evaluar obligatoria-
mente antes de extender la politica al resto de la poblacién beneficiaria.
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* P136. Los resultados esperados de cualquier intervencién tienen que
definirse antes de implementar la politica. Si es necesario, se han de mo-
dificar las bases de datos administrativas, para garantizar que el impacto
de la politica se mida adecuadamente.

e P137. La evaluacién de las politicas ha de partir de la imparcialidad
y llevarse a cabo con criterios de excelencia cientifica. Este proceso se
veria favorecido por la creacién de una agencia de evaluacién de poli-
ticas con autonomia y distancia de influencias politicas interesadas.
Dicha agencia habria de estar investida de poder real para influir en el
disefio de las politicas publicas (para que se puedan probar distintas
versiones de la misma politica) asi como en la eleccién de beneficiarios
durante la fase piloto.

* P138. Poner a disposicién del ptiblico los datos de cualquier evaluacion
para favorecer la transparencia y la réplica de los resultados obtenidos.

* P139. La Administracién Publica deberia facilitar e incluso potenciar
el acceso a las distintas bases de datos administrativas por parte de los
investigadores, tal como sucede en algunos paises de nuestro entorno.
Esto permitiria evaluar los efectos de la mayoria de las politicas actuales.
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Capitulo IV.Buen gobierno de la sanidad

4.1. Introduccion

Los cambios estructurales que el SNS necesita han de encontrar un contexto
organizativo apropiado sélidamente fundado en valores. El concepto de
“buen gobierno” va mucho mds alld del cumplimiento de las leyes, obtener
buenos resultados, ausencia de corrupcién, mala gestién, nepotismo. Tam-
bién exige que el proceso de toma de decisiones responda a un conjunto de
reglas consensuadas de participacién democrdtica, transparencia, responsa-
bilidad, rendicién de cuentas y obediencia a cédigos de conducta (WHO
1998a; WHO 1998b). Estas reglas, a su vez, estdn basadas en valores éticos y
en virtudes civicas.

La bibliografia ofrece definiciones diversas y complementarias sobre qué se
entiende por “buen gobierno” (OECD 2011; Planas 2010; Orttn 2009; Repullo
y Freire 2008; OECD 2004; Bjork y Johansson 2000). Aunque estas definiciones
varian segtn el contexto al que se dedica el andlisis (condicionado por el nivel
geogréfico, el tipo de organizaciones, publicas o privadas, con o sin dnimo de
lucro, de mds o menos tamafio y de mds o menos actualidad), se refieren en
general a la coordinacién de sistemas sociales, relaciones ptblico-privadas y
una creciente dependencia de la autoridad informal (Meneu y Orttin 2011;
Nekola 2004).

El desarrollo mds reciente de los principios del buen gobierno de la sanidad
parte del trabajo de la Comisién de Buen Gobierno Sanitario del Consejo de
Europa (Comisién de las Comunidades Europeas, 2001) conforme a la premisa
de que una buena gobernanza influye positivamente en todas las funciones
del sistema sanitario, mejorando su desempefio y, en tltima estancia, los re-
sultados de salud. Para la Comisién, la buena gobernanza de los sistemas de
salud se basa en valores fundamentales: derechos humanos, cumplimiento de
las leyes y democracia; principios a los cuales responde la sanidad ptblica:
universalidad, equidad y solidaridad; atributos que son especificos del buen
gobierno: rendicién de cuentas, transparencia, responsabilidad, participacion,
eficiencia, calidad, seguridad, y dar respuesta a las necesidades de los ciuda-
danos, y en aspectos éticos, fomentar una cultura de integridad, cédigos de
conducta, atencién a los conflictos de intereses y prevencién del fraude y la
corrupcién. También se distingue entre la funcién de rectoria (stewardship),
como aquella que busca reactivar el liderazgo de los ministerios de salud y
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su capacidad de establecer y desarrollar estrategias que orienten al sector y
sistema sanitario hacia ganancias de salud, y la funcién de gobernanza, como
aquella que persigue restaurar mecanismos y herramientas de regulacién, je-
rarquia, organizacién o incentivacién para hacer posible la implementacién
de las politicas (OMS, 2000).

Todos estos valores, principios, atributos y aspectos éticos tienen implicacio-
nes muy directas en el gobierno y en la organizacién de lo ptblico. Avanzar
en esta direccién implica abrir una linea de innovacién en la forma de hacer
politica en general y sanitaria en particular, en sintonia con las aspiraciones
de ciudadanos y profesionales y con la cultura democrética de los paises mds
avanzados. Ello supone un profundo cambio respecto a la situacion actual,
un programa de reformas estructurales y un replanteamiento estratégico del
sistema sanitario.

Aunque gobernanza y buen gobierno son practicamente sinénimos, cabria
formular una distinciéon. Los problemas mas “técnicos” de la gobernanza se
refieren a una distorsién entre las relaciones de principal y agente en la com-
pleja malla de relaciones de agencia que existen en lo ptblico y en lo sanita-
rio. Junto a estos, hay problemas de “principios o valores”: el mal gobierno
serfa una subversién consciente y deliberada del interés general a favor del
interés particular (bien sea del individuo o los grupos politicos, medidticos,
empresariales o de influencia a los que estd afiliado). Esa subversién puede
ser ilegal (si contraviene las leyes, y puede ser objeto de responsabilidad y
castigo por el poder judicial), infame (si puede suponer el castigo social y
de los pares al violar cédigos de conducta) o inmoral (si no contraviene c6-
digos pero se considera una practica abusiva desde el pardmetro de la ética
social o empresarial).

Si bien gobernanza, gobernabilidad y buen gobierno son términos centrales
en el debate actual del papel y funcionamiento del Estado, el concepto de buen
gobierno no debe quedar circunscrito al &mbito ptiblico, sino que debe abarcar
también la relacién entre accionistas y ejecutivos en las empresas privadas, y
entre estos y la ciudadania (Salas, 2002). Dentro de las entidades de naturaleza
privada, el gobierno de las organizaciones se refiere a la distribucién de dere-
chos y responsabilidades entre los accionistas (propietarios) y los gestores-eje-
cutivos que toman las decisiones diariamente, asi como al conjunto de
relaciones que se establecen con otras partes interesadas, tanto internas (tra-
bajadores) como externas (proveedores, clientes, financiadores, usuarios, co-
munidad local, sociedad en general). En el &mbito de las entidades privadas,
conducirse por normas de buen gobierno consiste en proveerse de mecanis-
mos responsables (de negociacién, coordinacién, cooperacién y resolucién de
conflictos) para tomar decisiones individuales o colectivas efectivas con el ob-
jetivo de maximizar, distribuir los beneficios (tangibles o no) entre los multi-
ples actores que intervienen, y garantizar la supervivencia y solidez de la
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empresa a largo plazo desde el punto de vista no solo econémico sino com-
petitivo y organizativo. El buen gobierno requiere por tanto una voluntad for-
mal de espiritu de servicio, de autorregulacién y de fomento en los érganos
de gobierno y en quienes lo integran de un comportamiento ético y honesto
(Saltman et al. 2011).

4.2. Buenas practicas de gobierno

Utilizando el lenguaje de la teoria de las organizaciones, el principal, el pro-
pietario, el que asume las consecuencias finales de las malas y buenas deci-
siones, y el que debe valorarlas, en nuestro sistema sanitario, es el
ciudadano. No lo son aisladamente ni los pacientes, ni el ministerio o con-
sejerfa de salud, ni de economia, ni la Administracién en cualquiera de sus
formas, ni las empresas proveedoras, ni los gerentes, ni los médicos, ni el
resto del personal, asistencial o no. Los decisores, en sus diferentes niveles
(macro, meso y microgestion) son agentes en los cuales la ciudadania ha de-
positado su confianza.

El sistema sanitario es especialmente complejo, por su entorno rdpidamente
cambiante, por la abundante informacién especifica diseminada, por la ele-
vada incertidumbre que rodea tanto las decisiones individuales como las co-
lectivas y por una cultura de intereses muy marcados. No es labor sencilla en
la préctica identificar, siquiera ex post, cudl era la decisién éptima que debia
haberse tomado desde la perspectiva individual o social.

Ello no es ébice para reconocer que en la “década prodigiosa” de crecimiento
econémico reciente (2008) podemos identificar arquetipos de mal gobierno
cuando reparamos en inversiones poco meditadas y temerarias en el desarro-
llo de centros y carteras de servicios, en el abandono de referentes técnicos en
la planificacién de oferta, y cuando se traslada el mensaje a los ciudadanos de
que mads recursos en sanidad siempre equivalen a mayor bienestar. Sin em-
bargo, esta conducta obviaba que el objetivo final del sistema sanitario para
los ciudadanos es la contribucién al bienestar social contando para ello con la
inversién de recursos limitados. Este objetivo no necesariamente debe tradu-
cirse en mds recursos para el sistema sanitario, ni mas actividad, ni més im-
puestos, ni mds tecnologia. Sin embargo, ya inmersos en la crisis econémica,
en una etapa contractiva que se inicia con un cierto retardo en sanidad, aun
frendndose los ejemplos de mal gobierno expansivo, no se han restaurado o
regenerado modelos de buenas practicas en la funcién regulatoria, de gestién
ptublica o de control. Asi, numerosos expertos del medio coinciden en sefialar
la existencia de un déficit significativo de buen gobierno en nuestra sanidad
(Artells, 2012).
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Un aspecto que llama poderosamente la atencién en este tiltimo periodo es la
incapacidad de los representantes de los ciudadanos de impulsar un nuevo
contrato social con todos los sectores de la sociedad (partidos politicos, pro-
fesionales, agentes econdémicos y sociales, ciudadanos), buscando acuerdos y
consenso en torno a reglas del juego democrético para gobernar y gestionar
la sanidad ptblica, con independencia de quién gobierne. No obstante, mds
alld del medio estrictamente sanitario, se requerirfa un acuerdo mds general
o Pacto sobre la Salud apoyado en el desarrollo de Ley General de Salud Pi-
blica (Ley 33/2011), que integrara la prevencion, la proteccién y la promocién
de la Salud en todas las politicas publicas.

Analicemos dos dimensiones fundamentales de partida en toda concepcién
de buen gobierno: justificacién y comunicacién de las politicas, y transparen-
cia y rendicién de cuentas.

Justificacién y comunicacién de las politicas

Ante la brusca caida de los ingresos ptblicos y la fuerte prima demandada
por los mercados para financiar la deuda soberana, las Administraciones Pu-
blicas se han visto obligadas con cardcter de urgencia a arbitrar medidas de
contencién del gasto para reducir el déficit ptiblico. Sin embargo, precisamente
debido a la necesidad y urgencia de aplicar medidas que distan de ser popu-
lares, su adecuada justificacién y su proceso de deliberacién, participacion y
comunicacién reflejan toda su importancia como elemento clave de buen go-
bierno y afectan a la propia calidad de la regulacién, a su seguridad juridica,
e incluso a la cultura democratica y a la cohesién social.

Ejemplos paradigmaticos los hemos tenido recientemente tanto en el marco
normativo general como en el especifico sanitario. En el general, con la re-
forma del articulo 135 de la Constituciéon Espafiola, se convierte a los acree-
dores nacionales e internacionales de la deuda espafiola en sujetos prioritarios
del derecho constitucional espariol, aprobado con una total ausencia de debate
social al respecto. En el terreno sanitario, el Real Decreto ley (RDL) 16/2012
destaca por su mala manufactura juridica (dias después de su publicacién de-
bieron introducirse decenas de correcciones de errores), y debe constatarse
que mds de un afio después de su promulgacién no se habian puesto en mar-
cha varios de sus articulos. Ello plantea la idoneidad del uso de un sistema
excepcional como es el RDL para regular muiltiples aspectos que no son ni ur-
gentes ni de inmediato cumplimiento. Asimismo, en un documento de posi-
cién elaborado recientemente por la Asociacién de Economia de la Salud (AES,
2012) se sefiala que “el RDL 16/2012 cambia la naturaleza del derecho a la
prestacién sanitaria publica, recuperando la distincion entre titulares y bene-
ficiarios del aseguramiento. Una medida tan sustancial deberia beneficiarse
de un debate civil y parlamentario profundo y sosegado que haga aflorar tanto
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ventajas como riesgos”. En este sentido, la Asociacién invita “a sus socios y
socias a fomentar de manera abierta y constructiva dicho debate tanto con
nuestros representantes politicos, como con otras sociedades cientificas y pro-
fesionales y con la ciudadanfa”. Por dltimo, la memoria econémica de este
RDL obliga a los lectores a realizar un auténtico acto de fe, pues no se especi-
fican los pardametros minimos del ahorro tan acusado que prevé producir.

Casos como los citados no son tinicos ni excepcionales, sino frecuentes. En el
dltimo periodo econémico expansivo, especialmente en las cercanfas de las elec-
ciones, la propaganda tomo la delantera a la informacién sobre la actividad de
muchos ministerios y consejerias. En la fase contractiva en que nos encontramos,
muchos programas y estrategias se han planteado sin el menor debate previo
con la ciudadantia, sin buscar el apoyo o el didlogo con los profesionales del sis-
tema sanitario e ignorando que cualquier programa, medida o politica que no
cuente con su apoyo nace gravemente lastrado (Ortdn y Rodriguez 1990).

Obviamente, el discurso de la austeridad es mucho menos motivador que las
referencias de ampliacion de la oferta sanitaria (sin entrar en si esta es o no ade-
cuada), pero precisamente ello exige mayor justificacion de las politicas, obliga
a una enorme tarea pedagdgica de explicacién de su razén y alcance y deberia
incentivar la difusién de mas y mejor informacién y apelar al didlogo construc-
tivo con la ciudadania y con los profesionales del medio donde se aplican.

Transparencia y rendiciéon de cuentas

Un aspecto clave de buen gobierno es adoptar, primero, y mantener, después,
procedimientos para que la toma de decisiones en todos los niveles de la sa-
nidad ptblica esté bien informada y sea transparente y abierta a la consulta y
la participacién civica, politica y de expertos. En suma, el proceso es clave
como elemento de mejora de la calidad de las normas y actuaciones. Para ello,
entre otras medidas, las decisiones de importancia deben estar basadas en li-
bros blancos o informes, abiertos a consulta ptiblica, en los cuales se analicen
los problemas, alternativas y politicas propuestas, de forma que estas puedan
recibir criticas y aportaciones de todos los ambitos de la sociedad. De este
modo, la transparencia no es una panacea universal que sanard nuestros en-
démicos males, pero si un requisito elemental para lograr avances en cual-
quiera de los aspectos que se declaran deseables.

De nuevo, los ejemplos en nuestro SNS son poco edificantes. La informacién
econémico-presupuestaria no suele corresponder a la realidad y acostumbra
revelarse solo tras ciclicas operaciones de saneamiento o de reconocimiento
de deuda. Los datos de desempefio de centros sanitarios estdn anonimizados,
salvo en honrosas excepciones (Observatori del Sistema de Salut de Cata-
lunya, 2012). Ello impide evaluar las diferentes formas de gestién, aun siendo
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una de las politicas mds relevantes y con mayor nivel de discrepancia en los
dltimos tiempos, o que los ciudadanos ejerzan su libertad de eleccién entre
centros, incluso en aquellas CC. AA. que hacen bandera de este elemento. Asi-
mismo, es patente la falta de transparencia en la decisién de incorporar o no
una nueva prestaciéon en una cartera de servicios con financiacién ptblica,
que deberia requerir informacién sobre el coste de oportunidad y las alterna-
tivas de esa prestacion, teniendo en cuenta las prioridades de sus beneficiarios
y de la sociedad en su conjunto. Por afiadir un tltimo ejemplo, aunque podri-
amos extendernos a muchos otros campos, resulta decepcionante comprobar
que lo que parecia ser honda preocupacion por la obesidad (y, en especial, la
infantil) en 2005, traducida en la creacién de la estrategia NAOS (Estrategia
para la Nutricién, Actividad fisica y prevencién de la ObeSidad), haya des-
aparecido abruptamente de las agendas politicas y jamds se hayan evaluado
las medidas puestas en marcha de dicha estrategia.

Loégicamente, transparencia y rendicién de cuentas son conceptos que van de
la mano. Para facilitar la rendicién de cuentas y la participacién social, politica
y civica, los datos existentes deberian hacerse publicos “por defecto” y ser ac-
cesibles y utilizables desde Internet. El principio que ha de respetarse es que
toda informacién generada con dinero ptblico debe ser de dominio ptblico,
salvo que afecte a la privacidad individual. Si hay excepciones a esta regla
deben ser explicitas y estar justificadas.

Asignadas las responsabilidades de decision, tienen que definirse los mecanis-
mos para su valoracién y control. Un buen gobierno pasa por dejar que el con-
trol de las decisiones tomadas por unos agentes sea ejercido por otros, y es la
misma ciudadania quien debe recibir y juzgar en tltimo término las actuacio-
nes. Capacidad de decision y responsabilidad de control no han de recaer en
la misma persona. Un ejemplo claro, aunque no tinico, de esta separaciéon de
funciones en nuestro sistema sanitario es la separacion entre comprador de
servicios-asegurador y proveedor de servicios sanitarios. En el mismo sentido,
los contratos de gestién y los informes de desempefio de centros sanitarios y
unidades de gestién clinica de la gran mayoria de hospitales de la red de uti-
lizacién publica en Espafia deberfan estar disponibles en Internet. No hay obs-
taculos tecnolégicos que impidan hacerlo, ni legales, puesto que no afectaria a
la privacidad de las personas, y ello podria constituir parte de una poderosa
fuerza de mejora estimulando la competencia via comparacion.

Un referente habitual para nuestro SNS es el National Health Service (NHS),
tanto por compartir una filosoffa cercana de aseguramiento sanitario como
por mostrar referencias ejemplarizantes de como podriamos orientarnos en
el campo del buen gobierno sanitario. Los indicadores construidos para orien-
tar la mejora de la efectividad, la seguridad y la satisfaccién del paciente, in-
cluyendo indicadores de resultados en salud sofisticados como los
denominados Patient Reported Outcome Measures (indicadores y resultados
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por centrosen libre acceso en: https://indicators.ic.nhs.uk/webview/;
http:/ /www.ic.nhs.uk/proms), no son elementos inalcanzables en nuestro
medio, como ha quedado demostrado (Observatori del Sistema de Salut de
Catalunya, 2012). De la misma manera, el disefio de un programa amplio de
prioridades en salud para el periodo 2013-2015, elaborado por el Gobierno
britanico y el NHS en el marco de un proceso abierto, transparente y colabo-
rativo, donde ha participado mds de un centenar de entidades y organizacio-
nes publicas y privadas, ademds de ciudadanos a titulo particular
(Department of Health, 2012), sefiala un camino muy alejado de las férmulas
y maneras por las cuales se ha conducido el disefio de politicas en el marco
de nuestro SNS.

Propuestas

e P140. El procedimiento de priorizacién de politicas sanitarias debe ser
mucho mds participativo y transparente. El reciente ejemplo del Man-
dato del gobierno britdnico a su National Health Service (Department of
Health, 2012) marca una pauta que puede ser replicada en nuestro
medio.

* P141. Mejorar la comunicacién de politicas y lineas estratégicas en el
marco nacional y regional del SNS. Las grandes estrategias y politicas
en salud y materia sanitaria han de comunicarse a la ciudadania cuando
se ponen en marcha y cuando se abandonan, evaluarse periédicamente,
tal como establece la normativa vigente, y sus resultados han de ser de
dominio ptblico.

e P142. Como norma general, toda informacién generada con dinero pu-
blico debe ser de dominio ptblico, salvo que afecte a la privacidad indi-
vidual.

e P143. Facilitar el acceso libre a cualquier ciudadano a las bases de datos
publicas con la limitacién que impongan las leyes de proteccién de datos.

® P144. Los planes de salud deben emplear indicadores objetivables,
cuantitativos y evaluables.

e P145. Evaluar los planes de salud de acuerdo con los indicadores acor-
dados previamente y hacer ptblicos los resultados.

¢ P146. Toda decisién que corresponda a la inclusion o retirada de una
prestacion en el seno del SNS debe responder a un proceso de evaluacién
transparente de la seguridad, eficacia, efectividad, eficiencia y utilidad.
Los informes técnicos de dichas evaluaciones deben ser de acceso publico.
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* P147. Publicar los datos de calidad asistencial por centro sanitario
(atencién primaria, centros de especialidades y hospitales) y zona o drea
de salud e indicar si los datos aportados son brutos o estdn ajustados o
estandarizados por factores poblacionales (edad, sexo) o de complejidad
clinica de la poblacién a cargo de dichos centros. En este segundo caso,
sefialar con detalle el método de estandarizacién o ajuste y la poblacién
estandar utilizada.

* P148. Publicar los datos de actividad econémico-presupuestaria por
centro sanitario (atencién primaria, centros de especialidades y hospita-
les) y zona o drea de salud, de acuerdo con las premisas sefialadas en los
anteriores puntos.

* P149. Fomentar la comparacién entre resultados asistenciales de cen-
tros y entre profesionales.

4.3. Organizacidn, gestion y c6digos de conducta

Para orientar los servicios sanitarios hacia niveles mds altos de calidad, efec-
tividad y eficiencia, hay que redisefiar —de acuerdo con los valores y princi-
pios compartidos del buen gobierno— la organizacién y el funcionamiento
de toda la sanidad publica (tanto los servicios regionales de salud y sus orga-
nizaciones: hospitales, atencién primaria) y la red de servicios de salud pu-
blica, prestando atencién especial a los enfermos crénicos y a la coordinacién
eficaz entre servicios sanitarios y sociales. En conjunto, este apartado estd ins-
pirado en el documento del Consejo Asesor sobre el Buen Gobierno de la Sa-
nidad Publica Vasca (2012).

Las exigencias de gestion de las organizaciones sanitarias reclaman una ele-
vada cuota de autonomia. Ello es necesario si queremos que las organizacio-
nes sanitarias respondan adecuadamente a su misién y puedan prestar sus
servicios con la mayor calidad y eficiencia. Son numerosas y variadas las ex-
periencias que se han desarrollado a lo largo de estos afios en los cuales se
marca la tendencia clara de abandonar modelos centralizados, unitarios y
muy jerarquizados, hacia modelos organizativos con mayor nivel de auto-
nomia. Esta tendencia impone exigencias que estdn estrechamente relacio-
nadas con la autonomia que se pretende impulsar: la definicién de érganos
de gobierno con capacidad de decisién en los centros, el desarrollo de herra-
mientas y buenas précticas de gestién y la profesionalizacion de los directi-
vos publicos.
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Organos colegiados de gobierno

En organizaciones sin dnimo de lucro, fundaciones o consorcios la definiciéon
de quién tiene los derechos de propiedad (quién tiene el derecho a cambiarlos,
utilizarlos, a disponer de sus rendimientos...) es menos clara que en una em-
presa privada. Para articular la capacidad de decisién auténoma de los centros
sanitarios habria que implantar en todas las organizaciones sanitarias 6rganos
colegiados de gobierno —consejos de gobierno— con funciones de consejos
de administracién. Estos érganos representarian la maxima autoridad de la
organizacién ante la cual responderia directamente el director gerente, con el
mandato de cumplir la misién de la organizacién y velar por los intereses de
los ciudadanos en relacién con el servicio sanitario ptblico, y cumpliendo y
haciendo cumplir la normativa vigente, los presupuestos y las indicaciones
de las autoridades sanitarias.

Las competencias y responsabilidades de los 6rganos colegiados de gobierno
deberian ser similares a las que corresponden a patronatos y consejos de ad-
ministracién, para lo cual, dentro del marco corporativo comiin de un servicio
regional de salud, tendrian competencias sobre todos los aspectos de organi-
zacién y funcionamiento de las organizaciones que gobiernan, de modo que
estas tuvieran toda la autonomia necesaria para su funcionamiento 4gil y efi-
ciente. Serian responsables de: (1) definir la estrategia de la organizacién, (2)
controlar y evaluar sus resultados, (3) asegurar la consideracién de las nece-
sidades locales, teniendo en cuenta a la poblacién y a los profesionales sani-
tarios, (4) garantizar la aplicacién de las normas de buen gobierno, (5)
participar en el nombramiento del equipo directivo, evaluar sus resultados y
proponer su revocacién, y (6) velar por el buen funcionamiento del gobierno
clinico de la organizacién (calidad y seguridad de la atencion).

Los miembros de los consejos de gobierno de las organizaciones sanitarias
tendrian el mandato y asumirfan el compromiso de cumplir la misién de la
organizacién en cuyo consejo sirven, velando por los intereses de los ciuda-
danos en relacién con el servicio sanitario ptblico, y cumpliendo y haciendo
cumplir la normativa vigente, los presupuestos, la politica y objetivos sani-
tarios del departamento de salud. Para ello, seria necesario establecer una
divisién clara de responsabilidades entre los 6rganos de gobierno y el comité
de direccién. Las responsabilidades deberian ser claras, explicitas, escritas
y puestas en conocimiento de la organizacién (Pointer y Orlikoff 2002). Si
bien la labor de los consejeros independientes debe ayudar a las organiza-
ciones a catalizar las demandas externas, socializar, asesorar y establecer
control interno, un punto clave es que estas personas deberfan estar sufi-
cientemente formadas y capacitadas para desempefiar su labor o su influen-
cia se verd muy mermada.
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Buenas practicas de gestion

En términos generales podemos entender por buenas practicas aquellos pro-
cedimientos, acciones y esquemas organizativos que funcionan para alcanzar
sus objetivos satisfactoriamente (calidad, eficiencia, satisfaccion de las partes
interesadas) y cumplen con las especificaciones y normas. La aplicacién del
concepto de buenas practicas a los servicios sanitarios afiade a la complejidad
de la tarea gestora la multidimensionalidad y complejidad propias del sector
salud y sus servicios, derivadas del propio concepto de salud, de la sofistica-
cién tecnoldgica y organizativa de la medicina moderna, de la incertidumbre
que rodea a los procesos y decisiones clinicas y de los dilemas éticos presentes
casi todas sus decisiones. Por ello, en los servicios sanitarios, ptiblicos y priva-
dos, los estdndares de buenas practicas abarcan numerosas actividades y pro-
cedimientos, que van desde las guias de préctica clinica y los cédigos de
conducta hasta las listas de comprobacién (checklists) de los quiréfanos, pa-
sando por todo tipo de normas menores y estandares en los que se basa el buen
funcionamiento de los centros sanitarios (citacién, seguridad microbioldgica).

El objetivo de implantar una cultura de buenas précticas en los servicios sa-
nitarios significa la blisqueda continua y la implantacién de aquellos proce-
dimientos que mejor respondan a los principios de buen gobierno
(transparencia, rendicién de cuentas, prevencion, deteccién y actuacion frente
a conflictos de intereses, incumplimientos y otras conductas contrarias a las
leyes y normas y a ética de la gestién publica en sanidad). Ello se persigue
tanto por su valor moral normativo, como referentes de comportamiento,
como por su potencial contribucién a la eficiencia y calidad en los servicios.

En tal sentido, deben establecerse garantias de cumplimiento de las reglas del
buen gobierno con responsabilidades, sanciones e incentivos claramente iden-
tificados. Ademds, se ha de promover una cultura de buenas précticas y de
ética profesional a todos los niveles (gobierno, gestién, préctica clinica), im-
pulsando la creacién y el cumplimiento de reglas y cédigos de conducta es-
pecificos para todos los responsables y profesionales de la sanidad (miembros
de los érganos colegiados de gobierno, gestores ejecutivos, responsables de
unidades, clinicos, personal de enfermeria), prestando especial atencién a la
prevencion de conflictos de intereses y a la ejemplaridad ética en el desem-
pefio de las responsabilidades, con transparencia y rendicién de cuentas, si-
guiendo el ejemplo de los mejores servicios de salud y los referentes
internacionales de la responsabilidad social corporativa (Olcese et al. 2006).

Los cédigos de conducta son instrumentos cada vez mds utilizados en todo
tipo de organizaciones por su contribucién a adecuar los comportamientos y
decisiones, individuales y colectivas, a buenas précticas y estdndares éticos y
a favorecer una cultura de integridad. Por ello, la sanidad debiera dotarse de
un cédigo de conducta general, obligatorio para todo su personal, e impulsar
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cédigos de conducta mas especificos para aquellas actividades profesionales
o responsabilidades de gestién que asi lo requieran. Asi, la autorregulacién
podria ampliar su papel en terrenos profesionales donde el conocimiento y la
opinién de los pares son centrales en la legitimacién del papel que desempefia
el profesional y en su reputacién. De hecho, el nuevo Cédigo de Deontologia
Médica (OMC, 2011) es un excelente ejemplo de introduccién de coordenadas
nuevas y fomento de respuestas mds acordes con los problemas cientificos,
profesionales, organizativos, econdmicos y sociales a los cuales se enfrentan
la medicina y los sistemas ptblicos de salud.

La corrupcién en todas sus variantes (fraude, soborno, nepotismo, cliente-
lismo) es la antitesis del buen gobierno. Varios organismos internacionales
(OECD, 2004) recomiendan estrategias e instancias activas contra la corrup-
cién en el sector publico, incluida la sanidad; asi, tanto en los EEUU (Medi-
care), como en Europa (Department of Health, 2012; Comisién de las
Comunidades Europeas, 2001) tienen unidades especiales para la prevencién,
deteccion e investigacion de casos de fraude y corrupcién. Siguiendo estos
ejemplos y recomendaciones, la sanidad ptiblica deberia dotarse de un servi-
cio o unidad responsable de desarrollar su politica antifraude y corrupcién y
llevar a cabo todas las acciones que ello requiera, entre otras: un “Plan de Pre-
vencién del riesgo de fraude y corrupcién”, una “Guia de actuacién en caso
de sospecha de corrupcién”, procedimientos para denunciar y actuar en casos
de corrupcién, informacién y formacién sobre estos temas. Un ejemplo exce-
lente de cédigo de conducta en los servicios sanitarios es el de Alberta, Canadd
(Alberta Health Services, 2013).

Profesionalizacién de la gestion

La eficacia, legitimidad y autoridad en la gestion exigen la profesionalizacién
y estabilidad contractual de los gestores, asi como diferenciar su papel del de
los politicos, responsables tiltimos ante los ciudadanos de la sanidad ptblica.
La politizacién de la funcién directiva anula la autoridad necesaria para tomar
decisiones y gestionar trasformaciones: la rotacién de los puestos gerenciales
y de alta (y media) direccién ligada al ciclo electoral supone destruccién pe-
riédica del capital directivo acumulado y anula la autoridad de los gestores
para promover cambios, fomentar la productividad y corregir problemas de
desempefio ineficiente. La periddica denuncia de esta situacién en numerosos
comunicados (Consejo Asesor sobre el Buen Gobierno de la Sanidad Publica
Vasca 2012; Bernal et al. 2011; OMC, SESPAS y SEDISA 2005) pone de relieve
que la profesionalizacién en los puestos de gestién es un tema clave en Espafia
para avanzar en la aplicacion de normas de buen gobierno sanitario.

Con esta finalidad, la sanidad ptblica deberia dotarse, en sus diferentes ni-
veles y especializaciones, de directivos profesionales para gestionar todas sus
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organizaciones y servicios, seleccionar y nombrar a los directores gerentes y
a todos los cargos ejecutivos, de alta direccién, de responsabilidad clinica o
gestora, mediante procedimientos en que exista concurrencia ptublica, parti-
cipacién de los respectivos 6rganos colegiados de gobierno y, en su caso, el
asesoramiento profesional correspondiente.

Estos directivos necesitan una regulacion especifica para su seleccion, que ha
de desarrollarse a través de concursos por concurrencia competitiva abierta,
ademads de reflejar sus atribuciones, las condiciones de empleo y cese, el re-
conocimiento de trayectoria directiva, el c6digo de conducta y la evaluacién
periddica de desempefio y resultados, adaptada a cada situacién. La estabi-
lidad, legitimidad y autoridad que precisa la direccién ptblica profesional
requiere, ademds del cumplimiento estricto por parte de estos profesionales
de las leyes y las normas obligatorias para todos, su adhesién a un cédigo de
conducta especifico que, entre otros puntos, incluya la lealtad a los valores
del servicio publico, la explicitacién de todo tipo de conflictos de intereses,
el compromiso estricto de neutralidad politico-partidaria en el desempefio
de sus funciones, el sometimiento a los principios de legalidad, transparencia
e imparcialidad en la toma de decisiones, estilo de trabajo abierto y partici-
pativo, compromiso con la promocién personal y profesional de los trabaja-
dores, con la innovacién y la gestién del conocimiento para el desarrollo
individual y corporativo, asi como con la eficiencia en el uso de los recursos
y la rendicién de cuentas (realizada con cardcter periddico y sistematico, tanto
a instancias internas como externas).

La evaluacién de los resultados obtenidos de la actividad encomendada a los
directivos se deberfa establecer como préactica comtin con el objetivo de incen-
tivar la excelencia profesional y sancionar el incumplimiento. Para ello, los
organismos contratantes (servicios regionales de salud) deben dotarse de un
procedimiento objetivo de medicién de resultados y hacer esta evaluacién de-
terminante en la politica de fidelizacién de los directivos.

Es necesario articular, de manera paralela a la profesionalizacién de la fun-
cién directiva, un modelo de consejo de gobierno, con funciones de consejos
de administracién y con el mandato de cumplir la misién de la organizacién
y velar por los intereses de los ciudadanos en relacién al servicio sanitario.
Sobre este 6rgano pivotaria la transparencia, la participacién y la rendicién
de cuentas ante representantes competentes de la ciudadania (Consejo Asesor
sobre el Buen Gobierno de la Sanidad Publica Vasca, 2012). Para su buen fun-
cionamiento, los miembros de estos 6rganos de gobierno deben adquirir el
compromiso y asumir su responsabilidad frente a la organizacién de la cual
son patronos o consejeros y frente a la ciudadania (ante los cuales rendirdn
cuentas), no ante otras entidades que los nombran o recomiendan para des-
empefiar el cargo.
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Propuestas

* P150. Desarrollar 6rganos colegiados de gobierno (consejos de go-
bierno) con funciones de consejos de administracién en el seno de las or-
ganizaciones sanitarias.

e P151. Promocionar cédigos de conducta basados en buenas practicas
y ética profesional, incluyendo procedimientos de garantia de cumpli-
miento de las mismas e identificaciéon de responsabilidades junto a las
sanciones e incentivos correspondientes.

e P152. Difundir y permitir el libre acceso a las actas y los informes de
las reuniones de las juntas facultativas técnico-asistenciales, comisio-
nes de calidad y érganos colegiados de gobierno (consejos de go-
bierno).

e P153. Crear unidades u oficinas responsables de desarrollar politicas
antifraude y corrupcién y dotar a las organizaciones sanitarias de for-
macién especifica y planes de prevencién en este campo.

* P154. Contratar los puestos directivos en el SNS mediante un sistema
meritocrdtico donde la convocatoria de dichos puestos sea ptblica y
abierta, asi como la valoracién del curriculo profesional de los candidatos
y la decisién final justificada.

e P155. Exigir la declaracién de conflictos de intereses de todos los cargos
sanitarios de libre designacién, que incluya la declaracién de las activi-
dades profesionales realizadas en los cinco afios previos.

 P156. Crear comités de ética para valorar los conflictos de interés de
personas que van a ocupar un alto cargo sanitario o de personas que lo
han ocupado recientemente (en el periodo sefialado). La declaracion de
los potenciales conflictos de interés de estas personas deberia transmi-
tirse al comité. Este deberia informar directamente al Observatorio del
SNS o a una Agencia de Evaluacién de Servicios Sanitarios y Politicas de
Salud y sus informes deberfan ser ptblicos.

4.4. Participacion ciudadana y profesional
Participacién ciudadana

Como pone de manifiesto la Comisién de las Comunidades Europeas (2001),
la participacién colectiva e individual, como principio bdsico de la pluralidad
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democrdética y del buen gobierno, fortalece la aceptabilidad social de la acciéon
de gobierno y promueve la eficiencia de los servicios ptblicos.

La sanidad ptiblica ha de responder con la mayor calidad, efectividad, eficiencia
y equidad a las necesidades, demandas y preferencias de ciudadanos y pacien-
tes en relacién con la sanidad, planificindola, gobernandola y gestiondndola
considerando que los ciudadanos son sus auténticos propietarios, destinatarios
y jueces. Dos dmbitos de accion resultan especialmente relevantes: (i) la libertad
de eleccién, ampliando al maximo el acceso y la transparencia en la informa-
cion, la posibilidades de eleccién y de control y (ii) la integracién de los servi-
cios, desarrollando servicios especificos de atencién a los ancianos, enfermos
crénicos, mentales y dependientes en general, coordindndolos eficazmente con
los servicios sociales y construyendo el sistema socio-sanitario necesario, tanto
por razones de solidaridad y justicia social, como por su contribucién decisiva
a la calidad y la eficiencia del conjunto de la sanidad ptblica.

La participacién ciudadana en las decisiones sanitarias, en sus distintos nive-
les, requiere la existencia de una amplia posibilidad de eleccién dentro de la
sanidad y una cultura organizativa y profesional en la cual el ciudadano tenga
en todo momento la informacién que necesita para tomar sus propias deci-
siones y ejercer el control de todo aquello que atafie a la atencién de su salud.

Las mejoras educativas y el avance de las tecnologias de la informacién estdn
propiciando un gran cambio en la relacién de agencia entre profesionales de
la salud y pacientes y en su tradicional interaccién. Estamos viviendo un mo-
delo de transicién en el cual la participacion del ciudadano es mucho mads ac-
tiva en sus contactos con el sistema. Este modelo introducird un profundo
cambio cultural y organizativo en el modelo cldsico paternalista que lo precede
y en la propia concepcién del profesionalismo sanitario. Esta nueva relacion
se plantea en términos deliberativos con los profesionales, quienes deben pro-
porcionar informacién solvente e inteligible para ayudar a que el paciente ar-
ticule y manifieste sus preferencias, mejore su conocimiento sobre su estado y
riesgo para su salud y tome conciencia de las alternativas de intervencién te-
rapéutica y de los riesgos y beneficios asociados con cada una de ellas.

Ello exige gran esfuerzo por parte del propio sistema y de sus profesionales
en proporcionar informacién al ptblico y a los usuarios del sistema sanitario
e incentivar la educacién sanitaria y la mejora en las competencias de los ciu-
dadanos para adquirir informacién, valorarla, comprenderla y utilizarla de
manera responsable y documentada en el cuidado y promocién de su salud y
su autonomia personal (Cullen, 2004). No obstante, se ha de tener presente
que una adecuada educacién sanitaria y el acceso del puiblico a informacién
de calidad favorece la toma de decisiones informadas y compartidas y puede
fortalecer la relacién médico-paciente, pero no reemplaza el juicio de los pro-
fesionales ni repara sus posibles carencias comunicativas.
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Asimismo, las obligaciones y responsabilidades del ciudadano aumentan en
este nuevo paradigma, toda vez que se abandona la idea de ciudadano-pa-
ciente pasivo para subrayar los valores de participacion y responsabilidad.
Participacién en la potenciacién del autocuidado y autonomia del ciudadano.
Responsabilidad, en primer lugar, hacia su propia salud (incluyendo el entre-
namiento en el tratamiento de enfermedades en el caso de pacientes con en-
fermedades crénicas), pero también responsabilidad en el buen uso de los
servicios sanitarios, reconociendo su valor pero no exagerdndolo para no in-
currir en una excesiva medicalizacién, y responsabilidad en la sostenibilidad
del conjunto del sistema sanitario. Todo ello demanda que la sanidad, espe-
cialmente la publica, ofrezca activamente a sus pacientes y a los ciudadanos
el apoyo y los instrumentos de todo tipo (educativo, de informacion, “paciente
experto”, cultura profesional de atencién personalizada, énfasis en la atenciéon
continuada) que esta reorientacién requiere.

A escala institucional, la participacién ciudadana en el gobierno de la sanidad
publica se realiza fundamentalmente a través del proceso politico democratico
por el cual se elige y controla a los gobernantes. Esta participacién se hace
mas préxima y operativa con la creacién de consejos de gobierno y la presen-
cia en ellos de representantes locales y de consejeros a titulo personal, vincu-
lados con la comunidad (Allen et al. 2012; Day y Klein 2005). Pero ademds,
una buena respuesta de los servicios sanitarios ptblicos a los pacientes y ciu-
dadanos exige la existencia institucional de un sistema para que las quejas,
denuncias, sugerencias y reclamaciones tengan mecanismos eficaces y rapidos
de respuesta.

Ello, sin embargo, no es factible sin la definicién de un sistema estable y per-
manente de participacién, que incluya un marco regulador de la misma (nor-
mativa destinada a institucionalizar, ordenar, facilitar o promover la
participacién) y de derechos de peticién, de iniciativa, de intervencién, asf
como la de 6rganos consultivos estables de participacion que faciliten la in-
terlocucién con el sector a través de la agrupacion de estas asociaciones, eviten
su fragmentacién, y promuevan nuevos canales (tipo web 2.0) para que par-
ticipen ciudadanos, pacientes, personas cuidadoras y sus asociaciones. En este
sentido, debe subrayarse que la aparente apatia de los ciudadanos y su ale-
gada ausencia de compromiso y responsabilidad pueden estar motivados pre-
cisamente por la falta de cauces adecuados de participacién (Blancafort, 2009).

La participacién colectiva, como vehiculo formal de incorporacién de la pers-
pectiva del publico y los usuarios del SNS, se refiere tanto a la identificacion
de dilemas, conflictos y oportunidades de progreso, como a la influencia sobre
el establecimiento de la agenda de la politica sanitaria, su priorizacién y la
evaluacién de sus efectos (Buse et al. 2007). En cambio, el alcance de la parti-
cipacién colectiva no puede limitarse al apoyo financiero o de otro tipo a di-
versas organizaciones especificas de pacientes si no quiere correrse el riesgo
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de que quede atrapada en redes clientelares que alteren sus objetivos primor-
diales de servicio a la colectividad e instrumentalicen su participacién en la
toma de decisiones sobre la configuracién de los servicios y su gestion.

Por otra parte, la participacién colectiva en la politica sanitaria puede enriquecer
con informacién relevante la toma de decisiones y la gestién clinica, especial-
mente cuando dicha informacién es de dificil acceso o ignorada por el sistema
sanitario, como ocurre con las experiencias asistenciales de los pacientes y sus
familiares. Asimismo, debe potenciarse la mejora de los instrumentos de reve-
lacién de preferencias colectivas y el estudio de su integracién en el desarrollo
de la sanidad publica, avanzando en la efectividad de su uso (Costa Font, 2005).

Participacion de los profesionales

La complicidad de los principales actores en el mantenimiento de la solvencia
del SNS no serd posible sin avanzar hacia normas de buen gobierno. Los pro-
fesionales sanitarios poseen motivacién intrinseca, alto nivel de formacién,
elevado nivel intelectual, la relevancia social de su desempefio es enorme y,
sin embargo, es uno de los colectivos profesionales con mayores indices de
burnout. Este fendmeno de desapego, aun no siendo exclusivo de los profe-
sionales esparioles (Edwards et al. 2002), debe hacer pensar en el redisefio de
los actuales sistema de incentivos y construir cauces que nos acerquen a un
renovado profesionalismo basado en el liderazgo médico (Berwick, 1994).

Es necesario implicar activamente a los profesionales sanitarios en la sosteni-
bilidad del sistema, en la elaboracién de politicas de salud, en la gestién y en
la toma de decisiones, potenciando o creando estructuras efectivas de partici-
pacién y asesoramiento profesional, asi como buscando la revitalizaciéon de
las organizaciones profesionales para que respondan a las necesidades y retos
de la medicina del siglo XXI. Ello deberia estar presente desde el inicio de su
etapa formativa y potenciarse en su ejercicio profesional para que puedan asu-
mir papeles de liderazgo y gestion en el sistema.

En las organizaciones sanitarias el sistema de asesoramiento y participacién pro-
fesional es critico, porque el input profesional tiene aqui un impacto directo en
los servicios y contribuye a implicar y motivar a los profesionales con su orga-
nizacion, al ver que su opinién cuenta en las decisiones del dia a dia. La impor-
tancia del buen funcionamiento de las juntas facultativas, técnico-asistenciales
o comisiones técnicas, comisiones de calidad, requiere evaluar adecuadamente
su desempefio y su papel en la préctica, para revitalizar y fortalecer su contri-
bucién a la calidad de los servicios, a la participacién de los profesionales y a la
buena marcha general del conjunto de la organizacién sanitaria. En la normativa
interna de las organizaciones sanitarias deben especificarse los temas en que sea
preceptivo recabar la opinién y el asesoramiento de las juntas y comisiones.
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En todo caso, un tema central del asesoramiento profesional es cémo trasladarlo
de manera efectiva a la gestion clinica e implicar a los profesionales en la gestién
de los recursos, favorecer la continuidad asistencial, mejorar la organizacién y el
funcionamiento de los servicios clinicos y atender los aspectos de calidad de la
préctica profesional. Y ello, en el contexto de burocracias profesionalizadas como
son los servicios de salud, depende criticamente del compromiso de los profe-
sionales y de la calidad de los lideres de la profesién para motivar a sus colegas
y cambiar comportamientos y actitudes (Dickinson y Ham 2008; Ham 2003).

Para conseguir su implicacién, apelar al profesionalismo no es suficiente. Habra
que estar dispuestos a invertir en capital motivacional (Berdud, 2012), que la re-
tribucién recibida y el reconocimiento profesional discriminen por desempefio.
Asimismo, hay que buscar canales para que los profesionales se impliquen en
una mayor participacién en las decisiones, compatible con una mayor autonomia,
tiempo para la formacién e investigacién, y desarrollo de la carrera profesional
basada en elementos claros y explicitos de mérito y desempefio profesional. A
cambio de ello, también debe ser exigible la aplicacién de los mismos criterios
generales propuestos: transparencia y rendiciéon de cuentas en el desempefio.

Propuestas

e P157. Promover politicas que favorezcan la libertad de eleccién del ciu-
dadano de centro y profesional sanitarios.

* P158. Desarrollar herramientas de informacién al publico y a los usua-
rios del sistema sanitario e incentivar la educacién sanitaria y la mejora
en las competencias de los ciudadanos para adquirir informacién, valo-
rarla, comprenderla y utilizarla de manera responsable y documentada
en el cuidado y promocién de su salud y su autonomia personal.

e P159. Favorecer una cultura de respeto entre ciudadanos y profesionales
sanitarios que avance en la idea de toma de decisiones compartidas.

® P160. Desarrollar 6rganos y cauces adecuados de participacién ciuda-
dana en la toma de decisiones individuales y colectivas en el medio sa-
nitario y en el cuidado y la promocién de la salud.

¢ P161. Abrir a consulta profesional y ciudadana todos los documentos
sobre politicas y proyectos que afecten a la actividad clinica y respon-
der a ellos.

® P162. Fijar objetivos claros, evaluables y centrados en medidas de efi-
ciencia (relacién entre el coste y el resultado en salud) para la evaluacién
de centros y profesionales.
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* P163. Desarrollar un esquema de incentivos aplicado al desarrollo de
la carrera profesional basado en la meritocracia y la excelencia, que fa-
vorezca el desarrollo de la autonomia profesional y que exija a cambio
rendicién de cuentas.

4.5. Evaluacién de politicas y buen gobierno

Tal como se pregunta en el Capitulo III, realmente ;podemos permitirnos el
lujo de gastar nuestros recursos en politicas ptiblicas que no funcionan? (Vera,
2011a). ;Cémo podremos asignar adecuadamente nuestros recursos en gran-
des estrategias y politicas si no nos planteamos identificar sus fortalezas y de-
bilidades? En los sistemas, instituciones y organizaciones sanitarias, la
evaluacién permite generar conocimiento que puede aplicarse para corregir
el rumbo o redisefiar nuevas politicas e intervenciones y, antes incluso de
apostar por grandes estrategias o cambios estructurales, recurrir a la prueba
y error, planteando ensayos (experimentos) contenidos en su duracién, en los
recursos empleados y en el niimero de beneficiarios para aprender de sus efec-
tos y limitaciones e ir perfildndolas en el tiempo.

En nuestro medio contrasta el amplio desarrollo cientifico que han adquirido
en los tltimos afios los métodos de evaluacién (Shahidur et al. 2010) y el des-
arrollo de bases de datos cada vez mds complejas (como las que se alojan en
el Portal Estadistico del SNS) con la falta de aprovechamiento de estudios re-
alizados en el &mbito académico y cientifico, dentro y fuera de nuestras fron-
teras, para elaborar nuevas politicas o modificar las existentes.

Pese a lo que en Espafia han aportado y aportan las sociedades profesionales
y cientificas como elementos de vertebracién de la reflexién técnica y de las
contribuciones de expertos e investigadores, existe una enorme debilidad en
las estructuras académicas en el &mbito de la investigacién en servicios sani-
tarios y la investigacion evaluativa. Los programas de investigacién raramente
han priorizado la formacién de equipos investigadores multidisciplinarios
que permitiera coordinar una masa critica con capacidad de dar respuesta ar-
ticulada a potenciales demandas de los responsables del disefio de las politi-
cas. Por tanto, causa y efecto en la falta de demanda y oferta en la evaluaciéon
de politicas se entremezclan sin remedio.

La estrategia de creacién de observatorios para estimular la investigacion eva-
luativa y la reflexion sobre los “experimentos naturales” en curso ha tenido es-
caso recorrido en nuestro pais. El establecimiento del Observatorio del SNS a
raiz de la Ley de Cohesién y Calidad en 2003 o de la Agencia Estatal de Evalua-
cién de las Politicas Publicas y la Calidad de los Servicios (AEVAL) en 2007 son
ejemplos fallidos de este tipo de instituciones cuya actividad se ha visto muy li-
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mitada por falta de recursos técnicos y ausencia de distanciamiento con el poder
politico. Dichas experiencias palidecen frente a otros referentes como el Obser-
vatorio Europeo de Sistemas y Politicas de la Organizacién Mundial de la Salud
en Europa (http:/ /www.euro.who.int/en/who-we-are / partners/ observatory)
o ante la institucién europea que goza de mayor predicamento en el &mbito de
la evaluacién de intervenciones sanitarias: el National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) (http:/ /www.nice.org.uk/).

En este sentido, lo aprendido en cuerpo propio de las fallidas experiencias na-
cionales y en cabeza ajena de algunas experiencias internacionales es que va-
lores como la independencia, la transparencia, el rigor metodoldgico y la
participacion de los actores relevantes deberian ser las sefias de identidad de
una agencia u observatorio que apoyara el disefio de las politicas ptblicas, en
general, y en el medio de las politicas de salud en particular.

Una cuestién cultural que debe impregnar el sistema sanitario es que en el di-
sefio de una politica o estrategia su evaluacién, ex ante (conocer la experiencia
en otros paises y medios antes de implementarla en el nuestro), durante (para
identificar problemas en su desarrollo y matizarlos o corregirlos sobre la mar-
cha; para desarrollar “experimentos” de recorrido limitado antes de decidir
si se implementa definitivamente la politica; y para crear un cuerpo de infor-
macién de utilidad en el futuro en el planteamiento de intervenciones de na-
turaleza similar) y ex post (evaluar los resultados de la intervencién para saber
si ha merecido o estd mereciendo la pena y adecuar recursos para intensificar,
en caso positivo, o reducirlo, en caso contrario) es una parte que debe estar
obligatoriamente presente, planificarse en paralelo, contar con su propia do-
tacion presupuestaria (que sin duda serd modesta en comparacién con la po-
litica a desarrollar) y formar parte de la propia estrategia o politica.

Junto a ello, la obligatoriedad de comunicar los resultados de la evaluacién a
la comunidad cientifica, a los gestores y profesionales del &mbito sanitario y
a la ciudadania debe ser consustancial a la propia actividad evaluadora.

Propuestas

¢ P164. Incorporar en el disefio de una politica o estrategia su evaluacion,
ex ante, durante y ex post, como elemento inherente a la propia politica
o estrategia y con su propia dotacién presupuestaria.

e P165. Comunicar sistemdticamente los resultados de la evaluacién a la
comunidad cientifica, a los gestores y profesionales del &mbito sanitario y
ala ciudadania. Los detallados informes técnicos tienen que acompariarse
de otros informes redactados en un lenguaje que no redunde en tecnicismos
y sea comprensible para los ciudadanos no familiarizados con la materia.
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* P166. Crear una Agencia u Observatorio de Evaluacién de Servicios
Sanitarios y Politicas de Salud cuyos rasgos distintos sean la imparciali-
dad, el rigor cientifico, la participacién y la transparencia. Para asegurar
su independencia, los recursos de dicha agencia dependerian de los Pre-
supuestos Generales del Estado y rendiria cuentas directamente al Par-
lamento, quien aseguraria su existencia durante un tiempo
suficientemente prolongado para evaluar su utilidad social.
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