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Prefacio

El presente documento constituye una sintesis de las aportaciones de
varios socios de AES a los que la Junta Directiva solicitd un
diagndstico somero de la situacion actual de la politica sanitaria del
pais, propuestas de mejora y lagunas de conocimiento.

Este texto recoge 60 reflexiones y 17 lagunas de conocimiento
sobre el estado actual de Sistema Nacional de Salud espafol, y sobre
potenciales elementos a considerar en la estructura de un eventual
Pacto por la Sanidad. Las reflexiones se agrupan en torno a las areas
consideradas estratégicas a saber, Recursos Humanos,
Racionalizacion del Gasto Sanitario, Cartera Comun de Servicios
Sanitarios, Calidad e Innovacién, Salud Publica y Salud en el &mbito
de las Drogas.

Se trata de un documento de diagnéstico que se fundamenta en el
conocimiento empirico o cientifico existente, y sefiala algunas
lagunas relevantes para emitir juicios sobre bases de
informacién y conocimientos objetivos. Se adjunta al final del
documento la bibliografia utilizada en su elaboracion.

El objetivo de la Junta de AES es compartir este diagndstico
preliminar con el conjunto de socios para dar opinibn de manera
democratica a todos los socios sobre el documento elaborado y, en
una fase subsiguiente, elaborar de forma consensuada las lineas de
accion o las politicas que debieran ser objeto de Pacto.
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Consideraciones previas

El ambito sanitario es un determinante mas de la Salud de las
poblaciones. Aclarar, a priori, el alcance del Pacto por la Sanidad sera
relevante a la hora de proponer politicas concretas. Asi por ejemplo,
en nuestra opinion, en lo referente a la Salud Publica, las Politicas
sobre las Drogas o la Atencidn Sociosanitaria, el Pacto deberia ser
cuidadoso en considerar aspectos no puramente sanitarios y evitar
circunscribirse exclusivamente al actual campo competencial del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

Los instrumentos legales (Ley de Cohesiéon y Calidad, por ejemplo) y
acuerdos institucionales disponibles (Conferencia de Presidentes), asi
como las iniciativas de ambito estatal, como el Plan de Calidad, o de
ambito autonémico, Agencias de Evaluacion de Tecnologias, tienen
una historia pasada y una dinamica presente, con sus luces y sus
sombras, que no pueden ser ignoradas de cara al presente Pacto. De
llevarse a buen término, dicho Pacto requeriria con toda probabilidad
incluir un reenfoque de las Agendas y Procedimientos de estas
iniciativas si se quiere propiciar un cambio real.

La mayor parte de las reflexiones se hacen sobre la base de estudios
parciales, locales y fragmentados. En su conjunto el SNS carece de
informacién _relevante para decidir qué politicas se deben
implementar, para evaluar los resultados de la implementacion de
politicas sobre Recursos Humanos, Cartera de Servicios Comun,
Calidad e Innovacion, o Salud Publica; en definitiva, para el gobierno
inteligente del mismo.

Una recomendacion general para el éxito del Pacto consistiria, con
independencia del nimero de problemas diagnosticados en esta fase,
en tratar de huir de un listado inmanejable de cuestiones a pactar,
centrandose en aquéllas que mas valor afiadido puedan suponer para
la salud de la poblacion y mas consenso generen entre los distintos
agentes implicados.
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SOBRE POLITICA DE RECURSOS HUMANOS

1.

Contexto internacional: Déficit global de médicos y enfermeras en
el mundo, con trasvase de paises pobres a ricos. Movilidad
creciente de profesionales, también dentro de la UE. Las fuerzas
que atraen a los profesionales espafioles desde paises europeos
desarrollados (particularmente, el Reino Unido) estan en descenso.
Por el contrario, existe un gran potencial de oferta de médicos de
Latinoamérica y en Europa del Este.

. Marco institucional: competencias repartidas entre las CCAA y el

gobierno central (MSC, MICINN). Las CCAA son demandantes de
empleo de profesionales, el gobierno central tiene un papel
importante, aunque no exclusivo, en la regulacion de la oferta
(numerus clausus, convocatorias plazas de especializacion).
Ambos niveles de la Administracion son demandantes de
profesionales para el sistema de I+D+l.

. El humerus clausus de medicina se ha mantenido estable desde

1979 hasta el curso 2006-07. EI numero de plazas MIR
convocadas cada afio excede en mas de dos mil plazas al numero
de nuevos licenciados en Medicina en Espafa. La inmigracion de
médicos extranjeros que vienen a Espafia a especializarse palia
parcialmente este desequilibrio. Con todo, se quedan vacantes
plazas de formacién MIR, unas de entrada y otras que se
abandonan para cambiar de plaza o especialidad.

. A corto plazo hay déficit de médicos en algunas especialidades. El

mercado no es suficientemente flexible para adaptarse a corto
plazo a los cambios en las necesidades de profesionales. Los
nuevos hospitales y centros de especialidades abiertos o a punto
de abrirse en algunas CCAA de sanidad transferida en 2002
agudizan el déficit. La demanda de profesionales, médicos y
enfermeras, por el sector privado ha propulsado el déficit,
particularmente en algunas especialidades de alta demanda
privada como pediatria, obstetricia y ginecologia, y muchas de las
especialidades quirdrgicas. Las especialidades de elasticidad renta
alta, algunas ligadas al bienestar mas que a la salud (estética, por
ejemplo) han experimentado aumentos de demanda importantes.
El déficit de especialitas en MFyC es especialmente preocupante,
tanto por ser resultado de un exceso de demanda como también
por ser fruto de una reduccién sistematica de la oferta (plazas MIR
sin adjudicar, abandono de la especialidad una vez iniciada, etc.).

. El déficit de médicos afecta particularmente a zonas rurales, a

pequefias ciudades, a hospitales comarcales y a las islas, sobre
todo las menores.
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6. Comparando ratios poblacionales de médicos con otros paises del
entorno, Espafia ocupa una posicién intermedia-alta en el ranking
de médicos colegiados y de especialistas hospitalarios, mas en
unas especialidades que en otras. No obstante, el numero, y ratio,
de enfermeras por 1000 habitantes es menor en Espafa. Esto
puede estar indicando que hay diferente reparto de tareas entre
médicos y enfermeras y que la funcién de produccién de asistencia
sanitaria en Espafia es muy intensiva en trabajo del médico, que
no es lo mismo que trabajo médico. Una reorganizacion de tareas,
eliminando las burocréatico-administrativas, podria reducir la
necesidad de médicos sin que la calidad asistencial se resintiera.

7. La presion de la demanda, y el escaso acierto en el disefio y
aplicacion de las politicas de recursos humanos, exacerba
comportamientos oportunistas ya presentes por otras causas
(contratos incompletos, fallos del sector pdublico,...), y un clima
laboral inadecuado, que afecta muy directamente a la
profesionales sanitarios méas dedicados, lo que redunda en un
agravamiento de los problemas de eficiencia conocidos en los
servicios sanitarios.
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SOBRE POLITICAS DE FINANCIACION Y RACIONALIZACION
DEL GASTO SANITARIO

Evolucion de financiacién y gasto en Sanidad

8. En nuestro sistema, el brusco y elevado incremento de la
poblacién ha conllevado un significativo incremento de la demanda
en los Ultimos afios. Hasta hace poco tiempo, el proceso de
absorcion de los incrementos de poblaciobn no requirio
practicamente una ampliaciéon de la estructura de la oferta de
atencion sanitaria. Pero hoy se hace necesaria una adaptacion de
la oferta a la nueva demanda que, ademdas, muestra
caracteristicas especificas en la composicion de la poblacion
demandante, incluidas especificidades etareas y culturales.

9. La financiacion territorial sanitaria sigue siendo el canal de
transmision de cualquier propuesta de racionalizacién del gasto en
Espafna. EI modelo vigente desde 2002 mostré algunas carencias
en su disefio y en su aplicacién, que tratan de resolverse en el
nuevo modelo que ahora se discute. La aprobaciéon y discusiéon de
las reformas de estatutos de autonomia debe estimular el debate
de los aspectos que afectaran al modelo vigente en materia de
corresponsabilidad fiscal y de la estimacion de necesidad relativa.

10. ElI gasto sanitario en Espafia ha aumentado de manera
sostenida en la ultima década, tanto en valor absoluto como en
términos relativos (porcentaje del PIB). Sin embargo, Ila
comparacion con los Estados Miembros de la Union Europea de las
cifras de gasto sanitario total y publico sobre el PIB indica que el
gasto destinado a la sanidad es relativamente menor que la media
europea (OECD Health Data 2008).

11. EIl diferencial de gasto entre CCAA por persona protegida ha
crecido. Dado el menor peso de los fondos estatales de solidaridad
y el peligro del aumento del poder disgregante del SNS en el
futuro es de esperar que siga incrementandose la variacion en los
gastos sanitarios capitativos por CCAA.

12. El aumento de la factura farmacéutica y la espiral creciente de
gasto en personal pueden condicionar las inversiones publicas en
un contexto de menor crecimiento econdmico Yy rigidez
presupuestaria.

Modelo de Atencidn Sanitaria
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13. La combinacion de recursos y la organizacion del proceso
asistencial para dar respuesta a las necesidades de la poblacion,
es un determinante de la eficiencia global del sistema.

14. La Atencion Primaria hoy dia cubre necesidades médicas, pero
también sociales, necesidades que no tienen un cauce alternativo
suficiente, con la consiguiente utilizaciéon ineficiente de recursos
publicos.

15. Existe una deficiente coordinacion entre los niveles de atencion
primaria y especializada lo que se traduce en una atencion
sanitaria de peor calidad y sobre-utilizacion de recursos sanitarios
inapropiados.

16. La evidencia sobre utilizacion inapropiada de estancias e

ingresos hospitalarios y de medicamentos o el escaso traslado de
riesgo a los gestores son una fuente importante de ineficiencia

Profesionales sanitarios

17. La sanidad esta organizada pensando en la curacion de las
enfermedades agudas, y no tanto de las enfermedades crénicas. El
equilibrio entre médicos y personal de enfermeria no esta
adecuada a los patrones actuales de morbilidad.

18. Sin embargo, los repartos de funciones, tareas y
responsabilidades clinicas entre especialidades médicas, y en
menor medida entre médicos y enfermeras, dependen del contexto
organizativo y cambian en el tiempo. Los incentivos, también,
aunque en general el sistema tiende a ponderar en exceso los
componentes fijos de la retribucion y distribuir la parte variable
con criterios volatiles y poco o nada relacionados con la calidad de
la atencion o la salud.

19. Aunque en teoria los sistemas regionales de salud son
autbnomos para definir sus reglas del juego -retribuciones,
condiciones de trabajo, incentivos a los profesionales- en la
practica los logros de unas CCAA se contagian a otras, y la
propagacion de la tension alcista es rapida. Emulaciéon de maximos
logros en las negociaciones colectivas, presiones sindicales que
inciden en derechos y menos en deberes, etc. Y ello en un
contexto donde la funcionarizacion de los profesionales sanitarios
es una caracteristica peculiar del SNS espafol frente a otros paises
europeos.
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20. La insuficiente formacion de los profesionales en materia de
gestion y economia de la salud hace que la racionalidad clinica no
pueda complementarse con la necesaria racionalidad econdmica.
La falta de conciencia de las consecuencias econOmicas del
comportamiento del profesional contribuye a un aumento
ineficiente del gasto publico sanitario.

Requlacién de precios en el “mercado” de medicamentos

21. Pese a la existencia de numerosas evidencias, tedricas y
empiricas, que aconsejan reducir la intervencion publica sobre los
precios en el mercado de medicamentos con patente expirada, la
nueva Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios continla mostrando una exagerada
preferencia por la regulacion de precios frente al fomento de la
competencia, y todo ello en lugar de una apuesta decidida por
mejorar la gestibn de la prescripcion (recuérdese que en la
actualidad el gasto farmacéutico parece mas dirigido por el
numero de recetas que por el precio).

Financiacidon publica de nuevas tecnologias sanitarias

22. La decision sobre la financiacion publica de nuevas prestaciones
sanitarias no estd fundamentada en criterios de eficiencia (coste-
efectividad)

Corresponsabilidad financiera del paciente

23. Tomando como referencia el ambito de la Unidbn Europea se
observa que en las prestaciones de atencidbn primaria
aproximadamente la mitad de los Estados miembros establecen
algun tipo de participacion en el coste para los usuarios, ya sea en
forma de un pago fijo por consulta o prueba diagnéstica o bien
como un porcentaje del coste total. En el ambito de la prestacion
de asistencia especializada, los Estados que no ofrecen asistencia
gratuita han registrado incrementos significativos en las cuantias
fijadas para los co-pagos.

24. El sistema actual de copago de farmacia no contribuye a
mejorar la eficiencia (exceso de consumo); existen serias dudas
sobre su contribuciéon a la equidad (igualdad de acceso a los
medicamentos para una misma necesidad); y tampoco contribuye
a asegurar la viabilidad de la financiacion de los medicamentos en
el SNS. La actual exenciobn en la aplicaciobn de copagos
farmacéuticos basada en la condicion de pensionista puede
suponer una captura del gasto farmacéutico en favor de mayores
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de edad de clase media generando precisamente desigualdad de
acceso a esta prestacion.
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SOBRE CARTERA DE SERVICIOS

Incorporacidon de nuevas tecnologias

25. Como norma general, las decisiones sobre nuevas prestaciones
(o sobre la introduccion de cualquier tipo de tecnologia sanitaria)
deben apoyarse en criterios de eficiencia (balance coste-
efectividad). Ello no sélo afade transparencia al proceso, sino que
ayuda a generar una cultura evaluativa que puede transmitirse
entre distintos niveles asistenciales y de decision. La practica
totalidad de las decisiones se realiza sin considerar este criterio.

26. En relacion con la financiaciéon publica de los medicamentos
innovadores y protegidos por una patente, ésta debe estar guiada
por criterios objetivos relacionados con la aportacién marginal del
farmaco a la mejora del estado de salud y a la relacion coste-
efectividad incremental. En este sentido, Espafia es uno de los
pocos paises europeos que no esta aplicando estos meétodos o
herramientas en el proceso de toma de decisiones.

27. Las decisiones de autorizacion y comercializacion (seguridad,
eficacia y calidad) debieran ser independientes de las de
financiacion publica (efectividad marginal relativa y relacion
coste/efectividad incremental). En términos generales, debiera
distinguirse el tratamiento regulatorio, a efectos de la financiacion
publica, de las innovaciones con una elevada efectividad marginal
(establecida cada vez mas en el ambito europeo por la EMEA) del
resto (muy numerosas, con una reducida efectividad marginal y
con una elevada relacion coste/efectividad incremental).

28. En el momento de autorizar y decidir cobertura y precio, la
informacién es generalmente muy escasa, lo cual requiere otras
féormulas de evaluacién (contratos de riesgo compartido, impacto
presupuestario, etc.) y revision de las decisiones a lo largo del
tiempo.

Descentralizacion y eficiencia/equidad

29. La descentralizacion del SNS dificulta el aprovechamiento de
economias de escala en distintos ambitos (construccion de
infraestructuras, compra de suministros), e induce procesos de
competencia entre CC.AA. que conducen a una mayor ineficiencia.

30. Pese a las mejoras promovidas en los ultimos afos, existen

aun limitaciones para contar con un adecuado sistema de
informacién agil y util en la préactica, hay ausencia de mecanismos
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de control que garanticen efectivamente la igualdad de acceso,
problemas de coordinacion ante la falta de un sistema de
sanciones en caso de incumplimiento y dificultades relacionadas
con la puesta en practica del principio de la lealtad institucional.

31. La igualdad de acceso interterritorial a los servicios, en el caso
de determinadas patologias, técnicas o0 procedimientos que
requieran de una concentraciéon de los recursos diagndsticos y
terapéuticos se pretende garantizar mediante la designacion de
Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR) del SNS.
Aunque ha sido un gran avance, deberian revisarse los criterios
para la seleccion de CSUR y, en particular, la utilizaciéon del
numero de casos atendidos como criterio para designar centros de
referencia, en tanto que puede suponer una desincentivacion para
los servicios, unidades o centros que, no obstante su acreditado
cumplimiento de los criterios de calidad exigidos en cada caso,
atiendan a un menor volumen de poblacién protegida, cuando esto
no condicione objetivamente la calidad en los resultados.

Utilizacidon de los servicios

32. AuUn teniendo una cartera de servicios comun, las diferencias en
utilizacion pueden ser muy importantes y no justificables por
variaciones en la epidemiologia de las poblaciones cubiertas. Pese
a que sobre el papel la cartera parece ser comun para todos los
ciudadanos en la practica la utilizacibn de la misma varia
enormemente;

33. Las diferencias en la practica médica no son uUnicamente
interregionales, sino también, y fundamentalmente, también
intrarregionales;

34. EIl tiempo de espera en atencion especializada ambulatoria y
pruebas diagndsticas (no sélo en intervenciones quirdrgicas) es un
grave problema actual que genera desigualdades
interpersonales/grupales importantes en la medida que Ila
disponibilidad o no de aseguramiento alternativo o capacidad de
pago se convierte en el elemento fundamental de acceso a tiempo.

35. El pago por acto para reducir listas de espera quirurgicas,
incentiva comportamientos oportunistas que tienen como
consecuencia el incremento innecesaria de los tiempos de espera y
el riesgo de intervenir a personas que no lo precisan.
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Atencidn sociosanitaria

36. La regulacion de la Cartera de Servicios del SNS (RD
1030/2006) no contempla las prestaciones de atencién socio-
sanitaria pese a su prevision en la Ley de Cohesion y Calidad (Ley
16/2003). La Ley estipula que las prestaciones sociosanitarias
incluiran los cuidados de larga duraciéon, la convalecencia y la
rehabilitacion.

37. La continuidad de los cuidados en el ambito social se presenta
de manera vaga en el ambito de prestacion, apelando a la
“coordinacién de las administraciones publicas correspondientes de
los servicios sanitarios y sociales”.

38. Pese a que la Ley 16/2003 concreta las prestaciones de esta
naturaleza referidas al &mbito estrictamente sanitario, la situaciéon
actual es que la asistencia sociosanitaria en las diferentes CCAA
depende en gran medida del tipo de programas de cuidados de
larga duracion disponible en cada territorio.
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SOBRE CALIDAD E INNOVACION

39. La abundante literatura médica espafiola (usualmente en un
centro, un territorio, unos pocos centros o0 algunos estudios
promovidos por sociedades cientificas) identifica problemas de
calidad importantes. Los estudios encargados por el propio
Ministerio de Sanidad en los ultimos afios (ENEAS, APEAS, etc)
confirman la existencia de déficits de calidad de suficiente
importancia y, sobre todo, que afectan a un considerable volumen
de pacientes. Esto contrasta con la escasa implementacion de
estrategias globales de mejora.

40. También contrasta con la insuficiente informacion sistematica
para “diagnosticar” la calidad de la asistencia sanitaria que se
presta. Aunque con frecuencia se utilizan los indicadores de salud
(esperanza de vida, mortalidad cardiovascular global, y similares)
para inferir sobre la calidad asistencial, este tipo de indicadores
depende mas de la estructura de la poblacion, habitos y estilos de
vida que de la calidad asistencial.

41. De hecho, las intervenciones de mejora de la calidad se basan
esencialmente en la intuiciobn y en el conocimiento anecddético o
implicito de como introducir cambios en las conductas de los
profesionales o en la organizacion de los servicios de salud.

42. Sobre la efectividad del sistema, se da la paradoja de valorar la
calidad técnica (clinica) del sistema sanitario espafiol de forma
favorable, cuando la realidad es que existen muy pocos estudios
de resultados en salud. La mayor parte de los estudios del
desempefio del sistema sanitario miden el pardmetro actividad.

43. La mayor parte de los procesos de mejora de la calidad se
plantean desde la perspectiva de los profesionales y del sistema,
sin incorporar a los pacientes en estos procesos.

44. De hecho, el paciente como centro de la atencion sanitaria es
un concepto relativamente nuevo en nuestro pais y que aun no se
sabe bien como abordar en la préactica, si bien se admite como
elemento fundamental de la calidad. Asi:

- La continuidad asistencial no esta siempre asegurada para el
paciente agudo y menos aun para el crénico y pluripatoldgico.

- Apenas existen iniciativas para cambiar la relacion del paciente
crénico con el sistema sanitario, en las que el paciente (o sus
allegados) se conviertan en el principal gestor de la enfermedad
apoyados por el sistema sociosanitario.

- No existe informaciéon sobre la calidad de los distintos centros,
lo que dificulta la capacidad de eleccion.
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- Salvo algunos programas de educacion enfermera en algunas
patologias muy concretas, apenas existe educacion
estructurada en su enfermedad para pacientes.

- La informacién que reciben los pacientes, expresado por ellos,
es un pardmetro que puntda sistematicamente bajo
(Barémetro).

- La actividad con Escuelas de Pacientes o programas de Paciente
Experto es incipiente.

- No se hace suficiente uso de las nuevas tecnologias para
comunicarse con el paciente (teléfono, internet, SMS,
telemedicina).

- El paciente participa poco en las decisiones sobre su
tratamiento y tiene pocas posibilidades de elegir.

- Apenas existen experiencias de participacion de los pacientes
en la gestion, con lo que se limitan las oportunidades de mejora
de la calidad.

- No se dispone de mecanismos para informar a los ciudadanos
y/o pacientes sobre autocuidados, habitos saludables,
derechos, calidad e innovacion, reformas y prestaciones, y
ayudarle a elegir y disefiar su atencion sanitaria.

45. A la escasez de informacion sistematica, fragmentada, y a las
barreras a la transparencia, hay que afadir que seguimos sin
reconocernos en la cultura de aprender de los errores y los éxitos.

SOBRE SALUD PUBLICA

46. Asumir los principios de Salud en Todas las Politicas implica
enfocar los colectivos destinatarios y no los ambitos
competenciales. Sin olvidar este detalle, el MSC puede ejercer un
papel de cohesion de gran relevancia en la coordinaciéon de
Politicas de Salud Publica con otros Ministerios en los ambitos de
salud medioambiental, salud laboral, seguridad vial, etc.

47. Operativamente esto fuerza a la transversalidad en las politicas
y a asumir ex ante las tensiones derivadas de incorporar la idea de
coste de oportunidad en el debate presupuestario. En definitiva, el
debate sobre el wvalor marginal de un mayor esfuerzo
presupuestario en carreteras comparado con dicho esfuerzo en
mas tecnologia en hospitales comarcales.

48. Por otra parte, medido el impacto en estados de salud ha de
permitir recuperar el discurso de la prevencion como forma de
inversion para la que sus rendimientos mediatos no son sino la
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mejoria en el bienestar social. Este sin duda ha de ser
interpretable distintamente entre autoridades sanitarias
regionales, separando el “assessment” de la evaluacion a su
‘appraisal’ de aplicacion al caso concreto, siempre bajo supuestos
de desviaciones imputables a la responsabilidad individual o
colectiva de las comunidades afectadas.

49. Es previsible que en las actuaciones de Salud Publica dominen
aun mas las acciones regulatorias que las intervenciones directas
mas tradicionales (educacion sanitaria, por ejemplo). En este
modelo se actla tanto en presencia como en ausencia de
certidumbre sobre los beneficios de la medida: a) en ausencia de
beneficios completamente ciertos o conocidos derivables de la
normativa, prevenir el peor de los resultados justificaria dicha
forma de accion de la politica publica; b) si los costes de la
intervenciéon son ciertos es mejor forzar su internalizacion al
causante del dafio a evitar también por la via de la regulacion,
forzando a que se incorporen a la decisidon el coste que representa
en términos de precios, primas o0 sanciones.

50. En este sentido, es probable que se acabe abriendo paso la via
fiscal de mas Iimpuestos que graven las adicciones,
comportamientos poco saludables, comidas hipercaldricas, etc. Del
mismo modo, también es previsible una cada vez mayor
relevancia de las deducciones fiscales, incentivos compensatorios
en favor de comportamientos saludables, que pueden llegar a
incluir una reduccidbn de cotizaciones a empresas que
comprometan recursos en materia de salud ocupacional y habitos
saludables.

51. Ambos aspectos, mas regulacion y mas impuestos indirectos,
tienen sus beneficios pero también sus ‘contras’. Regulaciéon sin
evidencia probada es mala receta. Mas investigacion, vy
diseminacion, de sus resultados puede tener un coste —beneficio
superior a una normativa que imponga politicas con una evidencia
suficiente. Por lo demas, los impuestos sobre los “pecados” no
dejan de ser tributos indirectos, regresivos que, en el mejor de los
casos previene la entrada de nuevos consumidores a costa de
penalizar a los mas adictos (un efecto de nuevo
intergeneracional). Conviene recordar por lo demas que la
informacion y la educacion, de corte mas liberal y menos
paternalista, suele tener a corto plazo un impacto redistributivo
regresivo, siendo los mas educados, mas ricos son mas sensibles a
la informacion.

52. En el lado de las acciones clasicas de promocién de salud
parece observarse cierta tendencia a asumir el “paternalismo
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libertario”. Se trata de una forma de paternalismo en el que mejor
y mayor conocimiento de lo que mayor interés tienen para el
ciudadano en términos de salud, pero sin impedir que una accion
emprendida por éste, soportando un coste determinado, le permita
una opcioén diferente. El intervencionismo publico se atempera de
este modo ante esta nueva forma ‘apoderamiento’ ciudadano, a
cambio de un esfuerzo adicional (no necesariamente monetario,
pudiendo consistir simplemente en la necesidad de argumentar en
sentido contrario a la opcién elegida de modo subsidiario por la
administracion publica).

53. Lo anteriormente expuesto lleva a tres premisas que deben
actuar en las Politicas de Salud Publica planteadas. La primera es
que, respetando las decisiones individuales, los responsables
publicos tienen el deber de informar a los ciudadanos de las
consecuencias de sus acciones y crear entornos propicios para que
la poblacion desarrolle habitos saludables. La segunda es que,
dado el caracter transversal de la mayoria de Politicas de Salud
Publica posibles, las medidas de actuacion concretas deben
llevarse a cabo mediante el consenso de los principales actores
implicados, fomentando la participacion de éstos a lo largo del
proceso, y adecuarse al momento preciso donde su probabilidad
de éxito sea mas elevada (como ejemplo reciente tenemos la
respuesta social y de grupos de presion ante cambios en la
normativa del consumo de tabaco y del consumo de alcohol). La
tercera es que, dado el casi ilimitado menu de medidas concretas
donde elegir, pero también considerando la limitaciobn en los
recursos existentes, cada una de las politicas que se implementen
deberian ser evaluadas para obtener informacién util sobre su
potencial beneficio o fracaso, y las razones de ello, de tal modo
que ello oriente mejoras en las futuras politicas.
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SOBRE POLITICAS DE SALUD EN EL AMBITO DEL CONSUMO DE
DROGAS

54. En el trabajo mas actual con datos espafioles (Comunidad
Gallega), se estiman unos costes sociales imputables al consumo
de drogas ilegales, muy superiores a los estrictamente sanitarios.

55. En lo que respecta al consumo de drogas ilegales, hay que
tener presente la importancia del precio de las mismas. El precio
de las drogas presenta una doble dimensién. El precio de
adquisicion o compra de la droga, sobre el cual sélo se puede
actuar directamente si el producto es legal (alcohol, tabaco), y el
precio del castigo (pena) que las autoridades imponen a quienes
consumen o trafican con drogas. El analisis econdmico insiste en
que los actos individuales son menos mecanicos de lo que parecen
a primera vista, y son afectados por incentivos muy concretos.

56. Hay que considerar que la sensibilidad de la demanda al precio
(para los individuos consumidores y la propia sociedad) seran
distintos para diferentes sub-poblaciones y drogas distintas.

57. En este sentido, resulta especialmente preocupante 1) la caida
en el precio monetario de las drogas (especialmente de las
sintéticas, adquiribles a bajo precio); 2) la baja percepcion del
riesgo de la drogodependencia en Espafa. De acuerdo con un
estudio de 2006 de la Fundacién de Ayuda a la Drogadiccion, sobre
1.700 individuos encuestados, un elevado porcentaje considera el
cannabis "algo natural" y la cocaina "glamourosa"”, ademas de no
calificar como drogas el alcohol o el tabaco. Los tabues entre el
paso de unas drogas a otras se han evaporado. En botellones,
aparcamientos de discotecas, festivales, y salidas colectivas, las
drogas son habituales. El sentido de lo que se entiende por “ocio”
entre nuestros jovenes, las relaciones sociales en la calle y una
tendencia hacia el exceso y la permisividad social, bastante
normalizadas en nuestro pais, facilita los inicios en el consumo de
estas substancias por la poblacién joven. Otra encuesta de la
Universidad de Malaga muestra que 2 de cada 3 encuestados se
consideran perfectamente informados y aunque 1 de cada 2 creen
que es peligroso probarlas, el 10% consideran que las drogas son
un objeto de consumo como otro cualquiera, el 3,6% piensan que
las drogas se deberian probar y el 14% considera que si tomaran
drogas lo controlarian.

58. La prevencion del consumo de drogas es una estrategia critica
en las politicas sobre drogas. Ejemplos de acciones de prevencion
importantes son las que evitan el inicio en el consumo
(tabaquismo), o lo dificultan (alcohol), ademas de proporcionar
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una mejor educacion del ocio (drogas ilegales). Pero no es menos
importante el tratamiento coordinado de las dependencias,
utilizando recursos asistenciales y sociales. Los déficits en este
terreno han sido ya analizados en la seccion de Cartera de
Servicios.

59. En el caso del alcohol, pese a que desde diversos foros de la
salud publica se insiste en las consecuencias negativas para la
salud derivadas de su consumo, en los medios de comunicacion los
anunciantes potencian su consumo, no siendo el sector turistico
ajeno a la oferta de estas mercancias. Ello, en un contexto, donde
los valores del impuesto especial fijados en Espafia nos sitdan, en
general, como el pais con impuestos mas bajos en todas las
gamas de productos alcohdlicos. Por tanto, existe margen para
incrementar los impuestos sobre el alcohol, mas teniendo en
cuenta que debido a la naturaleza de su consumo, un incremento
en los impuestos del alcohol puede evitar simultineamente el
inicio en el consumo de alcohol y tabaco, dado su caracter
complementario.

60. No obstante, en el caso de las politicas para reducir el consumo
de alcohol, se recuerda lo comentado en el apartado de Politicas
de Salud Publica. Hay que apostar por intervenciones de caracter
transversal, elegir cuidadosamente el tipo de medidas y el
momento 6ptimo para su implementacion, contando a lo largo del
proceso con los actores implicados y creando, sin demora pero sin
precipitaciones, la cultura adecuada sobre la necesidad de
intervencion en un problema relevante de salud. En este sentido,
de la comparacion del proceso seguido para los cambios
normativos producidos en el consumo de tabaco en lugares
publicos y el intento de propiciar cambios en el consumo de
alcohol, el MSC debe obtener importantes conclusiones.

36



LAGUNAS DE CONOCIMIENTO

1.

Registro de profesionales. De momento, al menos informaciéon
fidedigna y detallada de empleo publico.

. Transparencia de los flujos de informacion entre las CCAA,

homogeneizando un conjunto de indicadores minimos y comunes
del SNS.

. Una revision reciente no muestra una evidencia empirica solida

acerca de que el envejecimiento de la poblacién sea uno de los
principales determinantes del gasto sanitario y factores como el
progreso tecnoldégico, la cercania a la muerte y la descentralizaciéon
territorial de la Sanidad cobran cada vez mayor importancia en el
desarrollo de modelos explicativos del gasto sanitario en Espafa.

. Se podria intentar modelizar el impacto del cambio tecnoldgico

sobre el gasto sanitario, lo cual no deja de tener su dificultad
(Seshamani y Gray, 2004a y b) al ser entendido como un cambio
en el stock de conocimiento relativo a los tratamientos
asistenciales que puede tener un doble efecto: por un lado, si las
nuevas técnicas abaratan el coste de los tratamientos podrian
producirse reducciones en los costes sanitarios asociados al
cambio tecnoldgico (Cutler et al., 1998); por otro, si aparecen
mayores gastos relativos a los nuevos tratamientos, el cambio
tecnoldgico estaria asociado con unos mayores gastos sanitarios.

. Convendria estudiar en profundidad el papel que Ila

responsabilidad financiera del usuario puede jugar en la
racionalizaciobn del gasto sanitario, no tanto con un fin
recaudatorio, sino como elemento racionalizador en la utilizacion
de servicios sanitarios. El fin ultimo seria disponer de un sistema
de corresponsabilidad mas equitativo y eficiente que el esquema
actual. En particular, se deberia analizar y evaluar la medida en la
que copagos de baja intensidad, con limites individuales maximos
y fijados a partir de un importe fijo por servicio pudieran tener un
papel moderador del exceso de consumo cuando éste tiene su
origen en las demandas de los pacientes

. A los nuevos medicamentos y tecnologias médicas hay que

pedirles no solo eficacia respecto del placebo sino eficacia relativa
respecto de los medicamentos o tecnologias con los que va
competir o que va a sustituir. La evidencia disponible indica que en
muchos casos la aportacion marginal es muy pequefia, pero, a
cambio, el coste es mucho mas elevado. La estandarizacion de los
procedimientos de evaluacibn econdmica, el requerimiento vy
realizaciéon en condiciones de transparencia e independencia de
este tipo de estudios para las innovaciones (alejamiento del
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marketing cientifico) y el establecimiento de un umbral indicativo
del coste maximo por AVAC que no se debiera superar (por
ejemplo, una especie de “guia” situada alrededor de los €30.000
por AVAC o un valor analogo mejor fundamentado y flexible pero
representativo de la disposicion social a pagar) serian actuaciones
en la linea de determinar la disposicion publica a pagar en funcion
del valor adicional del medicamento y en la de proporcionar
indicaciones eficientes a la actividad investigadora. La utilizaciéon
de umbrales indicativos del coste por AVAC debe ser flexible y
matizada por el impacto presupuestario, y sobretodo debe ser
sensible a los problemas de incertidumbre sobre los parametros y
los modelos de las evaluaciones.

7. Esta pendiente la cuestibn de cOémo incorporar las
preferencias/opiniones de los pacientes y de los ciudadanos, en
general, en la elaboracién-renovacion de la Cartera de Servicios de
SNS. El Bardbmetro Sanitario de 2007 revelaba que los ciudadanos
se sienten insuficientemente informados.

8. Existe informacion insuficiente y escasamente representativa sobre
morbilidad y mortalidad asociadas al sistema, acceso equitativo o
satisfaccion de los profesionales. Las encuestas que se realizan
tienen un tamafno muestral tan pequefio que no permiten
desagregar por areas sanitarias (eje sobre el que pivota nuestro
sistema) o patologias.

9. Existe muy poca informacion sobre la efectividad, en términos de
resultados en salud, de muchas de las politicas de salud y de las
intervenciones sanitarias.

10. No existe capacidad para determinar si la incorporacion y
difusion de innovaciones organizativas pueden moderan el gasto y
mejorar la calidad (por ejemplo, el pago por desempefo, la
redistribucién de tareas, la incorporacion de TICs, etc).

11. En un sistema “centrado en el paciente” habria que saber mas
sobre la experiencia del paciente en términos de calidad y
seguridad (patient experience). No se conoce con certeza si un
sistema de transparencia dirigido al ciudadano con informes
regulares sobre la calidad de centros y profesionales tiene efectos
positivos y ayuda a generar una cultura de calidad.

12. La investigacibn en servicios sanitarios (incluyendo Ila
investigacion en calidad, la economia de la salud y algunas areas
de la epidemiologia clinica) es esencial para orientar la mejora de
calidad, pero el SNS tiene estructuras de investigacion muy
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precarias en éste area que dificilmente podran producir ni una
pequefa parte del conocimiento necesario.

13. En el campo del diagnostico de la calidad en el SNS, resultan
prioritarios los estudios de variaciones en la practica médica,
adecuacion, y descriptivos de seguridad/calidad y las causas de la
baja calidad parecen los mas prioritarios.

14. En el terreno de la investigacion evaluativa, la valoraciéon de la
efectividad e impacto de las actuaciones de seguridad de los
pacientes, de las actuaciones que influyen en la modificacion de
los estilos de practica médica, la validacion de indicadores, la
evaluacion de intervenciones organizativas y politicas, y los
desarrollos de evaluacion econémica para la toma de decisiones
organizativas y estrategias asistenciales, serian los mas urgentes
para apoyar la toma de decisiones sobre que estrategias
desarrollar.

15. Se precisan estudios que aborden la percepcion del riesgo per
se. Resulta de especial interés el analisis de los “beneficios”
percibidos por los consumidores de drogas en lugar de los costes
que supone el consumo.

16. Para poder responder a las urgentes demandas por parte de los
meédicos, los pacientes, las familias y la comunidad, de un
tratamiento adecuado para la dependencia de cocaina u otras
drogas, deben disefiarse investigaciones aleatorias de gran
tamafio que aporten datos para permitir la comparacion de
resultados entre los estudios, en este tipo de poblaciones.

17. La disposicion de bases de datos ricas en informacién ayudarian
significativamente a cubrir las lagunas de conocimiento. Pero no
solo el disefio del cuestionario es fundamental para la aplicacion
empirica, sino también la estructura de la encuesta. Si bien, por
ejemplo, la Encuesta sobre Drogas a la Poblacion Escolar y la
Encuesta sobre Salud y Habitos Sexuales (Ministerio de Sanidad y
Consumo) compilan informacién relevante y extensa sobre los
comportamientos de riesgo, su estructura de corte transversal
dificulta el control de la heterogeneidad no observada, lo cual
limita la fiabilidad de las estimaciones. Este problema se
solucionaria considerando encuestas con estructura de datos de
panel, tal que se encuestase a un mismo individuo en distintos
momentos de tiempo.
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