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Reflexiones sobre la sanidad publica en Espaiia en el horizonte de 2020

Resumen

Este trabajo pretende desarrollar una vision para el Sistema Nacional de Salud (SNS) en
la perspectiva del afio 2020. Partiendo de una evaluacion de la situacion actual del
sistema sanitario y a la luz de los principios que definen un buen sistema sanitario,
describe un escenario factible para la sanidad en Espafia basado en cambios
estructurales que afectan a la financiacion, la equidad en el acceso a la asistencia
sanitaria, la coordinacién sanitaria, la colaboracién publico-privada, la deteccion y
correccion de holguras de ineficiencia en la oferta y la demanda sanitarias, el cambio en
el modelo de cuidados orientado a la cronicidad, el nuevo papel de la Atencion Primaria
y de la Especializada, la motivacion e incentivos de los profesionales sanitarios, el papel
creciente de los ciudadanos, destinatarios de la asistencia sanitaria y responsables de su
salud, y la determinacién de prioridades mediante la evaluacion econdmica sistematica
de las decisiones en materia sanitaria.

Abstract

This paper aims to develop a vision for the NHS in the perspective of 2020. Based on an
assessment of the current situation of the health system and in the light of the principles
that define a good health system, describes a feasible scenario for health care in Spain
based on structural changes affecting finance, equity in access to health care, health
system coordination, public — private collaboration, detection and correction of
inefficiencies in health care demand and supply, the need for continuous assessment of
the system, the change in the model of care focused on the chronicity, the new role of
primary care and specialized care, motivation and incentives of health professionals, the
growing role of citizens in health care, as recipients of health care but also responsible
for their health, and the establishment of priorities through the systematic evaluation of
health care decisions.

Agradecimientos: Este trabajo forma parte del proyecto “Vision 2020 de la sanidad
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“En un momento en el que el dinero escasea, mi consejo para los paises es el siguiente:
antes de buscar de donde recortar el gasto de la asistencia sanitaria, hay que buscar

opciones que mejoren la eficiencia”.
Margaret Chan, Directora General de la OMS, (OMS, 2010).

Introduccion

El sector sanitario es un sector econdmico muy importante y en auge, con elevado impacto
sobre la actividad econémica como demandante de productos de otros sectores y como
generador de empleo. Es un sector innovador en el d&mbito de la alta tecnologia y de los
medicamentos, e incluso de formas de organizacion, en continuo proceso de revision y
actualizacion en la busqueda de una mayor calidad. Como productor de mejoras en la
salud, promueve el bienestar directamente al producir tiempo sano (cantidad y calidad de
vida asociada a la salud) del que disfrutamos, e incrementos de la productividad en toda la
economia al devolver a las personas activas al mercado de trabajo, lo que genera una
inversion en capital humano de primer nivel. Produce el bien mas preciado, la proteccion
de la salud y su restauracion cuando esta falta. La inversion en salud es socialmente muy
rentable.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) esta siendo en nuestro pais uno de los estabilizadores
sociales clave para que la crisis econdmica no derive en una crisis social de gran magnitud.
El que los ciudadanos tengan acceso practicamente universal a la sanidad publica en Espana
es un logro del que disfrutamos en todo tiempo, pero es un elemento de cohesion social y de
proteccion de la salud que muestra todo su valor en momentos de crisis econémica. En este
sentido, las crisis econdmicas son elementos de importante riesgo para la salud, si bien a
priori es complicado predecir sus efectos, que dependeran del nivel de renta y de aspectos
institucionales de cada pais (1, 2).

El sistema sanitario espafiol vive momentos convulsos. La insuficiencia financiera
publica ha hecho mella en los pilares del gasto social, la sanidad, la educacion y los
servicios sociales, que se ven amenazados por unas expectativas de crecimiento muy
inferiores a las esperadas hasta el comienzo de la crisis econémica de 2008. Los
presupuestos sanitarios se ven reducidos afio tras afio. Hasta el acceso universal a la
sanidad publica, la sefa de identidad de nuestro SNS, un logro social indiscutible que se
ha ido consolidando a lo largo de los 25 afios desde la aprobacion de la Ley General de
Sanidad, parece estar en cuestion (3-5).

En la actual situacién, medidas puramente coyunturales no seran suficientes para
consolidar el SNS, para que las severas restricciones presupuestarias que nos
acompafiaran los préximos afios no se traduzcan en deterioros de la calidad asistencial y
para avanzar en la evolucion de un SNS dirigido a metas de eficiencia y equidad.
Aunque la situacidon coyuntural puede estar impulsando la toma de decisiones urgentes,



como el Real Decreto Ley 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones, la necesidad de repensar el SNS se hacia imperiosa desde hace tiempo (6,
7). Este ejercicio no puede estar dominado por la coyuntura econémica actual, sino que
ha de realizarse en funcion de los criterios que inspiran el SNS: universalidad, equidad,
sostenibilidad financiera, eficiencia, calidad y participacion.

La mejora de la eficiencia en la utilizacion de los recursos es la clave de las reformas que
nuestro modelo sanitario necesita. En un estudio reciente, la OCDE concluye que, por
término medio, la esperanza de vida de la OCDE podria aumentar en mas de dos afios
para 2017, manteniendo el gasto sanitario, si todos los paises fueran tan eficientes como
los mejores. A modo de comparacion, suponiendo que no hay reforma, un aumento del
10% del gasto sanitario incrementaria la esperanza de vida en solo tres o cuatro meses en
el periodo. No importa tanto el tipo de sistema sanitario de partida, sino como se gestiona,
ni existe una reforma de los sistemas de salud de talla tinica. Los paises deberian adoptar
las mejores practicas de los diferentes sistemas de atencion de la salud que existen en la
OCDE vy adaptarlos a la medida de cada pais. Al mejorar la eficiencia del sistema de
atencion de la salud, el ahorro del gasto publico seria grande, proximo al 2% del PIB en
promedio en la OCDE (1,7% en el caso de Espaiia) (8).

En el mismo sentido, la Organizacion Mundial de la Salud, en su informe sobre la salud
en el mundo, referido a la financiacion de los sistemas de salud, calcula que entre el
20% y el 40% del gasto sanitario total se pierde por causa de la ineficiencia (9).

El objetivo del sistema sanitario es producir el maximo nivel de salud con los recursos
disponibles. La salud debe ser el hilo conductor del sistema. En un proceso de reforma
exitoso, al final de la década los indicadores de salud deberian haber mejorado a mayor
ritmo que el actual, tanto en cantidad de vida -mortalidad y esperanza de vida- como en
calidad de vida y en sus determinantes. Condicién previa para la eficiencia en la
asignacion de recursos es la eficiencia en la gestion, es decir, desarrollar la actividad en
los centros y servicios sin derrochar recursos y, ademas, seleccionar las actividades que
promuevan la maximizacion de la salud.

En este trabajo seguiremos un enfoque de economia normativa, centrado en los criterios
de eficiencia y equidad. Trataremos de concentrar la atencion en los fundamentos y en las
propuestas de cambio estructural que requiere el sistema sanitario, y evitaremos mencionar
lo que ya esta dicho en multiples publicaciones internacionales y nacionales y la referencia
a datos conocidos. Finalizamos con unas recomendaciones para el cambio en nuestro
sistema sanitario.



1. Situacion de la sanidad espafiola a los 10 afios de la descentralizacion
completa de la gestion de los servicios sanitarios de titularidad publica a las
comunidades auténomas

1.1. El gasto sanitario y su evolucion

El gasto sanitario en nuestro pais viene mostrando una tendencia incesante al
crecimiento, por encima de su crecimiento econdémico. El afio 2010, ultimo para el que
existen datos comparados, el gasto sanitario en Espafa alcanzé un 9,6% del PIB,
ligeramente por encima de la media de los paises de la OCDE (9,5% del PIB) (10),
aumento6 en algo més de un punto porcentual entre 2007 y 2009, de 8,5% en 2007 a
9,6% en 2009, y se mantuvo en 2010. Ello supone que se han recortado las diferencias
en cuanto a esfuerzo relativo en comparacion con otros paises de la UE de mayor renta
per capita que el nuestro, de manera que nuestro esfuerzo es comparable al de Italia o
el Reino Unido. Sin embargo, el ascenso observado en el afio 2009 no se corresponde
con una mayor cantidad de recursos destinados al &mbito sanitario, sino con una caida
generalizada del PIB en términos reales del 3,7% en 2009, ante la cual el crecimiento
del gasto sanitario fue mucho menor.

En términos absolutos, sin embargo, el gasto sanitario per cépita en Espafia sigue
siendo inferior a la media de la OCDE (3.078 frente a 3.223 $§ PPC en 2009), aunque la
diferencia se ha venido reduciendo debido al mayor ritmo de crecimiento del gasto
sanitario per capita en Espafia que, desde 2000 a 2009 ha sido de un 5,6% en promedio
anual, mas rapido que el promedio de la OCDE, que ha sido de un 4,7%. Este
crecimiento ha sido, no obstante, erratico, con crecimientos anuales en torno al 3%, a
excepcion del ano 2003 (16,3%) -debido a una ruptura en la serie por adaptacion a la
metodologia del Sistema de Cuentas de Salud que incluye desde entonces estimaciones
de los cuidados de larga duracion dispensados por el Sistema Nacional de Salud (SNS),
ademads de la posible influencia del proceso final de traspaso de servicios sanitarios a
las CC. AA.-, el afo 2008 (6,2%), el 2009 (3,6%) y el 2010 (-0,6%). Si se exceptia el
afio 2003, no puede concluirse que haya habido una tension inflacionista media
superior a la de los paises de la OCDE. La Figura 1.1. muestra el crecimiento del gasto
sanitario per capita en términos reales y del PIB per cépita en la década 2000-2010 en
Europa. Practicamente todos los paises presentan elasticidades renta del gasto sanitario
per capita superiores a la unidad.
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Figura 1.1 Crecimiento medio del gasto sanitario anual per capita en términos reales (ordenadas) y del PIB
(abscisas) en 2000-2010.
Fuente: OCDE Health Data 2012; Eurostat Statistics Database; WHO National Health Accounts.

La crisis econdémica, sin embargo, ha hecho frenar bruscamente la tendencia al
crecimiento del gasto sanitario, que ha pasado a ser del 0% de media en la OCDE en
2010, con crecimiento negativo en 10 paises, entre ellos Espana (10). Segun los datos
de la OMS, Espaiia habria visto reducir el gasto sanitario en 2011 al 9,44% del PIB
(http://www.who.int/countries/esp/es/#1d).

El gasto sanitario publico representd en 2010 el 74,2% del gasto sanitario total, un
porcentaje ligeramente superior al promedio en la OCDE, que fue del 72,2%, pero
claramente inferior al de paises con SNS, como Suecia (81%), Noruega (85%), el
Reino Unido (83,2%) y Japon (80,5%).

El 25,8% es gasto sanitario privado, e incluye el hasta ahora limitado copago
farmacéutico en el sector publico y, sobre todo, el seguro privado voluntario que utiliza
aproximadamente un 15% de la poblacion. Ha evolucionado en el tiempo hacia una
mayor participacion que en 1985 no llegaba al 20%. Sin embargo, se ha mantenido
estable en términos del PIB a lo largo de la década, en un 2,4% del PIB (Figura 1.2.)

(11).

El gasto sanitario seguird presionado al alza por la introduccion y el desarrollo de
nuevas tecnologias, la presion de la demanda, los cambios demograficos, el nuevo
patron epidemioldgico orientado hacia la cronicidad, o por las dificultades para
aumentar la productividad propias de los servicios intensivos en capital humano (tesis
de Baumol).
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1.En los Paises Bajos, no es posible distinguir entre los gastos publicos y los gastos privados relacionados con las inversiones.
2. Los gastos totales no incluyen las inversiones. Fuente: Base dedatos dela OCDE sobre la salud 2012, Junio 2012.

Datos en Dolares US, ajustados por paridad de poder de adquisicion (PPA), lo cual permite comparar los gastos entre los paises con una base en comin. PPA es |a tasa de
cambio que iguala el costo de una canasta dada de bienes y servicios entre diferentes paises.

Figura 1.2. Gasto sanitario comparado. Health Data 2010. OCDE 2012

Es necesario profundizar méas en el conocimiento de las variables explicativas del
incremento del gasto sanitario. Asi, un andlisis reciente pone de manifiesto la
inexistencia de evidencia empirica solida acerca de que el envejecimiento de la
poblacién sea uno de los principales determinantes del crecimiento del gasto sanitario,
mientras que factores como el progreso tecnologico -el mas importante impulsor
(driver) del gasto sanitario-, la cercania a la muerte y la descentralizacion territorial de
la sanidad cobran cada vez mayor importancia en el desarrollo de modelos explicativos
del gasto sanitario en Espafia (12).

La tesis de la “enfermedad de los salarios”, expuesta por Baumol y Oates hace mas de
cuatro décadas (13), recientemente reafirmada (14), predice aumentos incesantes en el
gasto en servicios personales como la sanidad, dada la falta de correspondencia entre
la escasa elevacion de la productividad propia de este tipo de servicios y los



incrementos salariales. Los servicios personales tienen caracteristicas que hacen dificil
incrementar la productividad por ser intensivos en el factor trabajo -existe una
relacion muy estrecha entre cantidad de trabajo y calidad del producto- y por la
dificultad que tiene sustituir trabajo por capital, o trabajo mas cualificado por trabajo
menos cualificado.

La importancia relativa de los salarios en el conjunto del coste de estos servicios es
muy superior al de otros servicios no intensivos en trabajo que pueden ofrecer salarios
mas elevados sin incrementar los costes. Si los servicios sanitarios han de buscar sus
trabajadores en los mismos mercados que el resto de industrias, habran de pagar
salarios cada vez mayores, pero, al crecer su productividad menos que los salarios, el
coste por unidad de resultados aumentard incesantemente en el tiempo. Por tanto, la
presion al alza de los costes sanitarios responde a las caracteristicas tecnologicas de los
servicios prestados y no necesariamente a una gestion deficiente (enfermedad de los
costes). Por ello, concluye Baumol que si la provision educativa y sanitaria han de ser
publicas, hay que entender que las transferencias de renta al sector publico han de ser
crecientes.

La contencion salarial se convierte en el principal mecanismo de control del gasto
sanitario publico, lo que explica en parte la diferencia de gasto sanitario en términos
del PIB entre paises con sistemas sanitarios integrados del tipo SNS y otros con
sistemas de Seguridad Social en torno a 2 puntos. Pero no puede considerarse un
instrumento de racionalizacion del gasto si afecta negativamente a la productividad. La
teoria predice que, ante una pérdida relativa de salarios, los profesionales sanitarios
reaccionaran con comportamientos oportunistas, siempre a su alcance: generaran listas
de espera, derivardn pacientes a actividad financiada mediante pago por acto
(programas de autoconcertacion), reducirdn la actividad durante el tiempo de trabajo en
el sector publico, creando, ademas, malestar y aumentando el sindrome del trabajador
quemado (burn out). Este es un resultado bien conocido de la economia de la salud que
serd analizado mas adelante al estudiar la motivacioén de los profesionales, uno de los
aspectos relevantes en nuestra propuesta de reformas.

Con ser un referente de comparacion importante el gasto, sin embargo, ofrece una
vision parcial, puesto que no indica qué obtenemos a cambio del mismo. ;Cudl es el
retorno de la inversioén depositada en el sistema sanitario en términos de mejora de la
salud y del bienestar de los ciudadanos? La esperanza de vida en Espana en 2010 era
de 82,2 afios, mas de 2 afios por encima del promedio en la OCDE (79,8 afios) (15). Si
esta variable fuera la medida exclusiva del resultado del esfuerzo sanitario, entonces el
sistema sanitario espafiol se mostraria como uno de los mas eficientes del mundo, solo
superado por Japdén (83 afios) y Suiza (82,6 afios). Pero un indicador de salud tan
amplio capta los efectos de muchos determinantes de la salud externos al sistema
sanitario. Para poder medir la eficiencia del sistema sanitario en su conjunto habran de



utilizarse indicadores mas vulnerables a los servicios sanitarios como, por ejemplo, la
mortalidad evitable (MIPSE, mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente
evitable). Pero carecemos de informacion suficiente de este indicador, aunque si hay
consenso sobre las enfermedades que lo integran (16).

1.2. Los recursos humanos

“Espafia tiene una densidad de médicos por habitante mas alta que la mayoria de los
paises de la OCDE. En el 2010, el nimero de doctores por cada 1.000 habitantes en
Espafia era de 3,8, por encima del promedio de los paises de la OCDE, que era de 3.1.
Sin embargo, con un promedio de 4,9 enfermeras por cada 1.000 habitantes, Espafia
queda muy por debajo del promedio de la OCDE, que es de 8,7 (10).

El desequilibrio comparativo en la composicion de los recursos humanos sanitarios
podria ser el resultado de la estructura contractual de los recursos humanos del SNS.
Aparentemente, los médicos estarian realizando mucha actividad que en otros paises
estd asignada a las enfermeras. La estructura funcionarial del SNS, la importancia
relativa del hospital y el sistema de guardias, que lleva a contratar mas personal médico
y que sirve para complementar unas retribuciones bajas comparativamente con las de
otros paises, y el escaso desarrollo de atribuciones al personal de enfermeria, han de ser
revisados en un proceso de reforma. En otro caso, tendremos que aceptar un SNS con
médicos mal retribuidos, y probablemente poco motivados, y enfermeras y otros
profesionales sin desempenar el papel que les corresponde.

1.3. Evaluacion de la situacion de la sanidad espafiola

La sanidad espafiola se encuentra entre las primeras del mundo en el ranking de
sistemas sanitarios (17). Ofrece cobertura practicamente universal, gratuita en el
momento de uso, a excepcion de los medicamentos no hospitalarios, con un gasto
sanitario comparativamente bajo, con una esperanza de vida de las mas altas del mundo
y una mortalidad infantil de las mas bajas, con tasas de donacién y trasplante de
organos de las mas elevadas, una satisfaccion elevada del ciudadano con el sistema
sanitario, etc.

En la edicion del Barometro Sanitario del afio 2011 que realiza el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en colaboracion con el Centro de
Investigaciones Sociologicas (CIS), los resultados obtenidos revelan que la satisfaccion
de los ciudadanos con el sistema sanitario publico no ha dejado de aumentar (de 6,14
en 2005 a 6,59 en 2011, en una escala de 1 a 10). Valoran favorablemente el
funcionamiento del sistema sanitario espafiol, ya que el 73,1% (el 73,9% en 2010, su
valor mas elevado desde 2005) consideran que funciona bastante bien o bien, aunque



precisaria algunos cambios. Ademads, por primera vez en la edicion de 2010, la
proporcion de ciudadanos que consideran que el sistema funciona bastante bien supera
a la de quienes manifiestan que aunque el sistema funcione se deberian introducir
cambios fundamentales. Por ultimo, tanto la proporcion de personas que consideran
que son necesarios cambios fundamentales (21,9%), como la de quienes manifiestan su
descontento y reclaman que el sistema se rehaga por completo (4,1%) han crecido
ligeramente en 2011, y en 2010 se han dado los porcentajes mas bajos desde hacia 6
afos.

Pero, por otra parte, los ciudadanos piensan que se hace un uso inadecuado de las
prestaciones sanitarias publicas: el 41,2% considera que se hace un uso innecesario, el
29,6% que se hace un uso abusivo y solo un 21% piensa que se hace un uso adecuado y
un 2,6% que el uso es insuficiente. Obtiene una puntuacion muy baja la valoracion de la
informacion que facilitan los servicios sanitarios publicos a los ciudadanos en campanas
dirigidas a informar sobre problemas de salud, trdmites para ir al especialista o ingresar
en un hospital, servicios que prestan, medidas o leyes que adoptan y sobre derechos y
vias de reclamacion (18).

Esta vision basicamente optimista desde la optica de los ciudadanos oculta, sin embargo,
problemas importantes de inequidad e ineficiencia. La mortalidad presenta diferencias
geograficas notables; en la atencion sanitaria se observan importantes variaciones en la
practica médica no explicadas por las diferencias en morbilidad sino por las diferencias en
la oferta; el gasto sanitario crece por encima de lo presupuestado generando deuda
historicamente; no hay incentivos para el comportamiento eficiente de los agentes; no
existe un mecanismo reglado de determinacion de prioridades, etc.

Estas son algunas de las holguras de ineficiencia detectadas en Espafia: la eficiencia no
es una prioridad; la presion asistencial se resuelve parcheando (autoconcertacion); la
actividad profesional no se incentiva adecuadamente, y la carrera profesional no
discrimina segun esfuerzo; las necesidades organizativas se resuelven con gestores-
comisarios politicos, no con profesionales de la gestion; el exceso de demanda (azar
moral) se aborda con tiempos de espera y racionamiento indiscriminado, produciendo
insatisfaccion sin éxito; la descoordinacion asistencial entre Atencion Primaria y
Especializada y con los servicios sociales es la norma.

El reto para el SNS, con un coste de oportunidad creciente en los presupuestos publicos,
es lograr la suficiencia financiera en un entorno de control férreo del déficit como el
aprobado en los paises europeos a medio plazo. La restriccion presupuestaria impedira
hacer frente a nuevas necesidades de gasto en ausencia de un crecimiento econdémico
sostenido e incluso en condiciones econdmicas favorables. Hay que buscar nuevas
fuentes de financiacion en el ambito de los ingresos publicos y/o en la participacion de
los usuarios de los servicios, e introducir mejoras en la eficiencia que permitan producir



mas salud a menor coste (19).

2. Las reglas del juego. Los principios de un buen sistema sanitario

Un sistema sanitario estable ha de hallarse s6lidamente anclado en ciertos valores que lo
definen (20, 21). El disefio del sistema sanitario futuro ha de buscar un fundamento
normativo comun a todos los agentes. Daniels, Light y Caplan (22) propusieron unos
criterios con la idea de desarrollar un benchmarking de lo que se considera un sistema
sanitario justo, a partir de una fundamentacion ética: el principio de igualdad de
oportunidades. La idea de igualdad en las oportunidades ha recibido gran atencion en la
literatura teorica sobre equidad y justicia distributiva (23-25). Aplicada al contexto de la
salud, esta idea puede expresarse asi: los ciudadanos deben tener iguales oportunidades
para alcanzar similares niveles de salud, lo cual implica que las desigualdades que
deben ser corregidas son las de dotaciones iniciales o recursos de los que cada agente
vaya a disponer, aun cuando el nivel de salud final alcanzado pueda ser diferente, segiin
el grado de eficiencia con la que opere el agente en la gestion de los recursos bajo su
control.

El atractivo de este enfoque estd en el respeto a la libertad individual de los agentes -la
soberania individual es un valor basico en nuestra sociedad-, quienes se responsabilizan
de su propia salud. Sin embargo, no es facil hacer operativo el principio. La pobreza,
por ejemplo, conduce a la enfermedad por multiples vias, de manera que las personas
con menor capacidad econémica son menos competentes para alcanzar ciertos niveles
de salud, algo que reflejan sistematicamente las estadisticas de desigualdades
socioecondmicas en salud. Ademas, su aplicacion requiere ser consistente con el
acuerdo ex ante de dotar de capacidad a los individuos para que gestionen su salud. Pero
nuestras sociedades normalmente exhiben altruismo ex post, es decir, nuestros servicios
sanitarios atienden también a quienes no han gestionado debidamente su salud -habitos
de vida insanos, asuncion excesiva de riesgos, etc.- en pie de igualdad con los demas.
La corresponsabilidad de los ciudadanos con su propia salud, algo hoy reclamado por
todos los sistemas sanitarios, es un corolario de este principio. Aqui puede surgir un
argumento para contemplar la responsabilidad financiera de algunos agentes al acceder
a los servicios sanitarios publicos a tenor de los riesgos autogenerados.

Un enfoque alternativo es la igualdad de bienestar, que propugna eliminar las
diferencias en el estado de salud, que es el resultado final del proceso de produccion de
los servicios sanitarios. Se trataria de lograr los mismos valores de los indicadores de
salud para todas las personas o comunidades, por ejemplo, entre CC. AA. Una version
acotada de esta idea consiste en corregir o aliviar las desigualdades evitables en salud,
es decir, las vulnerables a la accion. Esta se ha convertido en el objetivo de algunos
gobiernos de los paises mas avanzados como el Reino Unido, una vez comprobada la



persistencia de desigualdades en salud entre diferentes grupos sociales, tras varias
décadas de acceso universal a los servicios sanitarios y de aplicar formulas de reparto
financiero con ajustes poblacionales segiin necesidad relativa (26). El fondo creado con
este fin (the Health Inequalities Adjustment) utiliza como base de reparto la variable
indice de afios potenciales de vida perdidos (IAPVP) por determinadas causas de
mortalidad consideradas prioritarias en su plan estratégico. Esta es una buena reflexion
para Espafia, que mantiene grandes diferencias territoriales en materia de salud. Los
mecanismos de financiacion deberian contemplar la posibilidad de actuar directamente
sobre situaciones de desigualdad en salud evitables.

La atencion sanitaria tiene como funciéon mantener a los individuos en un estado
funcional lo mas normal posible. La disfuncion provocada por la enfermedad restringe
el acceso a las oportunidades de la vida. La atencion sanitaria, al salvaguardar nuestra
capacidad funcional, protege nuestras oportunidades. De ahi surge la obligacion de
hacer de la sanidad un servicio accesible a todos. Estamos obligados a proveer la
atencion sanitaria a quien la necesita para proteger la igualdad de oportunidades para
obtener el éxito, dejando fuera obstaculos basados en caracteristicas de los individuos
como su raza, género, religion, edad o estado de incapacidad (27). Este es
probablemente el fundamento ético que justifica la igualdad de acceso a la asistencia
sanitaria publica en Espafia y en la mayoria de los paises desarrollados.

Podemos asi, caracterizar un buen sistema sanitario en relacion con su capacidad para
satisfacer el principio mencionado. Las caracteristicas siguientes pueden servir de guia
para la valoracion de nuestro sistema sanitario.

2.1. Acceso universal

Un buen sistema sanitario debe hacer accesible un conjunto razonable de servicios
sanitarios efectivos y necesarios para todos, independientemente de las condiciones
especificas de salud, grado de riesgo o capacidad de pago. Ello implica la inclusion
universal en algin esquema asegurador cuyas caracteristicas son la obligatoriedad y la
independencia del estado ocupacional, de manera que se garantice la continuidad
asistencial temporal.

Estas caracteristicas se encuentran bien argumentadas en la literatura econdmica por
problemas de seleccion adversa (28, 29) y han sido asumidas por la inmensa mayoria de
los paises desarrollados, y recientemente por EE. UU. (aseguramiento obligatorio), y en
Espana desde la Ley General de Sanidad de 1986 y recientemente por la Ley 33/2011,
de 4 de octubre, General de Salud Publica, que establecid la extension del derecho a la
asistencia sanitaria publica a todos los espafioles “residentes en territorio nacional, a los
que no pudiera serles reconocido en aplicacion de otras normas del ordenamiento
juridico”.



Sin embargo, el Real Decreto Ley 16/2012 (30) regula de nuevo la condicion de
asegurado volviendo al antiguo criterio de Seguridad Social (trabajador cotizante o
pensionista y sus beneficiarios) restringiendo la cobertura personal. El Real Decreto
1192/2012, de 3 de agosto (31), concreta las condiciones de persona asegurada y de
beneficiaria de esta a efectos del derecho a la asistencia sanitaria en Espafia, con cargo
a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud (SNS). Establece un nivel de
ingresos anual de 100.000 euros por debajo del cual los residentes con nacionalidad
espafiola tendran garantizado el derecho de acceso a la asistencia sanitaria publica
aunque no satisfagan los requisitos de afiliacion mencionados. Para los no asegurados,
se establecen unas primas aseguradoras en funcion de la edad. Este cambio hacia la
universalizacion incompleta ha sido visto por analistas del sistema como un ataque al
modelo universal (3-5). Algunos colectivos hasta ahora cubiertos (inmigrantes ilegales)
sin medios econdmicos para hacer frente a la prima aseguradora han quedado fuera, lo
que ha generado reacciones de sorpresa y disgusto en medios profesionales sanitarios y
sociales.

Ciertamente, el debate sobre la naturaleza de la prestacion sanitaria en Espafia pudo
haber quedado cerrado en falso en los acuerdos de financiacion autonomica de 2001 y la
legislacion que los recogid. La interpretacion de las condiciones de acceso como
asegurado pertenecen al ambito juridico y han sido objeto de debate durante mucho
tiempo (32-36). La posicion doctrinal mayoritaria apuesta por la universalizacion
sustentada en el articulo 43 de la Constitucion (CE). Pero, tras el acuerdo de 2001 del
CPFF sobre financiacion territorial, quedod clara la posicion del legislador de anclar el
derecho en el articulo 41 de la CE (SS) como una prestacion no contributiva de la
Seguridad Social (SS), modificando el articulo 86 de la Ley de la SS. Sobre los
potenciales efectos de esta decision sobre la centralizacion de las decisiones en materia
de sanidad y la pérdida de autonomia de las regiones en esta materia también se habld
ampliamente entonces (37).

2.2. Minimizacion de barreras de acceso a la asistencia sanitaria

Hay cinco ejes del acceso como interpretacion de la equidad en sanidad que deberian
satisfacerse conjuntamente para garantizar el precepto de la Ley General de Salud
(LGS) de acceso a la sanidad publica en condiciones de igualdad efectiva: acceso fisico,
es decir, recursos apropiados donde se necesitan y accesibles a los que los necesitan
(compete a las CC. AA. la distribucion fisica de los recursos); acceso legal,
garantizando normativamente el derecho a la asistencia sanitaria publica (sirva lo ya
comentado para Espafia); acceso financiero, teniendo en cuenta que la gratuidad no
implica coste cero para el usuario y que puede haber variables que afectan al coste:
desplazamiento a la asistencia, participacion en el pago de los medicamentos, y que
generan desigualdad de acceso; acceso cultural, es decir, facilitar la utilizacién a la



gente de diferente cultura, lengua y extraccion social, una barrera presente en Espafia
hoy tras la inmigracion masiva reciente; y acceso a la calidad, que requiere minimizar
las variaciones en la practica médica (VPM) no explicadas por las diferencias en
morbilidad que puedan llevar a diferente potencial de salud. Cuanto mas comprensivo y
uniforme en la calidad, mas justo serd el sistema sanitario. El acceso a una calidad
similar inter- e intrarregional es uno de los objetivos del futuro inmediato en la politica
de equidad territorial en Espafia, cuyo garante es el Gobierno central en un sistema
descentralizado.

2.3. Prestaciones comprensivas y uniformes

Acceso equitativo a un conjunto apropiado de servicios sanitarios, sin restricciones en
las prestaciones ni en su calidad. La igualdad de oportunidades no exige, sin embargo,
unas prestaciones ilimitadas, que podrian estimular comportamientos de azar moral en
los ciudadanos y posibilitar atenciones no efectivas, pues existen otros bienes sociales
que se orientan al mismo fin (educacion, etc.) que compiten por los fondos financieros.
Lo que resulta imperativo es la delimitacion explicita de las prestaciones y hacerla de
manera controlable publicamente. La cartera comun de servicios aprobada en Espafa en
el Real Decreto Ley 16/2012, que actualiza la cartera de servicios del SNS establecida
en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS (38), establece 3
modalidades basicas de servicios: basica, cubierta enteramente por la financiacién
publica, suplementaria, sujeta a aportacion del usuario y accesoria o no esencial, sujeta a
aportacion y/o rembolso del usuario. Ademds, se regula la cartera de servicios
complementarios de las CC. AA., financiada con cargo a los recursos cada una de ellas,
una vez garantizada la cobertura de la cartera comin y garantizada la suficiencia
financiera y el cumplimiento de los criterios de estabilidad financiera.

La necesidad de evitar los problemas de azar moral sugiere la introduccion de
mecanismos de racionamiento en forma de precios, listas de espera o de limites a la
cantidad. Los sistemas sanitarios publicos tienden a utilizar poco los primeros para no
generar problemas de acceso, mucho los segundos, creando insatisfaccion y, hasta
ahora, profusa pero implicitamente, los terceros. Hoy se reconoce la necesidad de
establecer las prioridades més explicitamente mediante la definicion y ordenacion de las
prestaciones (paquete asistencial) reconocidas como derecho a los ciudadanos.

Los criterios de inclusion en el paquete asistencial habrian de valorarse por su
contribucion relativa a la proteccion de la igualdad de oportunidades (p. €j., categorias
completas de servicios: prevencion, asistencia domiciliaria, servicios de salud mental,
que pueden afectar al grado funcional). El criterio de la eficiencia contribuye a este
objetivo, al ordenar prioridades en funcién de la efectividad y el coste de las
prestaciones. Las prestaciones ineficientes no pueden contribuir a la igualdad de



oportunidades.

Como criterios de exclusion se contemplarian la ausencia de necesidad -siempre
pendiente la dificil cuestion de quién la define- y la ausencia de, o no probada,
efectividad. El problema de los servicios no provistos en el paquete asistencial es que
puede acentuar la distribucion desigual de la enfermedad y de la renta entre las clases
sociales: los pobres estan mas enfermos y los mas enfermos mas pobres. Es un
problema de seleccion de riesgos. Respecto a la asistencia suplementaria, cuanto mas
extensa sea, mayor discriminacion habra en el sistema.

2.4. Financiacion equitativa: contribuciones generales, separadas de riesgos,
segun capacidad de pago

La idea de la financiacion sanitaria segun la capacidad de pago encuentra su justificacion
teorica en las teorias mas conocidas de la justicia (39). La alternativa a la capacidad de
pago es el principio del beneficio, que hace recaer el peso de la financiacion sobre quien se
beneficia de la asistencia.

El riesgo individual no puede ser la base de la financiacién sanitaria. En un sistema
sanitario de financiacion publica como el SNS, en cada momento los mas sanos
financian a los mas enfermos. No se deberia cargar el coste sobre los mas enfermos, lo
que sugiere la minimizacién de franquicias, copagos, periodos de carencia, etc.

El copago puede ser eficiente como instrumento para combatir el azar moral en
servicios de demanda eléstica, y para ampliar los ingresos financieros en servicios de
demanda inelastica. La idea de introducir el copago como estrategia de contencion de
costes podria resultar injusta, al desplazar costes de sanos a enfermos (cost shifting), e
ineficiente, si pospone la utilizacion de los servicios impidiendo la prevencion y la
deteccion precoz, o si se establece sobre servicios de demanda-precio inelastica.

En una revision de estos y otros argumentos sobre participacion del pago de los servicios
en Espafia (40, 41) Puig y Rodriguez sugieren las siguientes recomendaciones: 1)
Modificar el disefio del copago farmacéutico incluyendo los medicamentos hospitalarios
de dispensacion ambulatoria. 2) Introducir un copago fijo en las visitas y en las urgencias.
3) Introducir tasas por servicios complementarios cubiertos y precios publicos por
prestaciones actualmente no cubiertas. 4) Modular los copagos en funcion de criterios
clinicos y de coste-efectividad. 5) Implementar mecanismos de proteccion de los mas
débiles economicamente y los mas enfermos, con establecimiento de limites maximos y
exenciones en funcion de la renta y del estado de salud. El criterio es que el copago y
otras formas de contribucion no deben empobrecer al paciente.

Las propuestas de introducir impuestos finalistas para incrementar la financiacion sanitaria,



sugeridas por algunos en Espafia y EE. UU. mediante la utilizacion de impuestos “al
pecado” (sin taxes) o a los habitos no saludables (tasa sobre la grasa, tasa sobre bebidas
azucaradas...), pueden ser una fuente adicional de recursos financieros, aunque también
pueden ser injustas desde la perspectiva de la igualdad de oportunidades con
responsabilidad (24, 42), si no se distingue, en los denominados riesgos autocreados, entre
decisiones libres e informadas y otras. Por ejemplo, el habito de fumar es una adiccion
habitualmente adquirida en edades jovenes con capacidad limitada de decision y, ademas,
es usual entre personas de categoria sociecondmica baja y menos frecuente en otras
categorias sociales mas receptivas a mensajes de educacion sanitaria porque su nivel
educativo les ha hecho mas competentes para ello. No se deberia penalizar el consumo de
tabaco indiscriminadamente y si contemplar las diferencias en la responsabilidad mediante
los ajustes necesarios.

2.5. Eficiencia

No es ético derrochar recursos que podrian lograr mas. Un sistema sanitario serd
mejor si establece mecanismos para minimizar los factores de riesgo, la incidencia de
la enfermedad y los accidentes (prevencion y promocion) y, en caso de ocurrencia, su
tratamiento mas coste-efectivo. Este es el foco de las propuestas de incorporacion
sistemdtica de los principios de la evaluacion de tecnologias sanitarias (Health
Technology Assessment) y de la Medicina Basada en la Evidencia (Evidence-based
Medicine) (43, 44) a las decisiones clinicas. La evaluacion econdémica de servicios han
de hacerla agencias independientes de evaluaciéon y mediante procesos abiertos,
democraticos, de toma de decisiones.

La determinacion de prioridades precisa de criterios explicitos. El analisis comparado
destaca como criterios de determinacion de prioridades de intervenciones
consideradas necesarias la efectividad, la relacion coste-efectividad y la relevancia
para el sistema sanitario publico. Espafia no ha desarrollado un mecanismo explicito
de ordenacion de criterios para la determinacién de prioridades en las decisiones
sanitarias. Los criterios de efectividad y eficiencia, sin embargo, han pasado a ser
lugar comun en la regulacion de la actividad sanitaria sujeta a priorizacion.
Recientemente, en la elaboracion del contenido de la cartera de servicios (Real
Decreto Ley 16/2012) se dice que se tendrd en cuenta la eficacia, eficiencia,
efectividad, seguridad y utilidad terapéuticas, asi como las ventajas y alternativas
asistenciales, el cuidado de los grupos menos protegidos o de riesgo y las necesidades
sociales, asi como su impacto econdmico y organizativo.

Las implicaciones de una atencion sanitaria basada en algin mecanismo de
determinacion de prioridades son multiples. Requieren perfeccionar los sistemas de
informacion sobre efectividad de los procedimientos, homologar criterios de actuacion



mediante la elaboracion de guias de practica clinica y profundizar en la evaluacion de
tecnologias sanitarias. Afecta, ademas, a los derechos ciudadanos. No todo lo que
existe y es autorizado publicamente debe ser financiado también publicamente. En
consecuencia, define un area dejada a la responsabilidad individual.

2.6. Comparabilidad

La atencidon sanitaria ha de compararse con otros servicios publicos con elevado
impacto sobre la igualdad de oportunidades, como la educacion, y con otros servicios
que protegen nuestra libertad, como la defensa y la justicia. Un presupuesto sanitario
global ayuda a establecer la comparacion con el esfuerzo en otros servicios. En
principio, no hay un nivel deseable de gasto sanitario para un pais. La organizacion del
sistema es mas relevante que una cifra concreta de porcentaje del PIB.

2.7. Libertad de eleccion por parte del consumidor

Un sistema sanitario es mejor si respeta mas la eleccion autdbnoma e informada de los
individuos. La libertad de eleccion afiade valor en si misma. La mejora en la capacidad
de eleccion es garantia de mayor eficiencia y calidad de los servicios. En tal sentido, se
requiere una buena informacion al consumidor para facilitar el ejercicio de la eleccion.
Este criterio, como los anteriores, puede entrar en conflicto con otros. Asi, la eleccion
de planes de seguro de diferente contenido prestacional puede afectar negativamente a
la igualdad de acceso.

3. Escenario de la sanidad en Espafia en 2020

El horizonte 2020 esta proximo. No parece probable que se haya abierto un debate hacia
un modelo de competencia entre compradores -aseguradoras- en un plazo de tiempo tan
breve para un cambio tan drastico lo que, ademas, tampoco estd en los programas
politicos. Por eso nos centraremos en la vision de un Sistema Nacional de Salud (SNS)
que al final de la década ha evolucionado hacia la sostenibilidad a largo plazo
manteniendo su estructura actual de financiacion y produccion mayoritariamente
publicas.

3.1.Vision 2020

A finales de la década el SNS ha logrado eliminar buena parte de las holguras de
ineficiencia sin afectar a los pilares basicos de equidad en el acceso en que se asienta.
La salud es la guia fundamental del sistema. Existe una estrategia de salud que define
los objetivos de salud para la sociedad y establece las prioridades explicitamente. El
SNS mantiene su estructura juridica actual, descentralizada, con servicios regionales de



salud autonomicos que adoptan formas juridicas diversas, desde organismos autonomos
hasta entes publicos de derecho privado, pero con una tendencia hacia una menor
presencia del derecho publico en la contratacion de personas y bienes, con un
mecanismo de coordinacion, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
(CISNS), que ha ampliado sus competencias.

Hay una mayor colaboracion del sector privado, con mas espacio para la concertacion.
Los criterios de buen gobierno se han extendido por la red sanitaria. La estructura
funcional del SNS se basa en la Atencion Primaria de salud, que sigue siendo la puerta
de entrada al sistema, que ha desarrollado nuevas formas de organizacion, con una
mayor asuncion de competencias de derivacion e incluso de compra de servicios
especializados, con una extension de formas de trabajo en equipo (cooperativas,
entidades de base asociativa...) que manejan presupuestos globales prospectivos y se
alejan de la estructura estatutaria en los contratos de los profesionales hacia formulas de
cooperacion. Los hospitales han desarrollado sistemas de gestion clinica avanzados.
Hay una mayor integracion vertical de la asistencia sanitaria. El modelo asistencial de
cronicos ha ido sustituyendo al tradicional de agudos, con cambios organizativos que
redistribuyen la actividad entre profesionales sanitarios, con un papel mayor de la
enfermeria. La cartera de prestaciones esta bien definida y es bien conocida por los
ciudadanos. La planificacion sanitaria sigue criterios de coste-efectividad, con la
preservacion y mejora de la salud como resultado perseguido, ampliando la perspectiva
de lo que afiade valor a la sanidad. Los profesionales sanitarios realizan la gestion
clinica de sus unidades en un entorno de mayores margenes para la decision, con
retribuciones mejores y mecanismos de incentivos monetarios y no monetarios. Los
ciudadanos se responsabilizan de su salud y colaboran con el sistema sanitario teniendo
incentivos para ello. Mantiene un control sobre el crecimiento del gasto que le sitia
alineado con los sistemas del tipo SNS, es decir, no se plantea un cambio significativo
en el presupuesto sanitario en términos del PIB.

Las claves de esta evolucion podrian encontrarse en el grado de implicacion de los
ciudadanos en su sistema sanitario. Nuestro escenario prevé una implicacion muy
superior a la actual en todos los &mbitos: responsabilidad individual de la propia salud,
participacion ciudadana en la gestidon sanitaria, y colaboracién con los profesionales
sanitarios y con los responsables de la planificacion sanitaria.

En las paginas que siguen tratamos de desarrollar esta vision en detalle en los aspectos
de financiacidn, coordinacidon sanitaria, oferta y demanda sanitarias, los modelos de
asistencia, los ciudadanos en el SNS, la organizacion sanitaria, los profesionales
sanitarios, y la evaluacion econdmica de las tecnologias sanitarias. Se trata de ofrecer un
enfoque econdmico poniendo el énfasis en las actuaciones necesarias para alcanzar los
objetivos descritos en la vision del SNS para 2020.
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4. La financiacion del sistema sanitario

4.1. La financiacion sanitaria en los afios 2012-2020

La restriccion financiera, no obstante, puede comprometer seriamente el proceso de
reforma. El Gobierno de Espafia ha planteado una reduccion en el gasto sanitario
publico para la legislatura de 7.200 millones de euros, algo mas del 7%. A su vez, las
proyecciones a largo plazo sobre sostenibilidad de las finanzas publicas asociadas al
envejecimiento de la poblacion (Actualizacion del Programa de Estabilidad del Reino
de Espana 2013-2016) prevén un crecimiento del gasto sanitario publico al ritmo del
PIB, estabilizandose en el 6,5% del PIB en el afio 2020. Pero las medidas adoptadas en
los ultimos afios han reducido el gasto sanitario publico al 6,3% del PIB en 2012 y se
prevé que alcance el 5,4% del PIB en 2016. Y aunque la prevision de crecimiento del
PIB en términos reales en la segunda parte de la década esta por encima del 2,5% anual,
el objetivo supondria un crecimiento sostenido del gasto sanitario publico en la segunda
parte de la década superior al 2%, si bien ello dependerd del ritmo efectivo de
crecimiento de la economia, algo hoy muy incierto. No parece, por tanto, claro que
podamos establecer escenarios financieros en este momento. Quizas debamos plantear
como escenario alternativo la congelacion del gasto sanitario publico a los niveles
resultantes de la reduccion establecida para la legislatura actual. En tal caso, la situacion
se haria dificilmente sostenible para la estructura actual del sistema sanitario publico.
En este escenario, la accion sobre los ingresos publicos y sobre la productividad del
sistema sanitario publico se hace imperativa. Ademas, habria que revisar la cartera de
servicios basica.

La cuestion de la financiacion de la sanidad publica en Espafia consiste en disefiar el modelo
que satisfaga los criterios de suficiencia, equidad y autonomia. La asignacion de recursos
financieros correctamente disefiada es un mecanismo de incentivos que puede contribuir a la
mejora de la eficiencia. Analizamos aqui la cuestion de la financiacion territorial, la
financiacion de centros y servicios y la participacion de los ciudadanos en la financiacion
sanitaria.

4.2. La financiacion territorial sanitaria

En la financiacion territorial sanitaria los dos aspectos relevantes son la
corresponsabilidad fiscal y la estimacion de la necesidad relativa. La primera ha ido
aumentando en los modelos de financiacion que se han venido aprobando en los ultimos
afios con la cesion de tributos y de la capacidad normativa a las CC. AA.

En la determinacion de la necesidad relativa, es destacable la heterogeneidad de las
variables de ajuste a la poblacion en cada uno de los Estatutos de Autonomia de las CC.
AA. ya reformados, lo que afade dificultades para su estimacion.
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Asi, en Cataluna se establecen los costes diferenciales y variables demograficas, en
particular, un factor de correccion que sera en funcion del porcentaje de poblacion
inmigrante, ademas de la densidad de poblacion, la dimension de los nucleos urbanos y
la poblacion en situacidon de exclusion social.

En Andalucia, el principio de la suficiencia financiera se establece atendiendo
fundamentalmente a la poblacion real efectiva y, en su caso, protegida, y su evolucion,
asi como otras circunstancias que pudieran influir en el coste de los servicios que se
presten.

El Estatuto de Aragén establece que se atendera a su estructura territorial y poblacional,
especialmente el envejecimiento, la dispersion, y la baja densidad de poblacion, asi
como los desequilibrios territoriales. En las Islas Baleares, los principios de solidaridad,
equidad y suficiencia financiera, se aplicaran atendiendo al reconocimiento especifico
del hecho diferencial de la insularidad, para garantizar el equilibrio territorial, y a la
poblacion real efectiva, asi como a su evolucion. Y, en Castilla y Ledn, para determinar
la financiacion que corresponde a la Comunidad se ponderaran adecuadamente los
factores de extension territorial, dispersion, baja densidad y envejecimiento de la
poblacion de la Comunidad. Con esta dispersion de variables es dificil encontrar una
medida de necesidad relativa que logre el consenso.

1.4.3. El modelo de financiacion territorial

El Consejo de Politica Fiscal y Financiera alcanz6 finalmente un acuerdo para la
reforma del sistema de financiacién de las CC. AA. en julio de 2009 que dio lugar al
modelo actualmente vigente (Ley 22/2009) (45). El nuevo sistema se orienta hacia el
criterio de necesidad, perfecciondndolo mediante una mejor adecuaciéon de la
financiacion a las necesidades reales de gasto, revisando los criterios de ajuste de la
poblacion. Aumenta, ademas, la autonomia y la corresponsabilidad fiscal, considera
explicitamente la nivelacién de los servicios publicos fundamentales y crea fondos
especificos para la convergencia real entre las CC. AA.

Aunque no es posible hacer una valoracion completa del nuevo sistema en el breve
periodo de aplicacion transcurrido, un repaso a sus elementos estructurales permite
observar los cambios en el disefio que introduce en relacién con el modelo anterior.
Estos se resumen en seis:

» Ampliacion de la participacion de las CC. AA. en los tributos cedidos.

* Garantia de igual financiacion por unidad de necesidad o habitante ajustado, para los
servicios publicos fundamentales, mediante el Fondo de Garantia de los Servicios
Publicos Fundamentales, que se calcula anualmente de acuerdo con la evolucion de los
recursos y las necesidades de los ciudadanos.

* Suficiencia global y respeto a/ statu quo en la financiacion de todas las competencias
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que han sido transferidas mediante el Fondo de Suficiencia Global.

* Incorporacion por parte del Estado de recursos adicionales para la mejora de las
prestaciones del estado de bienestar por las CC. AA. en el marco de la estabilidad
presupuestaria.

* Convergencia en la financiacion de las necesidades de los ciudadanos
independientemente de su comunidad autonoma de residencia, al tiempo que se
incentiva la autonomia, el desarrollo econdémico y la capacidad fiscal en todas y cada
una de las CC. AA. mediante los fondos de convergencia autonomica: el Fondo de
Competitividad y el Fondo de Cooperacion.

* Los requerimientos de estabilidad macroecondmica y presupuestaria exigen que los
recursos y fondos adicionales deban compatibilizarse con los objetivos de estabilidad.

1.4.3.1. Una primera valoracion del modelo de financiacion

La reforma se asienta sobre el modelo de 2001 a partir de una actualizacion a 2007 de la
restriccion inicial. El espacio fiscal de las CC. AA. se amplia notablemente y se dota de
mayor capacidad normativa respecto de los tributos cedidos.

La autonomia se incrementa en tres aspectos: cuantitativo, en competencias normativas
y en participacion en la gestion tributaria. Cuantitativamente, se amplia el espacio fiscal
de las CC. AA., elevandose al 50% la cesion a las mismas del impuesto sobre la renta de
las personas fisicas (IRPF) (antes el 33%), y en el impuesto sobre el valor afiadido
(IVA) (antes el 35%), y al 58% en los impuestos especiales de fabricacion (antes el
40%). Con esta ampliacion, el peso de los recursos tributarios en el global de la
financiacion de las CC. AA. se eleva al 90%, un aumento de 20 puntos porcentuales.
Ademas, el peso de los impuestos en los que las CC. AA. tienen competencias
normativas aumentara por encima del 50% del total de sus recursos.

Se incrementan las competencias normativas en los tributos cedidos parcialmente: en el
IRPF (minimos personales y familiares, escala autondmica, deducciones de la cuota).
En el IVA y los impuestos especiales el Gobierno se compromete a hacer el esfuerzo
necesario para que las CC. AA. puedan también participar en las operaciones destinadas
directamente a los consumidores finales.

En la participacion en la gestion tributaria se refuerza la colaboracién entre
administraciones tributarias de las CC. AA. y la Agencia Estatal de Administracién
Tributaria (fomento de canales de informacion para la lucha contra el fraude...).

Respecto a la financiacion de las competencias transferidas, que el modelo de 2001
mantuvo separada en tres bloques -servicios comunes, sanidad y servicios sociales-, con
ponderaciones de la poblacion diferentes en cada bloque para estimar la necesidad
relativa, se modifica en el nuevo modelo, al integrarse las ponderaciones y las variables
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no poblacionales en una nocién Unica de poblacion ajustada o unidad de necesidad.
Habra que analizar la influencia de esas ponderaciones, pues podrian compensarse
algunas entre si de manera que estemos mas cerca de la variable poblacion protegida
que lo que el modelo parece pretender. No obstante, el nuevo sistema introduce cambios
en la estimacion de la necesidad relativa mas fundados y acordes con algunos de los
resultados de trabajos recientes (46).

El nuevo sistema opta por la garantia de igualdad en la financiacion de los servicios
publicos fundamentales. Aunque inicialmente el acuerdo no concreta cuales son los
servicios publicos fundamentales cuya necesidad haya de cubrirse, en la revision del
tratamiento de la poblacion como variable y en las ponderaciones de los diferentes
grupos etarios, se justifican las relativas a la poblacion de 0 a 16 afos y mayores de 65
para mejor representacion de las necesidades de gasto en materia de educacion y
servicios sociales, respectivamente, y la poblacion protegida equivalente, con 7 grupos
de edad, para representar mejor las necesidades de gasto en sanidad. En consecuencia,
se amplia a los servicios sociales la consideracion de servicios publicos fundamentales,
que anteriormente eran educacion y sanidad.

Entendemos que el sistema interpreta el objetivo de equidad como “igualdad de
oportunidades para el bienestar (salud)”, al garantizar la igualdad en la financiacion para
los servicios publicos fundamentales para igual necesidad, que las CC. AA. deberan
hacer efectivo con la gestion eficiente de los mismos. Esto otorga a las CC. AA. una
responsabilidad en la gestion de los servicios a sus ciudadanos que puede producir
resultados diferentes en la salud seglin se gestionen.

El objetivo de equidad se define también como convergencia entre CC. AA. en la
financiacién de las necesidades independientemente de la comunidad de residencia.
Requiere, a su vez, reducir las diferencias actuales en la financiacion por unidad de
necesidad. Se crean para ello dos fondos de convergencia autonémica: el Fondo de
Competitividad, que tendra en cuenta la capacidad y el ejercicio de las competencias
normativas de las CC. AA. desincentivando en lo posible la competencia fiscal a la baja,
y que se repartird anualmente entre las CC. AA. con financiacion per cépita inferior a la
media o a su capacidad fiscal; y el Fondo de Cooperacion, complementario al sistema,
que tiene como objetivo la convergencia en los niveles de vida de los ciudadanos con
independencia de su lugar de residencia, que se destinara a las CC. AA. de menor renta
y a las que registren una dindmica poblacional especialmente negativa. Los fondos de
convergencia vienen a posibilitar la incorporacion de variables exdgenas de necesidad
no contempladas en el sistema y, por tanto, son complementarios al mismo.
Conceptualmente, sin embargo, podrian desvirtuar el sistema, cuyo disefio deberia
reducir al minimo la necesidad de fondos adicionales, limitdndola a situaciones
excepcionales.
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La actualizacion de la restriccion inicial y la incorporacion de elementos dindmicos es
una fortaleza del nuevo sistema. La actualizacion anual de las variables de necesidad y
la revision quinquenal de los elementos estructurales del sistema son una garantia
adicional para la estabilidad del mismo.

El resultado del funcionamiento del modelo hasta ahora estd muy condicionado por la
enorme brecha entre el gasto y el ingreso publico provocada por la crisis financiera. La
suficiencia anterior, posibilitada por las diferencias positivas entre la recaudacion real y
la normativa, muy ligadas a los tributos cedidos relacionados con el sector inmobiliario,
ha sido sustituida por una insuficiencia financiera que amenaza la sostenibilidad del
sistema sanitario publico, que incrementa la deuda de las CC. AA. a los proveedores
sanitarios, sin haber logrado terminar con las disparidades injustificadas en la
financiacién por unidad de necesidad que, en algunos casos, se han visto aumentadas
(47).

4.4. Financiacion de proveedores

En la definicion de los modelos de financiacién a proveedores, centros y profesionales
hay que destacar: a) el grado de integracion de actividades y servicios, b) si el pago es
prospectivo o retrospectivo, y ¢) la manera de reflejar mejor los resultados del proveedor
(48).

En el caso de los hospitales, la historia ha llevado desde los pagos retrospectivos a los
presupuestos globales prospectivos con objetivos de actividad mediante la firma de
contratos-programa o contratos de gestion. Posteriormente, hay una tendencia a sustituir
los presupuestos globales prospectivos por pagos prospectivos basados en Grupos
Relacionados con el Diagnostico (GRD). Este método captura la composicion de la
actividad (case-mix), aunque puede generar incentivos perversos, como la tendencia a
aumentar el nimero y complejidad de GRD, produciéndose menos casos por GRD y, en
consecuencia, una dificultad adicional para fijar precios estables afio a afo. No favorece
la coordinacidn entre niveles asistenciales ni el control de costes del hospital.

En un modelo integrado de atencidon como el que se propugna en este trabajo, el pago
por caso o episodio de asistencia (episode-based payment) podria ser un sistema de
financiacion adecuado. Permite pagar por el valor afiadido por la asistencia. Cubre los
costes de todo el proceso asistencial a un paciente en diferentes niveles asistenciales, lo
que mejora la coordinacion entre niveles. La cuestion es desarrollar el sistema de
contabilidad analitica que permita seguir al paciente. Los modernos sistemas de costes
basados en actividad (ABC) y costes basados en procesos (CBP) podrian servir de
modelo alternativo a los GRD (49, 50).

Tratandose de servicios integrados, el pago por capitacion ajustada por riesgo
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poblacional (edad, sexo, estado de salud, etc.) puede ser el mecanismo adecuado,
siempre que quede a salvo la seleccion de riesgos y se pueda controlar la calidad, no
solo los costes de la atencion. Los objetivos de resultados en este caso han de ser
explicitos y evaluables. El desarrollo de los sistemas de informacion implantados en los
servicios de salud regionales en la ultima década hace posible ahora iniciar medidas de
pagos en el margen por resultados.

Todos estos métodos de pago pueden suplementarse con incentivos ligados a resultados
de calidad (Pay for Performance -P4P-). La cuestion relevante es la eleccion de las
variables de resultados a utilizar, sus posibilidades de medicion y la ponderacién que
haya de darse a cada una.

5. El buen gobierno del Sistema Nacional de Salud y sus instrumentos

Los cambios estructurales que el SNS necesita han de encontrar un contexto
organizativo apropiado solidamente fundado en valores. El concepto de ‘“buen
gobierno” va mucho mas alld de la ausencia de corrupcidon, mala gestion, nepotismo,
etc. Buen gobierno implica, por supuesto, buenos resultados, pero no solo eso: exige
que el proceso de toma de decisiones responda a todo un conjunto de reglas
(participacion democratica, transparencia, rendicion de cuentas, respeto a las leyes,
etc.). Estas reglas, a su vez, estdn basadas en valores éticos, de ética personal-civica 'y de
ética politica; en definitiva, en virtudes civicas (51).

El desarrollo mas reciente de los principios del buen gobierno sanitario lo ofrece el trabajo
de la Comision de Buen Gobierno Sanitario del Consejo de Europa1 en la premisa de que
una buena gobernanza tiene una influencia positiva en todas las funciones del sistema
sanitario, de manera que mejora su desempefio y, en tltima estancia, los resultados de salud.
Para la Comision, la buena gobernanza de los sistemas de salud se basa en valores
fundamentales: derechos humanos, cumplimiento de las leyes y democracia; en principios a
los que responde la sanidad publica: universalidad, equidad y solidaridad; en atributos que
son especificos del buen gobierno: rendicion de cuentas, transparencia, responsabilidad,
participacion, eficiencia, calidad, seguridad, y dar respuesta a las necesidades de los
ciudadanos; y en aspectos éticos: una cultura de integridad, codigos de conducta, atencion a
los conflictos de interés y prevencion del fraude y la corrupcion.

Todos estos valores, principios, atributos y aspectos éticos tienen implicaciones muy
directas en el gobierno y organizacion de lo publico y piden organizar y gestionar la
sanidad con las formulas e instrumentos que mejor los pueden garantizar de acuerdo con
la experiencia (politica basada en la evidencia de lo que funciona). Avanzar en esta

! Consejo de Europa. Comité Europeo de Salud (Doc 06.1 CDSP(2009)28E)
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direccion implica abrir para la sanidad espafiola una linea de innovacion en la forma de
hacer politica sanitaria en sintonia con las aspiraciones de ciudadanos y profesionales y
con la cultura democratica de los paises mas avanzados. Ello supone un cambio respecto
a la situacion actual, un programa de reformas profundas, un replanteamiento
estratégico de la sanidad publica. En Espaia se han producido recientemente algunas
propuestas de recomendaciones para un codigo de buen gobierno de la sanidad publica,
entre otras la de la sanidad publica vasca, con algunas lineas basicas y compromisos y
vias de avance que adaptamos a continuaci()nz.

5.1. Lineas basicas para el buen gobierno de la sanidad publica en Espafia

5.1.1. Visiéon y valores
Basar en los valores de la €tica ptblica democratica la reorientacion al buen gobierno de

la sanidad publica, tomando como referente las recomendaciones del Consejo de
Europa.

5.1.2. Pacto por la sanidad

Para la reorientacion al buen gobierno de la sanidad publica y lograr una sanidad
publica de calidad y eficiente, hay que impulsar un nuevo contrato social con todos los
sectores de la sociedad (partidos politicos, profesionales, agentes econdmicos y sociales,
pacientes y ciudadanos) basado en los valores de la ética publica democratica, tomando
como referente compartido comun los valores, principios y atributos del buen gobierno,
buscando acuerdos y consenso en torno a reglas del juego democratico para gobernar y
gestionar la sanidad publica, gobierne quien gobierne.

5.1.3. Nueva estrategia organizativa

Para orientar los servicios sanitarios hacia niveles mas altos de calidad, efectividad y
eficiencia, hay que redisenar, de acuerdo con los valores y principios compartidos de
buen gobierno, la organizacion y el funcionamiento de toda la sanidad publica, tanto los
servicios regionales de salud y sus organizaciones (hospitales, Atencion Primaria, etc.),
como la red de servicios de Salud Publica, incluyendo en ello una atencion especial a
los enfermos cronicos, y una coordinacion eficaz entre servicios sanitarios y sociales.

2 Adaptado de las Recomendaciones del Consejo Asesor sobre el Codigo de Buen Gobierno de la Sanidad Publica
Vasca (2011). El Consejo Asesor, presidido por el autor, realizoé sus trabajos a lo largo del afio 2010 y presento sus
recomendaciones a la Comision de Sanidad del Parlamento Vasco en marzo de 2011.
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5.1.4. Salud Publica

Revitalizar la salud publica, impulsando la prevencion, proteccion y promocion de la
salud, y haciendo de la buena salud, y de la calidad de vida ligada a ella, una de las
grandes prioridades de todas las politicas publicas.

5.2. Compromisos para avanzar en el buen gobierno de la sanidad publica

5.2.1. Un sistema sanitario centrado en el ciudadano

La sanidad publica ha de responder con la mayor calidad, efectividad, eficiencia y
equidad a las necesidades, demandas y preferencias de ciudadanos y pacientes en
relacion con la sanidad, planificando, gobernando y gestionando esta a partir de la
consideracion de que los ciudadanos y los pacientes son sus auténticos propietarios,
destinatarios y jueces. Dos dmbitos de accion resultan especialmente relevantes: 1) la
libertad de eleccion, ampliando al maximo el acceso y la transparencia en la
informacion, las posibilidades de eleccion y de control, y 2) la integracion de los
servicios, desarrollando servicios especificos de atencion a los ancianos, a los enfermos
cronicos, a los enfermos mentales y a los dependientes en general, coordindndolos
eficazmente con los servicios sociales y construyendo el sistema sociosanitario
necesario, tanto por razones de solidaridad y justicia social, como por su contribucion
decisiva a la calidad y la eficiencia del conjunto de la sanidad publica.

5.2.2. La politica de salud

Hay que desarrollar la Ley General de Salud Publica (Ley 33/2011) (53) para llevar la
preocupacion por la salud mds alld de los Departamentos de Salud, integrando la
prevencion, la proteccion y la promocion de la salud en todas las politicas publicas y en
las prioridades de los gobiernos estatal, regionales y locales, buscando para ello el
compromiso de las diferentes estructuras de gobierno y de todas las organizaciones
sociales (54).

5.2.3. Autonomia de gestion

Las exigencias de gestion de las organizaciones sanitarias reclaman un elevado grado de
autonomia. Habria que dotar a las organizaciones sanitarias de toda la autonomia que
precisen para responder adecuadamente a su mision y poder prestar sus servicios con la
mayor calidad y eficiencia. Son numerosas y variadas las experiencias que se han
desarrollado a lo largo de estos afios en los que claramente se marca la tendencia a
abandonar modelos centralizados, unitarios y totalmente jerarquizados, para derivar
hacia modelos organizativos con mayor grado de autonomia. Esta tendencia conlleva
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necesariamente dos exigencias que van estrechamente relacionadas con la autonomia
que se pretende impulsar: la definicion de organos de gobierno con capacidad de
decision en los centros y la profesionalizacion de los directivos sanitarios publicos.

El nivel de autonomia de las organizaciones de servicios puede alcanzar distintos grados
de desarrollo y ademas ninguna norma vigente impediria que la profundidad o las
caracteristicas de la autonomia de cada centro se ajustasen a sus especificidades,
pudiendo dar como resultado una distribucion asimétrica del grado de autonomia de
cada organizacién de servicios. En este sentido seria recomendable ir virando con
prudencia hacia formas organizativas que permitan un funcionamiento mas agil de las
distintas organizaciones de servicios y que esta revision se base en la experiencia, en el
dia a dia que se vive en cada institucidn, asi como en la implementacion de experiencias
piloto que permitan calibrar y escalonar adecuadamente el alcance y los efectos del
cambio de modelo.

5.2.4. Organos colegiados de gobierno

Para ensanchar la capacidad de decision autonoma de los centros sanitarios, habria que
implantar en todas las organizaciones sanitarias Organos colegiados de gobierno -
consejos de gobierno-, con funciones de consejos de administracion, méxima autoridad
de la organizacion ante la que responde el director gerente, y con el mandato de cumplir
la mision de la organizacion y velar por los intereses de los ciudadanos en relacién con
el servicio sanitario publico, 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 deberan
ser similares a las que corresponden a patronatos y consejos de administracion, para lo
cual, dentro del marco corporativo comun del Servicio Regional de Salud (SRS) tendran
competencias sobre todos los aspectos de organizacion y funcionamiento de las
organizaciones que gobiernan, de modo que estas tengan toda la autonomia necesaria
para un funcionamiento agil y eficiente. Seran responsables de: 1) definir la estrategia
de la organizacion, 2) controlar y evaluar sus resultados, 3) asegurar la consideracion de
las necesidades locales, teniendo en cuenta a la poblacion y a los profesionales
sanitarios, 5) garantizar la aplicacion de las normas de buen gobierno, 6) participar en el
nombramiento del equipo directivo, evaluar sus resultados y proponer su revocacion, y
7) 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 tendran el
mandato, y asumirdn el compromiso, de cumplir la mision de la organizacion en cuyo
consejo sirven, velando por los intereses de los ciudadanos en relacion con el servicio
sanitario publico, cumpliendo y haciendo cumplir la normativa vigente, los
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presupuestos, la politica y los objetivos sanitarios del Departamento de Salud.

En la composicion de los consejos deberian distinguirse tres tipos de miembros: 1)
miembros corporativos o internos, pertenecientes al SRS o al Departamento de Salud; su
funcién en los consejos seria llevar a los mismos las lineas estratégicas corporativas y sus
normas e indicaciones, 2) miembros que representen a la poblacion local a la que sirven las
organizaciones sanitarias y, por ello, deberian ser concejales propuestos por los
ayuntamientos, y 3) miembros cuya pertenencia al consejo sea a titulo personal individual,
nombrados por su contribucion potencial al gobierno de la organizacion, dada su
experiencia, formacion y trayectoria civico-profesional.

5.2.5. Profesionalizacion de la gestion

La eficacia, legitimidad y autoridad en la gestiéon requieren la profesionalizacion y
estabilidad contractual de los gestores, diferenciando su papel del de los politicos
responsables ultimos de la sanidad publica. Para ello la sanidad publica deberia dotarse,
en sus diferentes niveles y especializaciones, de directivos profesionales para la gestion
de todas sus organizaciones y servicios; seleccionando y nombrando a los directores
gerentes y a todos los cargos ejecutivos, de alta direccion, de responsabilidad clinica o
gestora, por procedimientos en los que exista concurrencia publica, participacion de los
respectivos organos colegiados de gobierno y, en su caso, el asesoramiento profesional
correspondiente.

Estos directivos deberian contar con una regulacion especifica para su seleccion,
atribuciones, condiciones de empleo y cese, reconocimiento de trayectoria directiva,
codigo de conducta y evaluacion de resultados, adaptada a cada situacion. La
estabilidad, legitimidad y autoridad que precisa la direccion publica profesional
requiere, ademas del cumplimiento estricto por parte de estos profesionales de las leyes
y las normas obligatorias para todos, de su adhesion a un cédigo de conducta especifico
que, entre otros puntos, incluya la lealtad a los valores del servicio publico, la
explicitacion de todo tipo de conflictos de interés, el compromiso estricto de neutralidad
politico-partidaria en el desempeiio de sus funciones, asi como de lealtad a la
Administracion de cada momento, sometimiento a los principios de legalidad,
transparencia e imparcialidad en la toma de decisiones, estilo de trabajo abierto y
participativo, compromiso con la promocion personal y profesional de los trabajadores,
austeridad y eficiencia en el uso de los recursos, rendicion de cuentas (realizada con
caracter periodico y sistemdtico, tanto a instancias internas como externas), y
compromiso con la innovacion y la gestion del conocimiento para el desarrollo
individual y corporativo. La evaluacion de los resultados obtenidos de la actividad
encomendada a los directivos se establecera como practica comun, con el objetivo de
incentivar la excelencia profesional y sancionar el incumplimiento; para ello los SRS se
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deberian dotar de un procedimiento objetivo de medicion de resultados y hacer esta
evaluacion determinante en la politica de fidelizacion de los directivos.

5.2.6. Buenas practicas de gestion

En términos generales podemos entender por buenas practicas los procedimientos,
acciones y esquemas organizativos que funcionan para alcanzar sus objetivos
satisfactoriamente (calidad, eficiencia, satisfaccion de las partes interesadas, etc.),
cumpliendo con todas las especificaciones y normas. La expresion buenas practicas
tiene una cierta connotacion de referente o de modelo de buen hacer, lo que implica una
relacion directa, de causa-efecto, entre su utilizacion y el logro de buenos resultados
(replicabilidad). En este sentido, una caracteristica relevante de las buenas practicas es
su transferibilidad y validez para circunstancias y objetivos similares a aquellos en los
que funcionan (55).

La aplicacion del concepto de buenas practicas a los servicios sanitarios publicos afade
a la complejidad de su caracter de gestion publica la multidimensionalidad y
complejidad propia del sector salud y sus servicios, derivada de lo que significa el
binomio salud-enfermedad en la vida de las personas, de la sofisticacion tecnolédgica y
organizativa de la medicina moderna, de la incertidumbre que rodea a los procesos y
decisiones clinicas, de los dilemas éticos presentes en casi todas sus decisiones, etc. Por
ello, en los servicios sanitarios publicos los estandares de buenas précticas abarcan un
amplisimo listado de actividades y procedimientos que van desde las guias de practica
clinica y los codigos de conducta hasta los listados de comprobacion (check lists) en los
quirdéfanos, pasando por todo tipo de normas menores y estandares en los que se basa el
buen funcionamiento de los centros sanitarios (citacion, seguridad microbiolédgica, etc.).

Desde una vision de las politicas ptblicas que tiene el buen gobierno como horizonte de
referencia, el objetivo de implantar una cultura de buenas practicas en los servicios
sanitarios publicos significa la busqueda continua y la implementacion de los
procedimientos que mejor responden a los principios del buen gobierno (transparencia,
rendicion de cuentas -accountability-, prevencion, deteccion y actuacion frente a
conflictos de interés, incumplimientos y otras conductas contrarias a las leyes y normas
y a la ética de la gestion publica en sanidad), tanto por su valor moral normativo, en
tanto que referentes de comportamiento, como por la evidencia empirica existente de
que son los que mejor contribuyen a la eficiencia y calidad en los servicios.

En tal sentido, hay que promover una cultura de buenas practicas y de ética profesional
a todos los niveles (gobierno, gestion, practica clinica), impulsando la existencia y el
cumplimiento de reglas y codigos de conducta especificos para todos los responsables y
profesionales de la sanidad (miembros de los 6rganos colegiados de gobierno, gestores
ejecutivos, responsables de unidades, clinicos, etc.), con especial atenciéon a la
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prevencion de conflictos de interés y a la ejemplaridad ética en el desempeno de las
responsabilidades, con transparencia y rendicion de cuentas, siguiendo el ejemplo de los
mejores servicios de salud y los referentes internacionales de la responsabilidad social
corporativa.

La regulacion explicita de los conflictos de interés es un instrumento imprescindible en
una organizacion que quiera ofrecer a la sociedad garantias de transparencia, integridad
y buenas practicas. Por ello, la sanidad publica debiera dotarse de una normativa sobre
conflictos de interés, obligatoria para todo su personal, que defina los diversos tipos de
tales conflictos y establezca pautas claras de conducta al respecto, tomando como
referente las existentes en los sistemas sanitarios de otros paises. Una referencia a la
cuestion de los conflictos de interés entre profesionales sanitarios y la industria, con
referencia a la situacion internacional y a Espaia, puede verse en Ruano (56).

Los Codigos de Conducta son instrumentos cada vez mas utilizados en todo tipo de
organizaciones por su contribucion a adecuar los comportamientos y decisiones,
individuales y colectivos, a buenas practicas y estandares éticos, favoreciendo una
cultura de integridad. Por ello, la sanidad publica debiera dotarse de un codigo de
conducta general, obligatorio para todo su personal, e impulsar cédigos de conducta mas
especificos para las actividades profesionales o las responsabilidades de gestion que asi
lo requieran.

La corrupcion en todas sus variantes (fraude, soborno, nepotismo, clientelismo, etc.) es la
antitesis del buen gobierno; muchos organismos internacionales (Consejo de Europa,
OCDE, etc.) recomiendan estrategias e instancias activas contra la corrupcion en el sector
publico, incluida la sanidad; asi, tanto en los EE. UU. (Medicare), como en Europa (NHS
britanico, Department of Health, 2002) (57) cuentan con unidades especiales para la
prevencion, deteccion e investigacion de casos de fraude y corrupcion. Siguiendo estas
recomendaciones y ejemplos, la sanidad publica debiera dotarse de un servicio/unidad
responsable de desarrollar su politica antifraude y corrupcion y llevar a cabo todas las
acciones que ello requiera, entre otras: un “plan de prevencién del riesgo de fraude y
corrupcion”, una “guia de actuacion en caso de sospecha de corrupcion”, procedimientos
para denunciar, procesar y actuar en casos de corrupcion, informaciéon y formacion sobre
estas cuestiones, etc. Un ejemplo excelente de codigo de conducta en los servicios
sanitarios es el de Alberta, Canada (http://www.albertahealthservices.ca/pub-code-of-
conduct.pdf).

5.2.7. Transparencia

Adoptar procedimientos para que la toma de decisiones a todos los niveles de la sanidad
publica esté bien informada y sea transparente y abierta a la consulta y la participacion
civica, politica y de expertos, a fin de mejorar con ello la calidad de las normas. Para
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ello, entre otras medidas, las decisiones de importancia estaran basadas en libros
blancos o informes, abiertos a consulta publica, en los que se analicen los problemas,
alternativas y politicas que se proponen, de forma que la ldgica de estas sea publica y
pueda recibir criticas y aportaciones de todos los ambitos de la sociedad. Para facilitar la
rendicién de cuentas y la participacion social, politica y civica, hacer publica “por
defecto”, accesible y utilizable en internet, toda la informacion disponible que no
desvele datos personales.

5.2.8. Participacion de los profesionales

Es necesario implicar activamente a los médicos y a todos los profesionales sanitarios
en la sostenibilidad de la sanidad publica, en la elaboracion de politicas de salud, en la
gestion y en la toma de decisiones, potenciando o creando estructuras efectivas de
participacion y asesoramiento profesional, asi como buscando la revitalizacion de las
organizaciones profesionales para que respondan a las necesidades y retos de la
medicina del siglo XXI.

En el ambito de las organizaciones sanitarias (hospitales, comarcas, etc.) el sistema de
asesoramiento y participacion profesional 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 organizacion, al ver que su opinion cuenta en las decisiones del dia
a dia.

La importancia del buen funcionamiento de las juntas facultativas técnico-asistenciales o
comisiones técnicas, comisiones de calidad, etc., requiere evaluar su desempefio y su
papel en la practica, a fin de revitalizar y fortalecer su contribucion a la calidad de los
servicios, a la participacion de los profesionales y a la buena marcha general del conjunto
de la organizacion sanitaria. En la normativa interna de las organizaciones sanitarias debe
estar especificado el listado de temas en los que sea preceptivo recabar la opinidon y
asesoramiento de las juntas facultativas técnico-asistenciales o comisiones técnicas y de
las diferentes comisiones de calidad.

En todo caso, un tema central del asesoramiento profesional habra de ser la gestion
clinica (implicacion de los profesionales en la gestion de los recursos, favorecer la
continuidad asistencial, mejorar la organizacion y el funcionamiento de los servicios
clinicos, etc.), atendiendo especialmente a todos los aspectos de calidad de la practica
profesional.

Para fortalecer el asesoramiento profesional, tanto a nivel central como a nivel de todas
las organizaciones dandole mayor visibilidad y, sobre todo, haciendo que sea un
componente formal del proceso de toma de decisiones, se recomiendan, entre otras, las
siguientes iniciativas concretas: dar difusion y publicidad de los informes a través de
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internet e intranets; que los informes y actas de las reuniones de estos Organos
colegiados profesionales sean puestos en la pagina de internet de la organizacion; esta
medida es critica para la efectividad, legitimacion, fortalecimiento y visibilidad del
asesoramiento profesional sanitario; abrir a consulta profesional todos los documentos
sobre politicas y proyectos que afecten a la actividad clinica, dando respuesta a los
mismos; valorar la participacion profesional del personal médico, de enfermeria,
farmacia, etc., en estos Organos como mérito para su reconocimiento y promocion
profesional y a efectos de carrera profesional.

5.2.9. Participacion ciudadana

Entendemos por participacion ciudadana las practicas politicas a través de las que la
ciudadania (organizada) puede incidir sobre alguna dimension de aquello que es
publico, subrayando su valor como herramienta que contribuye a la profundizacion e
intensificacion del buen gobierno de los sistemas publicos.

La participacion ciudadana en la sanidad, al nivel que més importa al paciente, requiere
la existencia de una amplia posibilidad de eleccion dentro de la sanidad publica y, sobre
todo, la existencia en la misma de una cultura organizativa y profesional en la que el
paciente tenga en todo momento la informaciéon que precisa para tomar sus propias
decisiones y el control de todo aquello que concierne a la atencion a su salud. Ademas,
en una sanidad centrada en la persona-paciente, el papel activo y la participacion del
ciudadano en la misma tiene que incluir la potenciacion del autocuidado y la autonomia
del paciente, la responsabilidad de su propia salud, pero también de la sostenibilidad del
conjunto del sistema sanitario. Todo ello exige que la sanidad 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 atencion
personalizada, etc.) que esta reorientacion requiere.

A escala institucional, la participacion ciudadana en el gobierno de la sanidad publica se
ejerce fundamentalmente a través del proceso politico democratico por el que se elige y
controla a los gobernantes; esta participacion se hace mas proxima y operativa con la
creacion de consejos de gobierno y la presencia en los mismos de representantes de los
ayuntamientos y de consejeros a titulo personal vinculados a la comunidad local.

Ademads, una buena respuesta de los servicios sanitarios publicos a los pacientes y
ciudadanos exige la existencia institucional de un sistema para que las quejas,
denuncias, sugerencias y reclamaciones tengan mecanismos eficaces y rapidos de
respuesta.

Colocar al paciente y a la poblacion en el centro de la sanidad publica requiere que esta
refuerce proactivamente los instrumentos que le permiten la identificacion de
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necesidades, de demandas y preferencias de los pacientes, cuidadores, familiares y
ciudadanos en general, asi como monitorizar el grado de satisfaccion con los servicios,
poniendo esta informacion a disposicion de la sociedad con la mayor transparencia. En
este sentido, recomendamos que se realicen de manera periddica y sistematica encuestas
de opinion enfocadas a los distintos tipos de usuarios y de servicios con el fin de
asegurar que el disefio de estos servicios y de los procesos asistenciales tomen en
consideracion al paciente y a sus cuidadores en todos sus elementos (adecuacion,
informacion, comodidad, etc.).

Adicionalmente, la participacién ciudadana como mecanismo que favorece el buen
gobierno debe tener en la ciudadania organizada en torno al tercer sector un cauce
reglado de participacion. En este sentido, deberia existir un sistema estable y
permanente de participacion, con a) un marco regulador de la participacion (normativa
destinada a institucionalizar, ordenar, facilitar o promover la participacion), que incluya
regulacion de derechos de peticion, de iniciativa, de intervencion, etc.; y b) érganos
consultivos estables de participacion, mediante los que se facilite la interlocucion con el
sector a través de la agrupacion de estas asociaciones, evitando su fragmentacion, y
promover nuevos canales (tipo web 2.0) para que participen pacientes, cuidadores y
asociaciones.

El éxito de las politicas sanitarias depende criticamente, entre otros elementos, de su
capacidad para lograr un amplio apoyo en sectores claves de la sociedad, de la
Administracion, de los profesionales sanitarios, de los agentes sociales y de los partidos
politicos. En definitiva, de reclutar una masa critica de personas y organizaciones
implicadas e identificadas con sus valores y con los objetivos de las reformas que se
proponen.

Para todo ello es preciso un nuevo estilo de hacer politica, es decir, buena politica y
politica de mas calidad: més basada en valores, mas abierta a la consulta, mas rigurosa,
mas apoyada en la evidencia de lo que funciona, mdas transparente y, en definitiva,
democratica y pegada a las necesidades e intereses de la poblacion a la que sirve.

6. La descentralizacion sanitaria y la coordinacion sanitaria en Espaiia. El
papel del Estado y de las comunidades autonomas

Se sabe poco sobre los efectos de la descentralizacion de los servicios relacionados con
la salud. Hay poca evidencia de que los paises con sistemas sanitarios descentralizados
tengan mejores resultados sanitarios. Segun una de las predicciones mas importantes de
la doctrina del federalismo fiscal, la descentralizaciéon permitiria mejorar tanto la
eficiencia asignativa como la eficiencia de gestion en la provision de bienes y servicios
publicos locales. Para el caso de los servicios sanitarios publicos, tales ganancias de
eficiencia se podrian manifestar en una mejora en la calidad y asignacion de los recursos
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sanitarios, y en ultimo término de la salud poblacional (58).

Cantarero y Pascual (59-60) ponen de manifiesto que la proporcion de gasto sanitario
local en el total como proxy de la descentralizacion sanitaria esta asociada a un
incremento en la salud poblacional (una reduccion de la mortalidad infantil y un
aumento de la esperanza de vida) durante la década de los noventa en los 15 paises de la
Union Europea y también en Espaiia.

La descentralizacion sanitaria tiene dimensiones politicas, fiscales y administrativas. La
cuestion central es hasta qué punto la politica sanitaria se decide a nivel central o local.
Son aspectos relevantes quién determina el paquete de servicios financiados
publicamente, quién establece los estdndares del sistema, o quién decide el mecanismo
de financiacion del sistema sanitario en su totalidad (58). En Espafia, quien decide sobre
estas cuestiones es el gobierno central, con participacion de las CC. AA. en los 6rganos
de decision, el Consejo de Politica Fiscal y Financiera (CPFF) en el modelo de
financiacion, y el Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) en las materias sanitarias
objeto de coordinacion. Sin embargo, el grado de discrecionalidad a la hora de asignar
presupuestos a sanidad por parte de las CC. AA. es muy elevado.

El modelo sanitario espafiol podria verse como un acuerdo ex ante en virtud del cual las
CC. AA. reciben dotaciones similares suficientes para poder ofrecer los servicios
aprobados para todo el Sistema. Para ello se define el modelo de financiacion, basado en
las necesidades relativas y en garantias de asignacion financiera minima, y se regulan
las prestaciones del Sistema y las condiciones de la cartera de servicios. Pero el
resultado ex post podré ser diferente dependiendo de la gestion que cada territorio haga
y de la evolucidn territorial de las variables que afectan al modelo, tales como los
ingresos fiscales o la evolucion de las necesidades sanitarias de sus residentes.

6.1. La distribucion de las competencias entre gobierno central y
comunidades autonomas

El gobierno central es responsable de la coordinacion general y de la legislacion basica;
del modelo de financiacion; del establecimiento del paquete de prestaciones; de la
politica farmacéutica; de la salud internacional; de la formacion de pre- y posgrado y de
los aspectos centrales de las politicas y de la normativa en materia de recursos humanos.

Por su parte, las CC. AA. poseen facultades de planificacién sanitaria y una amplia
capacidad para organizar territorialmente sus servicios de salud. Segun la Constitucion,
en sanidad y seguridad social la responsabilidad del Estado y de las CC. AA. es
compartida, aunque en grado variable, lo que no ha dejado de ser motivo de disputas. En
cualquier caso, el CISNS, organo de caracter consultivo dependiente del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se constituyd como instrumento de coordinacion
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entre el Gobierno del Estado y las CC. AA. Una mejor coordinacidon exige un mayor
papel para el CISNS.

Cada servicio regional de salud recibe la financiacion de su parlamento, via el
departamento de salud, el cual distribuye los recursos financieros que ha obtenido
mediante ingresos de la comunidad autonoma fruto de la aplicacion del mecanismo de
asignacion del modelo de financiacién autonomica. El modelo de financiacion
autonomica sigue un criterio de igualdad de oportunidades de acceso a la sanidad
publica en todas las CC. AA., a partir de una estimacion normativa de la necesidad
relativa de fondos para atender conjuntamente a los servicios publicos fundamentales
(sanidad, educacion y servicios sociales) basada en un criterio per céapita ajustado
principalmente por edad. Sin una restriccion inicial de asignacion de fondos para la
sanidad publica, cada comunidad autonoma decide la cantidad a asignar a sanidad segin
sus preferencias y posibilidades. El sistema de financiacién autondémica permite
tedricamente ajustar capacidad y necesidad de financiacion, pero las decisiones
autonomas de las CC. AA. pueden dar como resultado asignaciones diferentes.
Ciertamente, hay factores que pueden influir en que asignaciones diferentes den lugar a
resultados similares en salud, como las diferencias en los precios de los recursos entre
CC.AA., y viceversa. Los datos sugieren una tendencia divergente en el gasto de las
CC. AA. con un coeficiente de variacion creciente (Figura 6.3.).
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Figura 6.3. Evolucion del coeficiente de variacion del gasto sanitario publico per capita de las CC. AA. (1992-2010).
Fuente: Cantarero D y C Blazquez. Sistema sanitario espafiol: analisis del gasto actual. MADGS. Doc. de trabajo N°
2/2010. Departamento de Economia. Universidad de Cantabria.

En general, se reconoce que la descentralizacion de la gestion del Sistema Nacional de
Salud ha facilitado su modernizacion y enriquecimiento con el desarrollo de formas de
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gestion mas eficientes. Las CC. AA. han establecido lineas de prioridad diferentes con
logros también diferentes, con distintos grados de avance en materia sanitaria. La
igualdad, la equidad y la cohesion social son compatibles con la diversidad nacida como
consecuencia del Estado autonomico. Las divergencias normativas son el resultado
inevitable del Estado autonémico, y pueden considerarse enriquecedoras, incluso en el
ambito del ejercicio de los derechos.

La cuestion es si el grado de desigualdad que la descentralizacion genera es indeseable o
da como resultado un impulso competitivo creador que estimula la mejora permanente
por comparacion. Son constatables sin duda las desigualdades historicas territoriales en
la asignacion y distribucidon de recursos, por ejemplo, en las diferencias en el gasto per
capita, como lo son las diferencias en los indicadores de salud (Figura 6.4.).
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Figura 6.4. Tasa de mortalidad ajustada por edad por cada 100.000 habitantes.
Fuente: Martinez Lopez J. Mortalidad por todas las causas en las comunidades auténomas de Espafia. Consultado

enhttp://reflexionsanitaria.blogspot.com.es/search/label/Comunidades%20Aut%C3%B3nomas, en abril de 2012.

7. El nuevo modelo de cuidados. Estrategia de salud. Cronicidad.
Estratificacion de pacientes: nuevo papel de la Atencion Primaria y
Especializada

La proyeccion de la poblacion de Espaiia a corto plazo (periodo 2011-2021) (61) pone
de manifiesto una poblaciéon mas envejecida en 2021. Se estima que en ese periodo el
numero de personas mayores de 64 afios se incrementara en 1,4 millones, en un
contexto de decrecimiento demografico total de 0,5 millones. La prevalencia de
problemas cronicos esta por encima del 50% en el grupo etario de 45 a 64 afios y supera
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el 80% en mayores de 65 afios. De estos, la mitad sufre méas de un problema crénico. La
tasa de dependencia, el cociente entre la poblacion que no estd en edad de trabajar
(menores de 16 y mayores de 64 afios) y la poblacién potencialmente activa (con edad
comprendida entre 16 y 64 afios), tendra un crecimiento sostenido, pasando de un 49,4%
en 2011 a alcanzar el 57,3% en 2021, lo que a su vez generard tensiones financieras en
el sistema de pensiones. En este escenario, la demanda sanitaria cambiard su
composicion hacia la atencion a pacientes cronicos. Actualmente, atender a las personas
que padecen enfermedades cronicas es el principal reto del sistema sanitario. La
atencion a los pacientes cronicos explica un importante porcentaje del gasto sanitario. El
10% de los pacientes consumen el 70% del gasto sanitario en EE. UU. (62). Mas de tres
quintas partes del gasto sanitario lo consume la atencion a enfermos pluripatologicos
(63).

El sistema sanitario actual, disefiado para la atencion de agudos, debe adaptarse al
nuevo patron epidemiologico de las enfermedades cronicas. La historia de las
enfermedades y la atencion sanitaria han evolucionado desde el inicio del siglo XX,
cuando la atencion estaba centrada en la lucha contra las enfermedades infecciosas
(tuberculosis, neumonia, gripe y otras agravadas por deficientes condiciones de
salubridad) y la salud publica, con grandes avances en la mejora de la salud en términos
de mortalidad, hacia un modelo de atencion a las enfermedades agudas no infecciosas
(infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular...) tratadas de manera episodica
(curar), con mejoras notables no solo en supervivencia sino también en calidad de vida a
lo largo de la segunda mitad del siglo XX. Desde finales de este siglo, sin embargo, el
patron epidemioldgico estd dominado por las enfermedades cronicas (diabetes, artritis,
enfermedades respiratorias, obesidad, enfermedades mentales...) que precisan de una
atencion continuada e integrada (curar y cuidar) (64).

Esto esta propiciando un cambio notable en la tecnologia, con nuevas modalidades de
atencion: los nuevos sistemas de monitorizacion a distancia, los telecuidados, la
telemedicina, los sistemas de informacién de apoyo a la decisioén clinica, la tarjeta
sanitaria electronica, el apoyo tecnologico a la prevencion y promocion de la salud, etc.
Hay muchas aplicaciones de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC)
que ya vienen siendo introducidas, como la historia clinica electronica y compartida, la
receta electronica, el apoyo a la decision clinica en linea, el disefio, aplicacion y
evaluaciéon automatizada de planes de cuidados y de gestion de casos. Algunas
tecnologias permitirdn una reorganizacion de la atencidon centrada en el paciente: la
historia de salud continua del paciente, la atencion colaborativa de equipos
profesionales virtuales, los sistemas y dispositivos de comunicacion paciente-
profesionales, y de ayuda al autocuidado (mensajes, alertas, sensores biomédicos,
cuestionarios virtuales). Ademads, los avances tecnoldgicos posibilitan la atencion
sistematica a las necesidades de informacién y cambio conductual de los pacientes:
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informacion, consejo y seguimiento personalizado, multicanal y estratificado segin
riesgo (portal del paciente, centro de contactos, nuevos canales de comunicacion para la
mejora de salud), redes de salud 2.0 (portales de salud, «wikisy», foros interactivos, etc.)
(65).

Sin embargo, lo anterior no es todavia una realidad en Espafia. El sistema sanitario se
encuentra insuficientemente preparado para hacer frente a las necesidades de las
personas con enfermedades cronicas. Existen dificultades de acceso a los dispositivos,
dificultades de coordinacion entre servicios para pacientes cronicos y falta de formacion
suficiente para tratar a estos pacientes. En un nuevo modelo de cronicos “el paciente
aparece, es tratado por el equipo interdisciplinar, dado de alta con un plan preventivo y
de tratamiento, es activo y recibe apoyo continuo del sistema, es sociosanitario,
continla en la pantalla del radar con monitorizacidn remota e historia clinica
electronica” (64)

La provision eficiente de estos servicios parte de la elaboracion de un modelo de gestion
de crénicos. El mas conocido, el de Kaiser Permanente, de estratificacion de riesgos, se
resume en la Figura 7.5. Distribuye la poblacion en tres niveles segun la complejidad de
la enfermedad (baja, media y alta). Cada una asigna un papel diferente a los pacientes y
a los profesionales, tanto de salud como de servicios sociales.

Adecuar el servicio al individuo
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Fuenta: King's Fund (C. Ham)
Figura 7.5. Modelo de estratificacion de riesgos de Kaiser Permanente. Fuente: King’s Fund (66).

Este modelo, seguido en varios paises, tiene entre sus objetivos asistenciales reducir la
hospitalizacion innecesaria, el llamado sindrome de la puerta giratoria, con multiples
ingresos en servicios diferentes. La evaluacion de este modelo en el Reino Unido nos
informa de avances en la autogestion en los pacientes del primer nivel, asi como de la
gestion de la enfermedad (disease management), en los pacientes de segundo nivel, que
ha llevado a una cierta aceleracion de las mejoras a largo plazo en la atencion de los
mismos. En el tercer nivel, los pacientes mas graves y con mayor necesidad de atencion
y que concentran el mayor coste, susceptibles de serles asignado un gestor de caso, la
gestion de casos (case management) es bien valorada por los pacientes y cuidadores,
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pero no ha logrado todavia reducir el uso del hospital (66). Este ultimo es un resultado
preocupante. Hay experiencias recientes de aplicacion de modelos de cronicos en
Espana en varias CC. AA., siendo la pionera la Comunidad Auténoma Vasca (67).

Una caracteristica de los modelos de cronicos es que otorgan un papel mucho mas
activo a los pacientes de complejidad baja como gestores de su propia salud y definen
nuevos roles para los profesionales sanitarios en los grados de complejidad mayores
como gestores de casos y cuidadores. En particular, la enfermeria esta llamada a nuevas
responsabilidades de cuidado de los pacientes y su seguimiento. Otra nota caracteristica
es que la vision integral del paciente es incompatible con el modelo compartimentado
de Atencion Primaria y Especializada. Aqui la estrategia debe encaminarse a fortalecer
una Atencion Primaria agil, tan agil que reduzca de forma sustancial la entrada en el
sistema por la puerta falsa de urgencias, y que se encuentre coordinada con una atencioén
especializada flexible para adaptarse a la demanda. Los mecanismos contractuales y de
financiacién han de disefarse para que puedan integrar los niveles asistenciales en el
nuevo modelo.

8. La organizacion sanitaria y los incentivos: los profesionales sanitarios.
Motivacion e incentivos

La economia se ocupa de los incentivos de los agentes para actuar en los procesos de
asignacion de recursos. No existe una buena informacion sobre la eficiencia en la
asignacion (eficiencia econdmica) ni sobre la eficiencia en la gestion de los servicios
sanitarios publicos en Espafa. Se conoce el volumen de actividad, pero se desconoce el
resultado en salud. La mortalidad y los indicadores a ella asociados, como la esperanza
de vida, no dependen en exclusiva de los servicios sanitarios, sino también de factores
socioecondmicos.

Los estudios al respecto sugieren que estamos lejos de la frontera de eficiencia y que
actuando sobre las holguras de ineficiencia se podria lograr una mejor relacion coste-
efectividad del sistema sanitario. Los males del sistema se encuentran bien analizados y
en parte estan ligados al caracter rigido de las organizaciones publicas, que encuentran
enormes dificultades para incorporar incentivos a los agentes, sean demandantes o
proveedores, y para evitar comportamientos oportunistas. El sistema sanitario tampoco
seria eficiente dejado al libre juego de las fuerzas del mercado, debido a los numerosos
fallos de mercado presentes en los servicios sanitarios, tales como la incertidumbre, las
externalidades y la informacion imperfecta y asimétrica (68, 69).

Las asimetrias de informacion definen un conjunto de relaciones a las que aplica el
problema de agente-principal (Figura 8.6.).
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EQUILIBRIO GENERAL
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Figura 8.6. Relaciones de agencia en el sistema sanitario ptblico

En el nivel mas elevado, los contribuyentes (el electorado) son el principal y el gobierno
el agente. El gobierno trata de maximizar algunos objetivos observables por la
ciudadania, como reducir los tiempos de espera o mejorar las infraestructuras sanitarias,
adquirir tecnologia, controlar el gasto sanitario o ensanchar la cartera de servicios. En el
nivel inferior se encuentra la conocida relacion de agencia médico-paciente, en la que el
agente médico podria inducir demanda de los pacientes al incorporar sus objetivos
particulares a los orientados hacia la salud de aquellos, un resultado contrastado en
sistemas de pago por acto. En los niveles intermedios aparecen las relaciones entre
gestores y politicos y entre gestores y profesionales sanitarios. La primera podria
considerarse inexistente en Espafia, ddndose la integracion entre ambos al tratarse de
gestores politicos en la mayoria de los casos. Esta es una de las debilidades mas
acusadas de nuestro sistema sanitario.

La relacion de agencia entre gestores y profesionales sanitarios es de gran interés para el
futuro de la mejora de la eficiencia de la gestion sanitaria. Los profesionales son agentes
de los gestores, cuyos objetivos pueden no coincidir. Lograr la identidad entre gestores
y profesionales, es decir, aunar los objetivos de los médicos con los de la organizacion,
es una via para lograr organizaciones sanitarias eficientes.
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Los recursos humanos son el input principal del sistema sanitario. Los profesionales
sanitarios poseen motivacion intrinseca, un elevado nivel intelectual, la relevancia de su
desempefio es enorme, son agentes de sus pacientes, y de sus gerentes y consejeros de
salud, tienen derechos de propiedad ilimitados sobre su actividad porque sus contratos
son necesariamente incompletos, quedando a su discrecion buena parte de las decisiones
de actuacion y, por tanto, de gasto. No obstante, muchos sienten insatisfaccion en su
desempefio en el sistema sanitario publico. Y es que el sector publico tiene dificultades
para desarrollar mecanismos de incentivos apropiados.

Los incentivos hoy existentes, como la carrera profesional, no son efectivos debido a su
incapacidad para discriminar el desempeiio, la esencia misma de un sistema de incentivos.
Igualmente, las medidas de control de las listas de espera que utilizan los programas de
autoconcertacion (conocidos coloquialmente como peonadas), pueden contener incentivos
perversos que pueden llevar a ampliar los tiempos de espera a medio plazo.

La clave de la eficiencia en la gestion se encuentra en el desarrollo de un sistema de
incentivos adecuado (70). Proponemos cambios en el sistema de incentivos de los
profesionales del sistema sanitario publico, a partir de un modelo de agencia, con
agentes intrinsecamente motivados (es decir, que obtienen satisfaccion por el hecho de
realizar su trabajo). Se trata de invertir en una nueva clase de capital -capital
motivacional- que no requiere exclusivamente de incentivos monetarios, sino de
inversiones en otros ambitos de interés para los profesionales.

Reconociendo que los incentivos exclusivamente monetarios pueden minar la
motivacion profesional (crowding out), se busca encontrar los elementos de
mantenimiento y fortalecimiento de la motivacion (crowding in). Los profesionales
sanitarios muestran un gran interés por otros incentivos como el reconocimiento a su
esfuerzo y el tiempo para docencia e investigacion. La inversion en capital
motivacional, término propuesto por el premio Nobel de Economia Akerlof (71), puede
reducir las necesidades financieras de la organizacidon para los incentivos monetarios,
ademas de lograr una mayor eficiencia en la gestion de recursos, al desarrollarse en un
marco de personal motivado. Esta es una linea importante de trabajo que viene
desarrollando el sector privado con éxito (experiencia de Irizar) y que puede resultar
muy prometedora en la gestion de servicios publicos como la asistencia sanitaria (72,
73).

Hemos explorado empiricamente la existencia de motivacion intrinseca de los médicos,
su percepcion de la mision y la identidad, asi como los efectos crowding out en la
organizacion (incentivos perversos) y los efectos crowding in (cOmo motivar e
incentivar). Se realizaron entrevistas semiestructuradas a médicos en hospitales publicos
(16 entrevistas).
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Los resultados ponen de manifiesto que los médicos tienen motivacion intrinseca en
tareas relacionadas con dos misiones: la atencion directa a los pacientes (en forma de
empatia hacia el paciente, mejorar la calidad de la asistencia y aliviar el dolor y el
sufrimiento), y la mejora continua de su cualificacion técnica, sus habilidades y su
conocimiento cientifico (investigacion, cualificacion para nuevas tecnologias y
actualizacion de conocimientos acerca de los tratamientos). Con respecto a la identidad,
entendida como compartir metas entre profesionales y responsables de la organizacion,
dos notas caracteristicas caracterizan a los entrevistados: implicacion, entendida como
sentirse parte de la organizacion, y sentir la organizacion como suya.

Los mecanismos que producen expulsion de la motivacion intrinseca en los
entrevistados son la carrera profesional en su disefio actual, los programas de
autoconcertacion (peonadas), el control unilateral de la Administracion en la
determinacion de objetivos y la falta de participacion en las tareas de planificacion.

Por su parte, los mecanismos que pueden incentivar la motivacion intrinseca (crowding
in) son mas flexibilidad y tiempo para poder ofrecer una atencion mas personalizada a
los pacientes; reconocimiento profesional, tiempo y medios para investigacion,
formacion y docencia, mas autonomia para establecer objetivos y organizar el trabajo,
gestionar sus servicios (gestion clinica) y participacion en las decisiones que afectan a la
organizacion y a sus Servicios.

Los médicos se sorprenden del escaso compromiso de la Administracion con la
formacion continua de sus profesionales, dejada en su mayor parte a la industria. La
actualizacion de conocimientos es una obligacion y una de las misiones declaradas por
los profesionales sanitarios. Un sistema de recalificacion periddica impulsaria la
actualizacion y promoveria planes de formacion continuada de calidad.

Por ultimo, existe un conflicto entre los médicos y los gestores relacionado con el
horizonte temporal de su vision. Los gestores tienen objetivos a corto plazo
(legislatura), mientras que los médicos tienen objetivos a largo plazo (carrera
profesional). La solucion a esta asimetria de visiones puede encontrarse en la
profesionalizacion de la gestion desligada de la politica.

9. Los ciudadanos, destinatarios de la asistencia sanitaria y responsables de
su salud. Libertad de eleccion

Junto a los incentivos a los profesionales, el sistema sanitario debe disefiar incentivos
para los usuarios. Como aquéllos, estos también tienen derechos de propiedad sobre los
recursos sanitarios. Los pacientes estdn llamados a desempenar un papel mucho mas
relevante en el Sistema Nacional de Salud (SNS) desarrollado de final de la década.
Asumiran una mayor responsabilidad en la gestion de su propia salud, seran mas
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competentes para adoptar estilos de vida sanos y asumiran, a su vez, mayores riesgos de
su comportamiento incurriendo en costes o recibiendo incentivos por el cuidado de su
salud.

Los mecanismos de racionamiento para evitar los efectos del azar moral estan limitados
en Espaiia. Actualmente, la utilizacion de precios se reduce al ambito concreto de la
farmacia extrahospitalaria, recientemente modificada y extendida al colectivo de
pensionistas en 2012. Los tiempos de espera, o racionamiento en términos de tiempo,
son valorados por los ciudadanos como ineficiencias del sistema, y es imposible separar
en la informacion sobre tiempos de espera la parte correspondiente al mecanismo
disuasorio de la demanda no necesaria (sin entrar en la controvertida cuestion de la
definicién de necesidad y de quién debe definirla) de la correspondiente a la gestion
ineficiente.

Por ultimo, la delimitacion de prestaciones, estableciendo topes a lo que el sistema
puede ofrecer a tenor de las disponibilidades presupuestarias. La denominada cuarta
garantia, la eficiencia, exige la evaluacion econdmica de las prestaciones de la cartera
de servicios, para ofrecer aquellas que muestran una adecuada relacion coste-efectividad
y, dentro de estas, las que superen un test de impacto presupuestario aceptable, y dejar
de ofrecer las que no la tienen.

Los mecanismos de racionamiento habran de ir combinados con una respuesta del
sistema sanitario al usuario en forma de informacion agil para la decision. Es decir,
informacion sobre resultados y procesos, tiempos de espera minimos en problemas
graves, asignacion, cuando la precise, de un gestor del caso, reduccion de visitas por
razones administrativas y otros. En definitiva, haciendo mads atractivo al paciente el
consumo eficiente que el comportamiento de azar moral. Ello requiere usuarios bien
informados, competentes y comprometidos con la promocion y cuidado de su propia
salud, bien formados en la utilizacion de los servicios. Esta es una tarea a realizar a
largo plazo conjuntamente en los ambitos de la sanidad y la educacion.

Ademas, la fiscalidad puede alterar comportamientos de los ciudadanos que afectan a su
salud. Deberian evaluarse propuestas de penalizacion fiscal de consumos nocivos para
la salud e incentivos positivos al consumo saludable, a fin de reducir la necesidad de
atencion sanitaria.

Los ciudadanos, al igual que los profesionales, también pueden alejarse de
comportamientos oportunistas con incentivos distintos al palo y la zanahoria. Podemos
avanzar en la eficiencia del sistema con usuarios responsables de la utilizacion de los
servicios. El paternalismo liberal (74), que consiste en orientar a los ciudadanos en la
direccion correcta desde la perspectiva del planificador para que actien libremente en
beneficio de su salud y se responsabilicen de su propio bienestar, es un ejemplo de
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incentivo diferente al racionamiento. Un mecanismo que se propone util es la regulacion
por defecto. Un ejemplo puede ser el de la legislacion espanola relativa a la donacién de
organos. Por defecto, se considera a todos los ciudadanos donantes, salvo manifestacion
expresa en contra.

En cuanto a la cuestion de los tiempos de espera, en un estudio (75) nos propusimos
analizar cudles deben ser los criterios clinicos y sociales en razon de los cuales deben
ser priorizados los pacientes en listas de espera quirargicas programadas. Utilizamos un
modelo de eleccion discreta (MED) a una muestra representativa de la poblacion
general. Los resultados revelaron que los problemas de salud del paciente, el coste de la
intervencion y el tiempo de espera son los tres considerandos mas importantes a la hora
de priorizar a los pacientes. Conforme a lo esperado, la gravedad de la enfermedad se
presenta como el atributo de mayor importancia, y llama la atencion la menor
importancia de la mejora de la salud esperada tras la intervencion. Estos resultados
indican que la priorizacidon de pacientes de acuerdo solamente al tiempo de espera no
tendria en cuenta los aspectos considerados importantes por la poblacion. Esta es solo
una muestra de la importancia que tiene conocer las preferencias sociales acerca del
establecimiento de prioridades. El nuevo SNS deberia incorporar a los ciudadanos en
estos procesos.

10. La evaluacion econdmica de las tecnologias sanitarias. El analisis coste-
efectividad

“En todo momento historico hay una situacion social que tiene un estatus privilegiado
como situacion social, porque es la que se adopta en ausencia de una decision
especifica en contrario” Kenneth J Arrow, (Eleccion social y valores individuales.
Instituto de Estudios Fiscales, Madrid. 1974, p 242).

En un mundo de recursos escasos estamos obligados a establecer prioridades en la
introduccion y uso de las tecnologias sanitarias: nuevos programas de salud publica,
nuevos medicamentos y nuevos procedimientos diagnosticos y terapéuticos, que
compiten por los recursos adicionales. EI campo de nuevas actuaciones es inmenso para
la inversion en salud: la prevencion, la medicina predictiva, la individualizacién de los
tratamientos, las nuevas formas de organizacion impuestas por los cambios en las
enfermedades, la e-salud y los sistemas de informacion sanitaria para aumentar la
transparencia. Politicamente, sin embargo, el statu quo tiene preeminencia sobre los
cambios y la innovacion, que tienen costes afiadidos de decision. La sanidad no es una
excepcidon y muchos de sus problemas detectados no son abordados en tiempo y forma
adecuados por el peso de la inercia y por la resistencia al cambio de los agentes.

“El objetivo marco de la provision sanitaria deberia ser lograr un valor elevado para los
pacientes, entendiendo por valor los resultados en salud por unidad monetaria asignada.
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Esto es lo que importa a los pacientes y puede aunar los intereses de todos los actores
del sistema -pacientes, financiadores, clinicos y proveedores-, pues la mejora en el valor
beneficia a todos y mejora la sostenibilidad del sistema” (Porter, 2010) (76).

Medir el valor es crucial para mejorar el sistema sanitario. La cuestion de la medida del
valor, es decir, de los resultados y costes, el numerador y el denominador de la ecuacion
de valor, respectivamente, no es sencilla. Los resultados son multidimensionales y
especificos para cada problema de salud, mientras que los costes han de referirse a todo
el proceso de atencidon al paciente, no a los servicios recibidos en un solo nivel
asistencial. Es el conjunto de servicios que se administran a un paciente o a un grupo de
pacientes el que logra los resultados en su salud, lo que implica multiples servicios y
actividades interrelacionadas. La responsabilidad del resultado es, en consecuencia,
compartida por todos los servicios implicados. De ahi la importancia creciente de la
atencion integrada (integrated care) como guia para la buena gestion de los pacientes
cronicos, por lo general pluripatoldgicos. Los resultados, tales como la recuperacion
sostenida, las recidivas, o los problemas inducidos por los tratamientos, solo pueden
medirse a largo plazo. Sin embargo, cada proveedor tiende a medir solo aquello que
queda bajo su control directo.

Porter (76) describe los multiples resultados asociados al éxito del tratamiento de un
problema de salud, algunos de los cuales compiten entre si (seguridad a corto plazo
frente a funcionalidad a largo plazo, por ejemplo), en tres estadios jerarquizados: 1)
mejora o mantenimiento de la salud, 2) proceso de recuperacion, y 3) sostenibilidad de
la salud. Cada estadio presenta a su vez dos niveles. El primero tendria la supervivencia
como primer escalon, que a su vez puede medirse a diferentes horizontes temporales (en
cancer, por ejemplo, suele medirse la supervivencia a 1, 5 y 10 afios), y el segundo
nivel, el estado de salud alcanzado medido por la ganancia en el grado funcional o la
liberacion de la enfermedad. En el estadio dos, los resultados hacen referencia al
proceso de recuperacion, y el primer nivel es el tiempo requerido para la recuperacion y
la vuelta al grado funcional normal o alcanzable, lo que a su vez puede dividirse en las
diferentes fases del proceso asistencial. El ciclo asistencial es un aspecto critico para los
pacientes (tiempo de espera, cuya reduccion reduce ansiedad y puede contribuir a la
mejora en el grado funcional y a reducir complicaciones). El segundo nivel es la
desutilidad del tratamiento en términos de incomodidad, recidivas, complicaciones y
errores y sus consecuencias. El estadio tres -la sostenibilidad de la salud- se refiere, en
su primer nivel, a la recurrencia del problema original o a las complicaciones a largo
plazo, y en el segundo nivel, a los problemas de salud originados como consecuencia
del tratamiento. Cuando estos ocurren, todos los resultados han de ser reconsiderados.
En general, puede esperarse que las mejoras en alguna dimension de los resultados
beneficien a los demés. Por ejemplo, un tratamiento sin demora puede mejorar la
recuperacion. Pero puede haber conflicto entre resultados, como los efectos de
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tratamientos muy agresivos sobre la calidad de vida del paciente a corto plazo o el
riesgo de complicaciones.

Desde el punto de vista social, no individual, la norma a considerar es la eficiencia, no
la efectividad. Para ser eficiente una prestacion debe ser efectiva y segura, pero ademas
debe haber demostrado que vale lo que cuesta, porque el presupuesto dedicado a esa
prestacion impedird dedicar los recursos a otras alternativas. Tanto la financiacion
(macro) como la adquisicidon y utilizacion de un servicio sanitario (meso y micro)
deberian apoyarse en criterios transparentes guiados por el concepto de la eficiencia
(balance coste-efectividad) (77).

Obviamente, no debe ser el unico criterio, pero si debe contemplarse como un criterio
relevante. Y ello no solo por ser una norma racional, y mas en un momento de
presupuestos menguantes, sino por afiadir transparencia al proceso y ayudar a la
generacion de una cultura de evaluacion dentro del mismo, que puede y debe
transmitirse a lo largo de los ambitos clinico y de gestion del sistema (78). Esta norma
general no es Unicamente susceptible de ser aplicada a nuevas prestaciones, sino
también a las ya existentes. Es decir, tendremos que ser capaces de utilizar la
informacion ya disponible y si fuera necesario generar nueva para identificar los
servicios y situaciones en los que desinvertir suponga un ahorro de recursos sin merma
de la calidad asistencial, o incluso con ganancia de la misma. Debemos aclarar que
estamos refiriéndonos a desinversiones en medicamentos, dispositivos, aparatos,
procedimientos o servicios con escaso valor clinico, bien porque no son efectivos, bien
porque el balance beneficio-riesgo no compensa su utilizacion, bien porque son
innecesarios o bien porque, aun siendo efectivos, no son eficientes (existen alternativas
con mejor balance entre valor y coste social). Si identificamos (algunas ya lo estan
claramente) las situaciones en las que es posible desinvertir atendiendo a las premisas
anteriormente expuestas, no solo es posible ahorrar de manera inteligente, sino reducir
la atencion sanitaria de calidad dudosa o inapropiada.

10.1. Metodologia de la evaluacion econémica

La evaluaciéon econdmica de tecnologias es el mecanismo de medida de la eficiencia
social de estos programas. El andlisis coste-efectividad mide los costes sociales y los
efectos en salud de las alternativas de accion y ofrece resultados en términos comparables
de coste por unidad de salud lograda, estableciendo ordenaciones de alternativas que
pueden orientar la toma de decisiones. El reto para nuestro sistema sanitario es la
incorporacion de una cultura de evaluacion. La economia ha desarrollado instrumentos de
medida de costes y efectos. Ciertamente, en Espafia faltan medidas de salud y de costes
unitarios, generalmente admitidos, para realizar la evaluacion de tecnologias y en ello
estan empefiados los economistas de la salud.
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Entre los métodos de evaluacion econdmica cuyo fundamento tedrico es la metodologia
coste-beneficio, es decir, el criterio de eficiencia, se encuentran el analisis coste-
efectividad (ACE) y su version mas desarrollada, el analisis coste-utilidad (ACU), donde
los resultados se miden en unidades homogéneas de salud (79-84). E1 ACU tiene como
caracteristica principal que mide los beneficios sanitarios en unidades de afnos de vida
ajustados por calidad (AVAC, ampliamente conocidas por su acrénimo inglés, QALY,
Quality Adjusted Life Years). Los andlisis de la razoén incremental coste-efectividad,
Incremental Cost Effectiveness Ratio (ICER), las elipses de confianza trazadas en el plano
coste-efectividad y las curvas de aceptabilidad orientan a los responsables politicos en la
distribucion de la financiacion entre distintos programas, con el fin de conseguir un mayor
nivel de salud para la sociedad en un contexto de recursos limitados. Este es el
procedimiento utilizado para establecer prioridades en la politica sanitaria en algunos
paises avanzados, como el Reino Unido (85), aunque no esta exento de criticas (86).

10.2. Medida de la efectividad

En la medida de los resultados, la economia de la salud ha desarrollado medidas de
preferencias sobre estados de salud que permiten obtener un numerario de salud, el ano de
vida ajustado por calidad (AVAC o QALY).

Las unidades de resultado son medidas de preferencias sobre estados de salud, que
permiten establecer la utilidad para los individuos del perfil de salud a lo largo de su vida.
El resultado de los cambios en dichos perfiles de salud es la medida de la efectividad de
las intervenciones sanitarias sobre estos individuos. Concretamente, los QALY son una
medida de salud que combina los componentes basicos que definen la salud, esto es,
cantidad y calidad de vida. Los QALY se obtienen multiplicando la esperanza de vida por
un peso que refleja la calidad. La idea que subyace a los QALY es que los afios de vida no
deben entrar sin ponderacion en el célculo de los beneficios de salud, sino que deben ser
ajustados o ponderados por la calidad con que se viven esos afios (81). Un QALY es el
valor de un afio de vida en estado sano, y se supone que todos los QALY son del mismo
valor intrinseco. Su fundamento utilitarista significa que entre dos procedimientos de
igual coste, la sociedad preferird aquel que afnada mas QALY, con independencia de
quién los gane. Hay multiples cuestiones metodoldgicas en la elaboracion de QALY,
entre las que destacan la caracterizacion de la medida de preferencias sobre estados de
salud y el tipo de funciones de utilidad subyacentes al QALY. Nuestro objetivo aqui es
menos ambicioso. Se trata de conocer el estado de la medida de la salud para la
evaluacion econdmica en Espafia y la posibilidad de desarrollar medidas de efectividad
para que la evaluacion econdmica sea una realidad.

Para lograr una medida de salud es preciso utilizar en primer lugar un instrumento de
medida de la calidad de vida asociada a la salud (CVAS) que contenga las dimensiones
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relevantes, basicamente fisicas, emocionales y sociales, y permita combinar los
diferentes niveles de cada dimension para definir estados de salud. En segundo lugar,
aplicar alguna técnica de medicion de preferencias sobre los estados de salud que
permita conocer la deseabilidad relativa de cada uno, para ordenarlos en una escala 0-1,
donde 1 significa el mejor estado de salud y 0 la muerte.

Un instrumento de CVAS muy utilizado para obtener medidas de efectividad es el EQ-
5D, desarrollado por el Grupo EuroQol, un conjunto de investigadores multidisciplinar
creado con ese proposito hace 25 afios (87). El EQ-5D es un cuestionario genérico,
sencillo, autoadministrado y con poca carga cognitiva para el individuo, basado en
preferencias, para describir y valorar la calidad de vida relacionada con la salud que
contiene una pagina con un sistema descriptivo y otra pagina con una escala visual
analogica (EVA) que, a modo de termdmetro, determina entre 0 y 100 el estado de salud
que el individuo percibe en ese dia, siendo 100 el mejor estado de salud imaginable y 0
el peor. Consta de 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion, cada una con tres niveles: 1) ‘“ausencia de
problema”, 2) “algiin problema” y 3) “problema extremo”. Asi, un determinado estado
de salud queda descrito con 5 digitos permitiendo la clasificacion de 243 estados de
salud. Recientemente, para mejorar la sensibilidad a los cambios en el estado de salud,
se ha elaborado una nueva version de 5 niveles por dimension, EQ-5D-5L, que da lugar
a 3.125 posibles estados de salud. En la actualidad, el grupo EuroQol trabaja en la
elaboracion de un conjunto de valores para los estados de la nueva version del
instrumento a partir de una combinacion de técnicas de medida de preferencias, la
Equivalencia Temporal y Métodos de Eleccion Discreta, con objeto de ofrecer una
metodologia comun para todos los paises.

Espana es pionera en la practica de la obtencion de valores del nuevo EQ-5D vy
recientemente se ha desarrollado un conjunto de valores de los estados de salud del EQ-
SD-5L representativos para la poblacion espafiola, a partir de las técnicas mencionadas,
de acuerdo con las directrices del EuroQol (88). Esta es una buena noticia para las
agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias, que podran contar con una unidad de
salud para medir la efectividad de las tecnologias objeto de evaluacion, en su papel de
garantes de la calidad de las técnicas y procedimientos de la cartera basica de servicios.
Este es un logro de enorme valor para la incorporacion sistemdtica de la evaluacion
econdmica a las decisiones sanitarias de inversion y desinversion. Hasta ahora, la
mayoria de las evaluaciones econdémicas realizadas en Espafia han venido utilizando
valores obtenidos en el Reino Unido hace casi dos décadas u otras ajenas a nuestra
realidad, y quizas ello explique la escasa relevancia de la evaluacion econdmica en las
decisiones de priorizacion de las instituciones sanitarias en Espafia hasta ahora, pese a la
exigencia de la aplicacion del criterio de eficiencia en la regulacion de la cartera de
servicios desde 1995 y la normativa posterior. Estudios similares se habian hecho en
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Espana (89) pero sin pretension de representatividad.

Dos cuestiones de interés para el futuro de la investigacion sobre la medida de la
efectividad son la ampliacion del contenido de las ganancias en salud y la ponderacion de
los QALY. La unidad de medida QALY capta algunos de los elementos comentados mas
arriba sobre lo que es valor en sanidad, pero no todos. Capta las ganancias en salud, pero
no los procesos, que son muy relevantes para los usuarios (tiempo de espera, desutilidad
del tratamiento en términos de incomodidad), y solo parcialmente otros efectos (recidivas,
complicaciones, errores y sus consecuencias...). Si 1 QALY es del mismo valor
intrinseco para todos, ganar 10 QALY es indiferente si los gana una sola persona o si 10
personas ganan 1 QALY cada uno, independientemente de la edad o de su estado de salud
inicial.

Hay mucho debate sobre si deberian ponderarse los QALY para contemplar situaciones
excepcionales. Las ponderaciones de los QALY han sido propuestas durante mucho
tiempo para completar la evaluacion econdmica de la eficiencia, fundada en el utilitarismo
(maximizar la suma de QALY para incorporar criterios de equidad. Pero recientemente
el NICE ha incorporado este tipo de consideraciones en tratamientos a enfermos
terminales y un estudio realizado en Espaiia (90) sugiere que los QALY para tratamientos
al final de la vida son méas valorados que los que afectan a problemas de salud temporales,
y también que la gente discrimina entre diferentes ganancias en salud en tratamientos al
final de la vida, otorgando mayor valor a los cuidados paliativos que al alargamiento de la
vida.

10.3. El valor monetario de la efectividad

El analisis coste-utilidad compara los costes adicionales de una tecnologia frente a otra,
que sirve de comparador, con los QALY adicionales. El resultado es el indice
incremental coste-efectividad (ICER), que se expresa en términos de coste adicional por
QALY ganado. Este es un indice util para ordenar tecnologias que logran mejoras en la
salud segun el criterio de eficiencia, pero no permite saber si la ganancia en efectividad
compensa el coste. Esta informacion es cada vez mas necesaria en un mundo en el que
las decisiones de autorizacion de precios de nuevas tecnologias (medicamentos
incluidos), tratan de establecerse en términos del valor que afiaden (value-based
pricing). Para ello hace falta conocer el valor monetario que la sociedad otorga al
QALY. Son muy escasos los estudios de valoracién monetaria de los QALY. En un
estudio reciente en 10 paises (91, 92) con muestras muy pequefias, se obtuvieron para
Espana valores de entre 50.000 y 107.000 euros (entre 90.000 y 178.000 euros en
valores descontados). Multiplicando el numero de QALY por su valor monetario, al
comparar con los costes incrementales, puede obtenerse un valor actual neto que, de ser
positivo, informa sobre la eficiencia de la alternativa que se evalta.
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10.4. El umbral de coste efectividad

En ausencia de estudios sobre valoracion monetaria, es habitual que los decisores
utilicen umbrales de coste-utilidad para aceptar o no una tecnologia como eficiente. La
cuestion de dar un valor monetario al ICER es un juicio de valor que corresponde a
quienes se encuentran legitimados socialmente para la toma de decisiones, es decir, los
responsables politicos. El NICE ha hecho explicitos valores umbral de coste-utilidad
para sus recomendaciones sobre autorizar o no una nueva tecnologia sanitaria, que
comenzd en 30.000 libras en 2001 pero que, a la vista de las decisiones adoptadas de
incorporacién de tecnologias, se ha reducido a 20.000 libras, con rangos de entre 20.000
y 30.000 libras para decisiones de inversion con otros beneficios afiadidos como la
innovacion. La unica vez que el Departamento de Salud britdnico hizo explicito el
umbral fue en 2004 y lo establecié en 36.000 libras en un proceso de acuerdo sobre
riesgo compartido con las empresas farmacéuticas. En Estados Unidos se ha utilizado la
cifra de 50.000 dolares, entendiendo que se trata tan solo de una referencia orientativa y,
en todo caso, de un suelo -lo que esta por debajo de 50.000 por QALY deberia
aprobarse- y no de un techo. No se ha valorado la actualizacion de la cifra segun la
inflaciéon. En Espafia, la cifra de 30.000 euros se convirtié en una referencia y se
propuso como umbral para el coste por afio de vida ganado (no por QALY), y sigue
siendo una referencia en los estudios de evaluacion en Espana (aplicada al coste por
QALY). Habria que reabrir este debate en nuestro pais y llegar a establecer un umbral
de coste por QALY si se pretende utilizarlo como guia para definir el techo de lo que se
considera eficiente.

La nocioén de resultados mas amplia de la utilizada habitualmente en los andlisis de
evaluacion economica estd afectando a las guias de evaluacion econdmica de
tecnologias sanitarias en algunos paises, como Estados Unidos, que ha prohibido la
utilizacion de umbrales coste/QALY para establecer el corte de lo que debe o no ser
financiado por el sector publico (93). Sin embargo, pese a sus limitaciones, sigue siendo
la medida de eleccion para ordenar prioridades.

11. Recomendaciones

A modo de resumen y conclusion de este recorrido por los temas principales de la
sanidad publica en Espaiia y nuestra vision para el final de la década, se han extraido las
siguientes recomendaciones.

Prerrequisitos del sistema sanitario. Un sistema sanitario estable ha de hallarse
solidamente anclado en ciertos valores que lo definen. El fundamento normativo del
Sistema Nacional de Salud comun a todos los agentes es el principio de igualdad de
oportunidades. La atencion sanitaria, al salvaguardar nuestra capacidad funcional,
protege nuestras oportunidades. De ahi surge la obligacion de hacer de la sanidad un
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servicio accesible a todos dejando fuera obstaculos basados en caracteristicas de los
individuos como raza, género, religion, edad o estado de incapacidad.

Un sistema sanitario centrado en el ciudadano. La sanidad ptblica ha de responder con
la mayor calidad, efectividad, eficiencia y equidad a las necesidades, demandas y
preferencias de ciudadanos y pacientes en relacion con la sanidad, planificando,
gobernando y gestionando ésta a partir de la consideracion de que los ciudadanos y los
pacientes son sus auténticos propietarios, destinatarios y jueces. Dos ambitos de accion
resultan especialmente relevantes: 1) la libertad de eleccion, ampliando al maximo el
acceso y la transparencia en la informacion, las posibilidades de eleccion y de control, y
2) la integracion de los servicios, desarrollando servicios especificos de atencion a los
ancianos, enfermos cronicos, enfermos mentales y dependientes en general,
coordinandolos eficazmente con los servicios sociales y construyendo el sistema
sociosanitario necesario, tanto por razones de solidaridad y justicia social, como por su
contribucion decisiva a la calidad y la eficiencia del conjunto de la sanidad publica.

Pacto por la sanidad. Para la reorientacion al buen gobierno de la sanidad publica y
lograr una sanidad publica de calidad y eficiente, hay que impulsar un nuevo contrato
social con todos los sectores de la sociedad (partidos politicos, profesionales, agentes
econdmicos y sociales, pacientes y ciudadanos) basado en los valores de la ética publica
democratica, tomando como referente compartido comun los valores, principios y
atributos del buen gobierno, buscando acuerdos y consenso en torno a reglas del juego
democratico para gobernar y gestionar la sanidad publica, gobierne quien gobierne.

Politica de salud. El objetivo del sistema sanitario es producir el médximo nivel de salud
con los recursos disponibles. La salud debe ser el hilo conductor del sistema.
Recomendamos revitalizar la salud publica, impulsando la prevencion, la proteccion y
la promocién de la salud, haciendo de la buena salud, y de la calidad de vida ligada a
ella, una de las grandes prioridades de todas las politicas publicas.

Sector publico y sector privado. El sistema sanitario del futuro se caracterizara por
una mayor colaboraciéon entre los sectores publico y privado en relacion de
complementariedad.

Acceso universal. El derecho a la asistencia sanitaria publica en Espafia esta fundado en
el aseguramiento obligatorio desde el Real Decreto 16/2012 y ya no alcanza a toda la
poblacion residente. Los grupos que no tienen derecho a la asistencia sanitaria publica y
tampoco recursos financieros han quedado en una situacion muy comprometida, que las
CC. AA. tratan de paliar de diversas maneras. Hay CC. AA. que simplemente han
ignorado la norma y garantizan el derecho a la asistencia, otras que han asignado fondos
de sus presupuestos de ayuda internacional para hacer frente a los gastos sanitarios de
los inmigrantes ilegales, etc. Estas diferencias afectan a derechos ciudadanos, asi como
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a la movilidad geografica en busca de trabajo, etc. Seria recomendable que hubiera un
tratamiento comun del SNS hacia estas cuestiones, en vez de soluciones asimétricas por
comunidad auténoma.

Acceso a la asistencia sanitaria publica. Hay cinco ejes de acceso que el Sistema
Nacional de Salud deberia alcanzar para ser equitativo. Acceso fisico, legal, financiero,
cultural, y acceso a la calidad, que requiere minimizar las variaciones en la practica
médica (VPM) no explicadas por las diferencias en morbilidad que puedan llevar a
diferente potencial de salud. Cuanto mas comprensivo y uniforme en la calidad, mas
justo sera el sistema sanitario. Se hace imprescindible completar la informacion sobre
las VPM en Espaiia para poder implantar politicas de acceso a una calidad similar, tanto
a escala individual como geografica.

Coordinacion del Sistema Nacional de Salud. Las CC. AA. han de coordinarse con el
Gobierno para garantizar la equidad del SNS, evitando desigualdades inaceptables en el
acceso. La gestion del SNS descentralizado requiere un sistema de informacion
integrado, facilitar la movilidad de recursos y pacientes cuando sea preciso, y el
intercambio de conocimiento. Esto se hace especialmente relevante en materia de salud
publica.

11.1. La financiacion sanitaria

Financiacion estable. La incertidumbre en la financiacion atenaza la accion de los
gestores y dificulta la innovacion. En cualquiera de los escenarios financieros posibles,
sea el de reduccion del gasto sanitario, el de congelaciéon o el de crecimiento, la
estabilidad financiera deberia ser la norma a fin de facilitar la labor de los agentes tanto
publicos como privados.

Fuentes de financiacion. En el escenario de recursos limitados que se espera para la
sanidad publica en Espafia, la incorporacion de financiacion finalista al presupuesto
sanitario a las fuentes ya existentes, como el céntimo sanitario de las gasolinas,
impuestos adicionales sobre el tabaco y el alcohol, tasas sobre las grasas y sobre el
azulcar, o sobre otros consumos que se consideran perjudiciales para la salud, podrian
contribuir a completar la financiacién, ademas de ir alineadas con la politica de salud de
fomento de habitos de vida saludables. Ademas, la contribucién de los usuarios puede
atenuar la carga financiera de la sanidad publica.

Participacion de los ciudadanos en la financiacién sanitaria. El copago puede ser
eficiente como instrumento para combatir el azar moral en servicios de demanda
elastica. Siguiendo el principio de que el copago y otras formas de contribucion no
deben empobrecer, deberiamos considerar la introduccion de copagos en las visitas y en
las urgencias y en prestaciones actualmente no cubiertas, y modulandolos en funcion de

54



criterios clinicos y de coste-efectividad.

Financiacion autonémica. La desaparicion de la financiacion finalista para la sanidad
en el modelo vigente de financiacion autonomica puede estar en la base de las
desigualdades en los presupuestos per capita de las CC. AA. Se hace necesario un
debate nacional sobre la idoneidad de establecer minimos de gasto sanitario per capita
en las CC. AA. suficiente para poder ofrecer la cartera de servicios basica y
complementaria en condiciones de igualdad efectiva.

Financiacion de proveedores sanitarios. Hay que ensayar métodos de pago a
proveedores que estimulen la eficiencia y la coordinacion entre niveles asistenciales, es
decir, pago por resultados en vez de pago por actividad. La financiacion por episodios
de enfermedad y los presupuestos capitativos ajustados pueden facilitar el desarrollo del
sistema orientado hacia la cronicidad.

11.2. Las organizaciones sanitarias

Las organizaciones sanitarias publicas muestran signos de agotamiento debido a su
tradicional rigidez que dificulta la utilizacion de incentivos para el comportamiento
eficiente. La estructura funcionarial de su personal, el sometimiento al derecho publico
en la contratacion y a la estructura administrativa de los gobiernos, no facilitan la
flexibilidad necesaria para el desarrollo de la actividad sanitaria.

Integracion de niveles asistenciales. La estructura actual de separacion entre Atencion
Primaria y Especializada hace muy dificil el tratamiento integrado de los pacientes
cronicos. El modelo asistencial de crénicos requiere una integracion de niveles
asistenciales sanitarios y de servicios sociales, en su caso. Los mecanismos
contractuales y de financiacion han de disefiarse para que se pueda integrar los niveles
asistenciales en el nuevo modelo.

Autonomia. Habria que dotar a las organizaciones sanitarias de toda la autonomia que
precisen para responder adecuadamente a su mision y poder prestar sus servicios con la
mayor calidad y eficiencia, ir virando con prudencia hacia formas organizativas que
permitan un funcionamiento mas agil de las distintas organizaciones de servicios y que
esta revision se base en la experiencia, en el dia a dia que se vive en cada institucion, asi
como en la implementacion de experiencias piloto que permitan calibrar y escalonar
adecuadamente el alcance y los efectos del cambio de modelo.

Organos colegiados de gobierno. Para ensanchar la capacidad de decision auténoma
de los centros sanitarios, habria que implantar en todas las organizaciones sanitarias
organos colegiados de gobierno, -consejos de gobierno-, con funciones de consejos de
administracion, maxima autoridad de la organizacion ante la que responde el director
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gerente, y con el mandato de cumplir la mision de la organizacién y velar por los
intereses de los ciudadanos en relacion al servicio sanitario publico, cumpliendo y
haciendo cumplir la normativa vigente, los presupuestos y las indicaciones de las
autoridades sanitarias.

Profesionalizacion de la gestion. La eficacia, legitimidad y autoridad en la gestion
requieren la profesionalizacion y estabilidad contractual de los gestores, diferenciando
su papel del de los politicos responsables ultimos de la sanidad publica. Para ello, la
sanidad publica deberia dotarse, en sus diferentes niveles y especializaciones, de
directivos profesionales para la gestion de todas sus organizaciones y servicios,
seleccionando y nombrando a los directores gerentes y a todos los cargos ejecutivos, de
alta direccion, de responsabilidad clinica o gestora, por procedimientos en los que haya
concurrencia publica, participacion de los respectivos 6rganos colegiados de gobierno y,
en su caso, el asesoramiento profesional correspondiente.

Conflictos de interés. La regulacion explicita de los conflictos de interés es un
instrumento imprescindible en una organizacién que quiera ofrecer a la sociedad
garantias de transparencia, integridad y buenas practicas. Por ello, la sanidad publica
deberia dotarse de una normativa sobre conflictos de interés, obligatoria para todo su
personal, que defina los diversos tipos de conflictos de interés y establezca pautas claras
de conducta al respecto.

Codigos de conducta. Los codigos de conducta son instrumentos cada vez mas
utilizados en todo tipo de organizaciones por su contribucion a adecuar los
comportamientos y decisiones, individuales y colectivos, a buenas practicas y
estandares éticos, favoreciendo la cultura de integridad. Por ello, la sanidad publica
debiera dotarse de un codigo de conducta general, obligatorio para todo su personal, e
impulsar codigos de conducta més especificos para las actividades profesionales o
responsabilidades de gestion que asi lo requieran.

11.3. Los profesionales sanitarios

No es posible llevar a cabo una reforma sanitaria sin contar con los profesionales
sanitarios. Sus contratos son necesariamente incompletos, de manera que queda en su
mano buena parte de la capacidad de decision.

Régimen laboral. La estructura actual estatutaria no promueve la eficiencia. Aunque es
posible encontrar argumentos en favor de la funcionarizacion, el resultado del debate
frente a la laboralizacion otorga clara superioridad a ésta. Hay que revisar el sistema de
contratacion y sustituir gradualmente el funcionariado por los contratos laborales.
Habria que propiciar los cambios en la regulacién a la mayor brevedad porque sus
efectos solo se produciran a medio y largo plazo. Paralelamente, es posible avanzar en
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propuestas de cambio voluntario en el régimen de contratacion incentivando el trabajo
cooperativo con renuncia al régimen estatutario (cooperativas de profesionales,
unidades de base asociativa, etc).

Incentivos a los profesionales sanitarios. Con el objetivo de rescatar o potenciar la
motivacion intrinseca de los profesionales, proponemos realizar cambios en el sistema
de incentivos de los profesionales del sistema sanitario publico con la inversion en una
nueva clase de capital -capital motivacional- que complemente los incentivos
monetarios con inversiones en otros ambitos de interés para los profesionales.

Participacion de los profesionales. Es necesario implicar activamente a los médicos y
a todos los profesionales sanitarios en la sostenibilidad de la sanidad publica, en la
elaboracion de politicas de salud, en la gestion y en la toma de decisiones, potenciando
o creando estructuras efectivas de participacion y asesoramiento profesional, asi como
buscando la revitalizacion de las organizaciones profesionales para que respondan a las
necesidades y a los retos de la medicina del siglo XXI.

11.4. Los ciudadanos, responsables de su salud

Participacién ciudadana. La participacion ciudadana en la sanidad requiere la
existencia de amplias posibilidades de eleccion dentro de la sanidad publica y, sobre
todo, la existencia en la misma de una cultura organizativa y profesional en la que el
paciente tenga en todo momento la informacidon que precisa para tomar sus propias
decisiones y el control de todo aquello que concierne a la atencion a su salud. Ademas,
en una sanidad centrada en la persona-paciente, el papel activo y la participacion del
ciudadano en la misma tiene que incluir la potenciacion del autocuidado y la autonomia
del paciente, la responsabilidad de su propia salud, pero también de la sostenibilidad del
conjunto del sistema sanitario.

11.5. El establecimiento de prioridades

Medir el valor. El objetivo de la provision sanitaria deberia ser lograr un valor elevado
para los pacientes, entendiendo por valor los resultados en salud por unidad de coste.
Esto es lo que importa a los pacientes y puede aunar los intereses de todos los actores
del sistema -pacientes, financiadores, clinicos y proveedores-, pues la mejora en el valor
beneficia a todos y mejora la sostenibilidad del sistema (76).

Cultura de evaluacion econdémica. Desde el punto de vista social, la norma a
considerar es la eficiencia, no la efectividad. El reto para nuestro sistema sanitario es la
incorporaciéon de una cultura de evaluacion econdmica. Para ser eficiente, una
prestacion debe ser efectiva y segura, pero ademas debe haber demostrado que vale,
desde un punto de vista social, lo que cuesta. Tanto la financiacion como la adquisicion
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y utilizacion de un servicio sanitario deberian apoyarse en criterios transparentes
guiados por el concepto de la eficiencia.

Desinvertir puede ser eficiente. Esta norma general no es unicamente susceptible de ser
aplicada a nuevas prestaciones, sino también a las ya existentes. Es decir, tendremos que
ser capaces de utilizar la informacion ya disponible, y si fuera necesario generar nueva,
para identificar los servicios y situaciones en los que desinvertir suponga un ahorro de
recursos sin merma de la calidad asistencial, o incluso con ganancia de la misma.

Medida de la efectividad para la evaluacion economica. En Espana recientemente se
ha desarrollado un conjunto de valores de los estados de salud del EQ-5D-5L
representativos para la poblacion espafiola. Recomendamos a las agencias de evaluacion
de tecnologias sanitarias la utilizacion de las medidas tipo AVAC o QALY, ya
disponibles en Espafia, para medir la efectividad de las tecnologias objeto de
evaluacion.

Costes unitarios. Es también necesario contar con una relacion de costes unitarios
aplicable a la evaluacion econdmica de tecnologias sanitarias en Espafia. Las bases de
datos existentes no son suficientes. Hay que desarrollar una base de datos de costes
unitarios siguiendo criterios de contabilidad analitica avanzados (costes basados en
procesos).

Umbral de coste-efectividad. Aunque la cifra magica de 30.000 euros por QALY se
viene considerando como un umbral aceptable para guiar las decisiones respecto a la
eficiencia de una determinada tecnologia sanitaria, no tiene una justificacion suficiente.
Es preciso acordar un umbral de coste-efectividad que facilite la toma de decisiones
sobre qué tecnologias son consideradas eficientes. Se trata de un juicio de valor y por
tanto el umbral debe ser establecido por los agentes legitimados para ello, es decir, las
autoridades sanitarias.
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