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Espa" a ha conseguido avanzar de forma signi®&ativa en su modelo sanitario en los ' ltimos
30 a"os y es gracias a eso que partimos hoy de una buena posici#n relativa. Sin embargo,
el sistema va a enfrentarse a retos signi®&ativos en los pr#ximos a" os, tanto &ancieros,
como de incremento de la demanda de atenci#n, como de escasez de recursos
disponibles. Y en ese contexto, creemos que bajo el modelo de funcionamiento actual el
sistema va a ser insostenible tal y como lo conocemos hoy.

Es precisamente la madurez que ha alcanzado el sistema sanitario actual lo que nos
permite estar planteando hoy la necesidad de acometer reformas estructurales que
aseguren su sostenibilidad a corto y a medio plazo. Adem$s, creemos que hoy existe el
ambiente propicio entre las distintas administraciones y agentes sociales para hacerlo
posible. Hoy existe un incipiente consenso sobre la necesidad de un pacto por la sanidad
gue empiece a abordar de manera decidida y con acciones concretas los retos a los que
se enfrenta nuestro sistema.

Con este informe pretendemos 2dar un primer paso® para generar el debate activo sobre
la necesidad de evoluci#n del sistema actual, o lo que podré& considerarse el caso para
el cambio, y una serie de medidas de impacto que sirvan para empezar a avanzar y sean
referente para implantar nuevos cambios a futuro.

La @alidad de estos cambios es muy clara: hacer sostenibles y preservar las se" as de
identidad esenciales de un modelo que es ejemplo en muchas partes del mundo. Que
todos tengamos acceso a los mejores tratamientos posibles requiere de todos un nuevo
ejercicio de responsabilidad. Todos (pacientes, profesionales, gestores) tenemos que
colaborar y actuar en consecuencia si queremos preservar este legado.






El'sector'sanitario"es"uno‘de'los"principales'sectores"productivos'de'la’econom%"’
espa#ola."Tan s#lo el sector p' blico representa m$s de un 5* del PIB, emplea a m$s de
1 mill#n de personas! y gestiona un presupuesto de casi 60.000 millones de euros,? una
cantidad similar al total del gasto p' blico en pa&es como Irlanda o Portugal.® En Espa” a,
su peso sobre el presupuesto de las autonomé&s supone aproximadamente 4 veces m$s

gue el correspondiente a infraestructuras.*

Nuestro"sistema“sanitario"parte"de"una“buena’situaci n. La esperanza de vida de los
espa"”oles es la m$s alta de Europa (1,3 a" os superior al promedio),® los resultados cl&icos
est$n al nivel de los pa&es m$s avanzados (mismas tasas de supervivencia al c$ncer que
en Suecia, Francia o Alemania)’ y su coste es de los 4 m$s bajos en EU-15 en t%minos

de gasto total sobre el PIB y el segundo m$s bajo si lo comparamos en t¥%minos de gasto
per c$pita.” Adem$s, es referente internacional por su universalidad y nivel de acceso en
comparaci#n con otros muchos pa&es desarrollados.

Sin"embargo,"el"sistema“se"encuentra“en“una“encrucijada."Bajo el modelo actual, el
sistema no es sostenible ni a corto ni a medio o largo plazo.

A'corto"plazo,'la"situaci n"®anciera'del'sistema“es"'muy‘complicada. El d%it de
@anciaci#n acumulado por la sanidad entre 2003 y 2007 supuso unos 11.000 millones
de euros (un 20* del presupuesto total de sanidad en 2007).2 Para este a" 0, las CC.AA.
esperan que el gasto real supere su presupuesto en un 10-15* , cifra que podr& doblarse

en el a" o 2010.

Espat#a'tiene'la"'mayor'esperanza“de'vida'del"EU-15"con"uno"de"los"menores'costes

Esperanza de vida al nacer

Gasto en sanidad (p" blico + privado)

2006. At0s 2006. PIB (%)
1. Espaia / ‘ 81,1 1. Luxemburgo 73
2. Francia / 809 2. Irlanda 75|
3. Italia / 809 3. Finlandia 8.2
4. Suecia / 80,8 4. Espafia 84
5. Austria / {799 5. Reino Unido 84
6. Alemania / 79,8 6. Italia 9.0
7. Holanda / 79,8 7. Grecia 01
8. Inanda / 797 8. Suecia 9.2
9. Grecia / 79,6 9. Holanda {93
10. Finlandia / 795 10. Dinamarca Hos
11. Bélgica / 795 11. Austria i 101
12. Luxemburgo / 79,4 12. Portugal ‘ 10.2
13. Reino Unido / 79,11 13. Bélgica 1 104
14. Portugal / 78,92 14. Alemania ‘ 10.6
15. Dinamarca / 78,4 15. Francia 1 111
A A
79,84 9,24

1 Dato 2005

2 Dato 2004

3 Diferencias en metodologia

4 Media aritmética de los paises EU-15

FUENTE: OCDE, OMS, INE



A'medio"plazo,"m$s"all$"de"los"aspectos'"®ancieros,"la"calidad"y"la"equidad'del”
sistema'tambi' n"se"resentir$n”si"'no"se"introducen“cambios"estructuralesal'sistema.
En 10 a" os, la demanda de servicios sanitarios habr$ crecido de forma muy importante,
los recursos dedicados no ser$n su®ientes con los actuales niveles de productividad y el
gasto sanitario podr& llegar a duplicarse y superar una brecha de &anciaci#n de m$s de
50.000 millones de euros.

En"10"a#o0s,"la'demanda’de"servicios"sanitarios"habr$"aumentado”
considerablemente:

1 de cada 5 espa" oles tendr$ m$s de 65 a" 0s,° lo que supone que m$s de 10 millones
de personas tendr$n un coste sanitario entre 4 y 12 veces superior al del resto de la
poblaci#n .1

6 de cada 10 espa" oles padecer$n una enfermedad cr#nica, lo que incrementar$ de
forma importante los recursos destinados a estos pacientes, que suman m$s del 70*
del total del gasto sanitario en la actualidad **

Adem$s, los nuevos tratamientos y tecnolog&s (avances en gen%ica molecular, cirug&s
menos invasivas, medicina personalizada, etc.) habr$n fomentado una mayor demanda,
al hacer posibles nuevas intervenciones y tratamientos.

En"10"a#0s,"los"recursos"sanitarios"no"ser$n"su®cientes"si"continuamos'con"el"
modelo"de"productividad"actual:

La saturaci#n hoy es muy alta. En atenci#n primaria, los pacientes son asignados con
un promedio de aproximadamente 6,5 minutos al m%lico de familia,’? las tasas de
ocupaci#n en los hospitales p' blicos superan el 80* By las listas de espera siguen

En"10"a#0s,"~1"de"cada"s"espa#oles"ser$"mayor‘de"65"a#0s, 'con"un’coste
sanitario“por"persona‘entre"4'y"12'"veces"superior

ESTIMACION
Poblaci#n protegida Coste medio anual per ¢" pita
Miles Coste estimado 2025, Euros
100% = 47 49 50
<65 2.192
>65 a" os sl
65-79 8.570 J
X7
<65a'os 82% 81% 79% 80-94 14.996 J
x13
>95 28.479‘J
2015 2020 2025

FUENTE: INE 2009; Eurostat; OCDE; OMS



siendo el ' nico suspenso que recibe la Sanidad (70* de la poblaci#n la considera su
principal causa de insatisfacci#n)4

Con los niveles de productividad actuales, en 10 a" os podré&n faltar entre 15.000 y
20.000 m%licos, especialmente en atenci#n primaria y pediatr&®

Los costes de los tratamientos se disparar$n en los pr#ximos a" os alcanzando niveles
muy superiores a los actuales. Por ejemplo, se estima que los costes por paciente

y a" o de los tratamientos oncol#gicos pasar$n de los actuales 20.000-50.000 a los
70.000 euros aproximadamente.®

Todo"esto'resultar$"en"uncrecimiento"acelerado"del"gasto”sanitario,"que"en"10"a#0s"

podr%'verse"duplicado.™
M$s del 50* del gasto p' blico de las CC.AA. se destinar$ a la sanidad.

Cada espa" ol deber$ trabajar al menos 30 d&s al a" o para cubrir el coste del sistema
sanitario p' blico.

El d%&it de &anciaci#n del sistema sanitario crecer$ de forma considerable como
consecuencia de la brecha entre el crecimiento del gasto sanitario y el crecimiento del
PIB, alcanzando m$s de 50.000 millones de euros en 2020.

La soluci#n al problema de sostenibilidad del sistema no puede limitarse al $mbito
econ#mico. Es m$s que probable que parte de la soluci#n incluya a futuro un aumento
de los recursos p' blicos y privados destinados a sanidad, pero tambi% es necesario
asegurar una correcta utilizaci#n de los mismos por parte de todos los agentes. La
oportunidad es considerable y es necesario comenzar a capturarla desde este momento.

De'"continuarcon'el'ritmo"de'crecimientoactual,"el"gasto"sanitario"podr%™
duplicarse'en"10"a#0s

Gasto"sanitario"publico"de"las"CC.AA. ESTIMACION

Miles"de"Millones"de"Euros ] Gap'financiacion

~135
~95
~75
56.6 59.0
45.8
34.8
2002 2005 2008P 2009P 2012E 2015E 2020E
G -
Sasto samarto
Gasto sanitario
S S o6) GD @

~50 de'cada"100 del'gasto“p#blico”
de'las"CCAA podr&n“destinarse"a“sanidad,"
frente"a’los"35 actuales

1 Crecimiento anual 2010-2020 de 7,9%, equivalente al crecimiento entre 2002 (fin traspaso de competencias) y 2006
2 Calculado sobre datos de poblacién protegida por el sistema sanitario
3 Variacion anual del PIB de -3,3% en 2009, -1% en 2010, 1,2% en 2011, y 3% de 2012 a 2025

FUENTE: Ministerio de Sanidad; INE; FMI



Los datos indican que una de las claves para asegurar la sostenibilidad del sistema es
aumentar la responsabilidad de pacientes,"profesionales'y"gestores.

Los"pacientes"deben"adquirir'una’mayor‘conciencia'sobre"su"propia“salud'y"sobre"el
uso"quehacen"del"sistema:

En 2006 un espa” ol acud& al m%lico m$s de 8 veces al a" o, lo que supone un 40*
m$s que el promedio del EU-15.8

1 de cada 3 visitas al m%lico de familia podr& ser innecesaria desde el punto de vista
de la atenci#n a la salud. Entre un 30* y un 80* de las visitas de urgencia podr&n
no ser urgentes. En total, m$s de 80 millones de visitas al a" o podré&n evitarse o
redireccionarse a canales m$s e®&ientes en coste’®

El gasto farmac%utico per c$pita en Espa” a es un 40* superior al de pa&es como
B%gica, Dinamarca, Reino Unido o Portugal.?® El 70* de las recetas se concentran

en un 20* de la poblaci#n que est$ exenta de pago (pensionistas). Su consumo ha
pasado de 40 a 55 recetas por a" o entre 2000 y 2004 (frente a las 7 de la poblaci#n
activa).?* El mismo segmento de edad en sistemas donde se debe contribuir con un
30* del coste (por ejemplo, todos los funcionarios p' blicos en MUFACE), consume un
40* menos.??

Los espa" oles suspenden en ser responsables de su propia salud. Espa”a es el
segundo pa& de Europa en n' mero de fumadores (1 de cada 4 espa” oles mayor de
15 a" os fuma) y ha pasado de ser el s%ptimo al cuarto pa& de Europa en n' mero

La'frecuencia’de'visitas"al"'m' dico"en"Espa#a‘es"un"40( "superior“al
promedio"de"los"pa%es'de"EU-15"

Numero de visitas médicas por habitante. 2006

75 75 74
70 6.7 +40%
6.4
6.0

8.1

5.8 56
51
4.3
3.9
2.8
25
s g 3 € ® £ & % 8 § ¥ & §T L& 0%
© = o c = = =] =2 2 D k<] =) o
k=) = a ] %] c =1 =) 3 c =1 9] 8
2 S T £ = > S a 2 8 ks € =1 o
i o £ 3 < [ [ 2 c g n (0]
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e 3

1 Ultimos datos disponibles 2004
2 Ultimos datos disponibles 2005
3 Ultimos datos disponibles 1998

FUENTE: OCDE



de personas con sobrepeso en los ' Itimos a" os (1 de cada 2 espa” oles tiene
sobrepeso).z®

Es"necesario"que'los"profesionales"sean"los"catalizadores"del'cambio'y"ayuden"a"
lograr'un"mayor“equilibro"entre'los"objetivos'de"calidad"y"e®ciencia’del"sistema:

No siempre se observa un uso e®iente de los recursos por parte de los profesionales
sanitarios. Por ejemplo, las diferencias regionales en cuanto a pruebas diagn#sticas
es de hasta 3 veces para TAC, de hasta 5 para resonancias magn%icas y de m$s de 7
para mamograf&s.

La variabilidad de resultados cl&icos es una realidad tanto entre regiones como dentro
de una misma regi#n, como lo demuestran las tasas de mortalidad infantil, las cuales
pueden variar hasta en un 80* entre CC.AA. Sin embargo, en muchos casos no

es posible comparar el desempe” o de los distintos servicios o profesionales, lo que
di®&ulta establecer mecanismos que incentiven su&ientemente a aquellos que mejor
realizan su trabajo.

La situaci#n a lo largo de la vida profesional es muy desigual y somete a determinados
grupos profesionales a condiciones de contrataci#n muy precarias. Los m%licos son el
grupo profesional, cient&o y cuali@ado con porcentaje m$s elevado de trabajadores
con contratos temporales (10,5* frente al resto de sectores cuya distribuci#n se
encontraba entre el 0,3* -3,3* , en 2005).2°

M$s de la mitad de los m%licos a®man no sentirse su®ientemente valorados. Seg' n
una encuesta del Colegio O®ial de M%licos de Barcelona, el 53* de los m%ilicos se
sienten mal valorados por quienes les emplean y el 58* por la sociedad.

Las"diferencias"en'la"gesti n"de'infraestructura“son"muy'relevantes

CC.AA."con'mayor'né de"actos/pruebas
Promedio de'todas las CC.AA.
" CC.AA."con'menor néde"actos/pruebas

Actos quir" rgicos promedio por Pruebas diagn#sticas promedio
camas? realizadas por cada 1.000 habitantes
CC.AA."A#0"2005 CC.AA."2004
Diferencia
m$ximo-m¥imo
Néveces 40 r 140
35 120
30 —— E B 100 r
25
— 80 |-
20
60 F —
15 r
10 | 40 —_—
|- 20 |-
0 0
N"mero de <3,0 3,0-3,5 >3,5 TAC RMN  Mamografa

camas/1.000 hab

1 Camas totales (publicas + privadas)
2 Incluye Ceuta y Melilla consideradas conjuntamente como una Comunidad Auténoma, a efectos de muestra

FUENTE: INE ! indices Hospitalarios 1995-2005;Informe "Gasto Sanitario 2007#Ministerio Sanidad; OCDE



Los"gestores'y"administradores"del"sistema'tienen"que“asegurara‘utilizaci n"ms$s"
e@ciente'y"equitativa'de"los"recursos"p&blicos"puestos"a’su"disposici n. Para muchas
CC.AA. la sanidad p' blica es su mayor empresa tanto en n' mero de trabajadores como
en presupuesto de gasto y, como tal, deber& incorporar las mejores pr$cticas probadas
en otros sectores productivos y adaptarlas a las especi®&idades del sector sanitario
(transparencia en los resultados, incentivos a los proveedores, uso de sistemas de
informaci#n, t%&nicas de mejora de la productividad, etc.).

La productividad en los hospitales p' blicos, medida en actos quir' rgicos por

m%lico, apenas ha mejorado desde 1995. A pesar de los avances en la tecnologé&, el
crecimiento de la actividad se ha producido fundamentalmente gracias a aumentos en
la plantilla. La variabilidad en la productividad es tambi% muy elevada (hasta un 100*

de diferencia entre regiones en el n' mero de actos quir' rgicos por cama).?’

El crecimiento del gasto en productos sanitarios y nuevos tratamientos no siempre
se justi®a por la mejora de salud real de la poblaci#n. Por ello, es necesario analizar
el coste-bene®io de las nuevas prestaciones y reforzar el rol de las agencias de
evaluaci#n creadas en nuestro pa&, para encontrar una soluci#n #ptima a este
problema.

La sanidad p' blica tiene @' n un amplio recorrido en cuanto a despliegue y
aprovechamiento efectivo de tecnolog&s de la informaci#n (por ejemplo, la valoraci#n
de Espa"a en cuanto al uso de sistemas en las consultas y en la gesti#n de la
informaci#n es un 40* inferior a la de pa&es como Dinamarca, Finlandia, Suecia,
Holanda y Reino Unido?%?), sabiendo que mediante la tecnologé& y la adecuada gesti#n
del cambio se consiguen grandes mejoras en la productividad (por ejemplo, 30* de
reducci#n de visitas al hospital en Kaiser Permanente) y de calidad cl&ica (por ejemplo,
50* de reducci#n en reacciones a medicamentos en US Veterans Affairs).

La involucraci#n del sector privado en la resoluci#n de los retos de la sanidad p' blica no
ha evolucionado en todo su potencial y los gestores deber&n impulsar nuevas formas

de colaboraci#n. En este sentido, en Espa” a y Europa existen buenos ejemplos de
colaboraci#n con el sector privado con resultados positivos para la gesti#n y para los
pacientes. Los ejemplos engloban $mbitos muy diversos, desde una mayor coordinaci#n
en la provisi#n de servicios hasta el impulso activo de los seguros privados como v& de
descarga del sistema sanitario p' blico y como complemento al mismo.
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Las medidas para lograr una mayor responsabilidad de los agentes y para asegurar que
el sistema sanitario sea sostenible en el tiempo son conocidas. Las experiencias y la
literatura sobre reformas en el sistema sanitario son extensas, tanto a nivel nacional como
internacional.

En concreto, las"medidas"disponibles"pueden“agruparse“en‘torno“a‘tres"grandes"
bloques:"

Gestionar'de'forma“activa'la'demanda."Distintos pa&es han puesto en marcha
medidas de gesti#n de demanda para asegurar que pacientes y profesionales hacen un
uso e®iente del sistema. Para ello se han centrado en:

+

I+

I+

Invertir en prevenci#n, con especial atenci#n a las enfermedades cr#nicas y sus
causas, como una de las principales $reas de mejora de la esperanza y calidad de
vida de la poblaci#n, aunque su impacto sea m$s visible en el largo plazo. Reino
Unido, por ejemplo, ha puesto en marcha un plan de monitorizaci#n y prevenci#n de
enfermedades cr#nicas en algunas zonas de renta baja, logrando una disminuci#n
importante en la tasa de complicaciones que requieren hospitalizaci#n, una
reducci#n de las tasas de mortalidad y un menor coste asociados al tratamiento de
estas dolencias.®

Gestionar activamente el cat$logo de prestaciones sanitarias, por ejemplo
distinguiendo entre coberturas b$sicas y complementarias o incorporando los nuevos
tratamientos mediante valoraciones independientes de coste-bene®io, as&como
asegurando la ®&anciaci#n asociada. Como parte de su reforma del sistema sanitario,
algunas regiones de Suecia han limitado desde 2003 sus prestaciones sanitarias
bas$ndose en criterios de priorizaci#n del gasto® y an$lisis de coste-bene®io.

Fomentar un consumo responsable de los servicios sanitarios con medidas

gue pueden ir desde la educaci#n sanitaria y la concienciaci#n, hasta una
corresponsabilizaci#n m$s directa con mecanismos de copago. En pa&es como
Singapur, por ejemplo, se trata de desincentivar el mal uso de las urgencias
mY%licas a trav¥ de un pago para acceder a este servicio. Como resultado, su uso
es, aproximadamente, la mitad que el de Londres.3?

Optimizar'la“oferta“en”calidad"y"coste. Es la palanca m$s directa e inmediata para
cambiar el sistema sanitario, aunque tambi% la m$s dif&il de revertir. Para optimizar la
oferta es necesario reorganizar y dimensionar correctamente los servicios sanitarios,
asegurando un nivel de capacidad e®&iente de infraestructura, recursos humanos y
tecnolog&. Entre las opciones se incluyen:

+

I+

Impulsar mejoras de productividad y de e®iencia en los distintos niveles de provisi#n
de la asistencia, y reducir su variabilidad sin perjudicar los resultados cl&icos.

Muchos pa&es est$n adoptando medidas de muy diversos tipos para reducir los
costes. Por ejemplo, el National Health System (NHS) brit$nico est$ estableciendo
tarifas est$ndares para distintos tratamientos con el objetivo de mejorar la e®iencia;
Alemania est$ promoviendo la compra de hospitales p' blicos por operadores
especializados; otros pa&es como Suecia o ltalia se est$n orientando m$s a la mejora
de la productividad y a la reducci#n de costes generales.

Mejorar los resultados cl&icos, reduciendo la variabilidad en las pr$cticas y
dando mayor transparencia al desempe" o tanto a nivel de unidades proveedoras
(hospitales, centros ambulatorios, etc.) como a nivel de profesionales (&eas de
servicio, m%licos, etc.). La mayor transparencia contribuye de forma importante

13
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+

a la mejora de la calidad y tambi% de la e®iencia. Los pa&es n#rdicos, como
Dinamarca o Suecia, han establecido sistemas de informaci#n nacional que
permiten observar los resultados sanitarios a nivel de centro e incluso de
m%aico,**3* lo que ha demostrado tener un impacto muy relevante en la satisfacci#n
de los pacientes.

Transformar el modelo de gesti#n de recursos humanos de los profesionales
sanitarios, ~exibilizando el modelo de contrataci#n y desarrollando sistemas

de incentivos que alineen sus prioridades con los objetivos del sistema. El
establecimiento de incentivos (monetarios o no) para los centros y profesionales ha
demostrado tener un considerable impacto en los resultados y e®iencia del sistema
como demuestran las experiencias realizadas en algunos hospitales americanos
(por ejemplo, la Cl&ica Mayo).

Asegurar'una‘estructura‘del'sistema'y"un'modelo"de"®anciaci n"sostenibles.
Para optimizar el sistema sanitario es imprescindible contar con una organizaci#n y
unos mecanismos que establezcan los incentivos correctos a todos los agentes y que
de®an un modelo de ®&anciaci#n que resulte sostenible en el largo plazo. Los sistemas
sanitarios est$n avanzando en:

+

I+

I+

Separar claramente las funciones de @&anciaci#n, compray provisi#n de servicios
sanitarios, y dotar de mayor autonomé& de gesti#n a los proveedores. En Noruega,
por ejemplo, los hospitales p' blicos adoptan la forma de empresas p' blicas con
responsabilidad sobre su cuenta de resultados.*®

Implantar mecanismos m$s so®ticados y transparentes de contrataci#n

de servicios sanitarios entre compradores y proveedores, que distribuyan
adecuadamente las responsabilidades e incentiven a los proveedores a mejorar
tanto en calidad cl&ica como en e®@iencia. La reciente reforma en la sanidad
francesa (2008) tiene como objetivo reorganizar y reforzar la contrataci#n de la
compra de servicios sanitarios.®

Fomentar la colaboraci#n con el sector privado, con distintos niveles de
participaci#n en la &anciaci#n o en la gesti#n de los proveedores. Por ejemplo, se
podr& fomentar un mayor uso de los seguros privados para descargar al sistema
p' blico (por ejemplo, v& desgravaciones &cales). Tambi% se podr& involucrar en
mayor medida a agentes privados en la gesti#n o provisi#n de servicios &anciados
p' blicamente e incluso en la utilizaci#n de las infraestructuras p' blicas de forma
m$s e®@iente.



Sin embargo, implantar estas medidas no es f$cil porque existen'importantes'barreras"”
gue'di®ultan“el'cambio:"

El'debate"sobre"el"cambio“en“el"sistema'sanitario”no"est$"en'la’agenda‘de'temas"”
prioritarios."El sistema sanitario est$ entre los servicios p' blicos mejor valorados

por los espa"oles. Seg' n el Bar#fmetro Sanitario, que publica anualmente el CIS, la
sanidad aprueba casi con notable y menos del 5* de la poblaci#n considera que son
necesarios cambios profundos en el sistema, frente a un 10* en 1995.%

Hist ricamente,"el"sistema"sanitario"ha"sido"muy"el$stico®"para’mantenerse”
en"un'equilibrio"inestable. Muchas de las tendencias que hemos apuntado en el
diagn#stico no son nuevas, pero tradicionalmente los momentos de crisis se han
ido solucionando inyectando m$s recursos, lo que ha provocado que los cambios
estructurales necesarios se hayan pospuesto unay otra vez.

Las"expectativas'de"los"pacientes"son"'muy‘elevadas”en“cuanto“acceso,"gratuidad"
y"coberturas."Los usuarios del sistema sanitario son cada vez m$s exigentes con sus
derechos, pero no se ha realizado un esfuerzo para concienciarlos de sus obligaciones.
Los ejemplos de mal uso del sistema sanitario que hemos revisado son una prueba

de ello. La Sanidad es entendida como un bien de consumo del cual no se percibe su
coste, por lo que es dif&il racionalizar su demanda.

Los"profesionales'tienen“que”ser‘el'eje"central'y"motor‘del‘cambio,"pero"lograr"”
su'implicaci n"es"un'reto. Los profesionales son la clave del sistema sanitario
porque sus decisiones son las que @almente determinan su calidad y e®iencia. Pero
su implicaci#n podr& ser complicada porque, en su actual situaci#n, no existen los
incentivos adecuados para promover el cambio.

La"perspectiva'de"corto"plazo’es'imperante'y"di®culta’latoma’de'medidas"m$s”
estructurales"de"medio-largo"plazo."Los plazos pol&icos son cortos para cualquier
reforma que se quiera proponer o implementar, y el coste pol&ico de determinadas
reformas necesarias di®ulta las buenas intenciones incluso de aquellos decisores
ampliamente comprometidos con las necesidades del sistema.
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Algunas de las lecciones aprendidas en anteriores intentos de reforma han demostrado
gue superar las barreras para el cambio es extremadamente complicado. Por ello,
nuestra propuesta no va en la I&ea de realizar una gran reforma que pretenda resolver
todos los problemas de una vez. Nos"parece"m$s'pragmstica'y"prudente"una’vé’de"
avance'diferente"en'la"que"se"seleccionen"3" "4"cuestiones'de'impacto,"que"se"”
puedan'implantar’en”un“per%do’de'tiempo'razonable'y’que”sirvan'de'referente"para”
acometer'nuevos'cambios"a‘futuro. Ademss, enfoques similares est$n consiguiendo
resultados signi®ativos en otros pa&es europeos. Reino Unido, por ejemplo, comenz#
alrededor del a" 0 2000 la reforma de sus sistema sanitario, enfoc$ndose en el
saneamiento econ#mico y en la reducci#n de las listas de espera, que luego se haido
reforzando con nuevas medidas (creaci#n de los Foundation Trusts, nuevos sistemas de
incentivos 2pay for performance®, etc.)

Creemos tambi% que es importante destacar que cualquier'reforma’debe'respetar'de”
forma'irrenunciable"los"principios"b$sicos"sobre"los"que”se"asienta’el'modelo“actual”
del"Sistema"Sanitario"Espa#ol:"la"universalidad'y"la"equidad"de"la"atenci n"sanitaria"
para'todos'los'ciudadanos.

Presentamos aqu&una primera propuesta de medidas que tienen en com' n lab' squeda
de una mayor responsabilizaci#n de los agentes y que deber&n ser detalladas y puestas
en acci#n los pré#ximos meses con el compromiso de todos.

El consumo no siempre adecuado de los recursos sanitarios hace necesario pensar en
mecanismos que ayuden a racionalizar el comportamiento de los usuarios. Entre las
medidas disponibles para la gesti#n de la demanda que hemos descrito en el capé&ulo
anterior, los esquemas de corresponsabilizaci#n est$n entre los m$s efectivos por lo
gue casi todos los pa&es europeos han recurrido a esquemas de pago compartido en
asistencia y en farmacia.

Nuestra'propuesta'incluye"dos"'medidas:"la"introducci n"de"un'ticket'moderador'de”
la"demanda“enatenci n"primaria‘y"urgencias'y'la‘revisi n"del'actual’'modelo"de"pago”
farmac' utico."

El'objetivo'de"estas"'medidas"no’es,"en"ning&n"caso,"convertirse'en’una'‘fuente”
adicional"de"@ianciaci n")su"®@ialidad"no"es"recaudatoria*"sino"avanzar‘en"a"
mejora“del"sistema. Por un lado, pretendemos mejorar la calidad de la atenci#n primaria
induciendo a un mejor uso de la mismay con m$s tiempo de atenci#n al paciente por parte
del m%aico. Por otro, las modi&aciones al actual sistema de pago farmac%utico buscan un
sistema m$s justo, que evite la regresividad del sistema actual y que redistribuya el peso de
la contribuci#n entre los grupos sociales seg' n su capacidad para asumirlo.

1A. Introducir un ticket moderador del consumo en atenci" n primaria y urgencias
La mayor& de pa&es europeos con sistemas de bienestar establecidos aplican tasas en
la asistencia sanitaria (primaria, especializada e incluso hospitalaria) con esquemas que
var&n tanto en la contribuci#n del usuario como en los conceptos gravados:

En Francia, cada paciente aporta un 30* del coste de la visita de atenci#n primaria
m$s 1+ por consulta, con un m$ximo de 50+ al a" o por este ' ltimo concepto. La
contribuci#n en especialistas es de un 20-25* vy el precio es de unos 15+ por d& de
hospitalizaci#n. El sistema exime de pago a personas con pocos recursos y enfermos
crinicos.%®
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En Suecia, los pacientes pagan una tasa ®a de 11 a 17+ para atenci#n primaria (tope de
100+ anuales) y de 22 a 33+ por cada urgencia, as&omo de 15 a 30+ por tratamiento
y d& de hospitalizaci#n. Las exenciones incluyen grupos de renta baja y j#venes con
menos de 20 a" 0s.%°

En B%ygica, el coste de las visitas de atenci#n primaria es de hasta un 35* del precio
de la consulta. En atenci#n especializada, esta cantidad es de un 40* . Por cada d& de
hospitalizaci#n, los belgas pagan unos 12+. Gozan de reducciones en el coste aquellas
personas con pocos recursos, los pensionistas y los discapacitados.*°

En ltalia, donde la asistencia primaria es gratuita, algunas regiones (por ejemplo,
Mil$n, Hospital San Paolo) han desarrollado un novedoso mecanismo que vincula el
atriage® de pacientes en urgencias con un determinado nivel de copago. Tras clasi&ar
a los pacientes seg' n su gravedad y nivel de urgencia, aquellos que no requieran
tratamientos de urgencia, deber$n pagar por la asistencia si desean ser atendidos, y
siempre de forma no prioritaria.**

A partir del diagn#stico del sistema sanitario espa” ol y de la revisi#n de los diferentes
ejemplos internacionales, nuestra propuesta consiste en la introducci n'de"un“pago'gjo"
por'visita'en"atenci n"primaria'y"en"urgencias"para‘@ltrarla‘entrada’no"necesaria"
de"pacientes’en'las"puertas'del'sistema. Con el objetivo de trasladar la demanda

al canal m$s e®@iente en costes y calidad, se propone que el pago“en‘urgencias"sea"
sensiblemente'm$s'elevado’que“el'de"atenci n"primaria (@ menos 4 # 5 veces superior).

Adicionalmente, este mecanismo tendr$ que garantizar la equidad y el acceso que
caracterizan al Sistema de Salud en Espa” a, por lo que se incorporan dos condiciones a la
propuesta:

La"'mayor%'de"los"pa%es europeos'disponen’de'tickets'moderadores
de'la"asistencia'y'esquemas'de"pago'farmac’ utico")1/2*

Seguro Social Obligatorio

Modelo de
Asistencia Sanitaria Farmacia Exenciones implantaci n
! Atenci” n Primaria: Ticket ! Contribuci*n I Atenci#n ' Pago en efectivo
moderador de 10" por la primera variable: 10% del Especializada y por la primera
visita, con validez trimestral para coste por Farmacia: ni$os y visita. El dinero
citas restantes medicamento enfermos graves recolectado se
| Atenci” n Especializada: Ticket I Méximo de 10 descuenta al
moderador fijo de 10" por visita y mé&dico de su
10 por dia de hospitalizacién, con n#mina
méximo de 250 1
I Atenci" n Primaria: Ticket ! Contribuci"n ! Atencién Primaria: ! Pago en efectivo en
moderador variable de hasta 35% variable seg(n reducciones a el acto. En la
del coste de la visita, con un maximo grupo terap&utico rentas bajas, atenci#n
Atenci" n Especializada: )25-80%* del poblacion hospitalaria se
I Ticket moderador variable por coste pensionista y env'a al paciente un
visita a especialista: 40% del I Maximo existente discapacitados recibo por el % a
coste ! Farmacia: reduccién pagar
I Ticket moderador fijo por arentas bajas
hospitalizacion de 12" /d'a
| Atenci” n Primaria: Ticket ! Contribuci”n ! Asistencia Sanitaria: ! Pago en efectivo en
moderador variable del ~30% del variable: 0%- Pensionistas, el acto. Reembolso
costey pago de 1 por consulta, con 35%-65% del perso-nas con renta mediante
méaximo de 50 /afio coste seg(n la baja, enfermos formularios o
| Atenci” n Especializada: categor'a del crénicos tarjetas electri#nicas
I Ticket moderador variable del f+rmaco ! Farmacia: rentas ala Seguridad
20%-25% del coste por I Contribuci” n fija bajas, enfermos Social
consulta adicional de 0,5" crénicos, invalidos
! Ticket moderador fijo por por medicamento )c. variable*y rentas
hospitalizacion de 16 /dia bajas y nifios )c. fija*

1"Méximo"gasto'hospitalario

FUENTE:"OMS;"Observatorio"Europeo;"Un"panorama’de'la“contribucion'financiera“del"usuario"sanitario"en"Europa."Ana"Tur e"lvan"Planas;"IMS

18



Que los grupos sociales de menor renta, as€&como aquellos usuarios que requieren
una mayor frecuencia e intensidad de cuidados (por ejemplo, enfermos cr#nicos) sean
tratados de forma equitativa. Para ello, el mecanismo propuesto deber$ contemplar
exenciones o reducciones de cuota para estos u otros grupos que asélo requieran.*?

Que la demanda 2necesaria® no se reduzca y, por tanto, que no se produzca un

empeoramiento del estado de salud de la poblaci#n a futuro. Algunos estudios sugieren

gue aumentos considerables de las cuotas a pagar reducen de forma importante las

consultas menos créicas para los pacientes, es decir, las preventivas.*® Para evitar este

efecto, parece que el importe deber& situarse en un rango que desincentive el uso
abusivo pero que no sea gravoso para los pacientes, de tal forma que no reduzca el
consumo de servicios necesarios.

Para lograr una acci#n r$pida, la implantaci#n del ticket moderador deber& ser sencilla

y efectiva (por ejemplo, talonario de tickets de venta en farmacias; entrega de un n' mero
diferente de tickets seg' n sean visitas de atenci#n primaria o de urgencias una vez que el
triage m%lico indique que son @menos urgentes®; de®ici#n de reducciones o exenciones
en funci#n de renta y cronicidad). Para que una pol&ica de corresponsabilizaci#n sea
efectiva en el tiempo, ser$ necesario evaluar de manera peri#dica sus resultados para
poder realizar modi&aciones sobre la misma, si es necesario.

Hay"que'entender'esta'medida’‘como“garant%’para‘la“sostenibilidad"del"Estado"del"
bienestar:"el"objetivo"&timo"no"es"la"recaudaci n'porque el importe total no ser& en
ning' n caso signi®ativo para las arcas p' blicas. Lo"que"se"persigue”es"una‘reducci n"
de'la"hiperfrecuentaci n"o"sobreuso"del"sistema que en algunos casos est$ fuera de
lo razonable, y con ello, una mejora de la calidad de atenci#n m%lica, ya que esta medida
repercutir$ sin duda en menores'tiempos'de"espera“o"en"m$s'y'mejor'tiempo‘de”

La"mayor%'de"los"pa%es"europeos'disponen’de'tickets"moderadores™
de'la"asistencia'y'esquemas'de’pago'farmac’ utico")2/2*

Sistemas Nacionales de Salud

Asistencia"Sanitaria Farmacia Exenciones Implantaci n

| Atenci n'Especializada: I Contribucién'fija por ! Asistencia Sanitaria: ni' os, ! Pago en efectivo o

Ticket moderador fijo de
36 /visita

Atenci n"Primaria: Ticket
moderador dependiente del

tipo de consulta (ej. 2 visita,

3 consulta domicilio)
Atenci n"Especializada:
Ticket moderador fijo (ej. 5
por dia de hospitalizacién)

Atenci n"Primaria:'Ticket

moderador por visita (11 -17 ),

con maximo de 100

Ateni n Especializada: Ticket

moderador 15-30", por
tratamiento y d#a de
hospitalizaci$n

Ausencia‘de'ticket"
moderador”

1!Categorias!de!productos!segUr

region (entre 0,5y 4,5
por medicamento), con
posible reduccién para
genéricos

Contribuci n'variable:
15%-80% del coste por
medicamento®

! Contribuci n'variable

por tramos (50%-25%-
10%-0%) por el gasto que
supere los 88" anuales y
con un m&imo de 420
anuales

Contribuci n'fija:"9" por
medicamento, con bonos
anuales/ cuatrimestrales
para pacientes en
tratamiento regular

logialqueltratan

FUENTE:!OMS;!Observatorio!Europeo;!Un!panorar

ontribuciontfinanciera!

pensionistas renta baja,
enfermos graves
Farmacia: rentas bajas,
cronicos, minusvalidos y
embarazadas

Atenci$n Primaria:
embarazadas,
desempleados, nifios,
pensionistas, crénicos
Farmacia, rebaja para
pensionistas con bajos
recursos

Asistencia Sanitaria:
reducci$n para menores
de 20 a' osy en funci$n
de renta

Farmacia: ni' os, rentas
bajas, enfermos cr$nicos
y embarazadas

con tarjeta de
crxdito antes de la
cita

Pago en efectivo
por visita

Pago en efectivo
por visita o
mediante
transferencia via
factura domiciliaria

lusuario!sanitariolen!Europa.!Ana!Tur e!lvan!Planas;!IMS
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atenci n"por'paciente,"una“de'las"grandes"demandas"de'profesionales'y"pacientes”
en"los"&timos"a#os."

La introducci#n del ticket moderador de la demanda ayudar$ tambi% a concienciar a la
poblaci#n de que existe un 2coste® del sistema sanitario, reduciendo la percepci#n errénea
de que la sanidad es gratis.

Finalmente, y para subrayar que este mecanismo no pretende tener &es recaudatorios se
podr& plantear su aplicaci#n directa en la mejora de los recursos puestos a disposici#n de
los profesionales, o adicionalmente, en la"®anciaci n"de"programas"de"prevenci n"que"
contribuyan"a"la"toma’de"concienciaindividual'de"la"responsabilidad"que“cada’'uno”
de'nosotros'tiene’que'tener’sobre"su"propia‘salud.”

1B. Modi®car el modelo actual de pago farmac#utico para dar respuesta a sus
limitaciones

El gasto farmac%utico per c$pita en Espa” a es un 40* superior al de pa&es como BAygica,
Dinamarca, Reino Unido o Portugal* y representa el 22* del total del gasto sanitario
frente al 17* de la media europea. Pero el coste de los medicamentos se encuentra
tambi% entre los m$s bajos de Europa, lo que sugiere un volumen de consumo elevado.*
Aproximadamente un 70* de la poblaci#n espa" ola, consume m$s de una receta m%lica
a la semana.

El actual mecanismo de pago farmac%utico tiene importantes de®iencias:

Es un pago que relaciona la aportaci#n exigida al paciente con su edad y no con su
situaci#n econ#mica (esto es, ¢por qu%un pensionista independientemente de su renta
no paga nada de sus medicamentos y un parado si lo hace?). En pa&es como Francia,
Suecia, Alemania, Italia y Holanda, entre otros, la aportaci#n al coste de los f$rmacos
realizada por los pensionistas es igual a la del resto de la poblaci#n (al contrario que en
Espa”a 0 Reino Unido).

Puede inducir a un uso fraudulento del sistema. Algunos estudios han demostrado la
existencia de un trasvase de recetas con copago a recetas gratuitas equivalente al 30-
40* del consumo de la poblaci#n activa.*®

Contribuye cada vez menos a la sostenibilidad econ#mica del sistema a travds de una
capacidad de recaudaci#n que es decreciente. El copago farmac%utico &anciaba el
20* del precio de los medicamentos en 1981 pero tan s#lo un ~7* en la actualidad.*

Por ello, proponemos una revisi#n del"actual'sistema“de"pago'farmac' utico que
incorpore los siguientes principios que persiguen una mayor equidad a la vez que fomentar
un consumo razonable de los medicamentos:

Mantenimiento"del"porcentaje"de"pago"farmac' utico"para'‘la“poblaci n"activa"
del"40( ,"incorporando“exenciones"o'reducciones"signi®ativas"en'funci n'de"la"
renta"o"desempleo."Por ejemplo, se podré& plantear en un futuro que por debajo de
un I&nite de renta de dos salarios m&imos (aproximadamente 16.000 euros anuales) el
pago farmac%utico se asimilara al de los enfermos cr#nicos y se rebajara desde el 40*
actual al 10* . Esta reducci#n afectar& a aproximadamente un 35* de la poblaci#n en
Espa"a.

Mantenimiento'"de"las"condiciones"actuales"de"pago"para‘los‘enfermos’cr nicos,"
con"un"10( "de"contribuci n"al"coste"del'medicamento’con"un"m$ximo’de"4" "5"
euros"por'receta (que resultar& de la actualizaci#n de la cifra de 2,64 euros vigente
desde 1995).



Equiparaci n'de"la"contribuci n'de"los"pensionistas“al'esfuerzo“que'realizan”
los"enfermos"cr nicos"con"elcoste"de"los"'medicamentos."Los pensionistas
consumen actualmente el 70* del total de recetas con crecimientos del 9* anual.
Una contribuci#n del 10* del coste de cada receta (Que en media supone ~1,5 euros
por receta), estipulando un m$ximo de 4 # 5 euros por receta cuando el medicamento
supere los 40 # 50 euros, no parece inasumible (y es mucho menor que el 30*

gue soporta el colectivo de funcionarios pensionistas adheridos a MUFACE). Sin
embargo, va a ser necesaria la identi&aci#n de situaciones especiales donde sea
preciso establecer mecanismos de exenci#n total o parcial. Adicionalmente, se podr&
considerar el criterio de renta, y para pensiones menores de 1.000 euros (el 85*

del total), el pago ser& reducido a un 10* . Para las rentas que superen este |&nite la
contribuci#n podr& estar entre el 10-30* del coste de sus f$rmacos.

En cualquiera de los casos anteriores, se deber%'®ar'un'techo"para‘el'total'de"la
contribuci n"anual”por'c$pita, como por ejemplo, no superar nunca los 150 # 200
euros anuales (por ejemplo, en Suecia existe un tope anual de ~420 euros).

Finalmente, a futuro se deber& avanzar para establecer un sistemaalgo"m$s"
complejo,"de"contribuci n'variable,"que"clasi®yue"los"'medicamentos'seg&n'la
gravedad"de"la"condici n (al igual que los sistemas franc% o italiano, entre otros)
reduciendo o incluso eliminando el pago para aquellos cuadros cl&icos m$s agudos.

Estimamos que con esta revisi#n del mecanismo de pago farmac%utico ya existente se
conseguir& una redistribuci#n de la contribuci#n de los diferentes grupos sociales m$s
acorde al uso y las posibilidades de cada uno, en I&ea con los principios del Estado del
bienestar. A la vez se conseguir$ reducir de forma considerable el consumo farmac%utico
indebido y la utilizaci#n fraudulenta del actual sistema y, en cierta manera, tambi%
mejorar$ la presi#n asistencial en la atenci#n primaria.

La innovaci#n en medicina es, sin duda alguna, necesaria y deseable, pero plantea

retos importantes para los gestores. La aparici#n constante de nuevos medicamentos,
productos sanitarios y tratamientos que mejoran la calidad de vida suelen conllevar,
aungue no siempre, un aumento de los costes de los tratamientos. Solo a modo de
ejemplo decir que la farmacia hospitalaria ha crecido a raz#n de un 15,8* enlos"' Itimos

a" os (casi el doble que el gasto farmac%tico en prescripciones),*® y se espera que el coste
de los tratamientos oncol#gicos pase de 20.000+ per c$pita en la actualidad a 70.000+ en
unos a" 0s,* triplicando as&su coste.

Sin embargo, este no es un problema que deba analizarse ' nicamente desde el $ngulo

de los costes, sino que se trata m$s de una cuesti#n de aplicaci#n con rigor de una
sistem$tica para que la innovaci#n terap%itica se incorpore a la cartera de prestaciones del
sistema con la m$xima celeridad, una vez que se disponga de los an$lisis coste-bene®io
necesarios. En este sentido, este tema debe abordarse desde una doble perspectiva: a) La
optimizaci#n del coste-efectividad del tratamiento a incorporar y b) El establecimiento de
mecanismos adecuados para su ®anciaci#n.

A escala internacional existen ejemplos de pa&es que han tomado medidas en la I&ea de
regular en materia de salud p' blica, pr$cticas cl&icas y &anciaci#n de nuevos fSrmacos,
tecnolog&s y procedimientos.
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El NICE (1999)° es una organizaci#n independiente constituida por profesionales
sanitarios, pacientes e investigadores, que act' a tanto en salud p' blica, como en
tecnolog&s sanitarias (incluye medicamentos) y en pr$cticas cl&icas. Su objetivo es
realizar recomendaciones a las $reas de salud del Reino Unido para incorporar 0 no
los nuevos tratamientos a su cartera de prestaciones &anciada p' blicamente. El
proceso de elaboraci#n de las recomendaciones es transparente para todas las partes,
y ello genera parte del %ito y credibilidad del NICE. Las $reas tienen que adoptar
obligatoriamente en su cartera las recomendaciones positivas del NICE e incluir su
@anciaci#n en su presupuesto anual; para las negativas, queda a discreci#n unilateral
de las $reas el @&anciarlas o no. Para sus evaluaciones, el NICE utiliza un criterio
denominado coste por QALY (coste de ganar un a" o de vida saludable) y la barrera
de aprobaci#n est$ entre las 20.000 y 30.000 libras por a" o de vida sana. Finalmente,
las recomendaciones del NICE no remplazan el conocimiento y las capacidades de
los profesionales, que son quienes @&almente toman las mejores decisiones para sus
pacientes, sino que lo que se persigue con este mecanismo sistem$tico de evaluaci#n
de la innovaci#n es la provisi#n equitativa y sostenible a nivel de todas las regiones.

Existen otros ejemplos de agencias similares en pa&es como Alemania, a travds del
IQWIG® (Instituto para la Calidad y la E®iencia en Sanidad);, Francia, mediante el HAS®?
(Alta Autoridad de Sanidad) y Australia con el Comit%PBAC-ESC®® (Comit%Asesor de
Bene®ios Farmac%uiticos; Sub-Comit%econ#mico) que est$n avanzando en el mismo
sentido.

En nuestro pa& tambi% existen diversos organismos que abordan parcialmente algunas de
las funciones que engloba el NICE. Por ejemplo, a nivel nacional la Agencia del Medicamento
es el referente en materia de garant&s de calidad, de seguridad, de e®Racia, de informaci#n
y de accesibilidad de medicamentos y productos sanitarios. A nivel regional tambi% se

est$ avanzando en desarrollar mecanismos sistem$ticos de evaluaci#n de coste-efectividad
de las prestaciones y medicamentos, pero hasta el momento los avances son desiguales.
Asimismo, desde la de@ici#n del cat$logo de prestaciones del Servicio Nacional de Salud
de la Ley de Cohesi#n y Calidad de 2003, los avances en la revisi#n y actualizaci#n del
mismo (con entradas y salidas de prestaciones por sustituci#n) han sido limitados.

EI"NICE"establece"recomendaciones'para'‘la‘introducci n"de"nuevos'tratamientos

Descripcion Rol en la financiacién Metodologia

| QALY: media aritmética del producto de la

I Organizaci#n
independiente creada
en 1999 para proveer al
NHS brit#nico de
recomendaciones en
materia de salud
p$blica, pr" cticas
claicas y financiaci#n
de nuevos ' rmacos,
tecnolog%s y
procedimientos

Las recomendaciones
las establecen equipos
formados por
profesionales
sanitarios, pacientes,
investigadores, etc.

I Procedimientos

rigurosos, iniciados a
petici" n del NHS

! Car"cter ejecutivo de

las recomendaciones
positivas sobre la
prescripci” n de
f#rmacos/ tecnologhs
que deben ser
implementadas en los 3
meses siguientes

Cuando existe una
recomendaci#n
negativa, el financiador
es el que decide sobre
su introducci#n

esperanza de vida y la medida de la calidad
de los afios de vida ganados

Medida de
Calidad de Salud

Esperanza de Vida (a%os)

<20.000 libras por afio: toda tecnologia suele ser
recomendada

>20.000 libras por afio: se tienen en
consideracion otros factores (costes sociales,
condiciones particulares” )

>30.000 libras por afio: se aprueban
excepcionalmente

FUENTE: NHS ! NICE; Entrevistas con expertos
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En este sentido, nuestra"propuesta’consiste"en“establecer'unproceso‘que'garantice"
gue:"a*Todas"las"nuevas"prestaciones"que"se'incorporen‘al'sistema‘han"superado”
unos'est$ndares'm¥timos'de"coste-efectividad, "similares"a"los"que"se"aplican“en”
otros'pa%es"europeos,'y'que"supongan”su'®anciaci n"o"'no"por‘el'sistema’p&blico"y"
b*Las"prestaciones"aprobadas'son“accesibles"paratodos'los"pacientes"del"Sistema"
Nacional'de"Salud.

Con esta medida, se realizar& un avance en la introducci#n sistem$tica de la innovaci#n
terap%itica, basada en un an$lisis coste-efectividad independiente, lo que podr&
acelerar'el'ritmo"de"introducci n"de"las"tecnolog%s"m$s"e@cientes'y, adem$s,

de forma equitativa para todos los espa” oles. Adicionalmente, para los gestores, este
mecanismo riguroso de valoraci#n y de asociaci#n necesaria de &anciaci#n, en caso
de recomendaci#n positiva, les permitir$ controlar en mayor medida el desarrollo"de"la"
cartera'de"prestaciones’que"mayor'impacto'tenga’en’la‘salud'de"los"espa#oles'y"
gue,"a'la'vez,"asegure'la"sostenibilidad"del"sistema'tal'y"como'lo"conocemos’hoy.

La enorme variabilidad en el desempe” o de los centros de atenci#n, tanto en calidad
como en e®iencia, evidencia el potencial de mejora en la provisi#n de servicios sanitarios.
Siguiendo las mejores pr$cticas en mejora del desempe” o, el primer paso para avanzar
hacia este objetivo es generar una mayor transparencia que permita evaluar el potencial a
capturar e identi&ar las medidas a impulsar.

En esta I&ea, la mayor& de pa&es europeos han evolucionado en el objetivo de hacer
m$s transparente y, en ocasiones, p' blico para los pacientes el desempe" o de los
centros proveedores de servicios sanitarios (hospitales, centros de primaria, etc.) y sus
profesionales, con resultados muy positivos:

Suecia elabora anualmente un 2benchmark® de hospitales con m%ricas de calidad
cl&ica, satisfacci#n de pacientes, tiempos de espera y e®iencia, y hace p' blica una
comparativa del desempe" o en cada regi#n.>*

En Alemania, los hospitales reportan un amplio conjunto de indicadores de calidad a
una agencia independiente, y desde 2007 hacen p' blicos una parte de ellos.>® A partir
de esta informaci#n, se han desarrollado herramientas que permiten a los pacientes
comparar por Internet el desempe” o de cada hospital para distintas enfermedades

o procedimientos y dan visibilidad a los compradores sobre el desempe” o de los
diferentes proveedores®7,

A nivel nacional, se ha trabajado en esta I&ea desde la aprobaci#n de la Ley de Cohesi#n
y Calidad en 2003. El Instituto de Informaci#n Sanitaria, dependiente de la Agencia de
Calidad del SNS, recopila un conjunto de Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud
(indicadores que abarcan datos de poblaci#n, estado de salud, calidad y gasto, entre
otros), que se publican de forma agregada para todo el pa&.>® A partir de este a" o, se
espera que comiencen a ser publicados a nivel de regi#n.5°
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Existen"diversos'ejemplos'internacionales"de"comparativas'de'calidad'y"e®ciencia

Registro nacional de calidad sueco Privado: Resultados Pablico: Comparativa de
por hospital y médico hospitales
I Posibilidad de analisis a nivel de doctor o centro ! Seguimiento centro a | Desde 2007, cada
sanitario, a partir de datos detallados a nivel centro de resultados por hospital publica en
paciente contenidos en el registro nacional de médico (métricas Internet parte de sus
calidad?® operativas y de calidad) indicadores
! Los principales usuarios del registro son los ! Desde 2001, cada I Varios portales web
gestores y profesionales sanitarios hospital reporta sus publicos ofrecen la
resultados en un total posibilidad de
! Publicacion anual de una comparativa entre de 180 indicadores, comparar resultados
regiones de resultados objetivos en calidad clinica, principalmente de calidad entre hospitales
satisfaccion de pacientes, tiempos de esperay
eficiencia I Informes comparativos
elaborados por BQS?

1 Una de las principales palancas de la !e-health strategy” lanzada en 2006
2 Agencia independiente constituida por Gobierno y regiones

FUENTE: Swedish Association of Local Authorities and Regions; BQS; Website de AOK, Informe de Calidad 2006 del Hospital St. Josef-Stift

Si bien se est$ avanzando ya en la direcci#n de generar transparencia, creemos que es
necesario avanzar un paso m$s all$ y asegurar que se elabora un informe comparativo
que:

Sea su®ientemente espec&o (a nivel de hospital y, si es posible, de servicio

cl&ico o profesional) y peri#dico para que los gestores sanitarios puedan identi&ar
oportunidades de mejora 2en tiempo real® (por ejemplo, en la actualidad los indicadores
anteriormente mencionados se publican con una periodicidad anual y con m$s de un
a" o de retraso).

Aporte una visi#n global de todo el sistema, incorporando a los sectores p' blico,
concertado y resto del sector privado en todas las mricas.

Sea instrumental en la gesti#n del sistema sanitario, utilizéndose los indicadores como
baremo base para la ®aci#n de presupuestos u objetivos.

Sea transparente para el usuario (especialmente desde el punto de vista de la calidad
en la atenci#n) de modo que le permita conocer los resultados de los diferentes centros
y, eventualmente, elegir el lugar en el que quiere ser atendido.

Algunas Comunidades Aut#nomas han avanzado m$s en este sentido, y comparan en
distintas dimensiones los resultados de sus centros de atenci#n, tanto hospitalaria como
primaria, ligéndolos, en ocasiones, a sistemas de objetivos e incentivos para proveedores
y profesionales. La implantaci#n de estos sistemas ha tenido un impacto importante a la
hora de mejorar los resultados y, especialmente, a la hora de reducir la variabilidad en las
pr&cticas cl&icas, lo que bene®ia de forma muy importante a los pacientes y al sistema en
general.

Nuestra propuesta consiste en elaborar"anivel'nacional”una‘’comparativa“de”
desempe#o'de"los"proveedores”sanitarios"que'incluyalos'resultados"a'nivel"de"
centro"(hospital o centro de atenci#n primaria) y de servicio"cl%ico.



La comparativa se elaborar$ con una periodicidad idealmente inferior a la anual, incluir$
m%ricas del desempe" o de los proveedores en las variables de desempe" o cl&ico,
calidad de servicio y e®@iencia, y se elaborar$ con una metodolog& homog%nea para
todos los proveedores. Este 2ranking® incluir$ a todos los proveedores del sector p' blico
(ya sean p' blicos o privados), as€&omo a aquellos centros privados que, aunque no tengan
servicios concertados, as&o soliciten.

La elaboraci#n de esta comparativa podr& apoyarse en la infraestructura ya existente en la
Agencia de Calidad del SNS y, para comenzar a avanzar en el menor tiempo posible, ser&
aconsejable empezar con los servicios cl&icos que resulten m$s representativos.

Los resultados de estos estudios comparativos deber$n comunicarse a los gestores y jefes
de servicio, y progresivamente hacerse p' blicos para los pacientes asociados a una cierta
y creciente capacidad de elecci#n de los mismos.

Estas medidas fomentar$n una mejora del desempe" o de los profesionales y centros,
especialmente de aquellos con peores resultados. Permitir$ reducir la variabilidad en

la calidad cl&ica ofrecida y capturar importantes mejoras de e®iencia en el uso de

los recursos sanitarios (por ejemplo, mayor uso de medicamentos gendicos, mejor
aprovechamiento de las instalaciones, etc.). Los pacientes tambi% se ver$n bene®iados
a futuro, por disponer de informaci#n objetiva acerca de la calidad ofrecida por los
centros a los que acuden, las listas de espera, y desde el inicio por disfrutar de una menor
variabilidad en la atenci#n sanitaria.

El modelo de organizaci#n y gesti#n actual conduce a una utilizaci#n de los recursos
gue, en muchas ocasiones, no es #ptima. La estructura y organizaci#n del sistema
sanitario pueden ser mejoradas para fomentar simult$neamente una mayor e®&iencia

y una mejora de la calidad cl&ica y de servicio. Conseguir esos objetivos pasa por
transferir responsabilidad a centros y profesionales tal y como se est$ llevando a cabo
en numerosos pa&es europeos. Hay que dar la oportunidad a que m%licos, enfermeros
y profesionales del sector en general tengan mayor capacidad para organizar su servicio
dentro de unos objetivos de calidad y e®iencia de@idos por el sistema; y que asuman
tambi% los riesgos derivados del no cumplimiento.

4A. Fomentar la autonom$ de gesti" n de los profesionales

Un modelo organizativo que otorgue mayor autonomé& de gesti#n a los profesionales
puede ayudar a mejorar el desempe" o de los proveedores, en I&ea con los objetivos
de calidad y e®iencia del sistema, al fomentar una mayor responsabilizaci#n sobre los
resultados e involucraci#n de los profesionales en la gesti#n de los centros.

Los ejemplos de reformas en esta Ifaea son numerosos en distintos niveles de asistencia:

En Reino Unido, los hospitales han pasado a convertirse en fundaciones (Foundation
Trusts®) a los que se dota de personalidad jur&ica y autonomé& de gesti#n. Los Trust
asumen los riesgos relativos a su gesti#n, debiendo cumplir determinados objetivos
en materia de calidad, y siendo remunerados en base a la consecuci#n de dichos
objetivos GPayment by results®).5°
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La reforma sanitaria planteada por Francia recientemente (Ley Bachelot de 2008.
aH<pital, patients, sant%et territoires®) dise" a una nueva estructura organizativa a
nivel de establecimiento de salud reforzando la autonomé& de gesti#n en cada centro,
estableciendo mecanismos estrictos de medici#n del desempe" o y comity% de
evaluaci#n.5!

En Espa" a, un modelo de estas caracter&ticas se ha impulsado en Catalu"a con

las Entidades de Base Asociativas (EBAs). Las EBAs son sociedades, propiedad de

los profesionales sanitarios que, disponiendo de capacidad de endeudamiento y
personalidad jur&ica propia, acceden por licitaci#n a la provisi#n de los servicios de
atenci#n primaria en una determinada zona. En esta I&ea, el Principado de Asturias, ha
comenzado a crear unidades cl&icas a las que, mediante un contrato riguroso, dota de
un presupuesto y mayor autonomé& a cambio de lograr unos determinados resultados.
Las experiencias en este sentido parecen satisfactorias y otras CC.AA han expresado
ya su inter% por continuar trabajando en este tipo de modelos.5?

Para lograr el objetivo de acercar la gesti#n a los profesionales, nuestra propuesta consiste
en que todos"los"centros"de"provisi n"de"servicios"sanitarios'tengan“contratos"de"
compra'de’servicios"que"aseguren'una‘’mayor‘autonom%'’en'la‘gesti n,"a"cambio”
de'la"consecuci n'de"unos‘compromisos‘de“calidad"cl%ica,"calidad"de"servicio"y"
e@riencia’'m$s'exigentes.

Estos contratos deber$n establecer claramente los objetivos a cumplir por el proveedor
(en t%minos de atenci#n y calidad) y la &anciaci#n asociada a los mismos, que tiene que
asegurar, de partida, una dotaci#n su®iente de recursos.

Ser$ necesario tambi% que los contratos determinen claramente los riesgos a asumir por
el comprador y el proveedor de servicios. Para facilitar el cambio, proponemos que en

un primer momento el proveedor asuma tan solo el riesgo de gesti#n (super$vit o d¥&it
presupuestario generado por mejoras de e®iencia). En el futuro, parte de los riesgos
asociados a la demanda (por ejemplo, aumento del n" mero de enfermos cr#nicos, uso
excesivo del sistema, etc.) podré&n trasladarse al proveedor de manera gradual.

Con esta transformaci#n se podr$ dar m$s responsabilidad a los centros y profesionales
singulares para la especializaci#n en algunas patolog&s. Asimismo, la mayor capacidad

de m%licos, enfermeros, y otros profesionales para organizar su servicio, puede derivar, al
igual que en otros pa&es europeos, en una distribuci#n de tareas distinta entre los distintos
profesionales y un mayor trabajo en equipo entre m%aicos y enfermeros.

Finalmente, cabe mencionar que otros agentes clave del sistema como los farmac%uticos,
que desarrollan un papel cada vez m$s importante para la sostenibilidad del sistema,
tambi% deber&n incorporarse a esta corriente de mayor responsabilidad en el
cumplimiento de objetivos. Esto podré& llevar consigo una revisi#n de las parcelas de
exclusividad de las que todav& gozan a cambio de los incentivos adecuados.

4B. Reforzar los esquemas de incentivos y los mecanismos de gesti" n de
consecuencias

La medida anterior se ve complementada y potenciada con el refuerzo de los esquemas de
incentivos y con mecanismos estrictos de gesti#n de consecuencias. El rol especialmente
relevante que los profesionales desempe” an en el sistema sanitario hace importante que
este esquema de incentivos llegue hasta el nivel del individuo.

En la mayor parte de los pa&es europeos se han desarrollado diversos esquemas de
incentivos a proveedores y tambi% profesionales:



El Sistema Nacional Sueco ha establecido mecanismos que incentivan la eRiencia
de los centros de atenci#n a trav% de contratos trienales. En ellos, se de@e el nivel
de actividad que debe ofrecer cada proveedor, as€como la remuneraci#n asociada,
si bien se da libertad a cada entidad para la gesti#n de su actividad y sus recursos.5®

La reforma francesa mencionada con anterioridad, da un giro importante en este
sentido. Para ello, se refuerza la ®ura del director de hospital como responsable

' Itimo de la gesti#n y que cuenta con el apoyo de un directorio constituido, entre
otros, por m%icos y profesionales de la organizaci#n. El directorio es el encargado
de elaborar el Proyecto M%lico que ser$ evaluado y revisado por el Consejo de
Vigilancia y la Agencia Regional de Salud correspondiente. El cumplimiento del
Proyecto se eval' a mediante estrictos mecanismos de medici#n del desempe” oy
comit% de evaluaci#n de los resultados, y a su consecuci#n se asocian esquemas
de incentivos.%*

Reino Unido introdujo en 2004 para la atenci#n primaria nuevos mecanismos de
compensaci#n en base a la consecuci#n de objetivos. La remuneraci#n en funci#n
de estos resultados puede alcanzar hasta el 20* del total de atenci#n primaria 'y su
cobro est$ ligado al seguimiento de determinados indicadores de calidad.®®

En Espa" a, varias regiones han optado por implantar un esquema de ®aci#n de
objetivos en cascada para todos los proveedores (tanto p' blicos como privados). El
cumplimiento de estos objetivos est$ asociado a una remuneraci#n extraordinaria
para todos los profesionales.®®

Nuestra propuesta consiste en reforzar los esquemas de incentivos existentes en la
actualidad, vincul$ndolos a los contratos que mencion$bamos en la medida anterior;

En el caso de que el centro proveedor, sea p' blico o privado, cumpla los objetivos
®ados, una parte relevante de las mejoras deben ser capturadas por el propio centro
y sus profesionales (en forma de mayores ~ujos de inversi#n, m$s fondos para
investigaci#n o remuneraci#n adicional). Adicionalmente, directorios gestores del
centro deben tener capacidad para distribuir estos incentivos entre los profesionales
de acuerdo a su contribuci#n. En Alemania, por ejemplo, parte del super$vit
generado por los hospitales se revierte al propio centro y es distribuido con distintas
@nalidades por la direcci#n del hospital.5” A futuro tendré& sentido que los incentivos
fueran cada vez m$s asociados a cada profesional en particular. En el I&nite, cada
profesional deber& gestionar un conjunto de tareas y recibir un presupuesto para
hacerlo, siempre controlando por los resultados cl&icos. A su vez cada servicio
gestionar& un conjunto de profesionales, cumpliendo unos objetivos m$s generales.

Si la actividad genera un d%it, es necesario un procedimiento de gesti#n

de consecuencias mucho m$s estricto que el actual. En Suecia se boni®&a o
penaliza con hasta un 2* del presupuesto anual a los hospitales, en funci#n de

la consecuci#n de determinados objetivos en calidad. Adem$s estos pueden

incurrir en d%&it (con un m$ximo de®ido) a lo largo de los tres a" os que duran los
contratos de provisi#n. Si se supera el I&ite permitido, la direcci#n deber$ asumir las
consecuencias, pudiendo ser cesada de actividad.®®
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Hoy por hoy, el cambio no s#lo es necesario, sino que es posible. Las amenazas a la salud
p' blica de los ' ltimos meses as€&omo los retos similares que supone el nuevo contexto
econ#mico han generado un elevado nivel de consenso entre las diferentes fuerzas
pol&icas y tambi% con el resto de los agentes sociales. Esta situaci#n es una oportunidad
inmejorable para empezar a debatir los retos que debe afrontar la sanidad p' blica a futuro
y a proponer v&s de avance.

Las"propuestas‘que"aqu%ecogemos'suponen“una‘’v%’de"avance"que,"aunque”
quede'lejos"de"solucionar'todos"los"problemas, pretende'iniciar'una“din$mica“de"
cambio"para“afrontar'los'retos"de"sostenibilidad"que"presenta‘el"sistema“a“corto"
y"a"'medio"plazo."De esta manera, el objetivo de la C$tedra es generar un debate activo
gue se convierta en una'llamada‘ala“acci n"para‘la'mayor'responsabilizaci n"de"los"
pacientes,"los"profesionales'y"los"gestores"del"sistema."

En esta I&ea, entendemos que la magnitud de la situaci#n a la que nos enfrentamos y
de las barreras a superar hace necesario establecer un punto de encuentro entre todos
los agentes clave del Sistema Sanitario. Esta necesidad de acuerdo es especialmente
relevante y exigible a las distintas administraciones que tienen la responsabilidad ' tima
sobre la gesti#n del Sistema.

En este sentido, independientemente del veh&ulo que se escoja @&almente para
materializar este acuerdo, aparece como absolutamente créica la'necesidad"de"
aprovechar"el"incipiente"esp%tu"de"consenso para la coordinaci#n de esfuerzos entre
administraciones y dem$s agentes. Un"pacto“por'la’sanidad"con"acuerdo"sobre"3" "4"
medidas"concretas"que"permitan@empezar‘a’caminar®’puede”ser“el‘camino,"con"el"
objetivo"de"asegurar,"a"futuro,"un"sistema“sanitario"p&blico"universal'y“equitativo,"
gue"'mantenga“o‘incluso'mejore'la‘calidad"del"sistema'sanitario“actual.
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