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Introduccion

El contexto

Desde los afos sesenta, el gasto sanitario ha crecido mas
rapidamente que el Producto Interior Bruto (PIB) en todos los
paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE). Este diferencial ha sido en promedio 2
puntos mas rapido que el PIB para la mayoria de paises, y del
2,5% en el caso de los EEUU. En consecuencia, el porcentaje
del PIB destinado a sufragar el gasto sanitario ha crecido afio
tras ano, abriendo el debate sobre la sostenibilidad financiera
a medio y largo plazo de los sistemas de salud.

Grafico 1: Evolucion del porcentaje del PIB destinado

a la salud en los paises de la OCDE. 1960-2005
Fuente: OCDE
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Las principales causas de este crecimiento son:
—la introduccion de nuevas tecnologias sanitarias;

—el incremento de la inflacién sanitaria por encima de la
inflacion general, que se explica por los mayores costes:

e de las nuevas tecnologias (medicamentos,
dispositivos, proétesis, etc.);

¢ de los profesionales sanitarios, debido a su creciente
escasez.

—la mayor utilizacién de los servicios de salud por parte
de la poblacién, provocada por los cambios:

¢ del patron de morbilidad: envejecimiento y
enfermedades croénicas;

e de los habitos de vida menos saludables y la menor
tolerancia a las enfermedades;

¢ por la modificacién del concepto de “calidad de vida”
y consumerismo médico.

—las ineficiencias sistémicas en el modelo de atencién
sanitaria como:

e |a escasa integracion entre los niveles asistenciales;
e |a variabilidad clinica;

e |os costes crecientes de administracién y
coordinacion.

En Espafa, la reciente crisis econémica ha provocado una
fuerte caida de la recaudacion fiscal, generando un déficit
del 11,4% del PIB (cerca de 100.000 millones de €) en 2009'.
Al ser la sanidad una de las principales partidas de gasto
publico, dicho déficit ha repercutido rapidamente en este
sector. Ademas, la crisis de la deuda publica (es decir, la
creciente dificultad de financiar el déficit publico en los mer-
cados exteriores) ha acentuado todavia mas el debate sobre
la sostenibilidad del sistema sanitario.

En este contexto, el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS), en su reunién de 18 de marzo
de 2010 ha aprobado un conjunto de medidas para promover
la sostenibilidad del sistema. Entre las 24 medidas aproba-
das destaca una por su grado de concrecion: la relativa a
las politicas en materia de gasto farmacéutico. En concreto,
se propone reducir el gasto en 1.500 M de € a partir de
la aprobaciéon de los Reales Decretos Ley 4/2010 y 8/2010
que afectan el sistema de precios de referencia, los precios

de los medicamentos genéricos, los precios maximos para
medicamentos de sintomas menores y los precios de me-
dicamentos innovadores. Las otras medidas, con un mayor
impacto estructural, tienen un escaso nivel de concrecién:
la mayoria estan fijadas o como objetivo o como estudio a
realizar en 2010 y a implantar en los afios siguientes.

Calidad, 1.
equidad

Plena universalidad

2. Garantizar tiempo maximo de acceso

y cohesion >
a las prestaciones
3. Calendario Vacunal Gnico
4. Uso extensivo de la eHealth y las nuevas
tecnologias
5. Historia Clinica Digital comun
Eficiencia 6. Politicas comunes de gasto farmacéutico
y gasto -
sanitario 7. Procedimiento de compras agregadas
a corto plazo 8.  Estrategias educativas, informativas y
organizativas para moderar la presion
asistencial
9. Criterios comunes para las retribuciones
Medidas a 10. Incremento finalista de recursos al SNS
medio plazo L o
a estudiar 11.  Fondo de Cohesioén Sanitaria
en 2010 12.  Mecanismos de compensacién

del gasto soportado en contingencias
laborales

13. Revisar tarifas por atenciéon a los accidentes
de tréfico

14.  Mecanismos de reembolso derivados de
la atencién a pacientes de la UE Estrategias
de salud conjuntas entre CCAA

15.  Aumentar participacion de los profesionales
en la gestion

16. Estudio sobre necesidades de profesionales
de cuidados de enfermeria

17.  Sistema comun de planificacién
de recursos humanos

18.  Sistema de informacién comin
de indicadores de resultados en salud

19. Registro de profesionales

20. Mapa de especialidades médicas
en base a un modelo troncal

21. Estrategia comun para la atencién
de pacientes crénicos

22. Promover estilos de vida saludables

23. Reforzar papel Evaluacion Tecnologias
Sanitarias




Ademas, el SNS se vera afectado por la reduccién en un 5%
de las retribuciones de funcionarios publicos, puesto que
la mayoria de hospitales son de gestion directa. En el caso
de Catalufia, comunidad auténoma con un elevado porcen-
taje de hospitales concertados, se ha optado por reducir
el concierto en un 3,21%, y se ha recomendado traducir
dicha rebaja en una reduccién del 5% de las retribuciones
de los profesionales. El planteamiento es similar: reducir las
retribuciones de los profesionales, puesto que si al 5% de
reduccién de las retribuciones se le aplica el peso de las
retribuciones sobre el gasto del hospital (aproximadamente
un 65%), obtendremos el 3,21%.

Sin duda, las medidas adoptadas de reduccion del gasto
farmacéutico y de las retribuciones de los profesionales sa-
nitarios tendran un efecto inmediato. Sin embargo, dificil-
mente contendran el crecimiento del gasto sanitario en los
préximos afios, pues inciden muy poco sobre las causas de
ese incremento. Un buen ejemplo es la historia reciente de
EEUU: en los ultimos 15 afios, con un mayor gasto sanitario
en porcentaje del PIB, se han adoptado sucesivas medidas
de contencién del gasto, pero todas ellas han afectado o a
los precios o a la inflacién sanitaria. El resultado de dichas
medidas ha sido siempre el mismo: una contencion del gasto
durante el afio siguiente a la implantacion y un nuevo creci-
miento a partir del afio siguiente.

Percent change in spending
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En las Ultimas semanas, multiples actores del sistema sanita-
rio se han pronunciado también a favor de la implantacién de
un copago por la utilizacién de los servicios sanitarios, posi-
bilidad que esta permanentemente en la agenda de medidas
para garantizar la sostenibilidad del SNS. Los argumentos
mas citados por sus defensores? son:

—que son habituales en los paises de nuestro entorno
mas inmediato (Europa);

—que contribuyen a moderar la presién asistencial,
mediante un uso mas racional de los servicios.

Sin embargo, suelen olvidar que:

—los estudios cientificos tienden a desaconsejarlos,
pues resulta dificil separar la nocién de uso adecuado
0 no adecuado de los servicios, y tienden a afectar la
equidad en el acceso a los servicios sanitarios;

—los copagos son caros de administrar, especialmente
cuando se introducen exenciones para no penalizar a
las rentas bajas y garantizar la equidad.

Es por ello que cuando se habla de copago, se suele insistir
en el beneficio del incremento de los ingresos, pero se olvida
que no es evidente que contenga los gastos y que, ademas
tiene el riesgo de crear dificultades de acceso a ciudadanos
con rentas bajas o muy bajas. Ademas, se olvida que en
Espafia ya existen dos modalidades de copago:

—por medicamentos y

—el seguro sanitario privado voluntario, que no exonera
de seguir contribuyendo al SNS a pesar de no utilizarlo
o utilizarlo parcialmente.

En nuestra opinién, antes de introducir un nuevo copago,
deberiamos intentar hacer mas efectivos los actuales.

—En el caso del copago por medicamentos, su
estructura, que diferencia entre poblacién activa
(alto) y pasiva (nulo), ha quedado obsoleta. Cuando
se instauro, el bajo importe y la escasa cobertura de
las pensiones hacia que una parte importante de las
clases pasivas tuvieran unas rentas muy bajas. En el
fondo, se estaba asimilando jubilacién a pobreza, con
lo que la estructura de copago por clases activas y
pasivas estaba plenamente justificada. Con el paso del
tiempo se ha modificado esta relacién (jubilacion ya
no equivale ahora a rentas muy bajas) y la estructura
demografica (menor proporcion de clases activas sobre



pasivas, por el envejecimiento de la poblacién). Estos
dos fendmenos han provocado que la contribucién
efectiva del paciente en el coste de los medicamentos
haya disminuido considerablemente en los ultimos
afnos: del 11% del precio del medicamento en 1990 al
5,4% en 2010. Ademas es probable que existan casos
fraudulentos en el uso del copago de medicamentos,
aunque no hay datos ni estudios que cuantifiquen
este fendmeno. Quiza sea el momento de reformular
el copago en funcién de niveles de renta, en lugar de
clases activas o pasivas.

Por otro lado, los seguros privados dan cobertura a uno de
cada cinco espafoles (incluyendo el voluntario de asistencia
sanitaria, el modelo MUFACE/MUJEJO/ISFAS y los seguros
de salud de reembolso de gastos). Ademas, segun datos
de Investigacion Cooperativa entre Entidades Aseguradoras
y Fondos de Pensiones (ICEA), el nimero de asegurados
ha crecido en 2009 a pesar de la intensidad de la crisis
econdmica, y también lo han hecho en el primer trimestre
del 2010.

Asistencia Sanitaria Indivi-

duales y colectivos privados 6.337.753

13,6% 6.577.320 3,8%

Asistencia Sanitaria Muface,

0,
Isfas, Mugeju 2.004.332 4,3%

2.020.166 0,8%

Subtotal Asistencia

Sanitaria 8.342.085

17,8% | 8.597.486 | 3,1%

Reembolso de Gastos 979.929 2,1% 940.144 | -41%

Total Prestacion

de Servicios 9.322.014

19,9% | 9.537.630 ;| 2,3%

Es dificil imaginar el funcionamiento del SNS sin la contribu-
cion voluntaria del 20% de la poblacién al seguro sanitario
privado. Por lo tanto, es necesario reconocerlo, valorarlo y
reforzar los derechos y coberturas de sus asegurados.

Se dice que hay que transformar una crisis en una oportu-
nidad. La actual puede permitir, si se aprovecha, asegurar
la sostenibilidad del SNS a largo plazo; de momento, ya ha
concienciado a todos los actores de esta necesidad: politicos,
gestores, profesionales, proveedores y, los mas importan-
tes, pacientes y ciudadanos. Por lo tanto, es el momento de
proponer medidas estructurales, complementarias a las ya
adoptadas, que aseguren la sostenibilidad del SNS. Estas
medidas deben superar el actual marco de ajuste presupues-
tario, necesario pero no suficiente, para abordar cuestiones
fundamentales como la organizacion de la oferta de servicios,
su amplitud y derechos en la cartera de servicios del SNS, su
productividad y los recursos que se le destinan.

Introducir un nuevo copago por utilizacion de servicios sani-
tarios no parece ser la solucién ideal. Si la motivacion para
hacerlo se basa en regular la demanda y la sobreexplotacién
de los servicios sanitarios, entendemos que existen medidas
mas eficaces como la gestion de la atencion a pacientes
crénicos, el desarrollo de dispositivos sociosanitarios alter-
nativos a la hospitalizacién convencional o la inversién en
prevencion y estilos de vida saludables. Si, en cambio, la
motivacién es obtener mayores recursos financieros para la
sanidad, estaremos inyectando mas recursos a un sistema
que presenta todavia problemas de eficiencia, sin redisefarlo
ni haber agotado el potencial de los copagos existentes. Esto
implica cargar sobre las espaldas del usuario un desajuste que
en realidad genero el propio sistema ya hace muchos afios.

Proponemos, pues, 10 medidas estructurales para garantizar
la sostenibilidad del SNS a largo plazo. Con estas medidas
queremos contribuir al debate sobre |la sostenibilidad del
SNS, siendo conscientes que no son todas las posibles y
que durante el debate se generaran otras medidas también
apropiadas. Las que sugerimos actlian sobre las causas que
provocan el crecimiento del gasto sanitario por encima del
crecimiento de la riqueza nacional afio tras afo. Y deben
aplicarse sin demora, con rigor y perseverancia.



Tabla 3. Medidas estructurales para garantizar
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud

Fuente: Antares Consulting

Causa de incremento Medidasipropuestas

del gasto sanitario

Difusion de nuevas 1. Reforzar el papel de la evaluacion
tecnologias de tecnologias sanitarias.
2. Mejorar el rendimiento y productividad

Incremento de los recursos humanos.
inflacion sanitaria

24

Incrementar el copago en farmacia.

Eal

Desarrollar el modelo de atencién
a pacientes con enfermedades cronicas.

o

Incremento utilizacion Desarrollar el espacio sociosanitario
servicios sanitarios alternativo a la hospitalizacion.

o

Invertir decididamente en prevencion
y promocién de la salud.

~

. Generalizar los servicios compartidos
entre proveedores asistenciales.

©

Reordenar la medicina de tercer nivel

Ineficiencias del sistema y la oferta hospitalaria.

de atencion 9. Impulsar las estrategias de seguridad

del paciente.

10. Potenciar iniciativas que aceleren el
retorno de la inversién de las TIC en salud.

1 Ministerio de Economia y Hacienda. Actualizacion del Programa de
Estabilidad 2009-2013.

2 Puig-Junoy, J., ed. La corresponsabilidad individual en la financiacién

publica de la atencién sanitaria. Informes Fundacion Rafael Campalans.
2006.






Las tecnologias sanitarias —entendidas como cualquier téc-
nica, procedimiento, sistema organizativo, producto farma-
céutico o sanitario — han sufrido una importante evolucién en
los Ultimos afios y han contribuido decisivamente a mejorar el
estado de salud de la poblacion. Sin embargo, también son
la principal causa de incremento del gasto sanitario, por los
siguientes motivos:

—incremento de la indicacion de procedimientos médicos
y quirdrgicos y prescripcion farmacoldgica;
—incremento de la poblacién diana de los tratamientos;

—introduccion de nuevas tecnologias con limitada
evidencia sobre su eficacia;

—introduccién de nuevas tecnologias que no sustituyen,
sino que se suman a las anteriores;

—ausencia de priorizacion de tecnologias que deben
introducirse, dénde y en qué momento deben ser
utilizadas.

Actualmente, los métodos de evaluacion de tecnologias
sanitarias y su coste-efectividad estan muy desarrollados;



Espafa dispone de agencias de elevado prestigio, tanto a
nivel nacional como autonémico:

—Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(AETS), adscrita al Instituto de Salud Carlos lIlI,

—Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia (AETSA),

—Agencia d’Informacié, Avaluacio i Qualitat en Salut
(AIAQS), anteriormente Agéncia d’Avaluacio de
Tecnologia i Recerca Médiques — AATRM,

—Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Pais Vasco / Osasun Teknologien Ebaluazioa (OSTEBA),

— Axencia de Avaliacién de Tecnoloxias Saniatarias de
Galicia (AVALIA-t),

—Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias(UETS),
de la Fundacién Lain Entralgo,

—Servicio de Evaluacion y Planificacion del Servicio
Canario de Salud (SESCS).

Por otro lado, en los ultimos afios ha existido un esfuerzo a la
hora de clarificar la cartera de servicios comun del SNS. En
este sentido, el Real Decreto 1030/2006 establecio dicha car-
tera asi como su procedimiento de actualizacion a través de la
agencias de evaluacién de tecnologias sanitarias. No obstan-
te, una parte importante del desarrollo normativo esta todavia
pendiente, lo que limita el impacto del Real Decreto.

La gestion apropiada de la cartera de servicios del SNS vy la
incorporacion de nuevas tecnologias sanitarias deberia ser
el pilar basico de cualquier medida de fondo. Actualmente,
el rol de evaluacion de las tecnologias sanitarias es, todavia,
insuficiente. Por un lado, la mayoria de las agencias de eva-
luacién de tecnologias sanitarias de los paises de la OCDE
emiten informes no vinculantes para el gobierno. Esto sucede
en Espafia, Alemania, Suecia y EEUU. Pero algunos paises
han realizado un paso mas y las decisiones de sus agencias
son vinculantes: Reino Unido (NICE o SMC), Canada (CADTH)
o Australia (PBAC). Por otro lado, los estudios de las agencias
de tecnologias sanitarias se centran, principalmente, en una
parte de las tecnologias: los nuevos medicamentos.
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La evaluacion de tecnologias sanitarias podria reforzarse con
las siguientes medidas concretas:

—aque la evaluacion de tecnologias se realice mas alla
de los nuevos medicamentos, es decir, que afecte al
conjunto de la cartera de servicios del SNS;

—que se base en criterios clinicos (eficacia, seguridad) y
criterios econdmicos (coste-efectividad);

—que los resultados de la evaluacion de tecnologias
sanitarias sean vinculantes;

—que se establezcan criterios de priorizacién y de
delimitaciéon de la cartera basica de servicios.

En este sentido, las agencias de evaluacion de tecnologias
sanitarias deberian participar activamente en tres tipos de
reflexiones sobre las definiciones de la cartera de servicios:

1. La del nivel de indicacion de cada tecnologia sanitaria,
que deberia financiarse bajo el SNS, y del lugar que
debe ocupar en diagndstico/terapéutico (primera
opcion, segunda opcion, marginal o de rescate, etc.),
para cualquier prestacion incluida en la cartera de
servicios actual.

2. La de las prioridades de salud entre prestaciones o
tecnologias sanitarias de la cartera de salud.

3. La del umbral coste-efectividad asumible por el SNS
para financiar cualquier nueva prestacién o tecnologia
sanitaria.

Sin duda, la definicién de dicho umbral es una decision
de politica sanitaria, pero que puede basarse en
elementos técnicos. Actualmente, el NICE tiene un
umbral de aproximadamente 30.000 libras esterlinas
por QALY ganado, sobre el cual la probabilidad de no
aceptacion de la tecnologia sanitaria es elevada. La
Comission de la Transparence (CT), en Francia, tiene
definidos cinco niveles de coste-efectividad de una
nueva tecnologia, cada uno de los cuales tiene distintos
grados de financiacién publica.

Para implementar estas medidas, es necesario seguir refor-
zando la coordinacion entre todas las agencias de evaluacion
de tecnologias sanitarias existentes en Espafia, asi como una
reflexion serena sobre la masa critica necesaria para poder
disponer de una agencia de evaluacién en todas y cada una
de las comunidades auténomas.



Aunque el impacto econdmico de esta medida - reforzar la
evaluacion de tecnologias sanitarias — es dificilmente medible
a corto plazo (a diferencia de otras medidas presentadas en
este informe), su impacto a medio y largo plazo sera significa-
tivo. En este sentido, cabe remitirse a los datos publicados en
la literatura cientifica, dénde se demuestra que la difusién de
nuevas tecnologias puede explicar entre el 33% y el 50% del
incremento del gasto sanitario®. Considerando que el gasto
sanitario publico crecié 5.300 millones anuales en 2006 y
2007, en la hipdtesis mas conservadora (33%), la proporcion
atribuible a la tecnologia médica seria de 1.750 millones. ¢ Es
posible actuar sobre una cuarta parte del incremento del
coste de las tecnologias sanitarias a través de una correcta
evaluacién de su coste-efectividad? Si asi fuese, el impacto
anual seria de 437 millones.

3 Mohr, PE., Mueller, C., [et. al.]. The impact of Medical Technology on
Future Health Care Cost. The project Hope Center for Health Affairs. 2001.

Baker, L., Birnbaum, H., Geppert, J., Mishol, D. and Moyneur, E.. The rela-
tionship between technology availability and health care spending. Health
Affairs. 10.1377, w3.537-w3.551. 2003.
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Segun datos del 2007, Espafia gasté en personal del SNS
un total de 27.306 millones de €, lo que supuso el 45,4% del
total del presupuesto. Aun siendo una cifra importante, lo mas
llamativo es que respecto a 2003 se ha incrementado en un
52,4%, es decir, a un ritmo medio de un 10,48% anual*. Este
crecimiento coincide con la Ultima oleada de transferencias
sanitarias a las comunidades auténomas y con la intensifi-
cacioén del problema de falta de profesionales.

Estas cifras no sélo nos dan una idea de la importancia del
gasto en este capitulo, sino que hacen que nos preguntemos
si podra mantenerse este ritmo en los afios venideros.

No ponemos en duda que las retribuciones de los profesio-
nales sanitarios espafoles estan por debajo de otros pai-
ses de nuestro entorno europeo, como Francia, Inglaterra,
Italia o Suecia, incluso de algunos con un PIB inferior, como
Portugal. También es cierto que dichas retribuciones corres-
ponden a una jornada laboral anual inferior a la realizada en
otros paises.

Por otro lado, respecto a la renta bruta per capita disponible
a nivel nacional, el personal facultativo y el de enfermeria
se situa entre 3-3,1 y 1,8-1,9 veces por encima de otros
sectores, respectivamente®. Ademas, la jornada media anual
del personal de las administraciones publicas, donde se
incluye el personal sanitario, es de 1.589 horas anuales o
32 horas semanales, un valor bajo si se compara con las
horas trabajadas en el sector privado (1.738 horas afio).
Ademas, dicha jornada anual se ha reducido entre 2000
y 2008. Pero la cuestién crucial no es la retribucion ni la
jornada anual, sino el rendimiento o productividad de la
actividad asistencial.
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Horas trabajadas en el sector publico (por semana)
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Aunque no existen datos ni estudios publicados sobre la
productividad en el sector sanitario, Antares Consulting ha
analizado en diversas ocasiones la productividad y el rendi-
miento de centros hospitalarios de distinto tamafo, misién,
modelo juridico y comunidad auténoma, constatando:

w
o ia

Grecia
Alemania
Reino Unido
Irlanda
Suecia
Holanda
Italia
Francia
Portugal
Espana -

—Las tasas de absentismo laboral en el sector sanitario
publico oscilan entre un 9% y 12%, mientras que la
media espanola fue del 5,3% en 2009°.

—Las horas de actividad asistencial directa (horas
dedicadas a la atencion al paciente) respecto de las horas
totales contratadas (horas de actividad asistencial directa
mas horas dedicadas a docencia, investigacion, gestion o
IT) se sitian en proporciones alrededor del 50-57%.

—El rendimiento de horas dedicadas a la actividad
asistencial directa se sitla en cifras alrededor del 60%
(sobre ese 50-57% de horas de atencion directa). Por lo
tanto, existe una capacidad de mejora del rendimiento
del 40% sobre las horas de atencién directa o, lo que es
lo mismo, de un 23% sobre el total de horas trabajadas
(40% de no rendimiento sobre 57% de atencion directa).

—Una gran diferencia en rendimientos intracentros e
intercentros pone de manifiesto un margen de mejora
amplio. En ocasiones, se observa que los rendimientos
entre especialidades o unidades y otra dentro del
mismo centro pueden oscilar entre el 50 y el 80%. Por
otra parte, una misma especialidad o unidad puede
registrar rendimientos entre diferentes hospitales que
varian entre un 61y un 100%. En general, los grandes



hospitales tienen tasas de rendimientos inferiores que los
hospitales de tamafio medio, algo muy conocido por los
profesionales del sector y por los responsables sanitarios.

La intensidad de estos cuatro fendmenos varia entre categorias
profesionales. En algunos casos, la principal causa de baja pro-
ductividad es el absentismo o el bajo rendimiento entre horas
necesarias para la practica asistencial y las horas disponibles.
En otros, especialmente en las unidades de hospitalizacion, el
problema radica en una distribucién asimétrica de las cargas
de trabajo entre unidades. En cualquier caso, la existencia de
estos fenédmenos pone de manifiesto un problema organiza-
tivo y de modelo asistencial. La baja productividad no es un
problema individual, ni debe culparse a los distintos colectivos
profesionales, sino que es el resultado de un modelo organiza-
tivo y un marco de relaciones laborales complejo.

A nadie se le escapa que de todo esto, se deduce que la
actividad que se realiza actualmente podria ser efectuada
CON mMenos recursos y, por tanto, con un ahorro de coste
significativo y no coyuntural. Las medidas deberian afectar
tanto al marco de las condiciones laborales como a la mejora
de la organizacién asistencial.

En el marco de las condiciones laborales y del ejercicio de la
profesién proponemos:

—incrementar progresivamente la jornada anual trabajada
en el sector sanitario en una media de 2 horas
semanales con el fin de situarse en las 1.680 horas
anuales;

—crear mecanismos de flexibilidad del tiempo trabajado,
y por lo tanto, contratos a tiempo parcial, con el fin de
ajustar el equipo asistencial a los patrones de actividad
que se producen a lo largo del dia;

—facilitar la movilidad de profesionales entre unidades
dentro del mismo centro, con el fin de ganar mayor
flexibilidad;

—instaurar sistemas mas efectivos de control de las
ausencias y las bajas por IT.

En cambio, en el marco de las politicas de recursos humanos
y la organizacion asistencial pueden adoptarse las siguientes
medidas:

—generalizar los sistemas de retribucion ligados al
desempeno;
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—aprovechar al maximo las competencias y funciones
de todas las profesiones sanitarias dentro del proceso
asistencial;

—beneficiarse de la introduccién de las TIC para mejorar
la productividad del proceso asistencial;

—redisefar los procesos asistenciales para reducir
aquellas actividades que no generan valor (lean
management).

Una recuperacién de 240 horas anuales por trabajador espe-
cializado permitiria contar con la disponibilidad de un 11,4%
mas de plantilla para realizar la actividad o, a la inversa, para
la misma actividad que se realiza actualmente se necesitaria
un 11,4% de plantilla menos; para conseguirlo se deberia:

—Incrementar progresivamente la jornada anual trabajada
en el sector sanitario en una media de 2 horas
semanales, con el fin de situarse en las 1.680 horas
anuales. Esto supone recorrer la mitad del camino entre
la situacion actual del sector sanitario y la media de
los otros sectores en Espafia. En concreto, se podrian
ganar 90 horas por afio, lo que supone un incremento
del 5,7% para el conjunto de los profesionales.

—Incrementar el rendimiento de las horas trabajadas en el
mismo porcentaje (5,7 %).

En términos econdmicos, esto supondria 3.102 millones
anuales (11,4% de la masa salarial del sistema sanitario:
27.306 millones de €).

Si no se opta por la via de reduccién o ajuste de efectivos, que
podria ser un planteamiento adecuado, si se podria mejorar
la accesibilidad (listas de espera) a nuestro sistema, con la
consiguiente reduccion de jornadas laborales, perdidas por
trabajadores de otros sectores en espera de alguna atencion.
Pero, ademas, se podria contar con parte de los recursos
necesarios para acometer los cambios anteriormente se-
fialados, como el de modelo de atencién a la cronicidad,
la integracion asistencial vertical o con servicios sociales,
la mayor dedicacién a la prevencién, etc. Cambios que, a
su vez, tal y como hemos visto, repercutirian en una mayor
eficiencia del sistema.

4 Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario
Publico. 2009.

5 Estudio del gasto sanitario en Espafia 2005 y anélisis propio.

6 INE. Estadistica sobre mercado laboral. Disponible en:
http://www.ine.es/inebmenu/mnu_mercalab.htm



El gasto en medicamentos en Espafia, que en 2009 fue de
12.506 millones de €, ha mantenido una tendencia creciente:
solamente comparando los afios 2008 y 2009, dicho gasto
ha crecido un 4,47%. Este crecimiento obedece a diferentes
causas, entre las que destacan:

—el incremento del nimero de personas cubiertas por el
sistema sanitario;

—el envejecimiento de la poblacién y el aumento de
la esperanza de vida, sobre todo el fenémeno de la
compresion de la morbilidad que produce un gran
incremento del consumo a partir de los 80 afios
(enfermedades cronicas, pluripatologia, etc.);

—la innovacion, que va substituyendo medicamentos
antiguos por otros con mejoras (mas o menos
relevantes) y de mayor precio;

—el incremento del nimero de recetas por paciente;

—la gran variabilidad de prescripciones en las diferentes
comunidades auténomas;

—la funcion “estabilizadora” que ejerce el medicamento
ante deficiencias del propio sistema, como las listas de
espera.

En los ultimos 15 afos se han adoptado, principalmente en
el area del medicamento’, hasta 25 medidas de contencién,
focalizadas en 3 direcciones: bajada de precios, contribucién
al sistema a través de diferentes férmulas de aportacién y re-
corte del margen, que han afectado a la industria farmacéutica
(innovadora y de genéricos), a su distribucion y a sus oficinas.
Todas ellas afectan a la oferta: son medidas coyunturales, que
con el tiempo se han visto diluidas por el propio sistema, de-
mostrando que hace falta un replanteamiento estructural que
implique a todos los agentes y, lo que es mas importante, que
haga participe al ciudadano de la sostenibilidad del sistema.

Muchos paises europeos ya estan aplicando modelos de
costes compartidos a los beneficiarios del sistema publico
de salud para el acceso a la prestacion farmacéutica. Espafia
no es la excepcién, pero en su caso, la contribucion efectiva
del paciente en el coste de los medicamentos ha venido
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disminuyendo considerablemente en los ultimos afios: en
1990, era del 11% del precio del medicamento; en 2000, del
7,1% vy, en 2010 de entre el 5,4 y el 5,8%.
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Antares Consulting ha analizado las modalidades de costes
compartidos vigentes en 15 paises de Europa®. El estudio
evidencia que existe una gran variabilidad en las modali-
dades, pero que la modalidad de Espafia (contribucién del
ciudadano a través de un porcentaje del PVP - Coseguro -)
es la que siguen el 60% de estos paises. También pone de
manifiesto que gran parte de los analizados disponen de
particularidades que hacen que la contribuciéon efectiva sea
superior a la espafola. La situacion espafiola es el resultado
de la baja contribucién de los pacientes crénicos.

En el caso del copago por medicamentos, se podria aumentar
la aportacién del ciudadano con el fin de recuperar paulatina-
mente el porcentaje de contribucién efectiva (ha disminuido
del 11% al 5,8% en los ultimos 20 afios). En concreto, a la
aportacion actual, se le podria afiadir un copago por parte del
paciente de 0,5€ por receta, con un maximo de 4,5€ al mes.
Esto supondria que el usuario podria llegar a pagar, en concep-
to de copago, un maximo de 1€ semanal por su medicacion.

El incremento del copago por medicamentos deberia acom-
pafiarse de otras iniciativas de sensibilizacion dirigidas al
ciudadano, como:

—dar informacion directa al paciente de los costes
anuales totales en medicamentos, con el fin de



concienciarlo y hacerlo participar en la sostenibilidad
del sistema;

—informar, en todos los ambitos de los servicios de
salud, del coste del tratamiento y, de forma sistematica,
del coste de no seguirlo tal y como lo ha prescrito el
médico;

—incentivar el consumo eficiente reduciendo la utilizacion
innecesaria que no aporta salud pero genera costes;

—mejorar el control sobre el fraude en la utilizacion del
copago farmacéutico.

La traduccién econdémica podria oscilar en torno a los 513
millones de € anuales en concepto de copago. Pero mas
importante seria el efecto disuasorio de la medida y crear
conciencia del valor de la atencién sanitaria y del propio me-
dicamento.

7 Antares Consulting. Impacto econémico sobre la Farmacia y la
Distribucion del RDL 4/2010 y 8/2010. 2010.

8 Antares Consulting. Modalidades de coste compartido en la prestaciéon
farmacéutica en Europa. 2008.
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Actualmente, es de sobra conocido el incremento de la en-
fermedad crénica, tanto en los paises industrializados como
en aquellos que se encuentran en vias de desarrollo. En 2005
la OMS®ya sefialaba que el 60% de todas las muertes en el
mundo eran debidas a enfermedad crénica y, especialmen-
te a las enfermedades cardiovasculares, las respiratorias, el
cancer y la diabetes. En la UE, entre un 20 y un 40% de la
poblacion mayor de 15 ya tiene una enfermedad crénica'.
En nuestro pais y segun datos de la Encuesta de Salud de
Euskadi 2007, un 41,5% de los hombres y un 46,3% de las
mujeres declararon padecer un problema de salud, mientras
que un 76% de la poblacién mayor de 65 afios declaré sufrir
uno o mas problemas crénicos de salud'.

Diversos estudios ponen de manifiesto que un nimero re-
ducido de pacientes origina el uso de una mayor proporcion
de estancias hospitalarias, atenciones urgentes y consul-
tas de atencion primaria'. Antares Consulting ha realizado
multiples estudios de las estancias hospitalarias y de las
consultas en atencién primaria en diferentes paises en los
que ha trabajado incluyendo, obviamente, Espafia; en todos
ellos ha corroborado los resultados publicados anteriormen-
te: entre un 10 y un 12% de pacientes origina del 41 al 46%
de las estancias del hospital y méas del 33% del total de
visitas de primaria corresponde a personas mayores de 65
afios y que visitaron al médico mas de 8 veces al afio. Estos
datos muestran la existencia de una excesiva frecuentacién
e inadecuacion en el uso de los servicios sanitarios con un
segmento de pacientes concreto: los pacientes con enfer-
medad cronica.
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0 a4 afos 486.024 180.504 37,14%
5 a 64 afos 3.377.938 786.541 23,28%
65 a 74 afos 865.702 284.749 32,89%
Més de 75 afios 958.332 351.266 36,65%
Total 5.687.996 1.603.060 28,18%

Numerosos informes’® aconsejan el cambio del modelo asis-
tencial actual, basado en la atencién a la enfermedad aguda, a
un modelo de atencién basado en la atencion a la enfermedad
cronica, ya que esta supone hasta el 75% del gasto sanitario
y €l 6,77% del PIB del pais'.

Existen varios modelos teéricos de atencién a la enferme-
dad cronica y varias experiencias practicas implantadas en
diversos paises. Conviene resaltar que practicamente todos
ellos incorporan el principio de la segmentacion de la po-
blacion segun el grado de su patologia y aplican diferentes
modos de atencién a cada grupo. Estos modelos emplean
de forma intensiva la prevencién (primaria, secundaria y ter-
ciaria), el autocuidado por parte del paciente, los hospitales
de procesos subagudos frente a los hospitales de agudos,
la asistencia ambulatoria, la atencion en el domicilio del
usuario y la telemedicina como nuevas formas de prestar
servicios a los pacientes, introduciendo un trabajo multi-
disciplinar y nuevos roles profesionales, como la gestion
de casos.

La mejora de la atencion al paciente crénico reduce:

—la hiperfrecuentacién de la atencién ambulatoria,
principalmente en la atencién primaria;

—las visitas a los servicios de urgencias;

—la utilizacion de los servicios de hosptializacion de
procesos agudos.



Para ilustrar el beneficio de esta nueva forma de gestion de
la enfermedad crénica, nos hemos centrado en el ambito
ambulatorio, puesto que el impacto sobre la hospitalizacion
es analizado en la medida siguiente: hemos analizado una
base de datos de una comunidad auténoma que en 2007 tuvo
5,6 millones de consultas en atencion primaria. Sobre esta
base, hemos estudiado la hiperfrecuentacion de las personas
mayores de 65 afios.

Con el criterio de pacientes mayores de 65 afios que reali-
zaron mas de 9 visitas al aflo, vimos que a estos les corres-
pondia el 24,44% de todas las visitas efectuadas en atenciéon
primaria. En el SNS, se produjeron en el afio 2008 un volumen
de 273.557.142 visitas. Si extrapolamos los datos del estudio
a su conjunto, estamos hablando de 66.861.058 visitas de
personas de 65 o mas afnos, que superan el limite de 9 o mas
visitas por persona al afo. El coste medio de una visita de
atencion primaria en el SNS estimamos que es de 14,78 €.
Una simple multiplicacién nos ofrece una cifra de 988.191.879
€ que podrian ahorrarse si se gestionase a los pacientes cro-
nicos con otro modelo y se evitasen, en promedio, las visitas
a atencién primaria de las personas mayores por encima de
las 8 visitas por paciente al afio.

En términos operativos, estamos dedicando a la sobreexplo-
tacién del sistema 1.000 millones de €y el equivalente a 712
centros de salud, es decir mas que todos los centros de salud
de Catalufia (395) y la Comunidad de Madrid (297) juntas.

9 OMS. Preventing Chronic disease, a vital investment. 2005.

10 Nolte, E., McKee, M.. Caring for people with chronic conditions. A Health
perspective. European Observatory on Health Systems and
Policies. 2008.

11 Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi. Junio, 2010.

12 NHS. Department of Health. Chronic Disease Management a compendium
of information. 2004.

13 Bengoa, R., Nufio, R.. Curar y Cuidar. Innovacién en la gestion de enfer-
medades cronicas: una guia practica. OMS 2008.

14 Busse, R., [et. al.] Managing Chronic Disease in Europe. Disponible en:
http://www.sustainhealthcare.org
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Los avances en la tecnologia médica y el conocimiento
médico estan contribuyendo a la cronicidad de muchas
enfermedades que antes tenian una evolucién fatal (por
ejemplo el cancer o la enfermedad por VIH), al tiempo que
prolongan la supervivencia de aquellas que ya de por si
se consideraban crénicas. Este fenédmeno, ligado al mayor
envejecimiento de la poblacién, consecuencia de lo ante-
rior y de otros factores (econémicos, culturales y sociales)
hace que nos enfrentemos a la necesidad de atender a una
mayor poblaciéon que combina la enfermedad crénica con
la dependencia.

La necesidad de desarrollar el espacio sociosanitario no es
nueva, y asi lo puso de relieve por primera vez el informe
SESPAS de 1995". El reciente informe “Claves para la cons-
truccion del espacio sociosanitario en Espana’®”, insiste en
la necesidad de desarrollar este espacio, sobre todo porque
permite obtener eficiencias estructurales de gran impacto
en el gasto de la prestacion sanitaria y, a la vez, supone una
mejora en la calidad de vida de las personas afectadas.

Estas eficiencias significaran una mejor adecuacién del uso
de los servicios sanitarios. Potencialmente, esto implica una
reduccién de costes, que se ha observado en algunos casos,
aunque la situacién mas frecuente es que los servicios se
substituyen por sistemas de atencion sociosanitaria alternati-
va. Generalmente, lo que lleva asociado es una readecuaciéon
de los servicios a las necesidades del usuario y la liberacion
equivalente de otros recursos sanitarios. En este sentido, en el
apartado anterior ya hemos puesto de manifiesto el impacto
que la mejor gestion de la enfermedad crénica puede suponer
al sistema, siendo el nuevo modelo de atencion cronica uno
de los pilares fundamentales de la construccion del espacio
sociosanitario.
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La mayoria de los paises desarrollados estan implantando
una atencion integrada de pacientes con dependencia social.
¢ Qué quiere decir esto? Que los pacientes con dependen-
cia, al ser portadores en su mayoria de patologias crénicas
(en Barcelona, el 99% de las personas mayores de 65 afios
con dependencia tiene un problema de salud crénico'’) son
atendidos desde una perspectiva multidisciplinar, con equi-
pos integrados de profesionales de la salud y de cuidados
sociales.
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Segun las predicciones, Espafa, con una de las esperanzas
de vida mas altas de Europa, se colocara en las tasas mas
altas en cuanto a porcentaje de mayores de 65 afios y de 80
afos. Se calcula que la ratio entre personas mayores de 65
afios y personas entre 15 y 64 afios pasara de un 24,5% en
2000 a un 54,3% en 20408,

A pesar del crecimiento de la poblacién con dependenciay de
las enfermedades crénicas, los sistemas de atencidn sanitaria
y social no interaccionan entre ellos como es debido, salvo
en contadas excepciones. Lo anterior se refleja, entre otros
aspectos, en que en la mayoria de los gobiernos autonémicos,



las competencias de ambos sistemas recaen en consejerias
separadas y el rol de la administracién local en el campo de lo
social tampoco se encuentra integrado. Por el contrario, en un
gran numero de paises, la atencion y la gestion del denominado
“espacio sociosanitario” se producen de forma integrada y
de forma cooperativa, bajo lo que en el mundo anglosajon se
conoce como Long Term Care (cuidados de larga duracion).

A esta separacion en el gobierno y en la gestién del espacio
sociosanitario en Espafia se une una escasa inversion en re-
cursos para la atencién de estas personas, como se muestra
en el siguiente grafico.

Expenditure on long-term care as percentage of GDP
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Las ventajas de la atencién integrada pueden ser'®:
—evitar duplicidades en los recursos empleados;

—menor sobreexplotacion de recursos;
—aumentar la calidad de la prestacion social y sanitaria;

—mejorar la calidad de vida de las personas y los
resultados en salud;

—mejorar la satisfaccion de las personas;

—reducir costes.

Crear el espacio sociosanitario supone:

—construir 6rganos conjuntos para elaborar y gestionar
las politicas sociosanitarias;
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—administrar una financiacion Unica y suficiente del nuevo
espacio;

—gestionar los recursos actuales de manera diferente,
de forma integrada, basandose en la gestion de casos
y equipos multidisciplinares;

—utilizar las TIC como una herramienta para facilitar
y para hacer mas eficientes los costes.

Anteriormente se ha analizado el gran beneficio que produce
esta practica: la reduccion de la excesiva frecuentacion de
la atencion primaria. Centrémonos ahora en el impacto de la
disminucién de las hospitalizaciones en hospitales de agu-
dos. Para ello, hemos analizado |la base de datos de todos
los pacientes internados en estos centros del SNS durante
el 2008, concretamente, las estancias medias de 48 Grupos
Relacionados con el Diagnostico (GRD, clasificacion de pa-
cientes en grupos con un consumo de recursos hospitalarios
similar). En Estados Unidos, estos son los que, en mayor
medida, se derivan a centros sociosanitarios u hospitales de
media y larga estancia (nursing homes).

La diferencia entre la estancia media de estos GRD con la
estancia media de los mismos GRD en Estados Unidos oscilé
entre 0 y 28 dias. Esto significa que si los pacientes espafio-
les se tratasen con la estancia estadounidense, se evitarian
mas de 1.638.000 estancias en hospitales de agudos, lo que
equivale, con una tasa de ocupacién del 85%, a 5.281 camas.
El coste medio de una estancia de hospitales de agudos es,
segun los datos de Antares Consulting, de 657 €. De acuerdo
con este coste, el importe de los dias de estancia hospitalaria
de dudosa adecuacién de los pacientes de mas frecuente
derivacion a centros sociosanitarios en Espafia es de algo
mas de 1.000 millones de € al afo (1.076.459.340 €).

15 Portella, E., Carrillo, E. La atencién sociosanitaria. En: Navarro, C.,
Cabasés, JM., Tormo, MJ,. La Salud y el Sistema Sanitario en Espafia.
Informe SESPAS 1995. Barcelona: SG Editores y Sociedad Espafiola de
Salud Publica y Administracion Sanitaria, 1995.

16 Carrillo, E., Cervera, M., Gil, V., Rueda, Y. Claves para la construccién
del espacio sociosanitario en Espafa. Antares Consulting; marzo 2010.
Disponible en: http://www.antares-consulting.com/content/update/
publicaciones/documentos/pdf2.pdf

17 Agencia de Salut Publica de Barcelona y Consorci Sanitari de Barcelona.
La poblacio vulnerable a Barcelona. 2006.

18 Arriba Gonzéalez de Durana, A., Moreno Fuentes, FJ. El tratamiento de la
dependencia en los regimenes de bienestar europeos contemporaneos.
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). 2009.

19 Health systems integration: state of the evidence. IJIC. 2009.
WHO Regional Offices for Europe. Home Care in Europe. 2008.



Se espera que el gasto en salud se vea incrementado de
forma acelerada por el envejecimiento de la poblacién, la cre-
ciente carga de enfermedades croénicas y el elevado coste de
los medicamentos y otros tratamientos?°?'. En este contexto,
los agentes sanitarios consideran que la prevencion? es un
hecho ya aplicado de forma 6ptima y general. Sin embargo,
aun se puede conseguir mejorar el sistema y ahorrar costes, al
tiempo que se minimizan los factores de riesgo modificables
mediante programas dirigidos y costes orientados a la pro-
mocion de salud y a la prevencion de enfermedades que sean
efectivos y basados en la evidencia®. Sin embargo, ya hace
tiempo el célebre informe Lalonde?® puso de manifiesto cémo
los gobiernos de los paises desarrollados destinan sélo un
10% de su gasto sanitario al control de los determinantes de
salud externos al SNS, aunque esos mismos determinantes
son responsables de un 90% de la salud de las personas.

En la actualidad, el 75% del gasto sanitario en Estados Unidos
se debe al consumo generado por 4 tipos de enfermedades
cronicas, cuyas patologias son prevenibles entre el 60% y el
100% de los casos:

1. las enfermedades cardiovasculares y el ictus,
2. el cancer,
3. la diabetes y

4. el sobrepeso y la obesidad.
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Four Chronic Conditions Compromise 74% of Costs
Cost Distribution by Disease State

Cardio-  Cancer Diabetes  Over- Other  All Other Total
vascular weight & Chronic Healthcare
Disease Obesity Cost
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Espafia no es la excepcion y los siguientes ejemplos nos dan
una idea aproximada de la importancia del tema:

Diabetes tipo 2

Segun el estudio OCDE-2%, en Espafia el coste anual sanita-
rio por paciente de esta enfermedad es de 1.605,33 €%, De
este coste, el 28,6% (459,12 €) esta relacionado directamente
con el control de la diabetes, el 30,51% (389,79 €) con sus
complicaciones y el 40,89% (656,42 €) no esta relaciona-
do. El coste medio de un paciente sin complicaciones es de
1.086,09 € frente a los 1.725,69 € de uno con complicaciones
microvasculares; los 2.487,06 € cuando existen complica-
ciones macrovasculares y los 2.623,59 € cuando coexisten
ambos tipos de complicaciones?”. En Espafa se estima que
actualmente (2010) hay 2.566.305 diabéticos?, lo que puede
suponer un impacto global anual de aproximadamente 4.119
millones de € de coste sanitario en su atencion.

Obesidad

En Espafa tiene una prevalencia de 14,5%%°, que supone
2.010,24 millones de € al afo en costes directos e indirectos
(34,81 millones € y 1.975,43 millones € respectivamente)°.
La magnitud alcanza los 3.084,35 millones de € al afio si se
afiaden los de las enfermedades directamente relacionadas
(diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, dislipe-
mias y enfermedades musculoesqueléticas).

A modo ilustrativo, en Estados Unidos el gasto sanitario que
generan los adultos obesos por afio es un 37% superior al
que generan los individuos con un peso equilibrado.



Respecto a otros paises europeos (Dinamarca, Bélgica,
Irlanda, ltalia, Grecia, Portugal, Austria y Finlandia), Espana
lidera el porcentaje de poblacién obesa®'.

Ictus

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las en-
fermedades cerebrovasculares representan la tercera causa
de muerte en el mundo occidental, la primera causa de dis-
capacidad fisica en las personas adultas y la segunda de
demencia®. En Espafia se estima su incidencia entre 132-174
casos nuevos al afio por cada 100.000 habitantes®.

El ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a la carga de en-
fermedad en Europa (burden of disease)**. Estudios europeos
estiman que el coste del ictus el primer afio tras el evento se
sitla entre 20.000 € y 30.000 €. En Espafia se ha estimado
en 5.338 €% (euros de 1999), que equivalen a 7.270,36 € (euros
2010). En coherencia con estos datos, el impacto econémico
anual puede suponer para este caso un coste de entre 450,5
y 593,9 millones de € afio.

Enfermedad coronaria

En Espafa las enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de muerte produciendo el 31,7% de las defunciones
anuales (122.552 personas en 2008)%. El coste de las enfer-
medades cardiovasculares en Espana supone en promedio
un impacto de aproximadamente 132,87 € per capita y la
enfermedad coronaria en particular supone 31,12 € per capita:
en total 6.238 millones de €y 1.461 millones de € respectiva-
mente al afio3® 3.

Todos estos ejemplos ilustran la importancia, e incluso la
urgencia, de impulsar de forma directa y clara medidas pre-
ventivas no aleatorias sino dirigidas a condiciones definidas,
prevalentes y de alto impacto en la sostenibilidad del sistema,
no s6lo como medidas dirigidas a mejorar su sostenibilidad,
sino a influir de forma radical y positiva en la salud de todos.
A modo de referencia: en Estados Unidos se ha estimado que
los programas de prevencién pueden ahorrarle al pais mas de
16.000 millones de délares anuales durante los préximos 5
afos, lo que supondra al pais un retorno de 5,60 $ por cada
dolar (1 $) invertido en sanidad®.
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Profundizar a corto plazo en la investigacién, identificacion
y promocién activa de aquellos comportamientos, habitos,
practicas, etc., que cumplan al menos tres condiciones:

—aque se dirijan a patologias prevalentes, de tendencia
creciente y con alto impacto en el gasto sanitario;

—que sean de bajo coste de desarrollo y que su ambito
de aplicabilidad sea amplio (toda la poblacién);

—que exista evidencia que demuestre que son efectivas
para prevenir y tratar este tipo de patologias, con un
efecto al menos igual a medidas mas costosas.

Con estos puntos de referencia, se han revisado fuentes
secundarias internacionales buscando recomendaciones
que cumplan los criterios enunciados que pueden orientar
la concreciéon de acciones a corto plazo en nuestro sistema
sanitario, como:

—Impulsar la generalizacion de 4 habitos saludables: no
fumar, mantenerse en un peso saludable, alimentarse
con una dieta baja en grasas que incluya 5 frutas y/o
vegetales al dia y realizar 30 minutos de ejercicio diario
5 dias a la semana, pues el 70% de las enfermedades
crénicas estan relacionadas con los habitos de vida.

¢ Si estos cuatro habitos se implantaran ampliamente,
en una poblacién como la de EEUU, se ha calculado
que ahorrarian 200.000 millones de ddlares en
tratamientos al afio*'.

—Ensenfar a los menores de edad habitos saludables,
especialmente no fumar y mantener un peso saludable;

e en EEUU se estima que si estas medidas se aplicaran
de forma general, se podria ahorrar alrededor de
100.000 millones de $ en costes de tratamiento, y
afiadir entre 340.000 — 500.000 millones de $ a su PIB
en los proximos 15 afos.

—Impulsar y extender el uso complementario de acidos
grasos Omega-3 en la dieta, pues los pacientes que
toman 850mg de acidos grasos Omega 3 diariamente,
han mostrado una reduccién en el riesgo de muerte
subita por fallo cardiaco del 45%%;

e si todos los adultos mayores de 65 aflos comenzaran
a tomar diariamente un suplemento de Omega 3,
EEUU podria ahorrar anualmente de mas de 950



millones de $, solamente por la reduccién de ingresos
hospitalarios por enfermedad coronaria*.

—Fomentar el tratamiento intensivo sobre los estilos de
vida que se asocian a las patologias mas costosas:
investigaciones realizadas acerca de la efectividad
comparada han mostrado que los cambios en los estilos
de vida afectan de forma beneficiosa la progresion de la
enfermedad coronaria, diabetes, sindrome metabdlico,
cancer de mama y cancer de prostata*.

e Cambios exhaustivos en los estilos de vida pueden
reducir costes de forma significativa®:

¢ en tratamientos de enfermedad coronaria:
50% tras solo un afio (y un 20-30% adicional
si se compara con un grupo de control);

e sindrome metabdlico y diabetes tipo 2: 30%;
e cancer de prostata: 28%;

e cancer de mama: 19%.

Grafico 8. Andlisis de costes de programas de tratamiento
intensivo sobre los habitos de vida

Fuente: fuente: Govil, SR., Weidner, G., Merritt Worden, T., Ornish, D..
Socioeconomic status and improvements in lifestyle, coronary risk factors, and
quality of life: the Multisite Cardiac Lifestyle Intervention Program. Am J Public
Health; 99(7):1263 70. Jul, 2009.
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En otros sectores, la implantacién de modelos de servicios
compartidos mediante la alianza de distintas organizaciones
ha contribuido a reducir costes, incrementar la eficiencia y
optimizar la calidad desde hace afos. Estos modelos per-
miten racionalizar el rendimiento y mejorar los resultados en
diferentes aspectos:

—reduciendo de forma neta los costes directos;

—minimizando la duplicacion de actividades y la
burocracia;

—desarrollando economias de escala;
—optimizando la gestion de recursos y procesos;
—fortaleciendo la calidad y la eficiencia de forma objetiva.

En los hospitales podemos diferenciar tres grandes catego-
rias de servicios y recursos:

—de asistencia directa: hospitalizacién, urgencias, bloque
quirdrgico, cuidados intensivos, etc.;

—de soporte a la asistencia clinica: laboratorios clinicos,
diagndstico por la imagen, farmacia, etc.;

—generales: logistica, mantenimiento, seguridad,
vigilancia, lavanderia, cocina, etc.

En Espania, la evolucién hacia la implantacién de los mode-
los de servicios compartidos no resulta nueva y progresa
paulatinamente. En los Ultimos afos se ha extendido mas
en los servicios generales, gracias a que estos han apostado
por modelos de concesién publico-privada para servicios no
sanitarios. Sin embargo, la entrada de este modelo en los
servicios de soporte a la asistencia clinica tiene todavia un
potencial de desarrollo importante, aunque existen experien-
cias relevantes desde los afios noventa*, especialmente en
los servicios propios de los laboratorios clinicos (LC) y del
diagnostico por la imagen (DI).
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En el hospital publico espafiol medio, el gasto de las areas
Dly LC en términos de costes directos suponen una propor-
cion de aproximadamente el 21% del total (9-10% y 11-12%
aproximadamente respectivamente). El gasto publico sanita-
rio por habitante por estos dos tipos de servicios en Espana
mantiene una tendencia ascendente sostenida.

Euros per capita
40
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20
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El principio basico de estos modelos es establecer un sélo
proveedor del “servicio” para una red de “centros-clientes”,
desarrollando de forma centralizada las diferentes actividades
relacionadas con la cadena de valor de dicho servicio, en vez de
tener multiples unidades operativas. Estos procesos compar-
tidos parecen dirigirse, tanto administrativa como fisicamente,
desde las diferentes unidades operativas hacia una organiza-
cion integrada, de gestion y funcionamiento separados.

Un posible punto clave para los hospitales publicos pueden
ser las formulas de concesién administrativa, como mecanis-
mo que les permita desarrollar estos servicios sin incrementar
la deuda publica y estabilizar en un coste fijo la ratio por
capita de gasto, transfiriendo los riesgos econdmicos y de
disponibilidad a los concesionarios bajo riesgo de penaliza-
cién por fallos. Para los hospitales concertados, en cambio,
este punto podria ser la creacion de una alianza estratégica
entre proveedores.



Esto ya es evidente en los laboratorios de andlisis clinicos y
diagnoéstico por imagen. Pero también podria ser aplicable a
los servicios de farmacia hospitalaria, asi como a las especiali-
dades médico quirdrgicas que precisan una poblacién grande
para ser autosuficientes (por ejemplo, pediatria con espe-
cialidades pediatricas desarrolladas) o en otros casos con
dificultad para encontrar profesionales (anestesistas, etc.)

Para calcular el impacto, hemos analizado los datos de dos
experiencias recientes que ejemplifican los beneficios de es-
tos modelos para el sector publico (teniendo presente que
hay mas iniciativas activas en Espafia).

1. Un buen ejemplo en el diagnostico por imagen es
la Unidad Central de Radiodiagnéstico de Madrid,
empresa publica creada en 2008 que da cobertura
a 6 hospitales publicos y ha extendido su apoyo a 3
mas, correspondiente a una poblacion de alrededor de
1,2 millones de habitantes, realizando mas de 50.000
pruebas al mes. Cabe destacar:

e frente a un modelo de ordenacién convencional de la
radiologia, su coste de funcionamiento actual supone
un ahorro de 10 millones de € anuales a la Comunidad
de Madrid*;

e en inversion de equipamiento ha permitido un ahorro
del 35% (presupuesto de licitacion: 32.971.712 €.
Adjudicacion final : 21.441.727 €);

e su eficiencia mantiene una tendencia constante de
mejora interanual: la evolucién de la tarifa UCR* bajé
28% el primer afo (de 13,32 € a 9,56 €) y ha bajado
14% mas entre 2009 y 2010 (de 9,56 € a 8,17 €)*.

Extrapolando el impacto hipotético de estos resultados
a escala estatal: en 2007, el gasto sanitario publico per
capita por diagnéstico por imagen fue de 31,37 € 5°,

Si el coste per capita hubiese sido 13,32 € (primer

afo de funcionamiento), el ahorro habria supuesto
815,87 millones de €, lo que en valor 2010 equivaldria a
845,517 millones de €.

2. En laboratorios de analisis clinicos, en cambio, el
Laboratorio central BR Salud de Madrid da servicio,
desde el Hospital Infanta Sofia de San Sebastian de
los Reyes, a 6 hospitales y a sus areas de influencia de
Atencion Primaria: 1,1 millones de habitantes. Oferta
analisis clinicos, bioquimica clinica, hematologia clinica,
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inmunologia, genética, microbiologia y parasitologia,
ademas de pruebas de compatibilidad de sangre

y componentes sanguineos. Sigue un modelo de
colaboracion publico-privada, mediante la formula
de concesion administrativa sanitaria a un consorcio
privado (BR Salud).

El coste per capita al afio es de 15,91€5, que representa
aproximadamente la mitad del coste medio de los
laboratorios del Servicio Madrilefio de Salud, lo que
supondra a la Comunidad de Madrid un ahorro de 90
millones de € en 8 afos®.

Extrapolando el impacto hipotético de estos resultados
a escala estatal: en 2007, el gasto sanitario publico per
cépita por laboratorio clinico fue de 34,66 €%. Si el coste
per capita hubiese sido 15,91€ (capita BR Salud Madrid
2008), el ahorro habria supuesto 847,51 millones de €, lo
que en valor 2010 equivaldria a 862,77 millones de €.

46 Institut de Diagnostic per la Imatge, ICS (Barcelona), empresa publica
creada en 1991. Laboratorio de referencia de Catalufa (Barcelona),
estructura juridica privada y de capital publico, creado en 1992.

47 Conferencia del Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid, Foro
Nueva Economia, 25 de noviembre de 2009. Transcripcion disponible en:
http://www.scribd.com/doc/23156256/Discurso-Foro-Nueva-Economia-
Juan-Jose-Guemes-25-11-09

48 La tarifa UCR mide la eficiencia interna de la U.C.R. Es el mejor indicador
de rendimiento de recursos ya que, es inversamente proporcional al nivel
de actividad y al volumen de gasto.

49 Nuevas férmulas de gestion: la unidad central de radiodiagnéstico-un
proyecto ligado a la tecnologia. Conferencia presentada en las X Jornadas
de gestion y evaluacién de costes sanitarios de la Fundacién Signo, 2 de
junio de 2010.

50 OCDE, 2010.

51 BR Salud, 2009.

52 Conferencia del Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid, Foro
Nueva Economia, 25 de noviembre de 2009. Transcripcion disponible en
http://www.scribd.com/doc/23156256/Discurso-Foro-Nueva-Economia-
Juan-Jose-Guemes-25-11-09

53 OCDE, 2010.
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La medicina de tercer nivel concentra una parte importante
de los recursos del SNS. No sélo en términos econdémicos
(presupuesto), sino también a nivel de competencias profesio-
nales (médicos, enfermeras) y tecnologia. Aunque no existe
una definicion clara, ésta afecta:

—a los tratamientos de alta complejidad médica;
—a los trasplantes;
—a los equipamientos de alta tecnologia;

—a las unidades especializadas en enfermedades
raras o poco prevalentes;

—a las unidades de criticos muy especializadas
(neonatos, quemados, etc.).

La regulacion de dichas actividades (mayor o menor descen-
tralizacion dentro de la oferta hospitalaria del SNS) supone
un reto importante pues tiene repercusiones:

—econdmicas: una mayor dispersion de recursos de
tercer nivel en hospitales universitarios y hospitales
generales grandes, supone un mayor presupuesto;

—de accesibilidad: una mayor concentracion puede
suponer un riesgo de accesibilidad.

Actualmente, algunos paises de Europa han empezado a re-
gular esta actividad a través de los niveles minimos de acti-
vidad para algunas patologias o equipamientos. En Bélgica,
por ejemplo, la KCE ha definido niveles minimos de actividad
para:

—cancer de mama (1.000 mamografias al afo,
100 intervenciones quirdrgicas al afo);

—pediatria (1.500 pacientes al afio y 2.000 si existe
maternidad, 3 pediatras a tiempo completo);

—equipamiento tecnolégico (500 pacientes al afio
en radioterapia, 25.000 admisiones al afio por RMN,
100.000 admisiones por Pet-Scan).
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Ademas, estéa definiendo nuevos niveles minimos de activi-
dad para:

—patologias cardiacas;
—cancer de pancreas;
—cancer de eso6fago;

—cirugia ginecolégica compleja;
—cancer colorectal.

En Francia, en cambio, existen minimos de actividad para el
tratamiento oncoldgico:

—radioterapia (600 pacientes al afo);
—quimioterapia (80 pacientes al afo);

—cirugia del cancer (mama, digestivo, urologia,
ginecologia, ORL, con un minimo de 20-30
intervenciones al afo).

—Y también en otras actividades:

e cirugia: un minimo de 1.500 intervenciones al afio (y en
2009 habia 182 hospitales por debajo de este minimo);

e maternidad (minimo 300 partos al afo).

La medicina de tercer nivel tiende a concentrase en los
hospitales universitarios, asi como en hospitales generales
grandes. Por lo tanto, la oferta de hospitales universitarios
puede ser utilizada como un indicador indirecto sobre la or-
ganizacién de la medicina de tercer nivel. Un andlisis de la
oferta de hospitales universitarios en Francia, Bélgica y Suiza
revela una dotacioén de 1 hospital universitario por cada 1,5-2
millones de habitantes. Espafia dispone de 54 hospitales
con la denominacion de universitarios dentro del Catalogo
Nacional de Hospitales (considerando los complejos hospi-
talarios como un Unico hospital) para una poblacion de 45
millones de habitantes. Con toda seguridad, el concepto de
hospital universitario no es el mismo en todos los paises y
probablemente en Espafa incluye al mismo tiempo el hospital
docente y el hospital de tercer nivel.

Espania 54 46.661.950 864.110
Francia 32 64.351.000 2.010.969
Suiza 5 7.783.000 1.556.600
Bélgica 7 10.666.000 1.5628.714




A titulo ilustrativo, en Madrid hay 8 hospitales universitarios
para 5,5 millones de habitantes en la comunidad, en Barcelona
5 para un area metropolitana de 3 millones de habitantes de la
primera corona metropolitana y en la Comunidad Valenciana
7 para 4,7 millones de habitantes.

Ademas de reordenar la oferta hospitalaria de tercer nivel,
la red de hospitales del SNS deberia optimizarse en dos
lineas muy concretas. Existe una clara relaciéon entre el ta-
marfio del hospital y sus costes. Por debajo de 200 camas,
el coste medio por hospital aumenta significativamente®*.
Ademads, estudios recientes han demostrado que existe una
relacion positiva entre un volumen de actividad y la calidad
asistencial®®.
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Segun el Catalogo Nacional de Hospitales, en Espafa hay
195 hospitales publicos o concertados con el SNS con me-
nos de 200 camas. Ademas, la previsiéon de construccién
y/o apertura de hospitales para el periodo 2009 a 2013 as-
ciende a 117, de los cuales 72 son publicos (18.203 camas)
y 39 tienen menos de 200 camas. Ante estos datos, cabria
preguntarse ¢ es necesario dicho incremento en la oferta de
camas hospitalarias? ¢la demanda de atencién hospitalaria
por parte de la poblacion crece a este ritmo? ¢si el patron
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epidemioldgico evoluciona hacia un paciente mas crénico
y dependiendente, no deberiamos desarrollar la oferta de
camas sociosanitaria?

En este sentido, proponemos una serie de medidas con-
cretas:

—definir niveles minimos de actividad para determinadas
patologias y equipamientos;

—reordenar la oferta de hospitales universitarios,
separando el concepto de hospital terciario y hospital
docente;

—realizar un mapa de hospitales por autonomia, que
tienda a ajustar el tamafio de los centros (eficiencia) y
la proporciéon de camas de agudos y sociosanitarios
(necesidades);

—definir y acreditar unidades de referencia, y su alcance
en términos de poblacién (comunidad, supracomunidad,
nacional), y ajustar los recursos a dichos requerimientos
(equipamientos, guardias, tecnologia, etc.).

Para calcular el impacto de esta medida, en primer lugar se
deberia hacer una aproximacion al sobrecoste que supone
la excesiva oferta de medicina terciaria y de hospitales pe-
quefios. El gasto sanitario publico total en 2007 ascendi6 a
63.768 millones de €, y el 53,9% correspondié a servicios
hospitalarios y especializados. Segun los datos del Catalogo
Nacional de Hospitales, el 61% de las camas corresponden
a los hospitales universitarios o bien a hospitales de menos
de 200 camas. Si el sobrecoste de estos hospitales es del
15%, esto supondria un total de 3.145 millones de € anuales.
No obstante, se deberia asumir que como maximo se podria
reducir un tercio de dicho sobrecoste, es decir 1.038 millones
de € anuales, puesto que algunos hospitales pequefos o uni-
dades de medicina terciaria estaran plenamente justificados
desde el punto de vista de la accesibilidad a los servicios.

54 EHMA - Managing Innovation in the Health Sector. 2004. Perimetro del
estudio : Alemaina, Dinamarca, Espafa, Francia, Hungria, Italia, Paises
Bajos, Reino Unido.

55 Questions d’Economie de la Santé Quel lien entre volume d’activité des
hépitaux et qualité des soins en France? Zeynep Or, Thomas Renaud
(Irdes) n° 149. Décembre 2009.



Actualmente, en el &mbito espafiol, los Incidentes (IN%) y
Efectos Adversos (EAY) tienen un impacto relevante tanto en
el ambito hospitalario como en la atencién primaria. En aten-
cioén primaria® la prevalencia de EA es baja (11,18%o), y sus
tres principales causas estan relacionadas con la medicacion
(48,2% de los casos), con los cuidados (25,7%), y con la co-
municacion (24,6%).

Sin embargo, en los hospitales la realidad es diferente. EI 9,3%
de los pacientes que ingresan sufren algiin EA%, la mitad de los
cuales podrian haberse evitado. En concreto, las 3 principales
causas de EA son los errores relacionados con la medicacion
(87,4%), la infeccién nosocomial (25,3%) y los problemas téc-
nicos durante la realizaciéon de un procedimiento (25%).

Apoyandonos en los datos de prevalencia del estudio ENEAS
y en los modelos de estimacion del impacto econdémico uti-
lizados en el estudio de la “no seguridad del paciente” en
administracion de medicamentos, infecciones nosocomiales
y problemas relacionados con procedimientos quirirgicos®,
es posible valorar el coste global que han supuesto los EA
en la red hospitalaria publica®'. Asi, para el caso de las altas
producidas por los hospitales publicos espafoles en 2008,
se estima que 302.179 personas (8,41%) sufrieron EA de los
tres tipos comentados. Atender a estos pacientes habra su-
puesto al sistema de salud aproximadamente entre 2.334 y
2.726 millones de € en costes directos. Estas cifras justifican
la definicién de lineas de accion directas y su aplicacion sos-
tenida, para controlar la incidencia de efectos adversos, con
prioridad, aunque no exclusivamente, de los tres tipos mas
prevalentes. (Véase tabla 6 pagina 31)

—Aplicar con alcance general en la red hospitalaria la
implantacion de las 22 “Practicas Seguras Simples
Recomendadas por agentes gubernamentales para la
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prevencion de Efectos Adversos (EA) en los pacientes
atendidos en hospitales®?”

—Impulsar de forma concreta, dirigida y sistematica la
identificacion, definicién, adecuacién e implantacién de
“préacticas seguras simples®” dirigidas especificamente
a la prevencion de Sucesos Adversos relacionados
con medicamentos, infecciones nosocomiales y
procedimientos quirlrgicos.

—Promover que las comunidades auténomas realicen
planes estratégicos sobre la seguridad del paciente,
que se integren en el marco de los respectivos
planes de salud y se desplieguen en la red sanitaria
correspondiente.

El estudio ENEAS ha determinado el porcentaje de EA evi-
tables de entre los detectados en el estudio. Si se implantan
medidas que incidan directamente sobre éstos, supondria
que el sistema de salud podria ahorrarse (con cifras de 2008)
entre 1.010 y 1.152 millones de € al afo. (Véase tabla 7 pa-
gina 31)

56 Incidentes: Accidentes imprevistos o inesperados que no llegan a producir
dano al paciente.

57 Efectos Adversos: Accidentes imprevistos o inesperados que causan
algun dafo o complicacion al paciente y que son consecuencia directa de
la asistencia sanitaria que recibe y no de la enfermedad que padece.

58 Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencién primaria de salud
(APEAS). MSC. 2008.

59 Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion
(ENEAS). MSC. Febrero 2006.

60 Revision bibliografica sobre trabajos de costes de la “no seguridad del
paciente”: en administracion de medicamentos, en infecciones nosoco-
miales, en problemas relacionados con procedimientos quirdrgicos. MSC.
2008.

Las variables del modelo de estimacién del coste se han ajustado al total
de altas generadas por los hospitales publicos en 2008 y el coste/paciente
por tipo de EA se ha ajustado segun el IPC a diciembre de 2008.

6

pute

62 Alvarez, JC., Portella, E., [et. al]. Practicas Seguras Simples recomenda-
das por agentes gubernamentales para la prevencion de Efectos Adversos
(EA) en los pacientes atendidos en hospitales. MSC, 2008. Disponible
en: http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/
PracticasSegurasSimplesversion.pdf

63 Practicas aplicables al ambito asistencial sanitario validadas como
«Seguras» por un agente reconocido y calificado, dirigidas a la preven-
cion de Efectos Adversos, de baja complejidad de implantacion y de alto
impacto potencial general en la seguridad del Paciente, sobre la base de
la evidencia cientifica disponible.
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Tabla 6. Estimacion de los costes direc-
tos generados por los pacientes ingre-
sados en hospitales publicos afectados
por Efectos Adversos (Actividad 2008).
Fuente: Antares Consulting.

Variables estudio ENEAS Impacto en el SNS

Coste estimado

epacionts Altas SNS (2008)

% de Coste global para el SNS

estos EA

Preva-
lencia en

pacientes ;| que son Total
Tipo de Efecto Adverso ingresado : evitables estimadas
(con EA)
EA relacionados o o
Medicamen- con la medicacion 3.716,10 € | 6.259,65€ | 4,000% 34,8% 143.690 533.965.236,59 € 899.445.514,67€
tos )
Errores relacionados o 9
con la medicacion 2.072,72€ | 2.072,72€ i 1,392% 34,8% 50.004 103.644.343,72 € 103.644.343,72 €
Neumonia o o
nosocomial 2094134 € | 20941,34€ | 0,269% 56,6% 9.663 202.358.690,29 € 202.358.690,29 €
Infeccién nosocomial o o
del tracto urinario 1.042,53 € | 1.089,61€ | 0,429% 56,6% 15.411 16.066.071,68 € 16.791.636,20 €
Infecciones A
nosocomiales . Bacteriemia 4192416 € | 41.92416€ | 0,181% 56,6% 6.502 272.588.810,32 € 272.588.810,32 €
Bacteriemia asocia- o 3.592.238
da a catéter venoso | 238498 € 1523098 € 0,124% 56,6% 4.454 41.804.243,07 € 67.844.511,54 €
Infeccion nosocomial o o
del sitio quirdrgico 27.671,80€ | 27.671,80€ | 0,477% 56,6% 17.135 474.155.693,80 € 474.155.693,80 €
Hemorragia o o
o hematoma 13.839,83€ | 13.839,83€ | 1,020% 31,7% 36.641 507.102.677,77 € 507.102.677,77 €
Procedimient Lesién enun érgano | 5341,55€ | 5341,55€ | 0,330% 31,7% 11.854 63.320.787,05 € 63.320.787,05 €
quirarglcos — Neumotorax 1117970€ | 11.47970€ | 0,110% | 31,7% 3.951 4417616014 € | 44.176.160,14 €
Bee';:gzzc'a 26.040,75€ | 26.040,75€ | 0,080% = 31,7% 2.874 74.835.670,87 € | 74.835.670,87 €
302.179
Total anual (Atlas 2008) 3.592.238 2,334.018.385,30€ ;| 2.726.264.496,37€
8,41%

Tabla 7. Estimacién de los costes evitables por pacientes
ingresados en los hospitales publicos afectados por Efectos
Adversos (2008). Fuente: Antares Consulting.

Tipo de Efecto Adverso

Altas SNS (2008)

Total

estimadas

Impacto en el SNS

Ahorro para el SNS si se eliminaran los casos evitables

% de esto:
EA que so

Altas
evitables

(con EA) evitables
e £A relacionados 143.690 34,8% 50.004 | 185.819.902,33€ = 313.007.039,11 €
edicament
Errores relacionados con la medicacién 50.004 34,8% 17.401 36.068.231,61 € 36.068.231,61 €
Neumonia nosocomial 9.663 56,6% 5.469 114.535.018,71 € 114.535.018,71 €
Infeccion nosocomial del tracto urinario 15.411 56,6% 8.722 9.093.369,57 € 9.504.066,09 €
L'f;f:;::es 180" Bacteriemia 6.502 56,6% 3680 | 154.285.266,64 €  154.285.266,64 €
Bacteriemia asociada a catéter venoso 3.592.238 4.454 56,6% 2.521 23.661.201,58 € = 38.399.993,53 €
Infeccion nosocomial del sitio quirdrgico 17.135 56,6% 9.698 268.372.122,69 € 268.372.122,69 €
Hemorragia o hematoma 36.641 31,7% 11.615 160.751.548,85 € 160.751.548,85 €
Procedimientos Lesién en un érgano 11.854 31,7% 3.758 20.072.689,49 € 20.072.689,49 €
quirdrgicos Neumotérax 3.951 31,7% 1253 | 14.003.84277€ |  14.003.842,77 €
Dehiscencia de herida 2.874 31,7% 911 28.722.907,66 € 28.722.907,66 €
302.179 115.033
Total anual (Atlas 2008) 3.592.238 1.010.386.128,91€ : 1.152.722.727,16€
8,41% 3,20%




Las TIC aplicadas a la salud, o eHealth®*, en el &mbito de
mercado de la Unién Europea constituyen la tercera industria
sanitaria, con un volumen estimado de 20.000 millones de €.
En Espana, la inversion y el gasto en TIC en el SNS mantiene
una tendencia creciente: solamente entre 2004 y 2007 ya
se habia duplicado, pasando de 6 € a 14 € per capita. Esta
progresion se ha traducido en diversos resultados positivos
en el marco del programa Sanidad en Linea® %

—el 96% de los centros de salud tienen una solucion
informatica para la gestion clinico asistencial;

—el 85% de los hospitales tienen sistemas de
gestion de radiologia y un 60% tienen Sistemas de
Almacenamiento Digital de Imagenes (PACS);

—el 65% de los centros de salud ofrecen citacion por
Internet;

—el disefio funcional de la Historia Clinica Digital del SNS
se ha completado;

—mas de 5.500 pediatras y médicos de familia disponen
de receta electréonica, dando cobertura a 7 millones de
ciudadanos;

— 14 comunidades auténomas han completado o estan
finalizando la implantacion de la Historia Clinica
Electronica en sus centros de salud.

Estos logros resultan especialmente relevantes si se compa-
ran por ejemplo con los observados en EEUU, donde a pesar
de tener un mayor gasto per capita en salud, solo el 1,5%
de los hospitales del pais tienen Historia Clinica Electrénica
completamente integrada (es decir, presente en todas las
unidades clinicas), el 7,5% la tienen con implantacién basica
(presente en al menos una unidad clinica)®’, y solamente el 4%
de los médicos tienen sistemas de historia clinica electrénica
para la atencién ambulatoria (lo que en el contexto espanol
equivaldria a los centros de salud)®.
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Sin embargo, a pesar del potencial de las Tecnologias de la
Informacién (TI) en salud para mejorar la atencién sanitaria
y reducir los costes, sus beneficios proyectados han sido
dificiles de demostrar®® 7, de forma que la creencia que la
implantacion de las TIC en salud mejora los resultados tanto
clinicos como financieros presenta evidencias heterogéneas,
dependiendo del tipo de tecnologia y de su @mbito de aplica-
cion. Algunos datos y ejemplos se detallan a continuacion:

Historia Clinica Electréonica (HCE):

—La hipotesis mayoritaria en el ambito de las politicas
sanitarias ha sido que la HCE traeria importantes
mejoras en la coordinacion y calidad de la atencién,
en la reduccion de costes, en el control de errores
asistenciales y que mejoraria la eficiencia del sistema de
salud en su conjunto”.

—En EEUU, algunos investigadores han estimado, en
modelos tedricos, ahorros por mas de 80.000 millones
de $ al afio si se adoptara de forma general la HCE,
especialmente por efecto de reducir la estancia
media o la duplicacion de pruebas y otras peticiones
administrativas’.

¢ Sin embargo, un estudio reciente no ha encontrado
relacion significativa entre el uso de tecnologia,
calidad y costes administrativos (como parte de los
costes totales) en una muestra representativa de
hospitales en EEUU"™.

¢ Otro estudio realizado a 3.049 hospitales de agudos
en EEUU (el 63% del total de la red nacional) ha
encontrado una “notable” falta de relacion’ entre la
adopcion de sistemas de HCE y la calidad y eficiencia
en la atencién sanitaria.



Grafico 11. Comparacién del desempefio en 3.049
hospitales de agudos respecto a 3 indicadores,
diferenciando el nivel de implantacion de la Historia Clinica
Electrénica (2010)

Fuente: Desroches, C. et al. Electronic health records’ limited successes suggest
more targeted uses. Health Aff, april 2010; 29:4, p639-646.
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IAM: Infarto agudo de miocardio
ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva
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Estancia media ajustada por riesgo

Registro Computarizado de Ordenes Médicas (CPOE™) y
Sistemas de Comunicacion y Archivo de Imagenes
(PACS):

—Algunas revisiones sistematicas, especialmente
respecto a CPOE, sugieren su asociacion con una
reduccion en el nimero de pruebas solicitadas tanto en
el ambito hospitalario”” como ambulatorio’.

—Sin embargo, los estudios multicéntricos a gran escala
estan constatando resultados dispares demostrando
para algunas actividades beneficios pero para otras
ineficiencias:

¢ Recientemente se ha evaluado el impacto de CPOE
y PACS en la demanda de pruebas en cuatro trusts
del NHS del Reino Unido, cada uno con al menos
un hospital de tercer nivel: para algunas pruebas
el impacto ha sido en la reduccién de peticiones
(en analiticas de sangre y orina, radiologia simple en
pacientes ambulatorios y en TAC para pacientes

Ratio de readmisién a 30
dias ajustado por riesgo

Ratio de coste observado vs
esperado ajustado por riesgo

ingresados), pero en otros ha sido inverso (incremento
en la peticion de analiticas de orina y electrolitos
en hospitales de dia, peticion de TACs pacientes
ambulatorios y ingresados tras 48 horas de
hospitalizacion)™.

Prescripcion electrénica:

—estas herramientas han supuesto importantes mejoras
en términos de seguridad y control tanto en el proceso
de prescripcion como de provisidon de medicamentos®;

—han demostrado sus efectos positivos en la utilizacién
de los medicamentos y su coste:

e estudios recientes sefialan sus beneficios facilitando
e incrementando la prescripcion de medicamentos
genéricos®'.

En cambio, algunos estudios han encontrado evidencias
empiricas de que las TIC en salud pueden incluso reducir la
calidad clinica gracias a la desorganizacién o alteracion del



flujo de trabajo y procesos (work-flow) o por el pobre disefio
de las interfases®.

En Espafa se viene invirtiendo de forma sostenida desde
finales de los noventa en las TIC aplicadas a la salud. Un
caso especialmente paradigmatico es la apuesta por la HCE,
la cual tiene un amplio nivel de desarrollo en la mayoria de
las comunidades auténomas. Sin embargo, la interconexién
e integracion entre estas comunidades auténomas es uno
de los desafios de mayor complejidad, especialmente en un
contexto donde hay casi tantos modelos de HCE como co-
munidades autbnomas.

El informe EHR IMPACT de la Comisién Europea®® esta-
blece que el proceso de implantacién de la HCE tarda una
media de:

—7 afos para alcanzar el primer afo de beneficios netos
positivos;

—9 aflos para lograr el primer afio de beneficios netos
acumulados.

Significa por tanto que las iniciativas de HCE en Espafia ya
deberian estar produciendo esos resultados: ¢es asi?, ¢se
ha medido?, en caso contrario ¢hay iniciativas de alcance
global en marcha?

Podemos preguntarnos: si, en el campo de las TIC en salud,
la incorporacion de las Ultimas tecnologias, se ha basado mas
en criterios subjetivos que objetivos, sin evaluar al menos sus
costes y sus beneficios.

Los niveles de inversion y gasto asociados a las TIC ademas
de su tendencia obligan a racionalizar quizas, no sobre la base
de la restriccion presupuestaria sino mediante la evaluacién
de resultados e incentivos positivos y negativos asociados.
Seria necesario, por tanto:

—identificar cudles son las TIC en salud prioritarias por su
contribucion potencial en calidad y eficiencia;

—definir los criterios, indicadores y valores meta con los
cuales se podra valorar el nivel de implantacion efectiva
(disponibilidad, utilizacién y resultados adecuados) de
las TIC priorizadas;

—evaluar el nivel de implantacion efectiva actual de estas
TIC en Espanfia;
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—fijar directrices que orienten la definicion de politicas
de incentivos y penalizaciones relacionadas con los
presupuestos para inversion en TIC en salud.

e Por ejemplo, en EEUU existe una politica ARRA%* de
subvencion publica en favor de la adopcion de TIC en
salud que en 2009 se ha dotado con 20.000 millones
de $. Para que un hospital pueda recibir esta ayuda,
debe demostrar que ya hace un “uso util” (meaningful
use) de las TIC. Se han definido 25 criterios para
evaluar este nivel de uso Util en areas como
coordinacion de la asistencia, privacidad y seguridad,
calidad, seguridad del paciente, entre otras;

—Impulsar decididamente la evaluacion de tecnologias
sanitarias como criterio clave para orientar la toma de
decisiones, tanto para incorporar como para prescindir
de tecnologias.

Antares Consulting estima que en 2011 el gasto en TIC en el
SNS se situara entre 16 € y 19 € per cépita (entre 747 y 888
millones de €). Esto significa que por cada 5% que estas
medidas racionalicen el gasto (reducir el gasto per capita en
80-95 céntimos), el ahorro para el sistema es de entre 37,3
y 44,4 millones de € al afio.
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No existe una definicion general aceptada de eHealth (Hans, Oh., [et.

al.] What Is eHealth (3): A Systematic Review of Published Definitions. J
Med Internet Res; 7(1):e1. 2005), aunque la mas utilizada es: “e-health es
un campo emergente en la interseccién de la informatica médica, salud
publica y las empresas, que hace referencia a los servicios de salud y la
informacion entregada o mejoradas a través de Internet y tecnologias rela-
cionadas. En un sentido mas amplio, el término caracteriza no sélo una
mejora técnica, sino también un estado de animo, una manera de pensar,
una actitud y un compromiso para el pensamiento en red, global, para me-
jorar la atencién de salud a nivel local, regional, y en todo el mundo medi-
ante el uso de tecnologias de informacion y comunicacion”(Eysenbach G.
What is e-health? J Med Internet Res; 18; 3(2):e20).

Las TIC en el Sistema Nacional de Salud: El programa Sanidad en Linea.
Gobierno de Espana, 2009.

El programa Sanidad en Linea, gestionado conjuntamente por el Ministerio
de Industria, Turismo y Comercio, el Ministerio de Sanidad y Politicas
Sociales y las consejerias de Sanidad de todas las comunidades auténo-
mas, busca aplicar todo el potencial de las TIC para mejorar la calidad y
eficiencia de los servicios sanitarios y apoyar a un sector estratégico en la
sociedad del conocimiento.
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Las medidas adoptadas por el Consejo Interritorial (recorte
del precio de los medicamentos), el Consejo de Ministros
(recorte de los salarios) y las comunidades autdbnomas (hos-
pitales concertados en Catalufia) obedecen a la légica de
ajuste presupuestario ante la crudeza de la crisis. Mas alla del
acierto en su formulacién, son necesarias y probablemente
inevitables en el contexto en que se producen. Pero no son
suficientes para contener el crecimiento del gasto sanitario
y garantizar la suficiencia financiera del sistema sanitario. Si
el problema de fondo es estructural, hay que adoptar medi-
das de fondo que incidan sobre las causas que provocan el
incremento de los recursos destinados a la salud.

Por otro lado, el sector sanitario es un sector de base téc-
nico-cientifica, donde las decisiones médicas se basan en
la evidencia cientifica. En este sentido, es importante que
se adopten medidas que se sustenten en una sélida base
probada, con datos cuantitativos y cualitativos.

Las medidas propuestas tienen un impacto maximo estimado
cercano a los 9.872 millones de €, lo que representa el 15%
del gasto sanitario y no todas ellas han podido medirse bajo
forma de impacto econémico. Esto pone sobre la mesa dos
preguntas cruciales:

1. ¢ Qué metas podemos alcanzar sobre el impacto
maximo calculado? Légicamente, dependera del
empefio puesto y de la capacidad de gestion del
cambio. Sélo alcanzando un tercio del impacto
medible (recordemos que hay dos de diez medidas no



cuantificadas), supondrian 3.258 millones, un nimero
significativamente mayor que el de las medidas de
ajuste presupuestario adaptadas.

2. ¢Cuanto tiempo tardaremos en observar resultados
visibles? Siendo medidas estructurales, los resultados
se observaran a medio plazo. Y aqui radica una de las
principales dificultades, puesto que el tiempo del que
disponen los responsables sanitarios para aplicar las
politicas tiende a ser mas corto que el tiempo necesario
para la gestion del cambio del modelo asistencial y
organizativo requerido.

Difusion 1. Reforzar el papel de la evaluacién 438 : Largo
de nuevas de tecnologias sanitarias. plazo

tecnologias

Incremento : 2. Mejorar el rendimiento y la productivi- 3.102 : Medio
inflacién dad de los recursos humanos. plazo

sanitaria

3. Incrementar el copago en farmacia. 513 i Corto

Plazo
Incremento : 4. Desarrollar el modelo de atencion a 988 i Medio
utilizacién pacientes con enfermedades cronicas. plazo
servicios
sanitarios 5. Desarrollar el espacio sociosanitario 1.076 ;| Medio
alternativo a la hospitalizacion. plazo

6. Invertir decididamente en prevencion Largo
y en mejora de la salud. plazo

Ineficien- 7. Generalizar los servicios compartidos 1.708 | Medio

cias del entre proveedores asistenciales. plazo

de atencién : 8. Reordenar la medicina terciaria 1.038 | Medio
y la oferta hospitalaria. plazo

9. Mejorar la seguridad del paciente 1.010 | Largo
y reducir la variabilidad de la practica plazo
clinica.

10. Potenciar iniciativas que aceleren Medio
el retorno de la inversion de las TIC plazo
en salud.

Total Impacto medidas 9.872

Total Gasto Sanitario Publico 63.768

% sobre gasto sanitario 15%

No adoptar estas medidas supondra movernos en alguno de
los siguientes escenarios:

—adoptar nuevas medidas de ajuste presupuestario en los
préoximos anos;

—revisar los derechos y prestaciones del SNS;

—incrementar la fiscalidad con el fin de disponer de mas
recursos para financiar la sanidad.
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ElI SNS ha alcanzado grandes logros en los ultimos 25 afios.
Los resultados en salud son remarcables, y el andlisis compa-
rativo con otros paises muestra que Espafia se sitlia entre los
paises con mejores indicadores. Los niveles de accesibilidad
y de equidad, aunque se pueden mejorar, son muy positivos:
las encuestas de satisfaccién por parte de los ciudadanos
muestran valoraciones altas al funcionamiento del SNS. Por
lo tanto, no esta en cuestion su organizacién y su modelo,
sino la capacidad para mantenerlo a largo plazo. Se trata de
un reto de eficiencia: ¢cémo mejorar el funcionamiento del
sistema sanitario a largo plazo? Para alcanzar dicho reto se
requiere la participacion activa y perseverante de todos los
actores involucrados: ciudadanos, profesionales, gestores
y politicos.
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