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Presentacion

Por tercer afio consecutivo, presentamos el documento Temas candentes de la
Sanidad espaiiola, en este caso, para el afio 2012.

Como en ediciones anteriores, nos hemos inspirado en las publicaciones Top Health
Industries Issues que desde el afio 2008, se publican anualmente en Estados Unidos.
La filosofia de este documento también se mantiene respecto a la de afios anteriores:
realizar una aportacion sobre los temas candentes en el sector sanitario en Espafia,
con un enfoque riguroso, a la vez que agil y directo.

La version de este afio tiene algunas novedades en relacion con las ediciones
anteriores de 2010 y 2011:

* Se incluye una introduccién, que pretende ser una reflexién general de los
retos y ejes de cambio del sector sanitario, a nivel global y en nuestro pais.

* Se afiade un resumen ejecutivo.

* Se incorporan unos subtitulos laterales, con el fin de permitir una lectura
répida de cada uno de los puntos.

* Por ultimo, hemos afiadido un apartado de anexos en el que se realiza una
revision de los acontecimientos mas relevantes en el sector en el afio 2011 y se
proporciona un resumen actualizado de los principales datos de los diferentes
subsectores que constituyen el sector salud.

Queremos resaltar un afio mas que no se trata de un documento de enfoque
sistematico, sino de una presentacion de los temas considerados méas candentes para
este aflo. Aunque los temas seleccionados suelen ser de relevancia, el criterio de
seleccién no es la importancia relativa sino el que sean temas que estén en la agenda y
el debate de este afio.

Siguiendo el mismo enfoque participativo de afios anteriores, el 23 de noviembre de
2011, reunimos a un grupo de expertos y destacadas personalidades del sector
sanitario para mantener con ellos una reunién de trabajo. La mayoria de los asistentes
fueron los mismos que en afios anteriores. Este afio se incorporaron a la reunién por
primera vez, Pilar Fernandez, Jestis Maria Fernandez, Javier Fernandez —Lasquetti ,
José Andrés Gorricho, Xavier Pomés, Higinio Raventds y Eduard Rius. Ana Pastor y
Julian Garcia Vargas, ambos ex Ministros de Sanidad y, por encima de ello personas
de sumo reconocimiento en el sector, moderaron un afio méas una sesién de mas de
tres horas de duracién.

Las aportaciones realizadas durante la sesién fueron sumamente enriquecedoras,
permitiendo una visién de la situacién bajo diferentes prismas. Se ha mantenido el
ntmero de temas candentes en diez, como ya sucedi6 en la pasada edicién, con el
objetivo de asegurar un mayor impacto de los temas seleccionados.

Un afio mds, nos gustaria destacar que se han tenido en consideracién los problemas
de la sanidad espafiola en su conjunto, no sélo de las Administraciones Sanitarias, sino
de un amplio conjunto de instituciones y empresas publicas y privadas cuya actuacién
de forma arménica, en el marco de una estrategia global, es clave para el cumplimiento
de la misién de servicio a los ciudadanos por parte del sistema sanitario.
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Participantes

Como en afios anteriores, el presente
documento se ha elaborado a partir de
las aportaciones del grupo de trabajo
formado por un panel de expertos y
representantes de diferentes sectores. Los
datos, opiniones y comentarios recogidos
durante esta sesion de trabajo han sido
indispensables para la construccién de
este documento, cuya redaccién final ha
estado a cargo del equipo de sanidad y
farmacia de PwC. Este aflo, el documento
ha contado ademas con la revisién y
aportaciones del Core Team de la Health
Big Bet de PwC, iniciativa que refuerza el
compromiso de nuestra firma con el
sector salud.

Como en afios anteriores la metodologia
de trabajo utilizada para la elaboracién
del documento ha incluido la revisién de
una version borrador por parte del panel
de expertos, que en algunos casos
propusieron modificaciones y realizaron
aportaciones que permitieron enriquecer
y matizar los contenidos incluidos en el
documento final. Asimismo, siguiendo el
esquema de ediciones anteriores, se ha
buscado componer un panel en el que
estuvieran representadas diferentes
sensibilidades y puntos de vista. Debido
a este caracter plural es importante
hacer notar que probablemente no todos
los participantes se sientan identificados
con las opiniones vertidas en el
documento, ni con la eleccion final de
temas seleccionados como candentes
para este afio.

Desde PwC queremos agradecer
sinceramente la implicacién y el tiempo
dedicado por los participantes a la
redaccién de este documento. Un afio
mas sentimos que es un privilegio haber
podido contar con su amplia experiencia
y profundo conocimiento de la Sanidad
espafiola.

1 Con fecha 21 de diciembre de 2011, Ana Maria Pastor fue nombrada Ministra de Fomento.
2 Daniel Carrefio no pudo asistir a la sesion de trabajo del panel de expertos celebrada el 23 de noviembre de 2011. Sin embargo, participé de manera activa en el resto

del proceso de revisién y aportacién de sugerencias.

Los moderadores y participantes
asistentes a la mencionada sesion de
trabajo se detallan a continuacidn.

Moderadores:

* Garcia Vargas, Julidn.
Presidente de TEDAE, ex-Ministro de
Sanidad y Consumo y Defensa

e Pastor Julidn, Ana Maria.
Diputada Nacional, ex-Ministra de
Sanidad y Consumo!

Participantes:

* Abarca Cidon, Juan.
Director General Grupo Hospital de
Madrid; Secretario General del IDIS

e Alfonsel, Margarita.
Secretaria General, FENIN

e Ayerdi, Ignacio.
Director General, Philips Healthcare
Iberia

* Belenes, Rai.
Director de Innovaciéon, CAPIO
Sanidad

* Blasco, Sergio.
Director Gerente, Consorcio Hospital
General Universitario de Valencia

e Carrefo, Daniel.
Presidente Espafia y Portugal, GE;
Presidente de FENIN?

e Cervera, Manuel.
Diputado Nacional; ex Consejero de
Sanidad, Comunidad Valenciana

e De Rosa, Alberto.
Director General de Ribera Salud

e Ferndndez, Pilar.
Vicepresidente del Consejo General de
Enfermeria

e Ferndndez, Jestis Maria.
Viceconsejero de Sanidad del Pais
Vasco

* Ferndndez-Lasquetty, Javier.
Consejero de Sanidad, Comunidad de
Madrid

* Gorricho Vissiers, José Andrés.
Consejero Delegado, Grupo IMQ

Participantes 3



4

* Marti, Jordi.
Director General de AMGEN

* Martinez Herndndez, Joaquin.
Director Gerente, Clinica La Luz,
Madrid

* Pomés, Xavier.
Delegado de Centros para América
Latina, Orden Hospitalaria de San
Juan de Dios, Curia General,
Presidente del Hospital Clinic,
Barcelona

* Ramentol, Jordi.
Consejero Director General, Grupo
Ferrer Internacional; Presidente de
Farmaindustria

* Raventds, Higinio.
Presidente de SAR; Presidente
Fundacién Edad&Vida

* Rius, Eduard.
Director Gerente Servicios
Hospitalarios, Acciona

* Rodriguez Sendin, Juan José.
Presidente del Consejo General de
Colegios de Médicos

Diez temas candentes de la Sanidad espaiiola para 2012

* Ruiz, Boi.
Conseller de Salut, Generalitat de
Catalufia

Responsables de la preparacion
del documento por parte de PwC:
* Riesgo, Ignacio.
Leader consultoria Sanidad y Farma
e Sevilla, Jordi.
Senior councellor, PwC
e Carrasco, Manuel.
Director de consultoria Sanidad y
Farma
* Miaja, Miguel.
Director de auditoria Gobierno.
e Sangrador, Borja.
Gerente Sanidad y Farma
e Salinas, Marta.
Consultor senior de Sanidad y Farma

El documento fue revisado por el Core
Team de la Health Big Bet, en su reunién
de enero de 2012.
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Las tres fuerzas que estdn
influyendo en el sector salud
globalmente

Globalmente, tres fuerzas fundamentales
estan influyendo en el sector salud, tal y
cémo se representa en la Tabla 1:
revolucion asistencial, reformas
regulatorias e impacto de la nueva
ciencia.

En lo que se refiere a la revolucién
asistencial, en sanidad, como en otros
sectores, se estd avanzando hacia una
organizacioén centrada en el consumidor-
paciente. Estos cambios estan
posibilitados por la conectividad entre
todos los stakeholders del sistema
sanitario. Entre los principales cambios,
destacan: la conectividad y los nuevos
modelos de gestion de la atencion/
enfermedad; la telemedicina; la historia
clinica electrénica e historia personal de
salud; fenémenos Health 2.0, etc.

Todo ello conduce a intervenciones en
salud moduladas por las caracteristicas
individuales, cultura y expectativasy,
también, a una oscilacion del péndulo

Tabla 1.

Tres fuerzas fundamentales estan influyendo en el sector salud globalmente.

Revolucion
asistencial

Reformas
regulatorias

Impacto de la
nueva ciencia

e Se esta avanzando hacia una economia de la salud centrada en el
paciente, como en otros sectores.

e Cambio posibilitado por la conectividad de los stakeholders y por los
grandes cambios en las tecnologias de la informacion.

¢ La explosion de los costes y la calidad en el centro de las
preocupaciones y de las agendas politicas:
— economias desarrolladas-envejecimiento de la poblacién.
- economias en desarrollo-enfermedades de la prosperidad.

e | a gendmica esta produciendo un cambio espectacular en las
posibilidades de la especifidad de los pacientes.

e Customizacién masiva en el horizonte.

e El péndulo se esta moviendo de poner el foco en la enfermedad a
poner el foco en la salud.
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desde el tratamiento de las enfermedades
hacia la promocién y prevencion.

En cuanto a las reformas regulatorias,
se estan dando tanto en las economias
desarrolladas como en las que estan en
desarrollo. Las economias desarrolladas
se estan enfrentando al envejecimiento
de la poblacién y a un rapido incremento
del numero de pacientes cronicos, a
problemas de coste y calidad y a los temas
derivados de la sostenibilidad y valor. Las
economias en desarrollo estan
abordando el aumento de las
expectativas de las clases medias y de los
consumidores, las enfermedades de la
prosperidad y, en general, la basqueda de
soluciones innovadoras, sin caer en los
errores ajenos.

Recientemente, varios paises han llevado
a cabo importantes cambios regulatorios.
Como principales ejemplos destacan:
Estados Unidos (con la aprobacién de la
llamada ley sanitaria de Obama), Japén
(con un estricto control de los precios de
los procedimientos y medicamentos, para
preservar la cobertura universal),
Turquia (donde reformas recientes
incluyen la transicién hacia la cobertura
sanitaria universal), Brasil (que aprob6
una ley para incrementar el gasto en
sanidad a un minimo del 10% del PIBy
esta a la busqueda de inversores privados
extranjeros), India (donde se esta dando
un crecimiento rapido del PIB,
acompafiado de un incremento del gasto
sanitario), China (donde el sector
sanitario crece a un 25% anual y se estan
planteando abrir 2.000 nuevos
hospitales). Por no hablar de los cambios
en Europa, donde todos los gobiernos
estan abordando los problemas de
mantenimiento de la calidad, sin que se
disparen los gastos a ritmos no asumibles



para sistemas de financiacién
fundamentalmente publicos.

Por tltimo, también cabe considerar el
impacto de la nueva ciencia, en gran
parte (aunque no exclusivamente)
favorecido por todo el conocimiento
cientifico desarrollado a partir del
proyecto genoma humano, y todo ello,
acompafiado por un auténtico desplome
de los costes de la tecnologia gendmica,
que permiten realizar tests genéticos a un
precio asequible. Esta situacion esta
cambiando las bases del sistema,
facilitando su transformacién hacia la
llamada medicina de las 4 P:
personalizada (con diagndsticos y
tratamientos individualizados),
predictiva (historia de salud
probabilistica), preventiva (terapéuticas
disefiadas sistematicamente) y
participativa (con énfasis en la
participacion del paciente).

Loégicamente, el sistema sanitario
espafiol no puede ser ajeno a las
influencias de estas tres fuerzas, que
también operan en el mismo.

Las cuatro crisis del sistema
sanitario espafiol

Centrandonos ahora en el sistema
sanitario espafiol, este se esta
enfrentando a cuatro grandes crisis:

* Una primera, comun a todos los
sistemas publicos de acceso
universal. Todos ellos tienen que
enfrentarse al mismo problema: la
factura sanitaria crece mas que nuestra
capacidad de subir impuestos o
cotizaciones sociales. De ahi el debate
de los copagos, racionamiento de
ciertos tratamientos, control
presupuestario, etc. Esto es debido a
que las fuerzas combinadas de
aumento de la oferta casi ilimitada,
puesto que los avances médicos estan
todavia en su inicio, y de una demanda,
aparentemente insaciable y con

mayores niveles de exigencia,
contribuyen al aumento de los costes.
La oferta aumenta por nuevas y mas
costosas terapias y herramientas
diagnésticas, mayores proyectos de
tecnologias de la informacién en salud
y nuevas disciplinas médicas. En
cuanto a la demanda, su aumento esta
relacionado con mayores expectativas
de salud, envejecimiento de la
poblacién, mayor presencia de
enfermedades ligadas a los estilos de
vida y nuevas enfermedades
infecciosas. Con una particularidad
que diferencia al sector sanitario del
resto de sectores, como es el hecho de
que la satisfaccion de la demanda, lejos
de apaciguarla, acttia como un
impulsor de la demanda futura.

En segundo lugar, la crisis
econdmica general, que ha
ralentizado el crecimiento en todo el
mundo, particularmente en Europa,
donde la crisis de la deuda soberana
estd limitando el acceso al crédito y
teniendo como consecuencia severas
restricciones presupuestarias.

En tercer lugar, la particular version
de la crisis econdmica en Espaiia,
que a los rasgos generales de la crisis
mundial, une un auténtico desplome de
los ingresos publicos, en gran parte
ligados a la actividad inmobiliaria,
junto con muy altas cotas de paro.

Por dltimo, algo peculiar del
sistema sanitario espafiol, como
son los problemas derivados de la
dificultad para un impulso general
a las grandes reformas. Puede
decirse que el sistema requiere
reformas en profundidad para las que
sélo el impulso autonémico, en
ausencia de una agenda nacional, es
insuficiente. En este sentido, hay un
problema de gobernanza del sistema.

La crisis econdmica, tanto en su version
mundial como en la especifica de

Espafia, se resolverd, pero
permaneceran, si no se abordan
adecuadamente, los problemas
derivados del aumento de los costes,
propios de los sistemas publicos de
acceso universal, asi como la crisis de
gobernanza del sistema en Espafia. De
ahi la urgencia de abordarlos mediante
reformas en profundidad y no sélo
mediante recortes, como respuesta
coyuntural a la crisis econdmica.

La necesaria revolucion de la
productividad en sanidad

Desde un punto de vista general, todo
indica que los gastos sanitarios
seguiran creciendo por encima del
incremento del PIB (¢dénde esté escrito
que los distintos componentes del PIB
tienen que crecer al mismo ritmo?),
debido a los potentes drivers que
impulsan su crecimiento (el
envejecimiento, el aumento de las
expectativas, el cambio en estilos de
vida y la introduccién de nuevas
tecnologias). Asi se pronuncian todas
las previsiones a medio-largo plazo
sobre crecimiento del gasto sanitario.

Algunas previsiones del gasto sanitario
llevan a resultados sorprendentes. Por
ejemplo, en Estados Unidos los gastos del
Medicare han crecido un 2,4 % por
encima del crecimiento del PIB durante
los tltimos 30 afios. Si este crecimiento
contintia al mismo ritmo, sélo Medicare
significard el 31% del PIB en 2082 y los
gastos sanitarios totales el 99% del PIB®
de ese mismo afio. Es evidente que
necesitamos proyecciones mas
razonables.

Por este motivo, desde hace poco se habla
de la necesidad de impulsar la revolucion
de la productividad en sanidad*,
identificando fuentes de ahorro, que son
muy distintas en el corto que en largo
plazo. Se parte de la base de que el
potencial de ahorro de las reformas en los
sistemas de prestacion es enorme.

3 Friedman JN. Predicting Medicare Cost Growth. Harvard University, January 14, 2010. http://www.hks.harvard.edu/fs/jfriedm/medgrowthv6.pdf (consultado 12 febrero, 2012).
4 Cutler, David. How Health Care Reform Must Bend the Cost Curve. Health Affairs, 6 (2010): 1131-1135
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Las diez palancas de mejora
de la productividad en
sanidad

Para mantener el crecimiento de los
gastos en sanidad en unos limites
asumibles hace falta activar una serie de
medidas de mejora de la
productividad que neutralicen, en
parte, las grandes tensiones del
crecimiento del gasto.

Obviamente, nada tienen que ver estas
palancas, cuyos efectos son a medio-
largo plazo, con los recortes, de efecto
inmediato, tal vez necesarios a corto,
pero insuficientes en el largo plazo.

Las diez palancas que se han
identificado® como impulsoras de la
productividad en el sistema sanitario se
representan en la Figura 1.

Merece la pena detenerse un poco en
cada una de estas palancas ya que, en

Figura 1.
Las di

Prevencion
personal de
la salud

Racionalizacién
del desarrollo
tecnoldgico

Valoracion basada

en resultados de
salud

Integracion a
traves de la
informacioén

Gestion de
crénicos

Focalizacion
asistencial

Atencion en el
sitio mas préximo
al paciente

Mayor rol
del paciente

Lucha contra
el despilfarro

Fuente: Barker, Richard. 2030, The Future of Medicine (Avoiding a Medical Meltdown). Oxford University Press, 2011

5 Barker, Richard. 2030, The Future of Medicine (Avoiding a Medical Meltdown). Oxford University Press, 2011.

6 Barker, Richard. A flexible blueprint for the future of drug development. The Lancet 375: 357-359, January 2010.

7 Pharma 2020: virtual R&D. PwC, 2008.
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mayor o menor medida, estan
inspirando las reformas sanitarias en
todo el mundo:

1. Foco en la prevencion: de
la salud publica a los
programas de prevencion
personalizados
Un foco en la prevencidn tiene sentido
por dos razones: a) la prevencién es
normalmente mas coste- efectiva que los
tratamientos curativos; y, b) cambia el
foco de los sistemas sanitarios, hoy
centrados en las enfermedades.

La tecnologia para la puesta en marcha
de programas de prevencién personal
basados en la genética ya esta disponible.

2. Gestion de enfermedades
cronicas
A pesar de todos los esfuerzos en
prevencion, la mejor gestién de las
enfermedades cronicas sigue siendo una
alta prioridad. Una vez desarrolladas,
enfermedades como la diabetes, la
enfermedad coronaria, la artritis o la
osteoporosis seran todavia impulsores
importantes de la demanda.

Los ahorros derivados de una buena
gestion de las enfermedades cronicas
pueden ser notables, pues permiten
fundamentalmente evitar ingresos
hospitalarios innecesarios.

3. Simplificacion del desarrollo de
nuevos tratamientos
El coste de desarrollar nuevas
tecnologias esta creciendo de manera
significativa. Pruebas mas prolongadasy
mercados mas competitivos hacen que
las innovaciones tengan menos tiempo
de recuperar la inversién. Nos
enfrentamos a una eleccién dificil:
simplificar los desarrollos para reducir
su coste o retrasar el avance de la
tecnologia médica.

Desde hace ya algtin tiempo se vienen
defendiendo nuevos enfoques para el
desarrollo de medicamentos.5”



4. Focalizacion inteligente de la
asistencia

Se estima que, de media, el 40% de los

medicamentos prescritos son

inadecuados para el paciente que los

recibe, bien por ausencia de eficacia o

bien por efectos secundarios.

Esto supone un enorme despilfarro de
recursos, si tenemos en cuenta que la
factura de medicamentos representa
entre el 10 y el 20% de los gastos
sanitarios totales.

Con los marcadores genéticos,
proteémicos y metabdlicos disponibles
podemos orientar mejor los tratamientos
tanto de los blockbusters como de los
medicamentos mas especializados.

La medicina personalizada esta
adquiriendo entidad. Sin embargo, tales
iniciativas estan todavia empezando y,
por ello, es ahora necesario transformar
esto en rutina, a través de pruebas
validadas clinicamente, un proceso que
llevara afios y mucho esfuerzo.

5. Guerraal despilfarro

Los despilfarros en la asistencia
sanitaria son inadmisibles y esto es un
hecho diario.

Hay diversas estimaciones que dicen
que un tercio de los gastos sanitarios son
un despilfarro. ¢A qué nos referimos?
Entre otras cosas, a medicamentos que
no se toman, pruebas y andlisis
duplicados o ingresos innecesarios. Un
analisis muy detallado de los distintos
origenes de los despilfarros en sanidad
ha sido publicado por PwC8,
clasificandolos en conductuales de los
pacientes, operacionales del sistema
sanitario y clinicos, siendo estos ultimos
los mds importantes en términos
econdmicos.

6. Reforzar a los pacientes, el
mejor gasto sanitario de todos

Lograr una mayor implicacién de los

pacientes serd, posiblemente, lo que en el

largo plazo represente la mayor
diferencia para la viabilidad del sistema.

Reforzar a los pacientes no es sdélo
decirles que deben tener responsabilidad.
Necesitan objetivos, informacion,
herramientas, recursos e incentivos,
también econémicos, para lograrlo.

7. Valoracion de resultados

Los centros deben ser valorados por su
aportacion a la salud y esto, en general,
no es enemigo de los costes.

Para los pacientes cobran especial
importancia dos clases de resultados: los
resultados clinicos, criticos en términos
de indices de curacidn, recuperaciéon
completa, no recurrencia de la
enfermedad, calidad de vida después del
tratamiento, etc. Pero también, el como
es tratado el paciente por el sistema, un
factor que es especialmente relevante
para los pacientes.

8. Trasladar la atencion al sitio
mads proximo al paciente
Para ofrecer un mejor servicioy
comodidad al paciente, asi como desde
el punto de vista econémico,
necesitamos mover al paciente desde el
hospital a las consultas externas; de las
consultas externas del hospital a la
atencién primaria y, en tltimo término,
al domicilio del paciente, también
impulsando los autocuidados.

Mantener a los pacientes fuera del
hospital es probablemente la
herramienta més poderosa que tenemos
para gestionar los costes sanitarios.

9. Alineamiento de incentivos

Los incentivos son eficaces, incluso en las
profesiones de la salud. Muchos de los
problemas de los sistemas sanitarios hoy
son el resultado de incentivos que
impulsan la capacidad excesiva de
recursos, los tratamientos innecesarios o
el mantenimiento como ingresados de
pacientes que estarian mejor tratados en
otro sitio.

8 The Price of excess (Identifying waste in healthcare spending). PwC ‘s Health Research Institute.

Ni los médicos de familia ni los
especialistas de los hospitales son
recompensados por mejorar la
satisfaccién de los pacientes o por obtener
mejores resultados clinicos. Estos
deberian ser los principales factores que
guien tanto los incentivos econémicos
como el reconocimiento profesional.

10. Integracion de la atencion en
torno al paciente: utilizar el
poder de la informacion

La informacién sanitaria esta

evolucionando agilmente, a partir de

meros apuntes en papel de contactos
aislados entre el paciente y los diferentes
meédicos, hacia un registro informatizado
centrado en el paciente a lo largo de su
recorrido por el sistema sanitario.

Esto no sélo permitird una mejor
asistencia, sino que, ademads, ahorrara
mucho dinero, en forma de pruebasy
analiticas duplicadas. La historia clinica
electrdnica sera central. Hasta ahora ha
sido disefiada para resolver las
necesidades del médico o del hospital. La
historia clinica electrénica del futuro
llevara la informacién de un entorno
asistencial a otro y estard disponible para
el paciente en su casa.

Uno de los beneficios de la facilidad de
acceder a la informacion es el poder de
comparacion y por ello, el principal
valor de la informacién integrada es que
abre la puerta a la asistencia integrada.

Los diez temas candentes de
la Sanidad espafiola para 2012

Es en este contexto, y teniendo muy
presente tanto los retos generales como
las cuestiones del dia a dia, se presentan
los Diez temas candentes de la
Sanidad espafiola para 2012. Como en
afios anteriores, el enfoque no es
sistematico. El principal criterio de
seleccion de los temas es que, siendo
relevantes, creamos que van a ser
particularmente candentes durante el
afio 2012

Introduccién 9
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Tema candente n° 1:
No solo “recortes”, también
reformas

Tanto en 2011 como en 2012 los
presupuestos sanitarios fueron menores
en casi todas las Comunidades
Autonomas que los del afio anterior. Esto
supone la implantacion de “recortes”; es
decir, medidas de restriccion del gasto
con efecto inmediato, en el mismo
ejercicio presupuestario.

Los “recortes” en sanidad estan siendo
aplicados tanto por el Gobierno central
como por las distintas Comunidades
Auténomas.

Lo que decimos en este apartado es que
los “recortes” por si solos son
insuficientes. Si se quiere mantener la
confianza de la poblacidn, la alianza con
los profesionales y, sobre todo, el
impulso a la productividad a largo plazo
del sistema, hacen falta reformas.

En este apartado se proponen algunas:

e Impulso al modelo de gestién de
cronicos.
* Central de resultados.

Diez temas candentes de la Sanidad espaiiola para 2012

* Agencia de evaluacion.

e Utilizacion intensiva de las TIC’s.

* Racionalizacién de determinados
servicios.

En este contexto, para impulsar estas y
otras reformas, se propone un Pacto de
Estado por la Sanidad, con participacién
de los distintos agentes del sistema.

Tema candente n° 2:
Agenda de cambios: nacional
y autonéomicas

Sin ningtn intento de
recentralizacidn, lo que se plantea en
este punto es que, determinadas
reformas necesarias son de tal calado,
que simplemente no se abordaran si
no hay un impulso nacional. Y que en
este sentido, el Gobierno Central tiene
que utilizar sus facultades para
activarlas, en especial las capacidades
de coordinacion y el caracter basico de
las principales leyes sanitarias: Ley
General de Sanidad y Ley de Cohesién
y Calidad.

Es por lo que se propone una agenda
nacional de cambios, junto con agendas
autondmicas.




Se identifican 8 posibles temas que
podrian ser objeto de una agenda
nacional:

1.Criterios generales de
responsabilizacion del ciudadano en
su propia salud y en la utilizacion del
sistema.

2.Determinados elementos de politica
de personal.

3.Politica general de innovacion.

4.Interoperabilidad en los sistemas de
informacion de las diferentes
Comunidades Auténomas.

5.Redefinicion de la cartera de servicios.

6.Regulacién de los criterios generales
para las formulas de colaboracién
publico-privada en sanidad.

7.Fondo de compensacién
interterritorial.

Se considera que la coexistencia
armonica de la agenda nacional de
cambios con las agendas autonémicas es
un elemento critico para la adecuada
gobernanza del sistema.

Tema candente n° 3:
Un plan para el pago de la
deuda a los proveedores

Si bien los retrasos de pagos a
proveedores no son algo nuevo en
sanidad, lo que si es nuevo es la
dimension del problema, asi como la
incertidumbre en cuanto a los pagos.

Esta situacion es extremadamente grave
ya que, aparte de la disminucién de
empleo en estas empresas y el freno a la
innovacidn, tiene dos consecuencias:

* El posible cierre de muchas empresas
espafiolas, circunstancia que, de
hecho, ya se esta dando.

 La pérdida de credibilidad de nuestro
pais en las casas matrices de muchas
compaifiias multinacionales.

Este problema tradicionalmente ha
venido afectando a:

* Compaiiias farmacéuticas que sirven a
hospitales.
* Empresas de tecnologia médica.

Ademas, en los ultimos tiempos se ha

afiadido a esta lista:

* Oficinas de farmacia de algunas
Comunidades Auténomas.

 Concesiones hospitalarias, que sufren
un retraso en los pagos.

Sumando la deuda con las empresas
farmacéuticas, con las empresas de
tecnologia médica, con otros
proveedores, con las oficinas de farmacia
y los retrasos de pagos a las concesiones,
el total de la deuda bien podria superar
los 17.000 millones de euros.

Desde un entendimiento plural del
sistema sanitario (constituido por un
variado conjunto de empresas e
instituciones publicas y privadas, todas
ellas comprometidas con la salud), este
es un hecho extraordinariamente grave,
por cuanto amenaza la continuidad de
una parte del mismo.

Lo que se propone es un plan de pago a
los proveedores para resolver la deuda
histéricay, a partir de ahora, el disefio
de un sistema presupuestario realista,
por una parte, y de rigor en el
cumplimiento del presupuesto, por otra,
que evite la repeticién de estas
situaciones en el futuro.

Tema candente n° 4:
Hay que modernizar el
régimen de personal

Se parte de la base de que el régimen
estatutario puede llegar a representar
un freno al necesario dinamismo y
flexibilidad de las organizaciones
médicas y sanitarias.

Entre sus elementos negativos:

* La existencia de plazas “en
propiedad”.

* Y sobre todo, las limitaciones en la
practica para la diferenciacién y el
reconocimiento individual y colectivo.

Es por lo que se propone que,
respetando los derechos adquiridos y
sin desposeer a nadie de su condicién
de estatutario, se avance en el
sentido de que las nuevas
incorporaciones se hagan bajo el
régimen laboral. Algo similar a lo
que se hallevado a cabo en Cataluiia,
que desde 1981 no ha impulsado
ningun hospital nuevo con el
régimen estatutario de personal.

Adicionalmente, habria que incorporar
al sistema todas las potencialidades del
pago por performance (P4P), sacando
ensefianzas de instituciones pioneras en
este campo, como el National Health
Service, en Reino Unido.

Tema candente n° 5:
También hay que activar la
generacion de ingresos

No todas las acciones de reforma van a
ser sobre la oferta y sobre la base de
obtencidn de recursos procedentes de
los presupuestos publicos.

Aunque la via de impuestos generales
continte siendo la principal fuente

de financiacién del sistema, se trataria
de activar ciertas formas de obtencion
de ingresos a partir de la actividad
generada por el propio sistema
sanitario.

El grupo de expertos debatié sobre
diferentes formas de generar ingresos,
entre las que se encuentran:

1.Correcta facturacion a las mutuas de
accidentes de trabajo.

2.Plantear modelos de venta de activos.

3.Competir a nivel internacional en la
captacién de pacientes.

4.Cobro de ciertos servicios no
sanitarios.
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Tema candente n° 6:
Es el momento de relanzar la
colaboracion publico-privada

La colaboracién ptblico-privada (CPP)
no es una moda, sino un modelo muy
extendido en todos los paises europeos.

Para que la CPP sea exitosa, se requieren
gobiernos fuertes y eficaces, capaces de
salvaguardar y entender perfectamente
los intereses publicos y, al mismo
tiempo, disefiar modelos de negocio
para las empresas privadas, de tal
manera que ellas puedan dar
aportaciones relevantes al servicio
publico a un precio razonable.

En Espafia, hay tres formas basicas de
CPP en sanidad:

¢ Los conciertos tradicionales.
¢ El mutualismo administrativo.
¢ Las concesiones administrativas.

Las formas de CPP son particularmente
ttiles y necesarias en el momento actual,
en el que los presupuestos de inversiones
se han reducido extraordinariamente, lo
que hace dificil la actualizacién y el
mantenimiento de ciertos servicios
intensivos en inversion (laboratorios,
diagnéstico por imagen, radioterapia,...)
sin recurrir a las férmulas de CPP.

Aparte de las formas tradicionales, otras
formas estan surgiendo, como por
ejemplo:

* La externalizacién de ciertos servicios
de diagnostico/tratamiento.

* La identificacién de socios
tecnologicos a través de procesos de
didlogo competitivo, para la dotacién
y reposicion del equipamiento de un
hospital u hospitales.

e La CPP es utilizable también para la
dotacién o implantacién de sistemas
de informacion.

e Las férmulas de riesgo compartido
para la adquisicion de ciertos

Diez temas candentes de la Sanidad espaiola para 2012

medicamentos no son sino formulas
sofisticadas de CPP.

El impulso a la contratacién individual de
un seguro privado mediante una
fiscalidad favorecedora, es considerado
asimismo como una forma particular de
colaboracién publico-privada, al implicar
a las familias en el sostenimiento de su
propia salud y descargando asi al sistema
publico de parte de la actividad.

Tal vez, para sacar a estas férmulas de la
controversia publica que han tenido,
podria ser interesante, como en su dia se
hizo en Reino Unido, el establecimiento
de un marco regulatorio de CPP en
sanidad a nivel nacional, que garantice,
para todos los agentes, las reglas de juego
y la transparencia.

Tema candente n° 7:
Proteger a las industrias de
salud asentadas en Espaia

No puede haber una politica sanitaria
eficaz, sin contar con unas industrias de la
salud fuertes, competitivas e innovadoras,
tanto de empresas nacionales como de
multinacionales asentadas en nuestro
pais (con plantas de produccién y/o
centros de investigacién/innovacion).

Para un correcto entendimiento del
comportamiento de los agentes que
operan en el sector sanitario, es
necesario conocer las cadenas de valor
de los principales tipos de empresas que
lo constituyen:

* Aseguradoras sanitarias.

* Proveedores de atencidn sanitaria.

* Empresas de productos y servicios al
sector.

Con el fin de impulsar la industria
farmacéutica se cre6 el Plan Profarmay
se sentaron las bases de un Plan
Sectorial. Sin perjuicio de que haya que
actualizar ambos instrumentos para el
sector farmacéutico, seria necesario



extender su alcance a las industrias de
tecnologia médica y de tecnologias de la
informacion en salud.

Una aportacién relevante del sector
sanitario a la economia del pais, y, por
tanto, a su propia sostenibilidad, seria
equilibrar la balanza comercial, tanto de
las empresas farmacéuticas como de las
de tecnologias médicas, ya que en ambos
casos hay un gran desequilibrio a favor
de las importaciones.

Tema candente n° 8:
Mads pasos para la
orientacion hacia los cronicos

El actual modelo sanitario, basado en
contactos presenciales episddicos con los
pacientes, estd orientado hacia los
agudos. Pero hoy en dia lo que
predominan son las enfermedades
crénicas.

El cambio del sistema para orientarlo
hacia los crénicos constituye un
componente clave de la revolucién
asistencial, siendo los otros dos
componentes, el desplazamiento del
peso de la curacién a la prevencion-
promocién y la incorporacioén de
tecnologias de la informacién que
permitan una interconectividad entre
todos los agentes del sistema.

El coste de los pacientes esta en relaciéon
con el nimero de enfermedades crénicas.

Los elementos clave para la orientacién
del modelo asistencial hacia los crénicos
son:

e Estratificacién de los pacientes.

* Protocolos especificos.

* Gestion de casos.

* Sistemas de seguimiento a distancia.

* Laresponsabilizacion del paciente con
su tratamiento.

La orientacién hacia los crénicos implica
una importante gestion del cambio en el

sistema sanitario, con gran refuerzo,
cualitativo y cuantitativo, del papel de la
enfermeria.

Tema candente n° 9:
Un mayor esfuerzo en Salud
Publica

Por el caracter multifactorial de los
determinantes de la salud, las politicas
de salud sobrepasan el sistema sanitario
y son responsabilidad del conjunto del
Gobierno (o Gobiernos) y de la sociedad
entera.

Espafia se sitia en un nivel bajo de gasto
orientado hacia la prevencién y salud
publica (1,7% del gasto sanitario publico
en el 2009).

El nuevo horizonte se establecera no sélo
por las campafias generalizadas de salud
publica, sino por los programas
preventivos personalizados, que
incorporen en gran medida los avances
en genética.

La nueva Ley de Salud Publica de 2011
define una Estrategia de Salud Publica y
prevé la creacion de un Centro Estatal
de Salud Publica.

La obesidad es la pandemia del siglo XX1
y, en este sentido, Espafia tiene un
problema, particularmente con el
sobrepeso y obesidad infantil (el
problema afecta al 45,2% de los nifios y
nifias entre 6 y 9 afios: 26,1%,
sobrepeso; 19,1%, obesidad).

Espafia se halla todavia por encima de la
media europea en porcentaje de
fumadores (35% de la poblacién
fumadora en 2009).

Tema candente n° 10:
Revision de la cartera de
servicios

Los muy activos impulsores al alza del
gasto sanitario (oferta infinita y

demanda insaciable) pueden hacer
necesaria una revision de la cartera de
servicios, y no sélo por el momento de
crisis econémica, sino pensando en el
largo plazo.

La actual cartera estd regulada por el
RD 1030/2006, que clasifica los
servicios en dos grandes tipos:

 Bésicos y comunes, para todo el SNS.

* Complementarios, que pueden ser
establecidos por las Comunidades
Auténomas.

La voluntad del actual Gobierno,
expresada en el discurso de investidura
del nuevo Presidente, es la de adaptar la
cartera a través de una Ley de Servicios
Bésicos. Esto significa elevar el rango de
la norma, hasta ahora un Real Decreto.
En cuanto al contenido, l6gicamente el
mismo habria que vincularlo al Pacto
por la Sanidad, también anunciado en la
citada comparecencia.

Una posible clasificacion de las
prestaciones en la nueva Ley podria ser:

* Prestaciones sanitarias basicas
facilitadas por el SNS.

 Prestaciones sanitarias cuyo importe
ha de reclamarse a terceros.

* Prestaciones sanitarias que no forman
parte de la cartera basica, pero que
estdn sujetas a un seguro voluntario
subvencionado.

 Prestaciones sujetas a copago.

* Prestaciones sanitarias que pueden ser
establecidas como complementarias
por las Comunidades Auténomas.

La misma légica de lo basico podria
aplicarse a los medicamentos. En este
sentido, podrian no tener el mismo
tratamiento de financiacion publica los
medicamentos vitales o ligados a
determinadas enfermedades que los de
bienestar o vinculados a estilos de vida.
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No solo “recortes”,
también reformas

La situacion del déficit en casi todas las Comunidades Auténomas,
junto con los compromisos nacionales de su disminucién en

el periodo 2011-2013, obligd a la mayoria de las comunidades
arealizar “recortes” en 2011; es decir, a adoptar medidas de
bajada del gasto sanitario de efecto inmediato. Algo similar esta
ocurriendo en 2012.

Sin embargo, los “recortes” no pueden ser la tinica politica
sanitaria, pues si lo que se quiere es mantener la confianza de

la poblacion y la alianza con los profesionales, es necesario,
simultdneamente, plantear reformas. Las reformas no
necesariamente tienen efecto inmediato, pero configuran cambios
en profundidad en el medio plazo, con la idea de seguir avanzando
en la mejora de la calidad, y en lograr mayores eficiencias del
sistema mejorando su productividad.

Entre las principales reformas propuestas se sefiala el cambio en

la orientacion de la asistencia, desde un sistema enfocado a la
atencién de agudos, hacia un modelo centrado en la cronicidad, la
creacién de una central de resultados, el desarrollo de una Agencia
de Evaluacidn, la utilizacidn intensiva de nuevas tecnologias,
superando la fases de experiencias piloto a pequefia escala, o
iniciativas dirigidas a la racionalizacién de los servicios.

Alcanzar y mantener el equilibrio entre los “recortes”
temporalmente necesarios y el impulso de reformas es un elemento
clave para el sistema.



Puesto que van a centrar el eje
argumental de este apartado, nos parece
interesante comenzar reflexionando sobre
lo que entendemos son diferencias basicas
entre “recortes” y reformas. En el
contexto que nos ocupa, podemos definir
los “recortes” como medidas de reduccion
del gasto de impacto inmediato
(generalmente, en el presupuesto del
mismo afio). Las reformas, sin embargo,
son cambios estructurales que buscan
mejorar la calidad del sistema e
incrementar su productividad, por medio
de innovaciones y racionalizacion de
gastos, evitando asi posibles ineficiencias.
No obstante, debemos pensar que, aunque
sus resultados no son siempre inmediatos,
constituyen una apuesta de futuro, cuyos
efectos empezaran a ser visibles en
algunos casos a medio-largo plazo.

Para situar en su contexto los recortes,
debemos comentar que en los ultimos
afios hemos asistido a lo que algunos
llaman “burbuja sanitaria”. En diez
afios, entre 1999 y 2009, el gasto
sanitario publico real por persona ha
crecido algo mds de un 49%, cuatro
veces mas deprisa que el PIB, pasando
del 5,3% al 7% en 2009 (ver Figura 2).
En esta década, el gasto sanitario

Figura 2.
Gasto sanitario publico y PIB por persona.
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publico, descontando el efecto de la
inflacién, ha crecido de forma muy
rapida también en la mayoria de los
paises de la UE-15, en todos ellos a un
ritmo superior al PIB. Sélo Irlanda,
Finlandia y Reino Unido han crecido a
un ritmo claramente superior al espafiol
(sin datos de Grecia).!°

¢A qué se han dedicado estos recursos?
¢A qué se debe este sustancial
crecimiento del gasto publico en
sanidad? Basicamente a personal y
medicamentos:

* El nimero de personas empleadas en
los hospitales publicos, ajustando por
la evolucién de la poblacién protegida,
ha crecido en un 20% en esta décaday
su salario real promedio en més de un
21%.

El gasto publico por persona en recetas
médicas del SNS dispensadas en
oficinas de farmacia se ha
incrementado en una cuarta parte en
términos reales entre 1999 y 2009. El
factor precio, con una reduccion del
precio medio real por receta, es el que
ha permitido mitigar el impacto del
factor cantidad.
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Fuente: Puig-Junoy, J. Recortar o desinvertir? Boletin AES, diciembre, 2011. A partir de datos de OECD Health
Statistics.

¢ Puig-Junoy, J. {Recortar o desinvertir? Boletin AES, diciembre, 2011
© OECD Health Statistics.

No sélo “recortes”, también reformas



" Referencia del Consejo de Ministros. 29 de abril de 2010. Acuerdo por el que se aprueba la remision al Consejo de Ministros de Economia y Finanzas de la Unién

Es en este contexto de crisis econémica,
cuando se han empezado a producir los
“recortes” en sanidad.

Los “recortes” son siempre dolorosos,
pero el actual contexto econémico
justifica la necesidad de su aplicacion. La
resolucién de los actuales niveles de
deuda pasa ineludiblemente por el
cumplimiento de los compromisos de
déficit a nivel europeo y por una mayor
disciplina presupuestaria. En este
sentido, se aprobd en el Consejo de
Ministros de 29 de abril de 2011 la
actualizacion del Programa de
Estabilidad 2011-2014, que mantenia
los compromisos de consolidacion fiscal,
y que preveifa una significativa reduccién
del déficit, pasando del 9,2% sobre PIB
alcanzado en 2010, al 6% en 2011, 4,4%
en 2012* y 3% en 2013, alcanzando el
2,1% en 2014." El Plan contemplaba
ademas, una reduccién del déficit
publico de 7,1 puntos porcentuales del
PIB hasta 2014 (5,2 de los cuales
corresponden a un recorte de los gastos
y los 1,9 puntos porcentuales restantes,
al incremento de ingresos).

Conseguir una reduccion del déficit
hasta situarlo en el objetivo fijado para
2012 va a ser uno de los principales
retos de este afio, de acuerdo al
compromiso adquirido en el Programa
de Estabilidad*.

En 2011, el déficit ha alcanzado el 8,51%
frente al 6% previsto y se sefiala a las
Comunidades Auténomas como las
principales causantes del
incumplimiento y, en menor medida, a
la Seguridad Social. Los datos ofrecidos
por el Gobierno sugieren que el déficit
autondmico se acercara al 3% del PIB,
un nivel muy superior al previsto y que
debera reducirse hasta el 1,3%, para
cumplir con el objetivo de estabilidad, lo
que supone recortar el déficit en torno a
16.500 millones.!?

Europea del Programa de Estabilidad de Espafia 2011-2014.
2 L as comunidades tienen solo 12 meses para recortar su déficit en 16.000 millones. CincoDias.com 05/01/2012.
8 Gasto corriente y subvenciones centran la segunda ola de “recortes” en las CCAA. El Economista.es. 05/08/2011.
' Informe sobre los resultados del Consejo de Politica Fiscal y Financiera de 17 de enero de 2012. www.lamoncloa.gob.es. 20/01/2012.

* Nota: Durante el mes de marzo se ha anunciado que el nuevo compromiso de déficit publico para 2012 se situara en el 5.3 frente al 4.4 inicial.
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Los “recortes” que viene aprobando el
Gobierno central tienen su réplica en la
Administraciéon Autonémica.

La mayoria de las Autonomias han
aplicado varias oleadas de “recortes”y
planes de austeridad, para poder
cumplir con la estabilidad
presupuestaria y con los compromisos
fijados. Y ante un escenario de déficit
creciente e incumplimiento de los
objetivos de estabilidad, los recortes
planteados son cada vez mds drasticos,
especialmente en algunas Comunidades
Auténomas. El denominador comun,
después del adelgazamiento de la
Administracién, es la actuacion sobre
el gasto corriente y las subvenciones.
Mas dificil es asumir el desgaste de
recortar partidas en dreas sensibles
como sanidad, educacién y servicios
sociales.”

La reciente reforma constitucional
incluy6 una modificacion del articulo
135 para incluir un principio genérico
de estabilidad presupuestaria. Esta
reforma se estd desarrollando en la Ley
Orgéanica de Estabilidad Presupuestaria
y Sostenibilidad Financiera de las
Administraciones Publicas, que recogera
la obligacion de todas las
Administraciones Publicas, al finalizar
un periodo transitorio, de presentar
equilibrio o superavit. Se contempla
ademads la incorporacién de un techo de
gasto y una regla sobre la evolucién del
gasto autonémico en linea con lo
acordado a nivel comunitario.™

Una pieza clave para cumplir estos
objetivos es, por tanto, el compromiso de
control del déficit de todas las
Comunidades Auténomas y
Corporaciones Locales y parece dificil
abordar estos compromisos sin aplicar
“recortes” en una de las principales
partidas de los presupuestos de todas las
Comunidades Auténomas como es la



sanidad. Segun datos del Ministerio de
Economia y Hacienda, los gastos en
materia de sanidad representaron en el
periodo 2007-2010 el 36,1% del gasto
total presupuestario.’® Por comunidades,
la Comunidad Valenciana es la que
presenta un mayor porcentaje de gasto
total dedicado a sanidad (con un 41,3%),
mientras que el porcentaje menor se
produce en Navarra (21,1%). Salvo estos
dos casos, el resto de autonomias se
sitlan en torno a la media sin grandes
diferencias.

Desde 2010y a lo largo de 2011, hemos
asistido a un intenso debate marcado por
la implantacion de diferentes medidas de
contencién del gasto ptblico en general,
y sanitario en particular. Estas medidas
han sido adoptadas tanto a nivel de
Gobierno Central, como por parte de las
distintas Comunidades Auténomas.
Desde el Gobierno Central las medidas de
contencioén del gasto se han concretado
en cuatro Reales Decretos, que han
incidido, entre otras partidas, en el gasto
farmacéutico:

* Real Decreto-ley 4/2010, de 26 de
marzo, de racionalizacion del gasto
farmacéutico con cargo al Sistema
Nacional de Salud. Ademas de
actualizar los margenes de
medicamentos de margen fijo,
introduce una nueva escala de
deducciones, limitando los descuentos
por pronto pago o por volumen de
ventas realizados por los distribuidores
de farmacia, asi como una reduccion
del precio de los medicamentos
genéricos incluidos o no en el Sistema
de Precios de Referencia, reducciéon
que alcanza, en este ultimo caso, un
30%.

Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de
mayo por el que se adoptan
medidas extraordinarias para la
reduccién del déficit publico. Estas
medidas pretendian reducir el gasto
publico en 15.000 millones de euros en
2 afios. Entre las medidas acordadas se

encontraba, ademas del recorte del
sueldo de los empleados ptiblicos
una media del 5% en términos
anuales, varias medidas dirigidas al
recorte del gasto farmacéutico. Entre
estas ultimas, el descuento
obligatorio del 7,5% al Sistema
Nacional de Salud (SNS) en las ventas
de los medicamentos excluidos del
sistema de precios de referencia, la
rebaja en los precios de los
productos sanitarios del 7,5% en
general (del 20% en los absorbentes), la
adecuacion del nimero de unidades de
los envases de medicamentos a la
duracién estandarizada de los
tratamientos, asi como la dispensacién
de medicamentos en unidosis. Se
incluyd ademas la creacién de una
central de compras que permita la
adquisicioén centralizada de
medicamentos y productos sanitarios
en el Sistema Nacional de Salud, con el
objetivo de mejorar la eficiencia del
sistema sanitario ptiblico.

Real Decreto-ley 9/2011' (por el que
se modificaba el RD-ley 8,/2010).
Incorporaba nuevas medidas de
austeridad en la prestacion
farmacéutica, incluyendo la
generalizacion de la prescripcion
por principio activo y nuevas
modificaciones en el sistema de
precios de referencia. Entre las
principales medidas introducidas se
encuentran: la deduccion del 15%
del precio de determinados
medicamentos que carecen de
genérico, pero no incorporados al
sistema de precios de referencia, la
generalizacion de la prescripcién por
principio activo o la introduccién de
criterios para mejorar la financiaciéon
de medicamentos. Los nuevos precios
de referencia entraron en vigor a
través de la resoluciéon de 28 de
diciembre de 2011 de la Direccién
General de Farmacia y Productos
Sanitarios, estableciéndose como
maximo de financiacién ptblica para
cada conjunto de medicamentos, el de

> Presentacion del Proyecto de Presupuestos Generales del Estado. 2011. Ministerio de Economia y Hacienda.
6 Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la calidad y cohesion del Sistema Nacional de Salud, de contribucion a la consolidacion fiscal, y
de elevacion del importe maximo de los avales del estado para 2011.
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No incremento
retributivo del
personal en 2012
y reduccion de la
tasa de
reposicion

menor coste por tratamiento/dia,
calculados segtn la dosis diaria
definida.

Real Decreto-ley 20/2011, de 30 de
diciembre, de medidas urgentes en
materia presupuestaria, tributaria
y financiera para la correccion del
déficit publico. Incide en algunas
medidas que afectan a sanidad,
siempre en la linea de contencién del
gasto: no incremento retributivo en
2012 del personal de las
Administraciones Publicas, que afecta
a todo el personal sanitario
dependiente de las Comunidades
Auténomas. Excepcionalmente, se
establece que la tasa de reposicion del
personal en sanidad no sea superior al
10% y fija una jornada semanal
promedio de 37,5 horas para todos los
empleados publicos.

Estas medidas se aplicaran totalmente en
2012, por lo que su impacto serd sin duda
objeto de amplio seguimiento y debate
sobre sus efectos a lo largo de este afio.

A nivel de las Comunidades Auténomas,
la aplicacion de medidas de austeridad y
disminucién del déficit ptblico esta
siendo heterogénea. Mientras algunas
Comunidades Auténomas han
desarrollado ya varios planes de ajustes,
otras plantean medidas mas tibias.
Tampoco la situacion es comparable.
Catalufia y Castilla-La Mancha requieren
mas esfuerzos para reducir su déficit,
mientras Madrid y La Rioja cumplen con
los objetivos con mayor facilidad. Los
planes financieros aprobados y
publicados reflejan ajustes duros,
aunque la mayoria poco detallados y
centrados en la reestructuracién de la
administracion publica.!”

Los recortes
también han sido
aplicados por las
Administraciones
Autonomicas

El presupuesto sanitario inicial de las
Comunidades Auténomas 2012
mantiene la linea descendente iniciado
en 2011, previéndose un descenso en
conjunto en torno al 2% (tal como se
recoge en la Figura 3), y al menos diez
comunidades con recorte en los
presupuestos destinados a la sanidad
(detalle en Figura 4). La comunidad con

Los presupuestos
en sanidad en
2012 siguen
descendiendo

Figura 3.

Presupuestos sanitarios iniciales de las Comunidades Auténomas (millones de euros).

Totales. 2007-2012.

. 8,0% Su ' Vi \
: 58.961 50.738
56 550 57 408 56 324
52383 I I I [
2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fuente: Andlisis y valoracién ante los presupuestos sanitarios previstos para 2012 en las CCAA. Federacién de
Sanidad y Sectores Sociosanitarios de CCOO (FSS- CCOO) a partir de datos de Ias Consejerias de Sanldad INE.

2011 son datos de la Secretaria

Diez temas candentes de la Sanidad espaiiola para 2012

7 ResUimenes de los planes econémico- financieros de reequilibrio (PEF) de las CCAA 2010-2013. Ministerio de Economia y Hacienda.



Grandes
diferencias

en gasto
sanitario entre
Comunidades
Autonomas

mayor reduccién es Murcia (-8,29%) y
en el extremo contrario, Asturias, con
un incremento del 6,7%.®

En términos de presupuesto sanitario per
cépita se reproduce la tendencia
decreciente, en linea con lo sucedido en
el afio 2011, manteniéndose las
diferencias significativas entre la
comunidad auténoma con mayor
presupuesto per capita, Pais Vasco,
respecto a la de presupuesto menor,
Comunidad Valenciana, con una
diferencia de 497 euros, pero también
diferencias considerables en las
variaciones respecto al afio anterior (los
datos se recogen en la Figura 5). La
disminucién de los presupuestos en
comunidades con mayores problemas de
deuda a proveedores y demoras en los
pagos no hace sino agravar el problema.

Dado que los presupuestos sanitarios de
2012 mantienen la tendencia de descenso
iniciada en 2011, y teniendo en cuenta los
objetivos de déficit, es previsible que se
deba continuar en la linea de realizaciéon
de “recortes” en 2012.

Sin embargo, la aplicacién de “recortes”
requiere una cierta homogeneidad en su
aplicacion. La situacién es dificil y lo es
para todos, lo que probablemente
requiere medidas excepcionales. La
explicacion publica de la necesidad de
los “recortes” seria mas sencilla si se
percibiese una sensacion de unidad, en
la que participen todas las Comunidades
Auténomas. Si los “recortes” son
consensuados se transmite una
sensacién de necesidad y compromiso
“real”, independiente de ideologias, lo
que permitird mantener la adhesién de

Necesidad de
una cierta
homogeneidad
en los recortes

Figura 4.

Presupuestos sanitarios iniciales de las Comunidades Auténomas (millones de euros). 2012

mm= Presupuesto sanitario total (iniciales)

—m— Variacion 2012-2011
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Fuente: Andlisis y valoracion ante los presupuestos sanitarios previstos para 2012 en las CCAA. Federacién de Sanidad y Sectores Sociosanitarios
de CCOO (FSS-CCOO) a partir de datos de las Consejerias de Sanidad, INE. 2011 son datos de la Secretaria General del MSPSI. Los datos

de 2012 son de diversas fuentes de informacién. Nota: Castilla La-Mancha no ha aprobado presupuesto para 2012 por lo que, de acuerdo a la
legislacion vigente, se ha prorrogado el de 2011 (Decreto 303/2011, de 22/12/2011, por el que se establecen las condiciones especificas a las que
debe ajustarse la prérroga de los Presupuestos Generales de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha de 2011 para 2012).

® Andlisis y valoracion ante los presupuestos sanitarios previstos para 2012 en las CCAA. Federacion de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de CCOO (FSS-CCOO).

Diciembre 2011.
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Propuestas de
reforma

profesionales y ciudadanos al sistema, lo  necesarias reformas que incidan en un

que es critico para su sostenibilidad. aumento de la eficiencia y
productividad del sistema y no
Sin embargo, los “recortes” tienen un Unicamente en medidas inmediatas de

limite. Una vez “aligerado” el sistema de  recorte de gasto.
aquello que no afecta, en lo

fundamental, a la calidad de los La aplicacién de una agenda de
servicios prestados, y parada la reformas, de manera ordenada,
hemorragia del déficit inicial, es preciso  priorizada y con un elevado nivel de
prepararnos para fortalecer nuestro consenso se considera inaplazable.
sistema y asentar las bases para hacerlo ~ Como principales reformas a acometer y
mas sostenible en el futuro. Los para las que existe un cierto grado de
“recortes” son coyunturales pero las consenso sobre su necesidad, se
reformas deben dar respuesta a un consideran las siguientes, incluidas de
escenario de demanda creciente. Son forma resumida en la Tabla 2:

Figura 5.

Presupuesto sanitario total per capita (euros). 2012

mmm  Presupuesto per capita 2012 —m—  Variacion 2011-2012
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Fuente: Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica (FADSP). ®

Sin datos para Castilla La Mancha

Modelo de e Cambio en la orientacion de la asistencia desde un sistema enfocado a
crénicos la atencion de agudos hacia un modelo centrado en la cronicidad.

e Creacién de una central de resultados que introduzca una mayor

Central de ) ) ) . ] .
transparencia en el sistema y la introduccién de mejoras a través de
Resultados .
estudios en benchmark.
e Desarrollo de Agencia/s de Evaluacion, en la linea de la actividad
Agencia de desarrollada por el National Institute for Health and Clinical Excellence
Evaluacion (NICE) para la evalucién de nuevas tecnologias/procedimientos y
tratamientos en el sistema.
Utilizacién ¢ Utilizacion intensiva de nuevas tecnologias, superando las fases de
intensiva TICs experiencias piloto a pequena escala.
. i ¢ Racionalizacién de los servicios, con mayor aprovechamiento de
Racionalizacion

sinergias de grupo, eliminacién de duplicidades que permitan una
mejor atencion de la complejidad.

de los servicios
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Algunas de ellas, por su especial
relevancia, se ha considerado que tienen
entidad suficiente para su tratamiento
como un tema candente para 2012, por
lo que se desarrollan en mayor detalle
mas adelante en este documento.

Es, sin duda, una de las reformas de
mayor calado y con mayor impacto en el
sistema, dado que las enfermedades
crénicas representan aproximadamente
el 70% del gasto sanitario.

El cambio desde un modelo
mayoritariamente orientado a la atencién
de patologias agudas a un modelo
centrado en la cronicidad, supone uno de
los verdaderos retos de nuestro sistema.
Se necesita un modelo eficaz, que permita
dar respuesta a los cambios demograficos
y al incremento experimentado por las
enfermedades crénicas en practicamente
todos los paises del mundo.

Por su relevancia, la reorganizacion del
sistema hacia un modelo centrado en el
paciente cronico tiene multiples
vertientes que requeriran importantes
cambios, como la integracién entre
niveles, la redefinicion del papel de la
enfermeria, la articulacion con el sistema
sociosanitario, las oportunidades de
colaboracién publico-privada que se
plantean, asi como de aplicacion de TICs.

Ademas del innegable valor como
elemento para la adecuada gestion del
paciente y la mejora de la calidad de los
servicios, la reorientacién del sistema
hacia la atencién de pacientes crénicos
es un elemento clave para garantizar la
sostenibilidad del sistema.

En un escenario como el actual, en pleno
debate sobre las posibles férmulas para
la aplicacion de “recortes”, y en el que se

discute sobre cudles son las reformas
mas relevantes y con mayor impacto en
calidad y sostenibilidad, resulta mas
necesario que nunca la implantacién de
sistemas que permitan monitorizar el
impacto de los “recortes” y reformas
sobre las prestaciones. Como derivada
de la implantacidn de sistemas de
evaluacidn, se encuentra implicito un
aumento de la transparencia en los
resultados obtenidos. Esta informacién
serd de gran valor para los pacientes/
usuarios, para los profesionales, los
gestores del sistema y los politicos.

La Central de Resultados de la Red
Sanitaria de Utilizacién Publica de
Catalufia’ tiene por misién medir,
evaluar y difundir los resultados
alcanzados en el ambito de la asistencia
sanitaria por los diferentes agentes
integrantes del sistema sanitario de
utilizaciéon publica, para facilitar una
toma de decisiones corresponsable, al
servicio de la calidad de la atencién
sanitaria prestada a la ciudadania.

El mecanismo de generacién de
informes estd aun en fase de desarrollo.
Incluye una bateria de indicadores, en
concreto 127 en el tltimo informe
(clasificados en sociodemograficos,
estilos de vida y estado de salud,
recursos, utilizacion de servicios,
calidad y sostenibilidad socioeconémica)
que se espera actualizar de forma
periddica, para tener un conocimiento
fiable del funcionamiento del sistema.
Con estos informes se persigue analizar
y evaluar los resultados del redisefio de
los servicios sanitarios y su impacto
directo en la poblacion. De esta forma,
se cuenta con una herramienta objetiva
de referencia para todos los agentes del
sistema, que permitiria, por ejemplo, la
toma de decisiones sobre la contratacion
de servicios en funcién de la eficiencia y
resultados de cada centro sanitario.

Esta prevista la presentacién de datos de
actividad por centro (en principios sélo
publicos o de participacién ptblica

% Las funciones de la Central de Resultados son competencia de la Agencia d’Informacié, Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS).
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mayoritaria o aquellos privados que lo
deseen.)?

La credibilidad del ajuste presupuestario
sanitario dependerd de la capacidad
para evolucionar hacia una financiacién
selectiva de las prestaciones sanitarias.
Para ello es necesario la creacién de una
Agencia de Evaluacién sobre efectividad
comparada y seguir sus indicaciones,
basadas en el mejor conocimiento
cientifico como una solucién real para la
contencién del crecimiento del gasto y la
credibilidad de las reformas que se
emprendan.?!

Son varias y bien conocidas las
iniciativas en este sentido existentes en
nuestro pais a nivel central y de las
Comunidades Auténomas (agencias de
evaluacién de tecnologias sanitarias).

Ademas de fortalecer estas estructuras,
seria necesario valorar la necesidad de la
puesta en marcha de una iniciativa
global, que podria disefiarse en red, a
semejanza del National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) en
el Reino Unido.

El NICE cuenta con més de 20 afios de
experiencia, dedicado a asegurar el
acceso equitativo a los tratamientos
médicos y la prestacion de asistencia
sanitaria de primera calidad por parte del
National Health Service (NHS). Se
considera el instituto de referencia en la
definicién de estandares de asistencia
sanitaria de alta calidad, y una de las
instituciones mas activas en la generaciéon
de recomendaciones y guias clinicas. Sus
recomendaciones abarcan desde los
tratamientos o uso de medicamentos,
hasta aspectos como habitos de vida
saludable. Todas sus actuaciones deben
estar inspiradas por tres principios
bésicos: transparencia, colaboracién e
implicacién de distintos agentes, lo que se
concreta en la organizacioén del trabajo en

comités independientes con participacién
de expertos, ciudadanos y diversos
grupos de interés.

Este tipo de iniciativas constituyen
ademads una oportunidad para
incrementar el grado de involucracién de
pacientes, cuidadores y la sociedad en
general en la gobernanza del sistema.
Volviendo al ejemplo anterior, el NICE
cuenta con mecanismos que fomentan la
participacion de pacientes y otros
sectores relacionados en el desarrollo de
sus guias y recomendaciones y otros
productos. Involucrando a la poblacién a
la que se dirige la informacién generada,
se consigue que los resultados pivoten
sobre un eje central que son las
necesidades y preferencias de los
pacientes. El mayor reto, sin embargo, es
conseguir la aplicacién practica de las
recomendaciones. Para ello, el NICE
cuenta con un Programa de soporte a la
implantacion, que desarrolla iniciativas
de comunicacién, herramientas de
soporte a la implantacién, actividades y
material formativo o documentacién
justificativa sobre impacto en los costes
(tanto en coste de implantacién, como
ahorros generados a nivel estatal y local).

Es importante contar con un sistema que
permita la toma de decisiones sobre lo que
se debe mantener o excluir del sistema
por su reducido valor. Asi, si se eliminan
las intervenciones clinicas de bajo valor,
sera mucho mas probable que se preserve
la calidad de la atencién que si se recorta
de manera indiscriminada. En esta linea,
en algunos paises como Reino Unido y
Australia se ha introducido el concepto de
desinversion sanitaria, en un contexto
de debate sobre la reduccion del déficit
publico. Desinvertir supondria eliminar la
practica clinica, los medicamentos o la
tecnologia para los que existe evidencia
cientifica de que aportan poco o ninguin
beneficio a la salud.?

Esta evaluacién debe ir ligada a la
elaboracién de guias de practica clinica
y mecanismos que contribuyan a la

2 Salud confia en la Central de Resultados para evaluar el redisefio de los servicios. Nota de prensa EuropaPress publicada el 9/6/2011.
21-22; Recortar o desinvertir? Jaume Puig-Junoy. Departamento de Economia y Empresa, UPF.
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aplicacién real de aquellos tratamientos/
procedimientos /tecnologias que hayan
demostrado tener mayor valor, y a
acciones de difusion de informacion
rigurosa sobre la generacién de costes y
ahorros de su implantacién.

Se debe apostar por un uso intensivo de las
nuevas tecnologias, a través de la puesta
en marcha de programas dirigidos a
mayor nimero de personas o programas
de telemedicina y de mHealth (mobile
Health) més amplios que no se limiten a
poblaciones reducidas.

A pesar de la gran oportunidad que
supone, la implantacién generalizada de
experiencias de telemedicina sigue
constituyendo un reto. Su potencial es
innegable, ya que permite dar solucién a
los principales retos de los sistemas
sanitarios (envejecimiento, enfermedades
cronicas, demanda creciente de
autoseguimiento de su estado de salud
por parte de los pacientes, falta de
especialistas en determinadas areas, etc.),
contribuyendo a la reduccién de costes
médicos, una mayor calidad de la
asistencia, un mayor nivel de
independencia para personas mayores y
crénicos, y favoreciendo la continuidad
asistencial y una mayor equidad de acceso
a servicios, independientemente de la
situacion geogréfica.

Por todo esto, la apuesta por la e-Salud
es clara. La Comision Europea ha
invertido mas de mil millones de euros
en los ultimos veinte afios, que han
permitido generar numerosa evidencia
cientifica y conocimiento sobre sus
potenciales aplicaciones. Por tanto, se
considera un sector lo suficientemente
maduro “para empezar a obtener
beneficios a gran escala de los resultados
de las investigaciones realizadas”.>

“Es evidente que existen cientos de
proyectos piloto en todos los Estados

miembro, pero que en ninguno de ellos
la telemedicina disfruta de derecho de
ciudadania a nivel nacional.”* Pese a
este potencial y tras haberse superado
las principales limitaciones técnicas, se
sefialan como principales barreras la
interoperabilidad limitada de los
sistemas basados en estandares, que
permitan la conexién entre historiales
médicos electrénicos de diferentes
proveedores sanitarios, dificultades a
nivel organizativo y en algunos casos la
resistencia al cambio de profesionales y
pacientes, y la falta de motivacién y de
recursos.

Pero sobre todo, es necesaria una
voluntad politica, segtin se expreso
durante la Conferencia Interministerial
sobre e-Salud celebrada en Barcelona en
2010. Como aspecto clave para
convencer a las autoridades y
profesionales sanitarios de su
implantacion real, es critico apoyar
iniciativas dirigidas a verificar el valor
afiadido de estas aplicaciones, a
través de sistemas de evaluacion de
tecnologias sanitarias en telemedicina y
la aportacién de estudios sobre su
coste-beneficio.

La disposicién de las empresas
tecnologicas y de dispositivos médicos
para la colaboracion en iniciativas de
telemedicina, mercado que se percibe
con un importante potencial de
crecimiento, junto a los planes que desde
las diferentes administraciones
impulsan su expansion, ofrecen
oportunidades para superar la barrera
de financiacion inicial de proyectos
concretos.?

Una de las claves del éxito para conseguir
experiencias de telemedicina de mayor
alcance, es conseguir la confianza de los
pacientes. Generar confianza en que los
sistemas garantizan la confidencialidad
de la informacién, en entornos seguros y
conseguir que se asuma un papel mas
responsable en el cuidado de su salud. En
este sentido, se ha lanzado la eHealth

2 El reto de la Telemedicina en Europa. The European Files 2010 n° 20.

24 Gerad Comyn. Vicepresidente de la asociacion CATEL, anteriormente jefe de la unidad TIC for la salud en la CE. Editorial del documento. “El reto de la Telemedicina en
Europa. The European Files 2010 n°20.

% Roig F, Saigi F. Barreras para la normalizacion de la telemedicina en un sistema de salud basado en la concertacion de servicios. Gac Sanit. 2011.
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Governance Initiative, plataforma para la
cooperacion entre los estados miembro y
la Comisién Europea, que cuenta con la
implicacién de grupos de usuarios para
guiar las acciones politicas en esta area.
El objetivo principal es contribuir de
forma activa a la construccion de la
agenda europea en e-Salud, con especial
foco en la interoperabilidad.

Dentro de la Estrategia Europea 2020, la
iniciativa emblematica de la Comisién
Europea “Una agenda digital para
Europa”, representa un paso mas para
conseguir el salto desde la investigacién a
la incorporacién de la telemedicina en la
vida cotidiana.

El uso de nuevas tecnologias de la
informacién puede contribuir ademas a
la eficiencia organizativa y la reduccién
de la burocracia.

La mejora de la calidad, la seguridad y la
eficiencia de los servicios, requiere una
racionalizacién de los mismos, de
manera que se optimicen los recursos y
se aprovechen sinergias. Esto requiere
una mejor integracion entre los
diferentes niveles asistenciales, evitando
solapamientos y duplicidades.

Para ello, los diversos niveles y equipos
asistenciales deben trabajar de forma
integrada y conjunta, y organizados en
base a procesos asistenciales, evitando
la generacion de compartimentos
estancos.

“La creacion de complejos
multihospitalarios no supone la
disminucién de la cartera de servicios de
los hospitales locales, sino que algunos
de estos servicios se dan con el equipo
del hospital de referencia, lo que supone
-entre otros aspectos- mantener un alto
nivel de experiencia y conocimientos
para todos los profesionales”. Otras
ventajas de los complejos

multihospitalarios son aspectos como la
garantia de la continuidad del servicio y
la prestacién de una atencién integral.?

Al hablar de potenciar sinergias entre
hospitales en un marco de sistema
multihospital, se plantean medidas
dirigidas a eliminar posibles
duplicidades, facilitar la implantacién de
practicas homogéneas y ordenar los
servicios de referencia de los
hospitales.?”

En lo relativo a la calidad y seguridad,
existe una amplia evidencia cientifica
que demuestra que la atencidn a ciertos
procesos asistenciales y procedimientos
de alta complejidad requiere un
volumen de actividad suficiente para
garantizar resultados éptimos. Por
tanto, estamos hablando, principalmente,
de una reforma que en muchos casos esta
directamente relacionada con la mejora
de asistencia, mas que como medida de
contencién de gasto.

En este sentido, un ejemplo es el informe
presentado por la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC), junto a la Sociedad
Espafiola de Cirugia Tordcica-
Cardiovascular (SECTCV) y la
Asociacién Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia (AEEC), al Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad,
sobre los estandares y recomendaciones
de calidad y seguridad de las Unidades
Asistenciales del Area del Corazén
(UAAQC). En dicho informe, se recoge
que para que la asistencia prestada en
las Unidades Asistenciales
(especialmente las intervencionistas)
sea de calidad, segura y eficiente, se
debe dotar de servicio de cirugia
cardiovascular o intervencionista,
solamente a aquellos hospitales que
realicen un minimo de 400
procedimientos anuales de
intervencionismo coronario percutaneo.
Un nuimero inferior a este, solo estaria
justificado para las unidades satélites,
que serian atendidas por el equipo de la
unidad de referencia. Asimismo,

% Francisco Javier Elola, especialista en consultoria sanitaria, en declaraciones sobre el Informe sobre la sanidad publica asturiana del Consejo Econdémico y Social (CES).
27 Contencion de costes en el sector sanitario. Hacer mas con menos, ¢ vision o ilusion? Informe de la reunion de expertos del 2 de febrero de 2011 organizada por el Cen-
tro de Innovacién del Sector Publico de PwC e IE Business School.
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convendria que se llevaran a cabo al
menos 600 intervenciones
quirdrgicas cardiacas mayores al afio
por cada centro. El volumen de
actividad, tanto por unidad como por
profesional, se considera como un
garante de eficacia y seguridad en los
resultados en determinadas unidades,
como son las de cirugia cardiaca mayor,
hemodindmica y las de
electrofisiologia.?®

La aplicacién de las reformas propuestas
puede requerir un Pacto de Estado que
garantice la aplicacién de medidas
similares y consensuadas, identificadas
como las de mayor impacto, que permita
desligar las actuaciones de ideologias
politicas concretas, a través de la
implicacién en el mismo de todos los
actores, y facilite la explicacion de la
necesidad de las mismas a la sociedad en
general (decisiones consensuadas seran
mejor recibidas que actuaciones de
caracter unilateral).

Pese al primer intento fallido de
presentacién de un Pacto de Estado
por la Sanidad, en septiembre de
2010, que finaliz6 sin acuerdo sobre un
documento de consenso que garantizara
la sostenibilidad del SNS, el escenario ha
cambiado.

2 Nota de prensa. Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicada 10/10/2011

En el 2012, sin elecciones en el horizonte
y con el acuerdo de la mayoria de
fuerzas politicas sobre su necesidad,
parece un momento mas apropiado. De
hecho, el Presidente del Gobierno en su
discurso de investidura sefialé la
voluntad de plantear, en el &mbito
estatal, y en el marco de sus
competencias, un Pacto por la Sanidad
con todos los partidos politicos,
Administraciones Publicas y
profesionales implicados. Se trata de un
aspecto ampliamente demandado desde
diferentes sectores sanitarios, por lo
que, la mencién explicita en su discurso
de investidura ha sido bien valorada.

Se trataria de construir un proyecto
sanitario global, con liderazgo del
Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad y a través del
Consejo Interterritorial del SNS, que
defina una linea de actuaciéon comun
sobre las reformas a acometer,
identificando los principales frenos a su
implantacion y actuando sobre los
mismos para desbloquearlos.

En caso de no alcanzarse el deseable
acuerdo, el Gobierno no debe eludir su
responsabilidad para impulsar las
reformas necesarias para garantizar la
sostenibilidad del sistema.

No sélo “recortes”, también reformas

25



Agenda de cambios:
nacional y autonomicas

La experiencia nos dice que es muy complicado impulsar proyectos
de reformas autondmicas si no existe una agenda de cambios a
nivel estatal.

No se trata de recentralizar funciones ni de homogeneizar las
actuaciones.

Se trata de, partiendo de la diversidad de modelos y de iniciativas,
y teniendo en cuenta las competencias de las comunidades, definir
una agenda de reformas a nivel estatal.

Se deberian identificar aquellos elementos que, por su mayor
capacidad para generar consensos y eficacia demostrada, puedan
ser adoptados de forma conjunta.

Iniciativas de responsabilizacion del ciudadano, determinados
elementos de politica de personal, 1a politica general de
innovacion, el aumento de la interoperabilidad entre los sistemas
de informacidn, la redefinicion de la cartera de servicios o la
identificacién de criterios generales para establecer modelos de
colaboracion publico-privada, serian, entre otros, algunos de los
elementos que podrian figurar en esta agenda.



No se estd
proponiendo
ninguna
recentralizacion

Es dificil
impulsar
cambios de gran
alcance sin una
agenda nacional
de cambios

Propuestas para
una agenda
nacional

Como punto de partida, debe quedar
claro que no se esta proponiendo aqui la
recentralizacion de determinadas
funciones en sanidad. De hecho, la
coexistencia de diversidad de modelos y
la puesta en marcha de iniciativas
innovadoras es un gran valor. Sin
embargo, es dificil impulsar proyectos
de reformas a nivel autondmico, en
ciertos temas claves, si no hay una
agenda de cambios a nivel estatal.

La propuesta es que, el Gobierno
Central, sin invadir competencias de las
comunidades, utilice sus facultades de
coordinacién para definir una agenda de
reformas estatales.

Las facultades del Gobierno Central en
este tema son fundamentalmente las de
coordinacién general de la sanidad?,
segln se establece en el articulo 70 y
siguientes de la Ley General de Sanidad

y el caracter basico del componente
fundamental de las principales leyes
sanitarias: Ley General de Sanidad y Ley
de Cohesién y Calidad, ya que en ambas
se hace referencia para sustentar su
caracter basico al articulo 149.1.162 de la
Constitucién Espafiola.

El papel que debe asumir el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud es objeto continuo de debate
politico.*® Su papel esta actualmente
definido por la Ley de Cohesién y
Calidad del SNS y es de coordinacidn,
cooperacion, comunicaciéon e
informacién

Se trataria pues de incluir en esta
agenda elementos clave que generaran
un alto grado de consenso. Una
propuesta de posibles elementos para
una agenda nacional de cambio se
recoge en la Tabla 3.

Tabla 3.

Posibles elementos para una agenda nacional de cambio.

1 Criterios generales para la responsabilizacion del ciudadano en su propia salud y en

la utilizacion del sistema

4 Interoperabilidad en los sistemas de informacion de las diferentes Comunidades

Auténomas

6 Regulacion de los criterios generales para las formulas de colaboracion publico-

privada en sanidad

2 El caracter de la coordinacion estatal ha sido objeto de varias sentencias del Tribunal Constitucional, entre ellas la 43/1983, de 20 de mayo.
%0 La salud es barata, pero ¢nos la podemos pagar? El Pais. 3/11/11

Agenda de cambios: nacional y autonémicas
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Sdlo con la
implicacion del
ciudadano se
logra mejorar el
nivel de salud y
favorecer una
mejor utilizacion
de los servicios

Criterios generales para la
responsabilizacion del
ciudadano en su propia salud
ven la utilizacion del sistema

Son multiples las experiencias dirigidas
aincrementar el grado de
corresponsabilizacidn, en dos lineas
fundamentales.

Por una parte, la puesta en marcha de
medidas, generalmente desde el &mbito
de la Salud Publica, dirigidas a obtener
un mayor grado de concienciacién sobre
la necesidad de mantener conductas
saludables, que ademas de revertir
directamente en la salud general de la
poblacion, contribuyen a la
sostenibilidad del sistema,
disminuyendo el coste asociado a las
enfermedades “evitables”.

Iniciativas como la Escuela Gallega de
Salud para los ciudadanos, impulsada
por el Servicio Gallego de Salud, o la
iniciativa desarrollada por el Ib-Salut de
Baleares, consistente en la incorporacion
de enfermeras en colegios ptiblicos, que
ademas de realizar determinadas
pruebas, imparten actividades
formativas relacionadas con la salud a
alumnos, profesores y padres, con el
objetivo de reducir el gasto sanitario y
una utilizacién mas responsable de los
servicios, van en esta direccion.

Un segundo bloque de medidas seria el
dirigido a la racionalizacién de la
demanda de servicios. La reduccién de la
demanda “superflua” o el mal uso de
servicios que permita una contenciéon de
los gastos a medio plazo.

En esta linea esta el envio de facturas
sombra en la prestacion de
determinados servicios ptiblicos, con el
objeto de conseguir un comportamiento
mas responsable de los usuarios. Un
paso mas alld seria la introduccién de un
tiquet moderador como elemento de
disuasidn, al desincentivar el mal uso de
ciertos servicios.

31 Costas Lombardia, Enrique. Elogio del copago, El Pais, 27/01/12.
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Sin entrar en el debate de copago si o
no, lo que parece evidente es que es
dificil avanzar en esa linea sin
iniciativas a nivel nacional y
simplemente dejando este asunto en
acciones impulsadas por las
Comunidades Auténomas que, por su
heterogeneidad, contribuirian mas a la
confusion en el seno del Sistema
Nacional de Salud. En todo caso, los
objetivos del copago serian: a) disuadir
la demanda innecesaria; b)
recaudatorios (pocos: la recaudacién
por copago es en general corta); y, ¢)
contribuir a la orientacion del consumo
hacia servicios coste-efectivos. Un
analisis muy detallado del copago ha
sido publicado recientemente por
Enrique Costas.?!

Determinados elementos de
politica de personal

La iniciativa de mayor calado, como
podria ser la superacion, de forma
gradual y a medio plazo, con respecto a
los derechos adquiridos, del régimen
estatutario en el Sistema Nacional de
Salud, deberia ser objeto de una
iniciativa nacional.

Adicionalmente a lo anterior, que seria
lo més relevante, se propone un cierto
papel nacional en la introduccion de
determinados elementos de politica de
personal que permitan avanzar hacia
modelos de retribucién variable
ligados a la corresponsabilizacion, a la
consecucion de los objetivos de las
instituciones y a la obtencién de
resultados en salud, favoreciendo la
adecuacion de la practica clinica al
conocimiento cientifico, con una
reduccién de variaciones
injustificadas.

Otra linea de actuacidn seria la
incentivacién de modelos que permitan
un mayor grado de autonomia de gestion
de los profesionales, como las férmulas
cooperativas en Atencién Primaria, que
han sido impulsadas en Catalufa.

Parece claro que
el posible debate
del copago debe
plantearse a
nivel nacional

La superacion
del régimen
estatutario como
iniciativa
nacional
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Tiene que haber
un impulso
nacional a las
politicas de
innovacion en
sanidad

Politica general de innovacion

En linea con las iniciativas a nivel
europeo, “Europa 2020722 y sus
iniciativas insignia “Unién
Innovacién”y una “Agenda
Digital”*4, se debe continuar avanzando
en politicas coordinadas y generales de
apoyo a la innovacion.

Desde el ambito académico, mediante el
rapido impulso de conocimientos
generados a la sociedad y al tejido
productivo.

Desde la perspectiva de las industrias del
sector de la salud, mediante el desarrollo
de politicas generales de apoyo a la
competitividad a través de la I+D+i, como
de la Estrategia Estatal de Innovacién
(E2I).% Las vertientes son multiples en
este sentido: desde la contribucion al
crecimiento econdmico general y al
equilibrio de la balanza comercial, hasta
la realizacién de aportaciones
significativas para la prevencion, el

http://ec.europa.eu/europe2020/index_es.htm (consultado 13 febrero, 2012).
http://ec.europa.eu/research/innovation-union/index_en.cfm (consultado 13 febrero, 2012).
http://ec.europa.eu/information_society/digital-agenda/index_en.htm (consultado 13 febrero, 2012).
http://www.micinn.es/portal/site/MICINN (consultado 13 febrero, 2012).
http://www.planavanza.es/Paginas/Inicio.aspx (consultado 13 febrero, 2012).

diagndstico y el tratamiento de
enfermedades, que mejoren la calidad y
sostenibilidad del sistema.

Interoperabilidad en los
sistemas de informacion de
las diferentes Comunidades
Autonomas

Se deben impulsar iniciativas dirigidas
a permitir el intercambio de
informacion sanitaria entre
Comunidades Auténomas y la
interoperabilidad entre todos los
sistemas de informacién del Sistema
Nacional de Salud, en linea con lo
recogido en el Plan Avanza.’® Se
requiere impulsar soluciones
innovadoras disponibles en otros
ambitos, que no requieran grandes
inversiones, pero que permitan avanzar
en esta direccion. La interoperabilidad
de los sistemas resulta ademds un
elemento clave para la implantacién
generalizada de iniciativas de
telemedicina.

interoperabilidad
en la agenda
nacional de
cambios
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Solo una
actuacion a nivel
nacional
permitird una
redefinicion de la
cartera de
servicios

Las formulas de
colaboracion
publico-privada
requieren, al
mismo tiempo,
un impulso y
una regulacion a
nivel nacional

Redefinicion de la cartera de
servicios

Es necesaria una redefinicion de la
cartera de servicios que permita avanzar
rapidamente hacia una financiacién
selectiva de las prestaciones médicas, los
medicamentos y las tecnologias. Entre
las primeras medidas anunciadas por el
nuevo Gobierno se encuentra la
elaboracién de una cartera basica de
servicios, a través de una Ley de
Servicios basicos.

Regulacion de los criterios
generales para las formulas
de colaboracion piiblico-
privada en sanidad

La colaboracién publico-privada en
sanidad es parte del futuro y estd muy
ligada a la renovacién del sistema. Pero
hay que hacerlo bien. Se trata de fijar un
marco general que preserve los intereses
de la Administracién —que no pueden ser
otros que ofrecer servicios de calidad a
la poblacién a un precio razonable-y los
de las empresas implicadas —que tienen
que servir a esos intereses, identificando

Diez temas candentes de la Sanidad espaiola para 2012

oportunidades de negocio, para lo cual
deben ser muy eficientes—.

Hasta ahora, las nuevas iniciativas de
colaboracién publico-privada en sanidad,
dejando aparte la del mutualismo
administrativo y los conciertos
tradicionales, se han hecho por iniciativas
de Comunidades Auténomas, sin que
hubiera ningtin impulso ni implicacién a
nivel nacional. Digamos que desde la
Administracién Central se estaba de
espaldas a estas iniciativas.

Pero su impulso y garantia de éxito
posiblemente requieran una mayor
implicacion a nivel nacional, tal vez
mediante un marco regulatorio general,
que preserve los intereses de las partes y
establezca las “reglas de juego”
generalesy, en todo caso, dando
transparencia a los resultados obtenidos
por estas iniciativas.

Se trataria, en definitiva, de impulsar
este tipo de férmulas y, al mismo tiempo,
desvincular su aplicacién de apriorismos
ideoldgicos, como ha venido ocurriendo
hasta ahora.



Las iniciativas
autonomicas de
reorientacion del
sistema hacia los
cronicos deben
tener un impulso
nacional

La necesaria

Impulso a la orientacion del
sistema hacia los pacientes
cronicos

El elevado grado de consenso sobre su
necesidad como elemento clave para la
sostenibilidad y calidad del sistema
sanitario y la existencia de multiples
iniciativas de éxito, constituye una base
excelente para la apuesta decidida por
iniciativas coordinadas a nivel nacional en
este sentido, aprovechando lo avanzado
por diferentes Comunidades Auténomas.

Los avances en las distintas comunidades
han sido relevantes y el papel de
liderazgo en esta transformacién del Pais
Vasco, incuestionable. Sin embargo, tal
vez ha llegado el momento de impulsar
de forma definitiva esta transformacién
mediante una iniciativa a nivel nacional.

Fondo de compensacion

establecer un fondo de compensacion en
las Comunidades Auténomas en las que
se produzca un claro desequilibrio por el
numero de pacientes atendidos
procedentes de otras comunidades, bien
por turismo, desplazamiento temporal o
situaciones limitrofes. La clarificacién de
esta cuestion permitiria resolver
tensiones como las vividas en el dltimo
afio, entre Pais Vasco y La Rioja o
Catalufia y Aragén.

Ademas de la agenda a nivel nacional,
las distintas Comunidades Auténomas
definirian sus planes concretos de
reformas, de acuerdo con los diferentes
modelos y experiencias de gestién que
quisieran impulsar.

La implantacién de estas dos agendas
simultdneas es un aspecto critico para la
gobernanza del SNS.

Logicamente el
que haya una
agenda nacional
no impide que
haya agendas
autonomicas

Para que haya
gobernanza debe
haber una
coexistencia

reformulacion interterritorial entre la agenda

del Fondo de nacional y las

compensacion Debe evaluarse, en el marco del Consejo agendas

interterritorial Interterritorial del SNS, la necesidad de autondmicas
Implicaciones

* Desde el Gobierno central se debe
impulsar una agenda de reformas,
de acuerdo con sus facultades y
competencias legales.

e En paralelo, las Comunidades
Autonomas deberdn acometer la
elaboracion de sus propias agendas
de reformas, sin renunciar a sus
propios modelos de gestion, y la
implantacion de iniciativas
innovadoras que aporten valor al
sistema.
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Un plan para el pago de
la deuda a los proveedores

El retraso en el pago a los proveedores no es un tema nuevo.

Sin embargo, la crisis ha producido un agravamiento de esta
situacion, fundamentalmente por dos hechos: la reduccién de
los presupuestos publicos en sanidad y un mayor compromiso
con el cumplimiento de los objetivos de déficit por parte de las
Comunidades Auténomas.

Pero aun peor que la deuda acumulada, es la incertidumbre
respecto a su pago en el futuro.

De manera histérica, la deuda viene afectando especialmente

a empresas farmacéuticas como proveedores de medicamentos
hospitalarios, a empresas de tecnologia médica y proveedoras de
servicios sanitarios.

Pero el problema del retraso en los pagos se esta extendiendo a
ambitos que, hasta ahora, no se habian visto afectados, como las
oficinas de farmacia, o las concesiones hospitalarias en modelos de
colaboracién publico-privada.

Un plan de pagos bien articulado y realista, que permita afrontar el
futuro sin incertidumbre, es indispensable para las compaiiias y el
sistema sanitario en su conjunto.



Desde 2007 ha
venido subiendo
la deuda de las
Administraciones
Publicas

Desde 2007 los niveles de deuda total en
el conjunto de las Administraciones
Publicas han presentado un continuo
crecimiento, alcanzando niveles
histéricos a mediados de 2011 (datos
representados en la Figura 6).

En 2010, la Administraciéon Central tratd
de estabilizar su necesidad de
financiacién; sin embargo, el conjunto de
las Administraciones Publicas en Espafia
no ha conseguido disminuir el déficit.
Segun los datos publicados por el Banco de
Espafia (diciembre 2011), la deuda ptiblica
espafiola, en términos del Protocolo de
Déficit Excesivo (PDE), se situaba, a finales
de septiembre de 2011, en los 706.340
millones de euros, equivalentes al 66% del
PIB, misma ratio que al término de junio.
La estabilidad de la ratio de deuda del
conjunto de las administraciones en el
tercer trimestre del afio fue el resultado
del mantenimiento por parte de la
Administracién Central en el 50%, del

aumento de 0,1 puntos porcentuales de
PIB en las Comunidades Auténomas hasta
el 12,6% y del descenso de 0,1 puntos en
las Corporaciones Locales, cuya ratio se
situd en el 3,4%.%

En este contexto de deuda de las
Administraciones Publicas, el sistema
sanitario es tradicionalmente mal pagador
y los retrasos en los pagos no son ni mucho
menos una novedad.

Sin embargo, la crisis econémica ha
agravado esta situacion,
fundamentalmente por dos motivos: el
primero, la disminucién de los
presupuestos publicos en sanidad, ya que,
en términos de presupuesto sanitario
inicial de las Comunidades Auténomas se
produjo un descenso del 6% entre 2010y
2012.Y el segundo, la voluntad de ajustar
el gasto al presupuesto, en el marco de los
compromisos generales de déficit
adoptados por las Comunidades

El sistema
sanitario,
tradicionalmente
mal pagador

Figura 6.

Evolucién de la deuda total de las Administraciones Publicas en Espaia (en millones de euros)

y ratio deuda/PIB (en %).
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37 Sintesis de Indicadores Econémicos. Diciembre 2011. Ministerio de Economia y Hacienda
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El desajuste
entre gastos e
ingresos en el
sistema sanitario
estd siendo
soportado por
los proveedores

% Farmaindustria. Datos de monitorizacién trimestral. Datos a 31 de diciembre 2011.

Auténomas, hecho que no se habia
producido anteriormente.

Los datos de deuda financiera de las
Comunidades Auténomas no incluyen la
deuda a los proveedores sanitarios. La
imposibilidad legal para emitir deuda por
encima de determinados limites (o en caso
de no estar prevista en ley de
presupuestos) o la dificultad para
encontrar financiacién en el mercado de
capitales a las que se enfrentan algunas
Comunidades Auténomas, estd agravando
el retraso en el pago a proveedores. En
cierta medida, se esta financiando el
déficit presupuestario a costa de la
generacion de deuda a los proveedores.

Pese a las distintas medidas de recorte del
gasto sanitario, como el recorte en gasto
farmacéutico o la reduccién en los salarios
de personal, el déficit del sistema contintia
siendo un problema no resuelto.

Este desajuste esta siendo soportado
fundamentalmente por los proveedores.
Afecta fundamentalmente a empresas
farmacéuticas, en el caso de
medicamentos hospitalarios, empresas de

tecnologia médica, empresas proveedoras
de servicios sanitarios en régimen de
concertacion, asi como de servicios no
sanitarios (lavanderia, limpieza, catering,
etc.).

La evolucion de los datos de
deuda por suministro de
medicamentos a hospitalesy
de productos sanitarios
continua en aumento

La deuda farmacéutica hospitalaria viene
manteniendo una tendencia al alza
aunque con un visible incremento
producido a partir de 2009 (Figura 7).
Los datos a 31 de diciembre de 2011,
situaban esta deuda en 6.369,3 millones
de euros, lo que suponia un incremento
del 36% respecto al dato con el que se
cerrd el aflo 2010 y un 92% de incremento
respecto a la registrada en 2009. De
hecho, sélo dos Comunidades Autéonomas
han conseguido reducir su deuda respecto
alade2010.%8

Con estos datos no se puede hablar de
cambio de tendencia sino de un
empeoramiento de la situacion.

Figura 7.

Deuda
farmacéutica
hospitalaria
al alza

2006

2007 2008

2009 2010 2011

Fuente: Estimaciones de Farmaindustria a partir de Encuesta Anual y Trimestral de deuda por Suministros
Hospitalarios. Nota: se computa la deuda correspondiente al importe de facturas pendiente de pago a 31 de
diciembre de cada afio (en concepto de suministro de medicamentos a hospitales del Sistema Nacional de Salud).
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Deuda de las
empresas de
tecnologia
médica, también
al alza

En el caso de las empresas de tecnologia
sanitaria, la deuda de las Comunidades
Auténomas con las compaiiias integradas
en FENIN, ascendié a cierre de 2011, a
5.230 millones de euros, un 35% mas que
el afio anterior (Figura 8).%°

Considerando estos dos datos, la
deuda total en suministros de
medicamentos a hospitales del SNS

y en tecnologias sanitarias ascenderia
a cerca de 11,6 mil millones de euros
(Figura 9).

Figura 8.

Evolucion de la deuda con empresas de tecnologia sanitaria de la Sanidad Publica
(millones de euros).

--------
: \/
: 5.230
v:
: 3.870
- R
; v
. S
- R 2500
v
1.500 i
2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fuente: FENIN. Diciembre 2011.

Figura 9.

Evolucion de la deuda con empresas de tecnologia sanitaria de la Sanidad Publica
(millones de euros).
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Fuente: Elaborado a partir de datos de Farmaindustria y FENIN a diciembre de 2011.

3 FENIN. Datos publicados correspondientes a diciembre 2011.
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El porcentaje estimado que la deuda a caso de medicamentos hospitalarios el

proveedores sanitarios supone sobre el plazo medio de pago para el conjunto del
presupuesto sanitario total se sittia en Sistema Nacional de Salud se situé en 525
torno al 20% para el conjunto de las dias a 31 de diciembre de 2011, 135 dias
Comunidades Auténomas, con al menos mas que en 2010 lo que supone un

ocho comunidades en las que se supera incremento del 34,6%. Si comparamos los
este porcentaje (Tabla 4). datos de 2011 con el afio 2009 el

incremento es superior al 80% (Figura 10).
Estos datos ponen de manifiesto el riesgo
de la viabilidad del pago de las facturas El plazo medio de pago de la

sanitarias si no se adoptan medidas Administracién a empresas de
adecuadas. tecnologias sanitarias se situd, al cierre

del ejercicio 2011, en 473 dias de retraso
Y no sélo se incrementa la deuda, sino de media, 126 dias mas que en el afio

también los dias de retraso en el pago. Enel 2010 (Figura 11).

Tabla 4.
Deuda sanitaria estimada de las Comunidades Auténomas en términos de porcentaje sobre presupuesto de
sanidad.

0,

. Total deuda %Total Deuda tec. Deuda med. 40 UL B il
Comunidad Deuda med . Presupuesto hosp+tec
Autonoma ) ey e hosp. (M€) sanitaria  BEEEREIER sanidad (M€) sanit/presu

trimestre s/PIB P (M¢€) sanitaria (M€) san P P
Total 135.151 12,6% 6.369,3 5.230 11.599 57.408 20,2%
Andalucia 13.738 9,5% 1.523,7 1.284 2.807,7 9.379 29,9%
Aragon 3.388 10,3% 202,6 203 405,6 1.849 21,9%
Asturias 2.042 8,8% 153,6 118 271,6 1.552 17,5%
Baleares 4.501 16,8% 216,3 140 356,3 1176 30,3%
Canarias 3.419 8,2% 120,9 120 240,9 2.541 9,5%
Cantabria 1.329 9,7% 180,9 115 295,9 730 40,5%
E:T\;;!i;:ha 6.612 18,3% 408,2 406 814,2 2.814 28,9%
Castillay Ledn 5.090 8,8% 573,4 522 1.095,4 3.462 31,6%
Catalufia® 39.268 19,7% 252,3 198 450,3 9.201 4,9%
S;:n“;;dnzd 20469  19,9% 1.292,5 973 2.265,5 5.515 41,1%
Extremadura 2.011 11,0% 54,3 32 86,3 1.572 5,5%
Galicia 6.971 12,4% 264,7 193 457,7 3.547 12,9%
La Rioja 933 11,8% 46,6 23 69,6 434 16,0%
Madrid 15.191 7,9% 762,3 570 1.332,3 7134 18,7%
Murcia 2.759 10,0% 265,1 267 5321 2.023 26,3%
Navarra 2.075 1,1% 14,4 11 25,4 972 2,6%
Pais Vasco 5855 7,9% 37,0 51 88,0 3.506 2,5%

Fuente: Datos de deuda total: Banco de Espafia correspondientes al tercer trimestre de 2011 (publicados en diciembre 2011). Datos de deuda por
suministro de medicamentos a hospitales del SNS: Farmaindustria a 31 de diciembre de 2011. Datos de deuda de administraciones publicas con
empresas del sector de tecnologias sanitarias: FENIN, datos a 31 de diciembre de 2011. Datos de presupuestos sanidad correspondientes a 2011.
Recursos del SNS. Presupuestos iniciales para sanidad de las Comunidades Auténomas, la Administracion Central y la Seguridad Social (2007-
2011). Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

*Los datos de Catalufia proporcionados por Farmaindustria corresponden sélo a hospitales ICS.

Nota: En el caso de datos de tecnologias sanitarias Navarra se encuentra dentro del plazo legal de pago y cuya cantidad pendiente de cobro no se
consideran deuda.
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Figura 10.
Evolucion del periodo medio de pago a proveedores de medicamentos

Periodo de pago
medio, al alza hospitalarios (dias).
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Fuente: Farmaindustria a partir de Encuesta Anual y Trimestral de deuda por suministros hospitalarios. Nota: Se
computa el periodo medio de pago del SNS para sus aprovisionamientos farmacéuticos hospitalarios a 31 de
diciembre de cada afio.

Figura 11.
Evolucion del periodo medio de pago a empresas de tecnologias sanitarias por parte
de la Sanidad Publica (di
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Fuente: FENIN. Se representan “Days of Sales Outstanding”: criterio de célculo del plazo medio de pago.
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Algunas
Comunidades
Auténomas
tienen plazos de
pago de mds de
600 dias

En ambos casos (medicamentos
hospitalarios y tecnologias sanitarias)
varias Comunidades Auténomas se
encontraban en 2011 por encima de los
600 dias de retraso (Figura 12).

Y esto pese a que el retraso en los pagos
deberia reducirse en funcién de la Ley
15/2010, que establecié medidas de lucha
contra la morosidad en las operaciones
comerciales, obligando a las
Administraciones Publicas a saldar las
deudas con sus proveedores en un plazo
de 60 dias durante 2010, 50 dias durante
2011, 40 dias durante 2012y 30 dias a
partir de 2013. Asi, los datos comentados
anteriormente indicarian que se estarian
superando en ocho veces los plazos
legalmente establecidos.

La solucién al incumplimiento de esta ley
se antoja muy complicada. Por una parte,
no se cuenta con la disponibilidad
presupuestaria que permita afrontar el
pago de la deuda; pero, por otra, en caso
de incumplimiento, las Administraciones,
en caso de reclamacion, deberian hacer
frente tanto al pago de intereses como a
los costes del proceso.

Algunos de los proveedores estan
advirtiendo de que podrian dejar de
suministrar productos a hospitales y
centros de salud en los préoximos meses
debido a los impagos de las
Administraciones.*’ Sin embargo, no es
previsible una situacién de falta de
suministro de medicamentos a la
poblacion que esta garantizada por Ley.*

Figura 12.

Plazos medios de pago a proveedores sanitarios (dias).
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Fuente: Elaborado a partir de datos de Farmaindustria y FENIN a diciembre de 2011.

Nota: La clasificacién de las comunidades en funcion de la media de periodo de pago (cédigo de colores en la leyenda) indica si tanto para
medicamentos como para tecnologias sanitarias se superan los rangos de periodo de pago indicados.

“° Tiempo. Las lineas rojas de los “recortes”. 08/09/11.

41 El articulo 64.1c de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, establece que el laboratorio farmacéutico
debera tener abastecido el mercado con los productos registrados, de modo adecuado y continuado para posibilitar el cumplimiento de las exigencias de
funcionamiento que se sefialan en el articulo 70.1, pudiendo suspenderse tal abastecimiento sélo en casos excepcionales debidamente justificados tras disponer de la
correspondiente autorizacion de la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios.
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Siendo mala, esta situacién no es nueva.
Las Comunidades Auténomas siempre
han tenido deuda con estos proveedores,
aunque esta haya aumentado de manera
espectacular en los ultimos afios. Al caso
de proveedores de medicamentos y
productos sanitarios se han unido ahora
las oficinas de farmacias. Esta si es una
situacion sin precedentes, que repercute
no sobre grandes empresas (ya de por si
grave), sino sobre pequefios
establecimientos familiares, como son las
farmacias.
"""""""""""""""""""""" Aunque el importe que se les adeuda es
aun reducido (400 millones de euros en
concepto de facturas no cobradas
acumuladas a fecha septiembre 2011%%),
las estimaciones prevén un agravamiento
para finales de 2011, con un 70% de las
farmacias afectadas y una deuda cercana
alos 2.000 millones de euros, que

Las oficinas de
farmacia también
han entrado en el
problema de la
deuda con las
Administraciones
Publicas

afectard practicamente a todas las
comunidades (Figura 13).

Segun el informe del Observatorio del
Medicamento de la Federacion
Empresarial de Farmacéuticos
Espaifioles (FEFE), varias Comunidades
Auténomas presentaban una situacion de
impagos a farmacias en el mes de octubre
de 2011. La capacidad de endeudamiento
de las farmacias en el momento actual es
muy limitada, agravada por la situacién
de crisis econdmica global. FEFE estima
que, en estas circunstancias, el impago de
dos mensualidades sittia al 60% de las
farmacias en riesgo y tres meses de
impago seria inabordable para la practica
totalidad de las farmacias.

Aunque el retraso en el pago a
proveedores de oficinas farmacia puede
llegar a 120 dias con un alto coste

Figura 13.

N° de farmacias y estimacion de prevision de impagos a farmacias por parte de las
Comunidades Auténomas a finales de 2011 (millones de euros).
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Fuente: Observatorio del Medicamento de la Federacién Empresarial de Farmacéuticos Espanoles (FEFE).

Noviembre 2011

“2 Comunicado de prensa FEFE. 25 de septiembre de 2011.
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financiero, este retraso no seria asumible
por las empresas de distribucién para la
totalidad de las farmacias de una
comunidad auténoma, ni la industria
podria soportar un aplazamiento similar
alos almacenes de distribucién.*®

Ante los retrasos anunciados en el pago
en distintas Comunidades Auténomas,
podrian producirse problemas de
desabastecimiento, o incluso la entrada
de algunas farmacias en concurso de
acreedores. Ante esta situacién, FEFE
viene insistiendo en la necesidad de que
se aborden los impagos con caracter
estatal y reclama los avales del Gobierno
para que no se produzca una quiebra en
la prestacion farmacéutica.

Esta situacién ha producido cierta
alarma: primero, al tratarse de un sector
que normalmente no sufria impagos;
segundo, por ser el dispositivo sanitario
mas cercano a la poblacién (hay mas de
21.000 farmacias repartidas por toda
Espafia que atienden diariamente a unos
dos millones de personas); y tercero, al
hecho de que las oficinas de farmacia son
pequeiias empresas familiares, que
tienen mayor dificultad para renegociar
la deuday, en general, cuentan con
capacidad limitada para conseguir
crédito.** Mds vulnerables a esta
situacion son las farmacias pequeiias, las
que han sido compradas hace menos de
cinco afios y las de primera adquisicion,
ya que sdlo las farmacias con capacidad
de endeudamiento tendran mayor
posibilidad de abastecimiento.*

En algunos casos se estdn adoptando
soluciones colectivas como la
financiacién conjunta por parte de bancos
o cajas o la existencia de polizas de los
correspondientes colegios para suplir la
diferencia de dias de pago.

Por ejemplo, en Castilla-La Mancha se ha
firmado un convenio entre la Consejeria
de Sanidad de Castilla-La Mancha, el
Consejo de Colegios Farmacéuticos de la
region y la entidad financiera Globalcaja,

Observatorio del Medicamento FEFE. Octubre 2011.

La salud es barata, pero ¢nos la podemos pagar? El Pais. 3/11/2011
Tiempo. “Las lineas rojas de los “recortes””. 08/09/2011

Eleconomista.es 03/11/2011.

Europa Press. 04/11/2011

Segun informacién publicada en Las Provincias. 27/03/2011.

Los laboratorios reclaman el pago de la deuda pendiente. ABC. 15/12/2011
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por el que los farmacéuticos podran
acceder a lineas de crédito para cobrar las
recetas que se les adeuda.*® Por su parte,
en la Comunidad Valenciana, los
farmacéuticos aprobaron en noviembre
de 2011 un plan de pagos presentado por
el Gobierno Valenciano.*

Si bien se estan dando pasos para el
establecimiento de pactos con
farmacéuticos en varias Comunidades
Auténomas, la necesidad de un plan de
pagos todavia continuard siendo tema de
intenso debate en 2012.

Los retrasos en los correspondientes
pagos mensuales se estdn empezando a
producir también en otros &mbitos como
las concesiones hospitalarias, poniendo
en peligro férmulas interesantes de
colaboracién publico-privada. Este hecho
ha empezado a producirse, por ejemplo,
en el caso de los hospitales de Alzira,
Torrevieja, Denia, Manises y Elche, las
cinco concesiones administrativas
sanitarias de la Comunidad Valenciana.*®

Todo apunta a que esta situacion debe
resolverse de forma urgente. En el caso de
las empresas farmacéuticas,
especialmente las nacionales, «corren el
riesgo de desaparecer y por supuesto no
ser capaces de mantener los niveles de
innovacién y empleo» en palabras de Jordi
Ramentol, presidente de Farmaindustria.*’
Se estd produciendo una descapitalizacién
del sector, las inversiones previstas para
2012 estan paralizadas y es importante
considerar su posible contribucién al
agravamiento del problema del paro.

Como sector, se estan proponiendo
soluciones en la linea de solicitud de
ayudas o préstamos que permitan tomar
decisiones de alcance para la reforma del
modelo, tomando como ejemplo el caso
del Fondo de Restructuracién Ordenada
Bancaria (FROB). Otra alternativa que se
ha planteado es la venta de cartera de la
deuda sanitaria a inversores
internacionales, especialistas en compra
de carteras de dudoso cobro.



En este sentido, el Gobierno Central
aprobd, en el Consejo de Ministros de 3
de Febrero de 2012, la creacion de una
linea de créditos ICO para las
Comunidades Auténomas, dotada con
10.000 millones de euros.*°
Posteriormente, el acuerdo adoptado por
el Consejo de Politica Social y Financiera,
de 6 de marzo y el Real Decreto-ley
7/2012, de 9 de marzo, por el que se crea
el Fondo para la financiacién de los
pagos a proveedores, dotado con 35.000
millones de euros, han permitido la
creacion de un mecanismo
extraordinario de financiacién para el
pago a los proveedores de las
Comunidades Auténomas, que se espera
permita avanzar en la resolucion de este
problema.

Algunas comunidades estan dando pasos
en el disefio de Planes de Pago a
proveedores a nivel general. Como
ejemplo, la Region de Murcia ha
presentado un Plan de Pagos que incluye
un cronograma para liquidar facturas por
un importe que supera los 1.200 millones
de euros en un maximo de cinco afios.
Para ello, se ha disefiado, con varias

50 http://www.lamoncloa.gob.es/ Consultado 9 febrero, 2012

entidades financieras y el Instituto de
Crédito y Finanzas de la Region de
Murcia — ICREF, una serie de
herramientas y protocolos para que las
empresas obtengan liquidez, mientras se
resuelve la deuda comercial contraida por
la Comunidad. Ademas se ha puesto en
marcha un sistema certificado de
reconocimiento de deudas por parte del
ICREF que sirve de garantia con el que
acudir a los bancos y cajas para obtener
financiacién.

Ante la situacion descrita, es necesario un
plan de pagos de la deuda acumulada que
garantice la viabilidad del sector de las
industrias sanitarias. Es urgente
encontrar una férmula que aporte
certidumbre sobre cémo se va a afrontar
la deuda y un escenario estable y de
confianza, evitando que contintie siendo
un elemento distorsionador del sistema.

La no solucién de este problema a
corto-medio plazo podria producir
consecuencias no deseables en todos los
actores que componen la cadena de valor
en la que intervienen las industrias
sanitarias.

Un plan para el pago de la deuda a los proveedores
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Hay que modernizar el régimen
de personal

La implantacidon de medidas que permitan una gestion eficaz de los
recursos humanos va a ser una de las reformas clave, incluyendo la
adaptacién de los horarios a las necesidades asistenciales, evitando
los horarios sélo “de mafiana”.

La implicacion de los profesionales en la implantacion de reformas
es critica y esto no sera posible si no se aboga por la introduccién de
elementos de diferenciacion y reconocimiento del mérito individual
y colectivo.

Entre estos elementos se sefiala como clave el impulso de sistemas
de retribucion variable, no ligados tinicamente a indicadores de
actividad, y el pago por performance.

Sélo de esta forma se estimulara la atraccion y la retencion de
talento en el sistema.

Existe un cierto consenso en que el actual sistema estatutario se ha
convertido en una limitacién a la implantacién de medidas en este
sentido.

Por ello se propone, sin perjuicio de agotar las posibilidades de
mejorar la gestién bajo el régimen estatutario y respetando los
derechos adquiridos, que las nuevas incorporaciones tiendan a
realizarse preferentemente en régimen laboral.



El régimen
estatutario, cada

vez mds percibido

como limitacion
para el aumento
del dinamismo y
flexiblidad
necesarios en la
actividad
sanitaria

Elementos mds
negativos del
régimen
estatutario

Nuevos ingresos:
régimen laboral

Elementos de
modernizacion
de la gestion de
personal

La actual aplicacién del régimen
estatutario, mayoritario en nuestro
sistema de salud, requeriria una reflexién
y flexibilizacién, que hiciese hincapié en
aquellos elementos que estan limitando
el aumento de la eficiencia del sistema y
la retencion de talento en el mismo.

El régimen estatutario estd sustentado en
elementos mas propios de antafio que de
los sistemas sanitarios modernos, mas
preocupados por la flexibilidad, la
corresponsabilidad y la introduccién de
elementos que contribuyan a la
atractividad del sistema para el
profesional.

Entre los elementos del régimen
estatutario que estarian limitando la
modernizacion del sistema podrian
incluirse:

* la existencia de plazas en propiedad

* la extremada rigidez, en la practica,
para la adaptacién de los horarios y las
dedicaciones a las necesidades
asistenciales

* un sistema disciplinario ineficaz

* y, sobre todo, las limitaciones para la
diferenciacion y el reconocimiento del
mérito individual y colectivo

Es por lo que, respetando los derechos
adquiridos, esto es, sin desposeer a nadie
de la condicidn de estatutario, el sistema
debe avanzar hacia su modernizacion.

Y esto pasaria porque las nuevas
incorporaciones se realicen bajo el
régimen laboral. En la Tabla 5 se
recogen, de forma resumida, los
principales elementos de modernizacién
del sistema de gestion de personal
propuestos.

En ese marco, hay que avanzar hacia
modelos que permitan la diferenciacién y
el reconocimiento individual y colectivo,
impulsando sistemas de retribucion
variable que permitan valorar la calidad
del desempefio (avanzando hacia
modelos de pago por performance),y
huyendo asi del pago por actividad, de
tan nefastas consecuencias en sanidad.

Estos cambios actuarian ademas como

palanca de cambio para el resto de
reformas propuestas, dado que para
lograr un alto grado de adhesién de los
profesionales a los compromisos y

El pago por
performance, no
por actividad,
una necesidad

objetivos de incremento de calidad del
sistema, es necesario contar con un
sistema que permita “premiar” niveles
mayores de compromiso con los
objetivos propuestos.

Por tanto, una gestioén eficaz de los
recursos humanos es uno de los
componentes esenciales de las reformas,
para lograr una mayor involucracién de
los profesionales en la consecucién de los
objetivos generales de mejora de la
calidad.

Tabla 5.

Posibles elementos de modernizacion sistema de gestiéon de personal.

1 Implantacion de modelos de retribucién variable, mas completos no unicamente

basado en pago por actividad

Hay que modernizar el régimen de personal 43



44

Las politicas de pago por
performance (Pay for performance o
P4P) se vienen aplicando, de forma cada
vez mas extendida, como politica de
remuneracion a profesionales del dmbito
privado como publico. Sus principales
caracteristicas se recogen en la Tabla 6.
En EE.UU,, se calcula que en torno al
30% de las aseguradoras sanitarias
privadas han implementado algun tipo
de pago por desempefio.

En Europa, las iniciativas pioneras han
surgido del sector ptblico, donde ha sido

especialmente relevante por su
envergadura y alcance, el modelo
implantado en el NHS britdnico, que
introdujo el pago por desempefio en
2004 (las principales caracteristicas del
modelo se recogen en la Tabla 7). El
modelo del NHS utiliza cuatro tipos de
parametros en funcion de los cuales se
establecen los incentivos econémicos de
sus médicos (parametros de calidad
asistencial, de organizacién, de
satisfaccion del cliente y un bloque de
otros criterios que incluye varios
parametros de calidad). El modelo se ha

Tabla 6.

Caracteristicas generales de los modelos de pago por performance (P4P).

Aspira a discriminar y premiar las practicas
médicas y los resultados excelentes
respecto a los que no lo son, previo acuerdo
contractual entre los financiadores y los
proveedores.

i El compromiso se manifiesta mediante la

i vinculacion al riesgo financiero del aumento
i o disminucién de los objetivos negociados,
i que es asumido, en parte o totalmente, por
i los propios médicos.

Constituye un instrumento de gestion por
incentivos, constituido por un conjunto de
medidas e indicadores que afectan al
modelo de compensacion o retribuciéon de
los profesionales médicos.

Esta orientado a la mejora del desempefio
i profesional que se mide en funcién de los
resultados alcanzados en diferentes

i dimensiones.

Tabla 7.

Modelo retributivo de pago por desempeiio del NHS.

A quién se dirige Médicos de Atencion Primaria

e Se basa en un sistema de indicadores consensuados con profesionales
y organizaciones profesionales que miden el desempefio profesional

Sistema de
puntuacion

mediante un sistema de puntos.
e Sistema de puntuacion basado en cuatro grupos de criterios:

T - Parametro de calidad asistencial: el desempefio de los
profesionales. Supone 550 puntos (52% del total).

- Parametros de organizacion: Supone 184 puntos (17% del total).

- Parametros de satisfacion del cliente: Se mide a través de
encuestas. Supone 100 puntos (10% del total).

- Otros criterios: incluyendo vacunacion infantil, medidas
anticonceptivas, Test papanicolau (36 puntos), estandares de
calidad (50 puntos) y 130 puntos si califican con altas puntuaciones

L entodas las areas. Suponen 216 puntos (21% del total).

e Puntuacion maxima 1.050 puntos

Diez temas candentes de la Sanidad espaiola para 2012
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en Europa en las
politicas de pago
por performance



aplicado a todos los médicos de Atencion
Primaria del pais como un instrumento
contractual, lo que ha conllevado un
importante esfuerzo de consenso con los
profesionales, asi como el aval del
conocimiento cientifico.

Kaiser Permanente, en EE.UU., también
cuenta con un modelo de retribucién
variable por consecucién de objetivos
centrado en la calidad asistencial,
satisfaccién del paciente y contribucién
del profesional a los objetivos de la
compaiiia. El sistema prevé bonus en
caso de cumplimiento de los criterios
propuestos y penalizaciones en caso de
incumplimiento.

Medicare Australia, el sistema universal
de salud, perteneciente a la agencia
nacional australiana, cuenta con un

programa de incentivos basados en el
pago por resultados, en el que una parte
del bonus se liga a la mejora del estado
de salud de los pacientes. El sistema
prevé también penalizaciones para
médicos que no cumplan con
determinados requisitos del modelo. El
modelo se sustenta en siete areas
(sistemas de informacidn, asistencia
fuera de la jornada laboral, cuidados en
enfermedades cronicas, salud mental,
practica en los cuidados, uso
responsable de medicamentos y
enseflanza).

La implementacién de sistemas de pago
por “performance” no es tarea sencilla.
La definicién consensuada de lo que se
considera buen desempefio, la definicion
de los indicadores y mecanismos de
medida mas adecuados, y la definiciéon

La implantacion

de modelos de

pago por
performance en
sanidad no es
tarea sencilla
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de los mejores niveles de atencién para

su implantacidn, son algunos de los
aspectos a considerar para una
implantacion eficaz (Tabla 8).

en el rendimiento, el interés o la
iniciativa del titular del puesto, asi
como su participacién en programas o
actuaciones concretas. En algunos
casos, esta retribucion ha contemplado

En Espafia, el modelo retributivo esta
contemplado en la Ley 55/2003, de 16
de diciembre, del Estatuto Marco de
personal sanitario de los servicios de
salud. El modelo incluye retribuciones
fijas, que son competencia del Estado
(sueldo, trienos y pagas
extraordinarias) y retribuciones
complementarias, subdivididas en fijas
y variables, que son competencia de las
Comunidades Auténomas y que tienen

una parte fija por efecto de
armonizacion retributiva, perdiendo
en estos casos el objetivo que
perseguia.

Como ejemplo de modelo de
complemento de productividad aplicable
al personal estatutario, el Servicio
Andaluz de Salud se basa para su
aplicacion en la evaluacién del
cumplimiento por el profesional de los

una implantacién progresiva. En las
retribuciones complementarias, se
incluye el complemento por

productividad, remuneracién basada

objetivos previamente establecidos para
la Unidad de Gestion Clinica, Servicio o
Unidad de Proteccion de la Salud en el
que se encuentre integrado.

Tabla 8.

Resumen de aspectos a considerar y recomendaciones para el disefio e implementacion
de Programas de Pago por Performance (P4P)

1. La definicién de buen
performance no esta
claramente definida

2. Falta de consenso sobre el tipo
de medidas que se requieren para
el soporte de estos sistemas

3. La mayoria de los sistemas de
informacioén no estan adaptados

4. Requieren costes de inicio (start
up costs)

5. En el modelo del NHS hasta
el 30% de los salarios de
médicos de Atencion Primaria
corresponden a sistema P4P

6. Los incentivos econémicos
no son la unica via, deben
considerarse también otros
drivers

7. La coexistencia de multiples
drivers de calidad pueden
conducir a la perversiéon de los
incentivos

Diez temas candentes de la Sanidad espaiiola para 2012

e Existe cierto desacuerdo entre el posible objetivo del pago por
performance, silos P4P deben restringirse a medidas de calidad o deben
incluir también medidas de eficiencia y volumen actividad.

e Se debe preparar el entorno antes de implementar medidas de pago por
performance.

¢ | as medidas deben de ser lo suficientemente flexibles para adaptarse a
diferentes entornos, en funcion de la especialidad etc.

® Se requiere una actualizacion de los sistemas de informacion para la
implantacion de sistemas P4P.

e Requiriendo la reorganizacion de los mecanismo de pago existentes.
® Se requiere decision sobre la forma en que se financian los costes iniciales.

e Es de mas dificil implantacion en hospitales, donde las responsabilidades
por performance son mas complejas.

¢ A nivel de hospital los programas P4P deberian ofrecer incentivos por
unidad de negocio para fomentar la participacion.

e Benchmarking y publicacién de resultados y capacidad de eleccién de los
pacientes son otros drivers de calidad a considerar.

e Es necesario el alineamiento de los esquemas de incentivos de manera
que ninguno sea favorecido frente a otros.

e Deben evaluarse los riesgos y anticiparse a su aparicion para evitar la
existencia de incentivos perversos.



Las Entidades de
Base Asociativa,
iniciativas para
impulsar la
autonomia
responsable de
los profesionales

Por ello, los elementos clave de este
sistema son la definicién de objetivos y la
evaluacién del grado de consecucién de
los mismos, de los que dependera tanto
la distribucién de los incentivos fijados
como de los remanentes que se hayan
podido generar con las cuantias no
distribuidas por cumplimiento parcial
de los objetivos fijados.

En definitiva, es necesario un sistema
que estimule y retenga el talento en el
sistema, motivando a los profesionales,
evitando el igualitarismo e incentive la
calidad, el esfuerzo, el compromiso y el
sentido de pertenencia a la
organizacidn, la eficiencia y la
excelencia.

Existe un cierto consenso de que el
régimen estatutario puede estar
ejerciendo de freno en el proceso de
avance hacia un nuevo modelo
retributivo “vinculado con los resultados
y ala mejor practica clinica”.

En este sentido, algunas Comunidades
Auténomas, como Catalufia, desde 1981
no han impulsado la construccién de
hospitales por el sistema tradicional,
para facilitar la autonomia de gestion y
contar con personal laboral en las
nuevas instituciones.

Otras iniciativas dirigidas a dotar de una
mayor autonomia de gestién a los
profesionales son las Entidades de Base
Asociativa (EBAs), empresas
(sociedades limitadas) constituidas total
o parcialmente por profesionales
sanitarios que establecen una relacién
contractual con el servicio publico de
salud para ofrecer servicios sanitarios a
cambio de una financiacién capitativa.
En Catalufia, por ejemplo, existen varias
EBAS de médicos de familia y
enfermeras para la autogestién de
centros de atencién primaria y una de
pediatras para la autogestién de la
atencion integral (primaria-
hospitalaria). En la Comunidad
Valenciana se ha propuesto también la

creacién de EBAS en Atencion Primaria,
en lo que supone un modelo de
“autogestion”.

Por tanto, se trataria de no continuar
creciendo bajo modelos que frenen las
reformas que se consideran necesarias
para la gestién del personal sanitario.

La propuesta de reforma pasaria por
tanto, sin perjuicio de agotar las
posibilidades de mejora de la gestién
bajo el régimen estatutario y, por
supuesto, de respetar los derechos
adquiridos, evolucionar hacia un modelo
de contratacién en régimen laboral que
facilite la implantacion de sistemas de
retribucion variable ligados a
desempefio como herramienta para la
mejora de la calidad y eficiencia del
sistema.

Sin embargo, la coexistencia de ambos
regimenes (estatutario y laboral) seria
inevitable por lo que resulta necesario
profundizar en medidas que permitan
mejorar la eficacia, optimizar los costes
y, en consecuencia, la eficiencia de los
recursos humanos garantizando el nivel
de calidad asistencial.

No obstante, todos estos cambios no son
faciles de realizar, dada la situacién de
partida caracterizada por: a) la falta de
flexibilidad en la gestion de recursos
humanos; b) insuficiencias en los
sistemas de informacion; c) alto nivel de
absentismo y escaso control del uso
fraudulento de la baja por incapacidad
temporal; d) déficits conceptuales en
cuanto a las formas de reconocimiento y
diferenciacién de los profesionales; €)
problemas culturales con los sindicatos,
hasta ahora grandes defensores de los
sistemas de uniformizacién, frente a la
diferenciacion y el reconocimiento; y f)
la existencia de formas inadecuadas de
incentivar la actividad.

Todo ello no debe ser una barrera para

evolucionar hacia un modelo de
retribucion variable que penalice el
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absentismo, defina los procesos 'y
equilibre las cargas de trabajo y module
las reivindicaciones de los colectivos,
con el tinico fin de promover el
desarrollo e incentivacion de los
profesionales y como consecuencia el
aumento de su rendimiento.

En este cambio de modelo el papel de la
Comisién de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud sera
fundamental.

Estos cambios en el modelo deberan
tener su reflejo en la carrera profesional
donde la evaluacion de las competencias
debe ser el eje de medicion fundamental.
Ademas deberan tener en cuenta el
derecho de movilidad de los

Diez temas candentes de la Sanidad espaiola para 2012

profesionales recogida en la Ley 16/2003,
de cohesién y calidad del Sistema
Nacional de Salud.

Por otro lado, es preciso ademas
incrementar el nivel de
profesionalizacién de la gestién. El
avance en la profesionalizacién de los
gestores sanitarios es un tema pendiente
y uno de los graves “debes” del SNS. Debe
impulsarse la existencia de una masa
critica de gestores profesionales bien
formados, evitando caer en la situacién
francesa de crear un cuerpo funcionarial,
lo que afiadiria rigidez al sistema, pero si
fijando ciertos requisitos para el acceso a
determinados cargos, asi como los
criterios de formacién continuada y
evaluacién de estos profesionales.

La

profesionalizacion

de la gestion,

lamentablemente,
todavia una tarea

pendiente

v



Los temas de
personal, los mds
importantes en el
presente y para el
futuro

En definitiva, sacar a la funcién directiva

en los centros e instituciones sanitarias
de la sospecha de politizacion.

No obstante, todo lo relativo al régimen
de personal requiere una visién amplia
de la organizacién, del proceso de
trabajo en salud, los actores
(trabajadores y profesionales de salud),
los resultados para los pacientes y la
ciudadania en general.

Es importante sefialar también la

importancia de la educacion continua, la

evaluacién periddica de las

competencias (recertificacion) y de otros

mecanismos de motivacion y beneficios
asociados al trabajo.

Posiblemente, la cuestién del personal
sea la mas importante del sistema
sanitario, en el presente y futuro a
medio y largo plazo.

Solamente un sistema de recursos humanos

dindmico, productivo, y bien gestionado
puede dar respuestas a las demandas,
cuestiones y retos del sistema sanitario.

Implicaciones

La mejora de la gestion del .
personal es una de las reformas que
deben abordarse de manera
prioritaria.

El modelo debe primar la
corresponsabilidad de los
profesionales y permitir la
incentivacion de la diferenciacion y
la consecucion de resultados de
salud optimos.

Entre los frenos a su implantacion
se identifica el actual modelo
estatutario. Sin perjuicio de agotar
las posibilidades de mejora que
permite la gestion bajo el régimen
estatutario y, por supuesto,
respetando los derechos adquiridos,
se plantea la necesidad de que las
nuevas incorporaciones se realicen
mayoritariamente bajo régimen
laboral frente al actual sistema.

Hay que modernizar el régimen de personal
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También hay que activar la
generacion de ingresos

Las reformas no deben limitarse iinicamente a actuar sobre la
oferta.

El sistema debe hacer un esfuerzo por convertirse en un generador
de ingresos, siempre bajo la premisa de mantenimiento de sus
elementos de equidad.

Se debe aprovechar su potencial buscando soluciones imaginativas
para la generacion de ingresos, de manera que la obtencién de
recursos no se limite tinicamente a los presupuestos publicos.

Entre las alternativas factibles para la generacién de ingresos
adicionales se analizan algunas alternativas, como la facturacién
mas eficaz de la actividad asistencial a las mutuas, la venta de
activos del sistema, la captacién de pacientes extranjeros o el cobro
por ciertos servicios no sanitarios.



No todas las acciones de reforma van a
ser sobre la oferta, y sobre la base de la
Unica obtencidén de recursos procedentes
de los presupuestos publicos.

El sistema tiene que hacer un esfuerzo
por convertirse en generador de ingresos,
siempre respetando los elementos de
equidad.

Tabla 9.

Aungque la via de impuestos generales
continte siendo la principal fuente de
financiacion del sistema, se trataria de
activar ciertas formas de obtencién de
ingresos a partir de la actividad generada
por el propio sistema sanitario.

Algunos planteamientos iniciales para este
avance en la generacién de ingresos se
recogen de forma resumida en la Tabla 9.

Distintas formas analizadas de generacién de ingresos.

Plantear modelos de venta activos

H WO N =

Fuente: Elaboracion propia.

Facturar a las mutuas el total de lo que corresponda de la actividad asistencial
derivada de las enfermedades profesionales

Competir a nivel internacional en la captacion de pacientes

Cobro por ciertos servicios no sanitarios

También hay que activar la generacion de ingresos
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Facturar a las mutuas el total
de lo que corresponda de la
actividad asistencial derivada
de las enfermedades
profesionales

En 2010 se registraron en Espafia 18.186
enfermedades profesionales, seguin datos
del Sistema de Comunicacién de
Enfermedades Profesionales (Cepross),
que recibe informacién de las patologias
sufridas por los trabajadores incluidas en
el cuadro de enfermedades profesionales.
Ademas, habria que contabilizar en este
mismo afio un total de 10.042
enfermedades causadas o agravadas por el
trabajo (segtin datos del Analisis General
de Patologias no Traumaticas Causadas o
Agravadas por el Trabajo, Panotratss, que
completa la estadistica de la Seguridad
Social sobre las enfermedades
relacionadas con el trabajo, al recoger las
enfermedades que contrae el trabajador
por la realizacién de su trabajo y no
incluidas en la lista de enfermedades
profesionales, asi como los agravamientos
de lesiones que ya padeciera el trabajador
con anterioridad).”

Espafia y Francia son los paises de la
Unién Europea que registran un mayor
ntmero de enfermedades declaradas a
causa del trabajo ya que poseen, segiin ha
reconocido la propia UE, los sistemas de
informacién mas efectivos.

En 2009 se produjeron 700.000
accidentes en jornada de trabajo con baja
laboral, 16.787 enfermedades
profesionales y 7.200 reconocimientos de
incapacidades. La media nacional se sitiia
en 5,24 accidentes de trabajo en jornada
con baja por cada 100 afiliados.

Sin embargo, desde varios sectores se
viene denunciando una infravaloracién
del numero de casos de enfermedades
profesionales recogidas en las estadisticas
oficiales. Segin un estudio elaborado por
el Instituto Sindical de Trabajo,
Ambiente y Salud (ISTAS)>? en 2007, se
estima que cada afio se producirian una
media de 80.000 nuevos casos de
enfermedad laboral, la mayoria de ellas
alteraciones osteomusculares y
enfermedades de la piel. Sin embargo, las
estadisticas oficiales tan sélo reconocian

Facturar
correctamente a
las Mutuas de
Accidentes de
Trabajo

51 Nota de prensa. La Moncloa. 12/05/2011.
%2 |mpacto de las enfermedades laborales en Espaiia. Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud. 2007.
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% El Pais. 27/05/2011.

alrededor de 30.000 casos anuales de
enfermedades profesionales, la inmensa
mayoria de ellas leves y sin baja, (datos
que indicarian que tan solo se estarian
registrando en torno al 36% de las
enfermedades laborales).

En este sentido, el Instituto Vasco de la
Salud Laboral (OSALAN) ha realizado
un estudio para estimar a cuanto
asciende la factura de las enfermedades
profesionales en el Pais Vasco.> En 2008,
la Sanidad Publica habria dedicado en
torno a 106 millones de euros a costear
enfermedades incluidas en el listado de
las 141 consideradas profesionales. Estos
casos deberian haber sido atendidos por
las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales, pero segtin
revela el estudio, una gran mayoria de
estas dolencias serian atendidas por
médicos de atencién primaria y no a
través de las mutuas para que se
reconozcan como enfermedades
profesionales (contribuyendo a su
infravaloracion en las estadisticas),
siendo Osakidetza quien asume el coste
correspondiente.

En el sentido opuesto, las mutuas habrian
decidido reclamar a Osakidetza un total de
400.000 euros por enfermedades
inicialmente consideradas profesionales
que acabaron siendo contingencias
comunes en 2010. Con esta herramienta, el
Pais Vasco habria sido uno de los primeros
en abrir el debate sobre la necesidad de
corresponsabilizar a las partes implicadas y
dotarse de una herramienta de diagndstico
de estas dolencias, que sirva para planificar
la estrategia de prevencién de riesgos
laborales.

Este es solo un ejemplo, pero de
corroborarse los datos de infradiagndstico
y mediante la explotacién adecuada de los
registros y estadisticas sobre
enfermedades profesionales, podria
suponer una importante fuente de
ingresos si se regula la facturaciéon
realizada por parte de la Sanidad Publica,
en este concepto, a las Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales, o bien si se reducen los
gastos asociados a la asistencia de este tipo
de enfermedades, al asumir su atencién
directamente las mutuas.

También hay que activar la generacién de ingresos
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Otra de las posibles vias de incremento de
los ingresos que permitirian contribuir a
la reduccién del déficit y que se estan
barajando en los tltimos afios por parte
de diversas administraciones son las
nuevas férmulas de gestion patrimonial
publica, entre ellas, las conocidas como
sale & lease-back.

Hasta ahora, las acciones planteadas en
este sentido han estado lideradas por
Andalucia y, mas recientemente, por
Catalufia.

Basicamente, consisten en transmitir la
propiedad de edificios cuya titularidad
corresponde a la Administracioén, al
tiempo que se suscribe un contrato de
alquiler para que sigan siendo utilizados
por la Administracion. Se trata de una
férmula empleada, entre otros, por varios
Estados comunitarios, desde el conocido
caso de la sociedad publica austriaca
Bundesinmobiliengesellschaft (BIG) en
los afios 90.54

Esta férmula permite la obtencién de
liquidez inmediata, aunque para
garantizar su contribucion a la reduccién
de la deuda y el déficit ptiblicos, deben
realizarse bajo estrictos criterios técnicos
(que requieren que el capital
comprometido sea privado, la operacion
se produzca en condiciones de mercado y
se analicen caso a caso las condiciones de
arrendamiento operativo).

A modo de ejemplo, Cataluiia ha iniciado
la venta de activos, especialmente
inmuebles propiedad del Govern,
concepto por el que, en 2011, se
generaron ingresos por 550 millones de
euros y con estimaciones de que en 2012
la recaudacién ascienda a 800 millones
de euros.> Ante el anuncio de la cesién de
la titularidad por parte del Gobierno
Central a la Generalitat de siete
hospitales y la sede del Instituto Catalan
de la Salud, se ha planteado la venta de

estos edificios con el objetivo de ingresar
entre 300 y 400 millones de euros que
irian destinados a la sanidad.*¢

En Andalucia, la Ley del Presupuesto de
la Comunidad Auténoma de 2011 abrié la
posibilidad de venta a inversores privados
y, en marzo, el Consejo de Gobierno
acordé la venta y posterior
arrendamiento de 94 edificios
administrativos, con los que prevé
ingresar unos 1.000 millones de euros®’.

El 24 de abril de 2011 entré en vigor la
directiva europea®®, que regula el acceso
a la asistencia sanitaria
transfronteriza segura y de calidad
entre paises de la Unién Europea, y que
pretende garantizar que los pacientes de
cualquiera de los paises miembros
reciban atenciéon médica en otros paises
en funcion de la cobertura que les
corresponda en su pais de origen. Existe
coincidencia en sefalar las importantes
oportunidades que el nuevo marco
plantea para aquellos proveedores mas
competitivos, como Espaifia, que al contar
con un sistema sanitario fuerte y
reconocido en el &mbito internacional, se
espera que sea capaz de atraer a un
numero importante de pacientes de
varios paises, tanto a los hospitales
publicos como privados. Igualmente
también se sefialan retos e interrogantes
que deberan ser clarificados para
trasladar la normativa a la legislacion de
los Estados, que tienen de plazo hasta
octubre de 2013 para realizarlo.

Entre los interrogantes mas significativos
se encuentra el modelo de facturacion,
que en opinion de algunos expertos
deberia ser gestionado por las
Comunidades Auténomas, de manera que
el reintegro correspondiente a la
asistencia médica a ciudadanos europeos
sea abonado directamente a las
Comunidades prestadoras del servicio.
Hasta ahora las Comunidades no estarian

5 Sale & lease-back de inmuebles de las Administraciones Publicas: potencialidad y condicionamientos. Expansion.com 05/08/2011.

% La Vanguardia. 25/11/2011.

% El Pais 30/06/2011.
” El Mundo 12/08/2011.

58 DIRECTIVA 2011/24/UE del Parlamento Europeo y del Consejo de 9 de marzo de 2011, relativa a la aplicaciéon de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria

transfronteriza.
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recibiendo el 100% del coste de los
pacientes que atienden.*

La nueva directiva puede tener
repercusiones importantes en
Comunidades Auténomas como Baleares
o Canarias, grandes receptoras de
turistas europeos, o ciudades como
Barcelona, uno de los destinos europeos
con mas potencial para atraer turismo
sanitario y en la que se han realizado més
de 10.000 tratamientos a extranjeros.

En su potencial final, tendrd una
“trascendencia fundamental, la
transposicion que se realice al
ordenamiento juridico estatal”.®

En el texto de la directiva se recoge sin
embargo, que la transposicién a los
ordenamientos nacionales y su aplicacién,
no deben conllevar que se aliente a los
pacientes a recibir tratamiento fuera
de su Estado miembro de afiliacion.

Una consideracién importante es que la
directiva establece que cualquier
ciudadano de un pais miembro de la
Unién Europea, tendra derecho a
cualquier tratamiento médico y
farmacéutico incluido en la cartera de
servicios del pais de acogida, pero
matiza que el pais de origen del paciente

e

no pagarad el tratamiento global, si este
no estd incluido en la cartera de
servicios del pais de origen, de manera
que el coste de la parte del tratamiento
no incluido en la cartera del pais de
origen deberd ser asumido por el
paciente. Por ello, los expertos sefialan
como critico establecer la cartera de
servicios de todos los paises de la Unién
Europea, “de tal manera que cada centro
sanitario que atienda a un paciente
debera conocer lo que esta o no cubierto
por el sistema sanitario de su pais de
origen, debiendo emitir dos facturas
(una con lo cubierto y otra en caso de
haber realizado tratamiento para el que
no existe cobertura en el pais de
origen)”.

Las oportunidades no se limitan al
ambito publico, ya que la directiva
apoya, ademas, la creacion de redes
europeas de referencia, en las que
participen de modo voluntario centros
altamente especializados y reconocidos
anivel europeo. Se abre la puerta de
esta forma a la posibilidad de acudir a
proveedores sanitarios privados, por
parte de los asegurados por otros
paises y reconoce el derecho de los
pacientes a ser informados de esta
posibilidad.

% |V Jornada Sanitaria llla del Rei de Menorca. Nueva directiva europea sobre asistencia sanitaria transfronteriza, asi como su repercusion en los sistemas de salud de los
paises de la Unién Europea y en los derechos de los pacientes. Julio 2011.
% La movilidad de los pacientes, una oportunidad para Esparia. Diario Médico. 03/05/2011.
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Asi, las oportunidades no se centran
Unicamente en la generacion de ingresos
por la atencion de turistas (a través del
cobro de tratamientos sanitarios no
planificados), sino en el llamado turismo
de salud que hace referencia a una forma
de turismo con el objetivo de recibir un
tratamiento médico (asociado o no a
diversas opciones de ocio, tratamientos
estéticos y de bienestar), y que supone un
importante nicho de negocio, en especial
en el caso de los hospitales privados.

En Espafia existe un importante margen
de crecimiento en este ambito de negocio.
Segtin un estudio realizado en 2009 por
las aseguradoras alemanas TK y AOK,
mientras el 25% de los tratamientos
sanitarios no planificados realizados
fuera de Alemania se realizan en Espafia,
solo el 7% de los planificados fueron en
nuestro pafs.®* Sin embargo, reunimos los
principales ingredientes para ser un
destino lider: buena oferta hotelera, uno
de los mejores sistemas de salud y
profesionales de primer nivel.®?

Por tanto, un posible aumento de la
demanda a través de esta via podria
contribuir no sélo a la reactivacién
econdmica del sector sanitario, sino
también de otros como el de la hosteleria,
los transportes y otros servicios
indirectos.

Ejemplos de este tipo de iniciativas son
el Barcelona Centre Medic (en el que
participan 20 centros asistenciales que
han generado 12 millones de euros
anuales como foco de atraccion de 2.000
turistas pacientes); el Madrid Centro
Médico (apoyado por Madrid Network y
su cluster de salud de la Comunidad de
Madrid y por el Ayuntamiento, con el
que se espera recaudar 5 millones de

euros y atraer a 3.400 turistas de salud
en su primer afio de funcionamiento), y
la futura creacidén de la sociedad Espaiia
Centro Médico, que aunara las dos
anteriores, y otros clusters
especializados existentes en Pamplona y
en Palma de Mallorca.

Un tema mucho mds controvertido es el
planteamiento que empieza a someterse
a debate en algunas Comunidades
Auténomas, como es la introduccion de
pagos por servicios no sanitarios. Los
defensores esgrimen argumentos, tales
como su contribucién a asegurar la
gratuidad universal de las prestaciones
bésicas, que evite introducir tasas
directas por la prestacion de servicios
sanitarios. Revisar el cobro de algunos
servicios complementarios no
sanitarios, como las comidas o las
pernoctaciones de acompafantes, o el
pago por renovacion de tarjeta sanitaria
en caso de pérdida o extravio, son
algunas de las situaciones que se estan
estudiando.

Algunos ejemplos en este sentido son el
cobro de 10 euros por renovacién de la
tarjeta sanitaria en Baleares o en
Galicia en caso de deterioro o extravio.

Si bien es cierto que existen paises en
nuestro entorno que cobran por este tipo
de servicios, la introduccién de estas
medidas, requiere un analisis detallado
de sus consecuencias, de manera que se
eviten inequidades en el acceso a
determinados servicios y desigualdades
sociales, que suponga un paso mds una
vez agotadas otras vias.

51 TK Europe Survey 2009. )
52 Presentacion de Gabriel Uguet. Area internacional de la Federacién Nacional de Clinicas Privadas (FNCP).
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Es el momento de relanzar la
colaboracion publico-privada

La implantacion de algunas de las férmulas de colaboracion
publico-privada no es algo nuevo en nuestro pais, si bien es cierto
que las necesidades de actualizacién tecnolégica en un entorno de
contencién presupuestaria generalizada estd abriendo la puerta a
nuevos modelos de colaboracion bajo conceptos win-win.

En este contexto, el sector privado aporta fundamentalmente
financiacién, asistencia sanitaria de calidad y eficiente a precio
razonable y apertura a la innovacién.

Con el objetivo de resolver algunos de los aspectos mas
controvertidos de estas formulas de colaboracion, seria razonable
iniciar el debate sobre la conveniencia de disefiar un marco
regulatorio, que asiente las bases de los intereses ptblicos a
preservar, junto con el tipo de relacién deseable con la empresa o
empresas privadas implicadas.



La CPP debe
hacerse
salvaguardando
los intereses
ptblicos

La CPP sélo puede
funcionar con
gobiernos fuertes
y eficaces

La colaboracién publico-privada (CPP) no
es una moda. Distintas formas de CPP se
dan practicamente en todos los paises
europeos, lo que demuestra que son
aplicables no sélo a infraestructuras sino
a cualquier servicio.

La colaboracion publico-privada no es
buena ni mala en si misma; sélo es buena
cuando se salvaguardan los intereses
publicos y, al mismo tiempo, se reciben
aportaciones del sector privado
relevantes a un precio razonable.

¢Cuadles son los intereses publicos a
preservar? Logicamente, que se ofrezca a
la poblacién una asistencia sanitaria de
calidad y de forma eficiente, siempre
dentro de la 16gica de los valores del
Sistema Nacional de la Salud, que no son
otros que la cobertura universal y la
financiacién predominantemente publica.

La colaboracién publico-privada s6lo
puede funcionar con gobiernos fuertes y
eficaces, que tengan claras las
prioridades publicas y estén dispuestos a
defenderlas, asi como una idea clara de lo
que puede y no puede aportar el sector
privado y bajo qué condiciones. De esta
forma, se contribuira a que este tipo de
colaboracién no se vea como una forma
de dinamitar el sistema o de quebrar sus

valores fundamentales, sino que, al
contrario, pueda ser contemplado
como un compromiso con los valores
fundamentales del mismo, que siempre
puede ser interesante contemplar, pero
especialmente en momentos de crisis. En
contextos como el actual, con
importantes limitaciones
presupuestarias, es en el sector publico
donde se hace mas evidente la necesidad
de mejorar al maximo la eficiencia para
garantizar los servicios, y de conjugar la
gran limitacién presupuestaria en
inversiones con la necesidad de continuar
avanzando en la actualizacion
tecnoldgica del sistema. Merece la pena
considerar entonces los distintos modelos
de colaboracion publico-privada como
una parte de la solucion a estos retos del
sistema. En la Figura 14 se recogen, de
manera esquematica, diferentes modelos
de prestacién de servicios sanitarios.

La CPP es

en el momento
actual, con la

de inversiones

Entre las caracteristicas principales de
estos modelos, se encuentra: la duraciéon
relativamente larga de la relacion, la
financiacion mixta privada y publica,
una alta implicacion del operador que
participa en diferentes etapas del
proyecto, riesgo compartido y situacién
win-win tanto para el sector publico
como el privado. No son faciles y suelen
requerir una importante inversion en

Figura 14.

Diferentes modelos de prestacion de servicios sanitarios.

Concesiones

Provision publica
tradicional
bajo el marco
administrativo

Corporaciones
publicas

Joint ventures

DBFO

Contratos de gestion

Privatizacion

Privatizacion parcial

BOT

Mayor control publico

Menor control publico

Fuente: Elaboracion propia. Abreviaturas: CPPs: Colaboracién publico-privada; DBFO: (Design, Build, Finance,
Operate); BOT (Build, Operate, Transfer); PFI (Private Finance Initiative); DBFM (Design, Build, Finance Maintain).
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Para el éxito de
la CPP hacen
falta dos partes
comprometidas
con el modelo:
una
Administracion
que lo entienda y
conozca las bases
de su
funcionamiento
Yy unas empresdas
que estén
dispuestas a
entenderse con la
Administracion a
largo plazo

esfuerzo y compromisos por ambas
partes.

Lo que se requiere para el éxito de los
proyectos CPP que, no lo olvidemos, son
siempre proyectos a largo plazo es:

* Una Administracion que tenga claros
los intereses publicos a preservar y lo
que debe pretender de la empresa
privada, que no puede ser otra cosa que
unos servicios de calidad a un precio
razonable. Al mismo tiempo, que esté
dispuesta a construir una relacién con
la empresa privada en la que se
contemple un modelo de negocio para
la misma y se tenga en cuenta sus
necesidades de rentabilidad, dando
también un margen a la empresa
privada para que ejerza sus
capacidades de gestion, sin querer
decidirlo todo desde la Administracién.

* Unas empresas privadas, que
entiendan las prioridades de la
Administracién y del servicio ptblico
sanitario y que estén dispuestas a
realizar un esfuerzo de dialogo

permanente con la Administracion,
dando respuesta a las necesidades de
calidad del servicio ptiblico. Todo ello
con un proyecto empresarial a largo
plazo, que sea capaz de sustentar esa
relacién necesariamente prolongada.

No es nada facil para las
Administraciones ni para las empresas
privadas entrar en esta légica. Requiere
todo un aprendizaje. Por otra parte, los
acuerdos econdmicos no deben estar
basados en la actividad, ya que de esta
manera puede incentivarse la
hiperactividad de manera inapropiada,
sino en la cobertura poblacional, en la
performance general o en criterios de
resultados.

Nuestro pais cuenta ya con una larga
tradicién en algunas de las férmulas de
colaboracién publico-privada, como son
los conciertos que se llevan a cabo entre
los servicios regionales de salud y centros
privados, el mutualismo administrativo o
las concesiones administrativas que
incluyen la gestién de servicios sanitarios
(Tabla 10).

Tabla 10.
Tipos de colaboracion mas frecuentes entre la Sanidad Publica y la Privada.

e Conciertos para pruebas y procedimientos diagnésticos y terapéuticos especificos que
suponen un desahogo a las listas de espera, como diagnéstico por imagen (RM, TC, PET,
mamografias, etc.), intervenciones quirurgicas, entre otros.

Conciertos para determinadas prestaciones sanitarias, como terapias respiratorias
domiciliarias, dialisis, rehabilitacion/fisioterapia, logopedia, etc.

Conciertos singulares: conciertos con hospitales privados, que permiten ofrecer asistencia
sanitaria a un area poblacional completa en areas con infraestructura insuficiente. Destacan, entre
otros, la Fundacion Jimenez Diaz (Madrid), POVISA (Vigo), varios hospitales de la orden de San
Juan de Dios, varios hospitales de Cataluia, etc.

e El mutualismo administrativo es el mecanismo de cobertura sanitaria de aproximadamente dos
millones de funcionarios: MUFACE, MUGEJU e ISFAS. La financiacion es publica y los
beneficiarios eligen cada afio recibir provision privada (a través de aseguradores privadas como
Asisa, Adeslas, DKV e IMQ) o publica. Aproximadamente el 85% de beneficiarios elige
provision privada.

e En los ultimos afos se ha incrementado significativamente la presencia de concesiones
administrativas que incluyen la construcciéon del hospital y la gestion de los servicios sanitarios y
no sanitarios. Actualmente, existen en Espafa 7 hospitales operativos (5 en la Comunidad
Valenciana y 2 en Madrid) y, el laboratorio clinico central (Madrid), estando prevista la apertura en

gestién de los proximos meses de 2 nuevos hospitales en Madrid (Méstoles y Collado) ademas de una nueva

servicios unidad de radioterapia en Canarias.

sanitarios * La empresa Ribera Salud, el grupo Capio Sanidad y las aseguradoras privadas (Adeslas, Asisa,
Sanitas y DKV) son los agentes principales.

Conciertos

Mutualismo
administrativo

Concesiones
administrativas
que incluyen la
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Los conciertos
han sido la forma
tradicional y mds
utilizada de CPP

Los conciertos con centros privados
en diferentes areas de actividad
(hospitales, centros médicos
ambulatorios, pruebas diagnosticas,
diagndstico por la imagen, oncologia
radioterapica, hemodialisis etc.)
contribuyen de manera importante a
valores fundamentales del sistema
sanitario publico como son la equidad, la
accesibilidad (por ejemplo, en areas
geograficas en las que no se cuenta con
infraestructura suficiente), la reduccién
de listas de espera y dan apoyo al
cumplimiento de tiempos maximos de
respuesta para determinadas patologias.
La contribucion de centros privados a la
atencién de pacientes del sistema
publico se pone de relevancia a la vista
de los porcentajes de actividad de este
tipo de centros dedicada a conciertos en
diferentes areas (Tabla 11).

En cuanto al modelo de mutualismo
administrativo, representa un modelo
de gestion sanitaria con beneficio para
todos los agentes. Permite mantener la
cartera de servicios del Sistema Nacional
de Salud con un gasto per capita menor
(la prima MUFACE en 2008 se situd en
657 euros anuales frente a un gasto de
1.189 euros del SNS, sin farmacia) y
reduce la presién de la demanda de
pacientes en el sistema publico.® Si el
sistema publico tuviera que asumir esta
actividad se incrementaria el gasto
sanitario publico y se produciria un
aumento en la demanda que conllevaria
un incremento de las listas de espera.

El numero de ejemplos de concesiones
administrativas que incluyen la
gestion sanitaria se ha incrementado
notablemente en los dltimos afios

Tabla 11.
Porcentaje de act

idad concertada en centros privados.

Porcentaje actividad
concertada sobre total

Fuente: Sanidad Privada, aportando valor. Andlisis de situacion, Informe Instituto para el desarrollo e integracion
de la Sanidad (IDIS). Todos los datos corresponden a 2010, salvo el dato correspondiente a centros ambulatorios
y laboratorios de andlisis clinicos que son datos 2009.

8 Informe IDIS. Aportacién del modelo del mutualismo administrativo en el mercado laboral sanitario espariol. Abril 2011.
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El mutualismo
administrativo ha
sido una forma
exitosa de CPP
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(Figura 15). Entre los beneficios del modelos tradicionales, especialmente

Las concesiones modelo para la administracién publica cuando las concesiones incluyen
administrativas  se encuentra el poder afrontar las infraestructuras y servicios clinicos y no
son nuevas necesidades de infraestructuras clinicos frente a las que sélo incluyen la
formas de CPP sanitarias, en un entorno de dificultades  infraestructura y los servicios no
que han financieras, asumiendo el gasto a largo clinicos.
demostrado su plazo y sin incurrir en endeudamiento
eficacia financiero publico. Asegura asimismo la  En el &mbito de las concesiones
calidad de los servicios ligando la administrativas y debido a las
facturacion a la calidad y grado de dificultades de acceso a préstamos, van a
cumplimiento de estdndares previstos, ser necesarios cada vez procesos de
lo que se incluye en los pliegos de licitacién mas exigentes que permitan el
clausulas administrativas. Por tltimo, cumplimiento de estandares de
permite un mayor control de gasto, financiadores internacionales a los que
estableciendo un coste fijo por paciente.  previsiblemente se debera acudir para la
Supone también ahorros respecto a obtencién de créditos.
Figura 15.

Concesiones administrativas que incluyen la gestion sanitaria.

@ Hospitales Centro N* de Afio de
@ Otras concesiones S apertura
Hospital Infanta Elena 106 2007
‘Hospital de Torrejon 250 2011
R . Hospital deMéstoles 260 Enconstruccion
_Hospital de Collado Villalba | 10 ] En construccion |
Centro St

Laboratorio Central de la Comunidad de Madrid 2010

N? de Ano de
Centro
camas apertura
Hospital de la Ribera 301 1999
Hospital de Manises 319 2009
a =
Centro N@ de Ano de
camas apertura
Hospital de Denia 132 2006
Hospital de Torrevieja 250 2006
Hospital de Vinalop6 273 2010
Centro Ano de apertura
Centro de Oncologia Radioterapica En fase de
(Complejo Hospitalario Universitario Insular adjudicacion

Materno-Infantil) de Gran Canaria
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Es posible la
externalizacion
de ciertas
servicios de
diagnostico/
tratamiento

como nueva
forma de CPP

& Diario Médico. 15/12/2011.

Un paso mas allé seria la externalizacion
de ciertos servicios de diagndstico y/o
tratamiento a socios privados, que
incluirian empresas de tecnologias y

iniciativas en la agenda sanitaria de las
Comunidades Auténomas.

El tema de la financiacién no es un asunto

Los presupuestos
de inversiones
han disminuido

empresas de servicios. Como ejemplos en  menor, ya que si los presupuestos publicos sustancialmente
esta direccion se han planteado varios en sanidad han disminuido en la mayoria en todas las
proyectos, como la concesién de las Comunidades Auténomas, los de Comunidades
administrativa de un servicio de inversion (capitulo VI) estan sufriendo un Autonomas

resonancia magnética en la Comunidad
Valenciana o la de una unidad de
oncologia radioterdpica en Canarias.

Por tanto, especialmente en un contexto
como el actual, ;qué puede ofrecer el
sector privado? Fundamentalmente: 1)
financiacion, 2) asistencia sanitaria de
calidad de forma eficiente y a un precio
razonable y 3) apertura a la innovacién
contribuyendo a la puesta en marcha de

auténtico desplome en las mayorias de ellas
(13 comunidades Auténomas han reducido
el presupuesto de capitulo VIen el afio 2011
con respecto al presupuesto del afio
anterior, con reducciones superiores al 40%
en comunidades como Andalucia, Aragon,
Galicia o La Rioja) (Tabla 12). Sefialar que
en el caso del Instituto Catalan de la Salud
se paralizaron todas sus inversiones en
2011.%4Y la situacién se prevé ain mas
drastica para los presupuestos de 2012.

Tabla 12.

Presupuestos iniciales para sanidad de las Comunidades Auténomas. Total consolidado. Capitulo VI
(inversiones) (miles de euros). Ejercicio econémico 2009-2011

CCAA 2009 2010 2011 Varacion o variacion
‘Andalucia 411937 . 402966 214040 188926  -46.88%
Aragon 65.701 57.361 32.695 -24.666 -43,00%
Asturias 26.195 21.647 14.501 -7.146 -33,01%

Baleares

Canarias

Fuente: Recursos del Sistema Nacional de Salud. Presupuestos iniciales para sanidad de las Comunidades Auténomas, la Administracion
Central y la Seguridad Social (2007-2011). Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
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Por ello, la actualizacién tecnolégica del
sistema, particularmente en dreas
intensivas en equipamiento (diagndstico
por imagen, oncologia radioterapica,
laboratorios, unidades de vigilancia
intensiva, etc.) es dificilmente asumible
en el actual contexto econdmico de las
Administraciones Publicas sin recurrir a
alguna forma de colaboracién publico-
privada.

Aunque la tecnologia ha sido

complejos, en los que resulte imposible
determinar a priori los medios para
satisfacer las necesidades del 6rgano de
contratacién o evaluar las soluciones que
ofrezca el mercado. De esta forma se
involucra al socio en la definicién de la
solucion técnica, con el objetivo de
incrementar la calidad de los servicios y
optimizar la gestion de los recursos
publicos. Tras una fase de licitacion previa
se abre un periodo de conversaciones con
las empresas implicadas para ajustar

La nueva tradicionalmente excluida de las diversos aspectos del contrato.
legislacion operaciones de colaboracién ptblico-
permite privada, consideramos que va a constituir =~ Comunidades como Canarias contemplan ;=
introducir un elemento central en la nueva en su Plan Estratégico de Tecnologias y Hay ya ejemplos
nuevas férmulas generacion de férmulas CPP. En estas Sistemas de Informacion (PETSI) el de utilizacion de
parala nuevas férmulas, los fabricantes se desarrollo y financiacién de una parte de estas formulas
adquisicion y convierten en “socios tecnolégicos” que  sus proyectos cooperativos a través de parala
renovacion de participan en una colaboracién basadaen = modelos de colaboracién ptblico-privada. adquisicion de
tecnologia el riesgo compartido. Debido a su tecnologia y para
complejidad suelen articularse atravésde  Existen algunos ejemplos recientes de equipar nuevos
la férmula de didlogo competitivo. Esta colaboracién publico-privada en el sector hospitales
férmula viene regulada en la Ley de de la tecnologia y servicios de diagndstico
Contratos del Sector Publico, LCSP (art. y tratamiento en Catalufia, Murcia y
164 a 167) como procedimiento para Baleares. Sus principales caracteristicas
adjudicacion de contratos especialmente se resumen en la Tabla 13.
Tabla 13.
Ejemplos de colaboracion publico-privada en el sector de la tecnologia.
CCAA Objeto Contrato Destino Adjudicatario Importe Duracion Ano
Dotacion, renovacion ; .
L Hospitales de n 132 millones o 2010
Murcia Y mgnten_lmlentq (:1e Cartagena y Mar Menor e de euros 9 Ehias (adjudicacion)
..................... U DO Gl OO oo esresseassssssmss s sss s er s nns s 1 SRR SSRR RS St n S0
8 hospitales del Instituto
Catalan de la Salud
. . ICS) Bellvitge, Vall
Actualizar y gestionar ( ; ’ .
Cataluia el equipamiento de qPHgt:rc\)/rjl, german Uitz Pendiente 100 millones 7 anos i '2t01(')’
diagnéstico por imagen i Pujol, Viladecans, (licitacion)
Arnau de Vilanova, Joan
XXIll, Dr. Trueta y Verge
.................................................................. el ]
Didogocomelive | oemetowme e
del equipamiento de P P Svstems. S.L 3,8 millones (adjudicacién)
Guidados respiratorios y ........... e VAINCIO) | e
Baleares
Contrato de adquisicion a d]lum dri)cc:)arltceic’)n
de alta tecnologia para Hospital Son Espases GE Healtcare 26.2 millones 7 afios 2010

el diagnéstico y el Espafia S.A. (IVA no (adjudicacion)

tratamiento por imagen incluido)
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La Estrategia
Estatal de
Innovacion
impulsa la
compra publica
innovadora

Estas nuevas estrategias para el
equipamiento de hospitales permiten
entre otras:®

* La actualizacién de equipos existentes.
¢ Dotar de forma eficaz nuevos centros,
en caso necesario, de forma progresiva
en el tiempo.

Introducir elementos de
“disponibilidad” acorde a las
necesidades de cada aparato (tiempo de
respuesta ante incidencias, servicio
técnico disponible, equipos de
sustitucion etc.)

* Aflorar soluciones especificas para
problemas concretos, a través del
proceso de didlogo con proveedores.
En ocasiones, se incluye formacion a
profesionales o la incorporacién de
personal al funcionamiento del
servicio.

Entre sus principales ventajas se
encuentran: la reduccion del impacto
econdmico en las fases iniciales del
proyecto, pese a la elevada complejidad
inicial en la fase de licitacion y dialogo;
no se generan nuevos contratos a lo
largo de la vida del equipamiento; se
incentiva la calidad de los bienes y
servicios suministrados; se fomenta la
innovacion y el uso eficiente de los
recursos publicos y se integran las
capacidades y experiencia del sector
publico y privado, incorporando al
proveedor como socio tecnoldgico a
largo plazo.

En este ambito, la Estrategia Estatal de
Innovacidn es un programa de
actuacion promovido por la Secretaria
General de Innovacién, que dota al
Sistema Nacional de Innovacién con
recursos e instrumentos dirigidos a
fomentar la innovacion y la
competitividad como elemento clave
para alcanzar una mejor y mas dindmica
economia del conocimiento. Entre sus
prioridades, a nivel de mercados, se
encuentra la economia de la salud y
economia asistencial, promoviendo la
denominada compra publica
innovadora (CPI). Lo que se pretende es

fomentar politicas publicas de compra
como elemento dinamizador de la
innovacion desde la demanda. El
Consejo de Ministros de 8 de julio de
2011 aprobé el procedimiento de
articulacion de la compra publica
innovadora en los departamentos
ministeriales y sus organismos ptiblicos
que supone:

* Lareserva de hasta un 3% de los
créditos de la inversién nueva en todos
los departamentos en 2013 para CPI.

* La puesta en marcha de un nuevo
mecanismo de financiacién de la CPI a
través del CDTI con préstamos al 0%
(Programa INNODEMANDA).

La compra publica innovadora puede ser
un elemento de colaboracién ptblico-
privada a aprovechar en los préximos
afios, por parte del Sistema Nacional de
Salud para incorporar innovacién que
mejore el servicio y desarrollar soluciones
para demandas futuras.

Otro ejemplo de cooperacién publico-
privada podria ser los contratos de
riesgo compartido entre la
Administracién y la industria
farmacéutica en medicamentos
innovadores. Este tipo de acuerdos
distribuye los riesgos asociados a
resultados entre las partes.

En Espaiia, las experiencias pioneras en
contratos de riesgo compartido se han
concretado en 2011 en Andaluciay
Catalufia. En Europa, desde 2004, varios
paises han puesto en marcha contratos de
riesgo compartido para financiar la
entrada de nuevos medicamentos
utilizando diferentes modelos (acuerdos
de acceso a pacientes basados en coste-
efectividad o los basados en resultados
clinicos). Por ejemplo, Italia ha
implantado acuerdos basados en
resultados clinicos en el caso de ciertos
medicamentos para el tratamiento del
Alzheimer, de manera que se
proporcionan de manera gratuita durante
los 4 primeros meses de tratamiento y el

% Ponencia Congreso Nacional de Hospitales. Aplicando la Ley e Innovando. Experiencia de Baleares.

Los contratos
de riesgo

compartido para

medicamentos
son también
formas
novedosas

de CPP
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La CPP puede
utilizarse
también para la
renovacion de los
sistemas de
informacion

sistema de salud contintia financiandolo
si se demuestra efectivo. En Reino Unido
se han desarrollado acuerdos de acceso a
paciente, acuerdos de coste-efectividad,
frecuentes en el caso de nuevos
medicamentos y acuerdos basados en
resultados clinicos, bajo esquemas de
“Flexible Pricing”. En este ultimo caso, se
establece un precio inicial que puede
reducirse o incrementarse en funcién de
la efectividad y seguridad demostrada del
producto.®®

Los modelos de contrato de riesgo
compartido, en los casos en los que existe
alta incertidumbre sobre la eficacia hasta
demostrar la efectividad de nuevos
medicamentos o tecnologias, suponen
una via que incrementa la
corresponsabilizacién de las industrias
con la sostenibilidad del sistema.®”

Las formas de CPP pueden también
utilizarse para inversiones en sistemas
de informacidn, tanto para la compra de
equipos como para implantaciones
totales y servicios “llave en mano”. La
continuidad de las inversiones en
sistemas de informacién es una necesidad
y la practica desaparicién de
presupuestos de inversiones puede

ralentizar su implantacién, salvo que se
recurra a este tipo de férmulas.

Desde algunos sectores se contempla la
suscripcion de un seguro sanitario
privado como una forma de colaboracién
con el sector publico, por cuanto se
descarga al mismo de parte de su actividad.
En este sentido, el IDIS ha propuesto®® el
restablecer una fiscalidad favorecedora de
la suscripcién individual de un seguro
sanitario, como ya existié en su momento y
existe actualmente para las pdlizas
colectivas. Esta seria una forma de implicar
alas familias en el sostenimiento del
servicio sanitario, lo que en un momento de
dificultades desde los presupuestos
publicos podria ser muy interesante.

Sin embargo, la colaboracién publico-
privada ha sido un tema muy
controvertido y las distintas experiencias
puestas en marcha han sido objeto de un
fuerte debate publico.

En este contexto, tal vez seria adecuado
algtn tipo de marco regulatorio general a
nivel nacional, que sentara las bases de
los intereses publicos a preservar, junto
con el tipo de relacién con la empresa o
empresas privadas implicadas.

Fiscalidad
favorecedora de
la suscripcion de
un seguro
sanitario

Podria ser
interesante un
marco
regulatorio
general sobre
CPP en sanidad,
con el fin de
sacar estas
formulas de la
controversia
publica

% “Task-force de politicas farmacéuticas innovadoras en el entorno europeo”. Barcelona, 23 de noviembre de 2010. Generalitat de Catalufia. Departament de Salut. Servei
Catala de la Salut.

57 ¢ Recortar o desinvertir? Jaume Puig-Junoy. Departamento de Economia y Empresa, UPF. Catala de la Salut.

% Propuestas de futuro. IDIS, diciembre, 2011.

66 Diez temas candentes de la Sanidad espaiola para 2012



Implicaciones

* Las formulas de colaboracion
publico-privada, aunque han sido
siempre una opcion a valorar, son
especialmente relevantes en tiempos
de crisis, cuando se hace especial
hincapié en la eficiencia y la
necesidad de dar respuestas, por
ejemplo, a la continua necesidad de
renovacion tecnoldgica del sistema
sanitario.

Para la aplicacion de soluciones de
colaboracion piiblico-privada son
necesarios gobiernos fuertes que

tengan claras las prioridades
publicas, de tal manera que no se
perciba esta forma de colaboracion
como una amenasza al sistema
publico, sino como un compromiso
con sus valores fundamentales.

Un marco normativo que regule los
intereses publicos a preservar y los
niveles de colaboracion con las
empresas contribuiria a reducir la
controversia sobre este tipo de
modelos.
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Proteger a las industrias de salud
asentadas en Espana

Contar con una industria de salud competitiva e innovadora en
Espafia es imprescindible para tener una politica de salud eficaz.

La implantacion de medidas cortoplacistas, dirigidas a preservar
la Sanidad Publica puede acabar destruyendo el tejido empresarial
y colapsar el sistema sanitario colocandolo en una posicién de
extrema dependencia del exterior, que afecte a su sostenibilidad a
medio y largo plazo.

Por tanto, no se trata de defender a la industria en si, sino de
apostar por un sistema sostenible en su conjunto.

En este sentido, se hace necesario un Plan de Apoyo a las industrias
de salud asentadas en Espafia que permita un entorno estable

para la innovacion y la garantia de viabilidad de empresas, en un
sector basico para nuestra economia (por nivel de exportaciones,
inversion en I+D+i o capacidad de generacion de empleo
cualificado).

Apoyando a una industria competitiva, contribuyendo a equilibrar
su balanza de pagos, el sector sanitario estard aportando su grano
de arena al desarrollo econémico general, lo que revertira en su
propio beneficio, ya que constituye la inica via de garantizar a la
larga, un servicio sanitario de calidad.



Una industria
competitiva e
innovadora,
clave para una
politica de salud

No puede haber una politica de salud
eficaz, si no es contando con una
industria fuerte, competitiva e
innovadora en Espafia, tanto de empresas
nacionales como de multinacionales
asentadas de forma estable en nuestro
pais (con plantas de produccién y/o
centros de investigacién/innovacién y no
s6lo como meras delegaciones
comerciales).

En ocasiones existe la tendencia a limitar
la visién de las empresas del sistema
sanitario al ambito de los proveedores
sanitarios y aseguradoras, no

considerando otras industrias del sector
como la farmacéutica, las empresas de
tecnologia médica o de tecnologias de la
informacién. Todos los componentes del
sistema sanitario deben ser conscientes
de las distintas cadenas de valor de los
diferentes agentes del sistema
(representadas de manera esquematica
en la Figura 16). Un mejor conocimiento
de las mismas, permitiria contribuir a
generalizar la visién de las empresas de
productos y servicios del sector salud
como parte del sistema y a identificar
las relaciones de interdependencia entre
las mismas.

Cuando se opera
sobre el sector
sanitario, es
importante
conocer las
cadenas de valor
de las empresas
que lo componen

Figura 16.

Cadenas de valor de los tres grandes tipos de empresas implicadas en el sector salud

Cadena de valor de las aseguradoras sanitarias

Obtencién de
financiacion

(a través de primas,
impuestos o cotizaciones
sociales, dinero de
bolsillo).

cobertura

Organizacién

(andlisis de riesgo
de la poblacion
cubierta, servicios
administrativos, etc.).

Compra de los servicios
médicos
(quia de préctica
clinica, evaluaciones
farmaecondmicas,
formularios, etc.).

Pago de la factura
(gestion de la referencia,

monitorizacién y pago de las
facturas de los provisores).

Cadena de valor de proveedores sanitarios

Analisis de Prevencion
poblacién de riesgo (vacunas,

(estudios asesoria en
epidemioldgicos). salud, etc.).

Atencién Primaria
(diagndstico,
tratamiento, cirugia

Atencion Hospitalaria
(diagnostico y
tratamiento de

enfermedades que

requieran este nivel,
cirugia mayor, servicios

de urgencias, etc.).

menor).

Atencién largo plazo
(disease
management,
atencion domiciliaria,
residencias asistidas).

Cadena de valor de las empresas de productos y servicios al sector

Investigacion
(identificacion
del target, test
in vitro e in vivo,
test iniciales en
humano).

Obtencion de
financiacion

(via los mercados
de capitales u otros
origenes).

Fuente: Elaboracion propia.

Fabricaciony
distribucion
(produccién

comercial,
distribucién a los
mayoristas).

Desarrollo
(ensayos clinicos,
autorizacion y
registro).

Marketing y ventas
(desarrollo
de materiales
promocionales
gestion de la cuentay
de la marca, etc.).
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Ciertas medidas
desde el sector
ptiblico, con la
intencion de
preservar el
sistema, pueden
amenazar al
tejido
empresarial y
acabar siendo un
problema para el
conjunto del
sector

Una vez vistas las cadenas de valor de los
agentes mas relevantes del sistema
sanitario, es importante ver cémo estas
cadenas se integran entre si en la cadena
de valor del sector sanitario, como se
expresa en la Figura 19.

En la figura vemos cémo la industria
farmacéutica y de biotecnologia, de
tecnologias médicas y de tecnologias de
la informacién son el eslabon principal de
la cadena de valor donde se genera la
innovacion. Légicamente, esa aportacion
de innovacién se hace en interaccion con
el conjunto del sector sanitario y otros
centros generadores de conocimiento
(universidades, centros de investigacion,
etc.).

La implantacién de medidas desde el
sector putblico con la intencion de
preservarlo y defender sus intereses,
puede tener repercusiones muy negativas
sobre el tejido empresarial, que
amenacen con colapsar el sistema
sanitario en su conjunto. Esta situacion es
la que vienen sefialando las principales

asociaciones del sector como
Farmaindustria y FENIN.

Desde Farmaindustria se sefiala que la
merma de ingresos de las compaiiias
farmacéuticas como consecuencia de las
medidas contenidas en los dos Reales
Decretos-Ley 4 y 8/2010 (de medidas
extraordinarias para la reduccion del
déficit publico) supera los 2.000
millones de euros al afio, lo que ha
provocado la mayor caida del mercado
farmacéutico de la historia (8% anual) en
un momento en el que se acumula la
mayor deuda hospitalaria.® El impacto
del Real Decreto-ley 9/2011 para la
industria farmacéutica se estima en 1.850
millones de euros, lo que representa mas
del 10% de su mercado.”

A falta del cierre del afio, con los datos de
2011 acumulados a noviembre, siete de
los diez principales laboratorios por
ventas en Espafia pierden facturacién, en
algunos casos con disminuciones del 15%
respecto a la facturacién en el mismo
periodo del afio anterior. Segtin

Figura 17.
Cadena de valor del sector sanitario.

. : Intermediarios Intermediarios | Empresas de
. : Prov r
PR IS financieros Oveedores de productos |productos

Gobiernos Aseguradoras Hospitales Distribuidores de  Empresas
Sanitarias productos farmacéuticas y

Empresas Centros de biotecnologia
Servicios Monograficos Distribuidores de

Individuos Regionales de medicamentos Fabricantes de
Salud Médicos equipamiento

Centro de salud

y productos
sanitarios

Laboratorios Empresas de
tecnologias de la

Centros de informacion

Imagen

Farmacias

e —

Fuente: Lawton R. Burns. “The Health Care Value Chain”. San Francisco. Jossey-Bass. 2002

% El Economista. 29/06/2011.
® Nota de prensa Farmaindustria. http://www.farmaindustria.es/Prensa_Farma/NotasDePrensa/. Consultado 20 diciembre 2011.
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Farmaindustria, el mercado farmacéutico
cerrara 2011 con una caida de sus ventas
en farmacia del 9%y en 2012, sino se
toman otras medidas de recorte y sin
considerar el impacto del dltimo Real
Decreto-ley 20/2011, los ingresos se
reduciran otro 10%. Estas caidas se unen
a las que ya experimentaron en 2010, que
de media se situaron en torno al 10% de
sus ventas, con dos de los reales decretos
de reduccion de los precios de los
farmacos ya en vigor.”!

La industria farmacéutica “atraviesa un
momento critico” con riesgo de
desaparicién de laboratorios en Espafia y
una posible deslocalizacién de las
inversiones en investigacion y desarrollo
o produccion que las multinacionales
farmacéuticas realizan en Espafia. La
imagen del pais se estd erosionando ante
las matrices, ya que, para los
responsables de las filiales espafiolas es
dificil explicar la rebaja de los precios y
los retrasos en los pagos.

En esta misma direccion, la Camara de
Comercio de EE.UU. en Espafia
(AmChamSpain) advierte de que
“aunque hasta la fecha la disminucién de
nueva inversién extranjera en nuestro
pais no ha venido acompafiada de

™ CincoDias.com. “El mercado farmacéutico esparfiol se desmorona”. 02/01/12.

deslocalizaciones masivas, esto puede
cambiar radicalmente en los préximos
meses.”’? Entre las soluciones que se
demandan al Gobierno para evitar esta
situacion y el consiguiente impacto en la
generacion de empleo, productividad,
transferencia de conocimientos
especializados y tecnologia y aumento de
las exportaciones, destaca el pago de la
deuda de las administraciones a los
proveedores. El actual contexto
econdmico en Europa, estd llevando a
muchas multinacionales a replantear su
continuidad en aquellos mercados que
puedan tener cualquier tipo de riesgo de
impago. Ante el riesgo de que el actual
problema de falta de liquidez se convierta
en uno de solvencia, muchas se estan
replanteando su continuidad en Espafia.
Ante esta situacion, AmchamSpain
solicita al Gobierno una normativa que
establezca compromisos y calendarios de
pago de las deudas acumuladas hasta la
fecha, por el conjunto de las
Administraciones Publicas con sus
suministradores. Entre estos
compromisos se reclama la obligacién de
adoptar los presupuestos con dotaciones
finalistas, con un seguimiento
permanente que evite desviaciones, con
plazos de pago asumibles por los
proveedores y con responsabilidades

2. AmChamSpain. Nota al Gobierno sobre Inversion Extranjera Directa. 28 de diciembre de 2011.
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Un Plan
Profarma
también para las
industrias de
tecnologia
médica

claras para aquellos que no respeten los
limites de morosidad.

Ante esta perspectiva es necesario un
Plan de Apoyo a las industrias de salud
asentadas en Espafia.

Profarmay Plan Sectorial:
dos iniciativas previas pero
limitadas a la industria
farmacéutica

Laidea no es nueva, se trataria de una
iniciativa similar a los Planes
PROFARMA de fomento de la
competitividad en la industria
farmacéutica. El dltimo de ellos fue
aprobado en 2009 para un periodo de
cuatro afios 2009-2012, a través de un
programa conjunto, del Ministerio de
Industria, Turismo y Comercio, del
Ministerio de Sanidad y Politica Social
y del Ministerio de Ciencia e
Innovacion.

Se trataba entonces, y sobre todo ahora,
de favorecer un marco de estabilidad y
certidumbre para la industria
farmacéutica, fomentando un mayor
nivel de inversién por parte de la misma,
contribuyendo a la modernizacién del
sector y potenciando aquellas
actividades que aportan un mayor valor

7 http://www.mityc.es/PortalAyudas/profarma. Consultado 13 enero, 2012.
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afiadido, de manera que se invierta en
nuevas plantas industriales, asi como en
nuevas tecnologias para la produccién,
fomentando la investigacion.

En el caso de las empresas nacionales se
trataba de incrementar la
competitividad de la industria
farmacéutica fomentando su
internacionalizacidn, la incorporaciéon
de nuevas tecnologias a sus procesos
productivos y de investigacién y mejorar
la seleccién de sus lineas de
investigacién. En el caso de las empresas
multinacionales se perseguia aumentar
su compromiso en el desarrollo de la
estructura industrial, aumentando su
esfuerzo inversor tanto en produccion
como en [4+-D+i en Espafia y mejorando
significativamente la balanza
comercial.”®

Estos objetivos generales pretendian
materializarse en una serie de objetivos
concretos como eran:

* El aumento de las inversiones totales
realizadas en Espafia por las empresas
participantes en PROFARMA,
considerandose especialmente
relevante el aumento de las
inversiones en activos de produccion y
de investigacion.

El impulso a la
internaciona-
lizacion de las
empresas de
salud espafiolas,
un componente
bdsico del Plan




* Elincremento del empleo en
actividades relacionadas con la I+D+i,
asi como produccion y control de
calidad.

Elincremento de los gastos
corrientes en I+D sobre las ventas al
Sistema Nacional de Salud.

La inversion de la tendencia del
déficit creciente de la balanza
comercial de las empresas incluidas en
PROFARMA.

Entre los beneficios que las empresas
reciben por su inclusién en el Programa
PROFARMA se encuentran:

* Unareduccion de las aportaciones
que éstas deben hacer al Sistema
Nacional de Salud de acuerdo con lo
previsto en la Ley 29/2006, de 26 de
julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios.

* La clasificacion obtenida por las
empresas incluidas en el Programa se
considera un elemento de prestigio, que
esta teniendo impacto en el esfuerzo
inversor que realizan (para conseguir
una mejor clasificacién). En el caso de
filiales espafiolas de empresas
multinacionales la posibilidad de
mejorar la calificacién obtenida es un
importante elemento de argumentacion
para capturar nuevas inversiones.

La clasificacién obtenida en el
Programa serd considerada
informacion relevante en la solicitud de
ayudas publicas correspondientes a
programas de apoyo que formen parte
de la politica industrial del Ministerio
de Industria, Turismo y Comercio y de
la politica de apoyo a las I+D+i del
Ministerio de Ciencia e Innovacion.

El Plan PROFARMA esté dirigido a
empresas del sector farmacéutico,
ubicadas en Espaiia, que sean
productoras de materias primas
farmacéuticas o de medicamentos de uso
humano y que realicen actividades de
I+D+i en Espafia.

Seria necesaria una iniciativa similar
dirigida al sector de las tecnologias.

Con posterioridad, en marzo de 2011 se
presento el Plan sectorial para la
industria farmacéutica’™, como una
iniciativa conjunta del Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad y el
Ministerio de Ciencia e Innovacion con
participacion de Farmaindustria, con el
objetivo fundamental de servir de marco
para estimular el desarrollo en Espafia de
este sector, sobre las bases de
predictibilidad y una compatibilidad con
el buen funcionamiento y sostenibilidad
del SNS.

La industria farmacéutica es el sector lider
en inversion en I+D industrial en Espafia
(invierte anualmente el 20% de todo el
gasto en I+D del conjunto de la industria
espafiola, lo que supone unos 1.000
millones de euros) y generador de empleo
(40.000 empleos directos en Espafiay
unos 160.000 empleos indirectos, la
mayoria de ellos cualificados).”

Entre los objetivos del Plan sectorial para
la industria farmacéutica se sefialaban:

* Colaborar en la garantia de acceso del
conjunto de la poblacién a todos los
medicamentos que necesite en
condiciones de igualdad efectiva.
Colaborar en la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud, tanto en sus
aspectos econémicos como en los
concernientes a su calidad, equidad y
cohesién.

Estimular el uso racional del
medicamento.

Favorecer un marco regulador del
medicamento que dote al sector de la
mayor estabilidad y predictibilidad
posibles.

Impulsar la I+D+i biofarmacéutica en
general y especialmente la dirigida a
aportar soluciones o avances
significativos en el tratamiento de
determinadas patologias, con
planteamientos colaborativos ptblico-
privados.

7 Nota de prensa del MSC de 31/03/2011 consultada en http://www.msc.es/gabinetePrensa/notaPrensa 20 diciembre, 2011.
s Plan Sectorial para la industria farmacéutica. 2011.
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* Potenciar la produccién farmacéutica
en Espafia y la expansién exterior
incrementando las exportaciones.
Favorecer la estabilidad y el desarrollo
del empleo en el sector, especialmente
el empleo cualificado y el empleo de la
mujer.

Favorecer un marco regulador del
medicamento que dote al sector de la
mayor estabilidad y predictibilidad
posibles.

El desarrollo de la elaboracién del Plan
Sectorial se interrumpi con la
publicacién del Real Decreto-ley 9/2011.

Las patronales de industria farmacéutica
y de tecnologias sanitarias vienen
poniendo sobre la mesa la dificil situaciéon
que estd atravesando el sector después de
las medidas de ajuste derivadas de los
Reales Decretos-Ley 4 y 8/2010y 9/2011,
y advierten de su repercusién para la
economia espafiola.

Por parte de Farmaindustria se insiste en
que la “via de reduccioén de precios para
obtener nuevos ahorros estd agotada 'y
comprometiendo el futuro inmediato de
muchas compafifas farmacéuticas
nacionales, pues se estan descapitalizando
y no generan suficientes recursos para
afrontar las inversiones en investigacion e
internacionalizacién que requieren, y esto
ha puesto en riesgo de deslocalizacién la
inversién tanto en plantas productivas
como en I+D de las compafiias
multinacionales en Espafia, ademads de
haber generado la pérdida de miles de
puestos de trabajo hasta la fecha”.

Se reclama un Plan de Viabilidad que
permita abordar una solucién financiera
para la deuda sanitaria, que establezca
un entorno predecible para la innovacién
y garantice la viabilidad comprometida
de decenas de empresas, haciendo
posible volver a llevar a la economia
espafiola a la senda de crecimiento de la
mano de un sector como el sector de
industrias sanitarias, s6lidamente
implantado en nuestro pais y que realiza
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una importante inversién en I4+-D (uno de
los principales sectores exportadores y
fuente de empleo cualificado). Para ello,
es necesario dotar a la sanidad de los
recursos que necesita, priorizandola en
los presupuestos publicos.

Los nuevos planes no deberian centrarse
Unicamente en empresas farmacéuticas,
sino considerar el conjunto de empresas en
el sector de salud (empresas
farmacéuticas, empresas de tecnologia
médica y de tecnologia de la informacién).

Si el Gobierno espafiol pusiera en marcha
planes de refuerzo al desarrollo e
innovacion de las industrias de salud en
Espafia, esto no seria distinto a lo ya
activado por Gobiernos de otros paises de
nuestro entorno. Tan recientemente como
en diciembre de 2011, el Primer Ministro
Britanico anuncié un plan de refuerzo a
las industrias de salud britanicas dotado
con 180 millones de libras.” La iniciativa
se llama Life Sciences Strategy y en su
presentacién el Primer Ministro, David
Cameron, dijo:

“Podemos estar orgullosos de nuestro
pasado, pero no podemos ser
complacientes sobre el futuro. La
industria estd cambiando, no sélo afio a
afio, sino mes a mes...”

“Quiero que los grandes descubrimientos
de la préxima década se originen en
laboratorios britdnicos y las nuevas
tecnologias en start-ups britdnicas”

La balanza comercial ha sido
tradicionalmente uno de los
desequilibrios mds importantes de
nuestra economia. En el caso del sector
farmacéutico y de tecnologias sanitarias,
la balanza comercial sigue siendo
negativa aunque con avances en el tltimo
afio gracias al esfuerzo en
internacionalizacion y diversificacion de
los mercados.

El déficit comercial farmacéutico se
redujo en un 40% en 2010, debido

8 http://mediacentre.dh.gov.uk/2011/12/05/govt-boost-to-uk-life-science-industry/ (consultado 11 febrero, 2012)



fundamentalmente, a un crecimiento del niveles negativos, manteniendo la linea
12,8% de las exportaciones y una caida  de afios anteriores. Por tanto, pese a los

del 5,9% de las importaciones. La avances en comercio exterior, la balanza
balanza comercial de tecnologia sigue siendo negativa en ambas
sanitaria se situaria igualmente en industrias (Tablas 14y 15).

Tabla 14.

Balanza comercial farmacéutica total 2010 (millones de euros). Variacion 2009-2010.

. Variacion . Variacion Balanza
Importaciones 09/10 (%) Exportaciones 09/10 (%) comercial
Materiasprimas 40983 563 49981 44 8998
Productos 11.074,02 8.374,76 134 -2.699,26
farmacéuticos
*Medicamentos 8.727,50 7.172,10 13,5 -1.555,40
Total 1148385 59 8.87458 12,80  -2.609,27

Fuente: Memoria Farmaindustria 2010 a partir de datos de Ministerio de Industria, Turismo y Comercio.
Estadisticas del Comercio Exterior de Espafa.

Nota: Los datos de 2010 son provisionales y corresponden a la agregacion de los datos mensuales de la
D.G.A.LE. Sin embargo, los incrementos toman como base los datos consolidados de 2009, por lo que las
variaciones resultantes han de valorarse con cautela.

Tabla 15.
Balanza comercial de tecnologia sanitaria 2008-2010 (millones de euros).

2008* 2009* 2010
|mpo nac,on e s ............................................. 3 78240 ........................... 3 76881 ........................... 4 38500
Exponacmnes ............................................. 138547 ........................... 134984143500
Ba|anzacomerc|a|2396,932418,97 ......................... : 2950,00

Fuente: Memorias FENIN 2009 y 2010 a partir de datos de la Direccién General de Aduanas/Fenin. *Los datos de
2008 y 2009 corresponden al periodo enero-noviembre.

Implicaciones
e Es imprescindible para el sistema * El Plan de Apoyo deberia contener
sanitario contar con una industria iniciativas similares al Plan
sanitaria fuerte, capaz de competir Profarma y al Plan Sectorial para la
internacionalmente y que contribuya industria farmacéutica pero
a equilibrar la balanza de pagos y de ampliado al sector de tecnologias
manera indirecta, al desarrollo sanitarias.

economico general del pais.

* Parte del compromiso del sector
* El Plan de Apoyo a la industria no sanitario con el desarrollo
es una forma de privilegiar al sector economico —tnica forma de
sino de contribuir a la recuperacion garantizar a la larga un servicio
economica general lo que revertird sanitario de calidad- es contribuir
en una salud ptublica de mayor al equilibrio de la balanza de pagos
calidad. de las industrias de la salud.

Proteger a las industrias de salud asentadas en Espaiia



Mas pasos para la orientacion hacia
los cronicos

Una de las grandes reformas pendientes a acometer es el cambio
desde un modelo centrado fundamentalmente en lo agudo, hacia
un modelo con una mayor orientacién a las patologias crénicas.

Se han dado pasos, pero la reorientacién decidida del conjunto del
sistema consiguiendo mayores niveles de integracidn y procesos
reales centrados en la cronicidad es atin incipiente.

El camino estd marcado, se conoce bien el problema y algunas de
las soluciones. Las experiencias a nivel local son muy atractivas.

Los modelos implantados se basan en la segmentacién de la
poblacién diana, la potenciacién de la enfermeria gestora de casos
y la aplicacién de plataformas que permitan la utilizacién de las
tecnologias de la informacion para mejorar la interconexion entre
pacientes y los diferentes agentes del sistema, asi como garantizar
un acceso personalizado a la informacién y asistencia incluso desde
el propio domicilio.

Pero deben darse pasos adicionales si se aspira a dar respuesta
eficaz a los retos que la tendencia de la cronificacién de
enfermedades y el envejecimiento nos plantean.

El cambio del sistema para orientarlo hacia los crénicos constituye
un componente clave de la revolucion asistencial, siendo los otros
dos el desplazamiento del peso de la curacién a la prevencion-
promocidn y la incorporaciéon de tecnologias de la informacién que
permitan una interconectividad entre todos los agentes del sistema.



El actual modelo
de atencion,
orientado hacia
los agudos,
inadecuado para
enfrentarse a los
retos de la
cronicidad

El cambio mds
relevante: la
implicacién de
los pacientes en
el tratamiento y
seguimiento de
su enfermedad

El actual modelo de atencién a agudos
no permite asumir los retos que plantea
el fenémeno de la cronicidad. El rapido
incremento de las enfermedades
cronicas experimentado a nivel global, y
su previsible evolucién en los préximos
afios, justifica plenamente el cambio de
modelo si se quiere dar una respuesta
eficaz a la vez que sostenible a las
necesidades de los enfermos créonicos y
el envejecimiento, que ejercen la
principal presién econémica sobre el
sistema.

En otras palabras, un sistema orientado
hacia los agudos, basado en contactos
episédicos con los pacientes, no esta
adaptado para las necesidades de los
crénicos. El multiplicar simplemente los
contactos episédicos a lo largo de toda la
duracién de la enfermedad crénica como
Unica respuesta, ni seria sostenible en
términos econdmicos ni garantizaria la
calidad de tratamiento de estas
enfermedades.

Sin perjuicio de todos los demas
componentes del cambio, el principal ha
de ser la mayor implicacién del paciente
en el tratamiento de su enfermedad.

Segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el 60% de
las muertes que se producen cada dia en
el mundo estan relacionadas con
enfermedades de tipo crénico que
podrian prevenirse.””

En cuanto a su impacto sobre los
sistemas sanitarios, las enfermedades
crénicas llegan a motivar el 80% de las
consultas a atencién primaria, el
60% de los ingresos hospitalario; en
total el 72% del gasto sanitario.”® Se
estima ademds que el aumento de la
prevalencia de las enfermedades
crénicas es responsable de dos tercios
del aumento del gasto sanitario actual.
Los costes de los pacientes con mas de
una enfermedad crénica, se multiplican
por seis respecto a los que sélo
presentan una.

Se ha estimado que los costes de los
pacientes con cinco o mas
enfermedades crénicas es 17 veces
superior al de pacientes que no padecen
ninguna enfermedad crénica (Figura
18). Y la mayoria de las personas
mayores tienen mas de una enfermedad
cronica.

Figura 18.

Gasto per capita medio anual de pacientes con diferente niimero de

enfermedades crénicas.
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Fuente. Anderson G. Chronic conditions: making the case for ongoing care. Baltimore: Johns Hopkins University, November 2007.

7 Preventing Chronic Diseases: a vital investment. Organizaciéon Mundial de la Salud. 2005.
8 Jornadas “Politicas en salud: economia politica del gasto sanitario”, octubre de 2008. La normalizacién de un modelo disfuncional. R. Bengoa. Director de Kroniker.
Observatorio sobre la Calidad y la Gestion de las Enfermedades Crénicas.
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La prevalencia
de las
enfermedades
cronicas, en
rdpido aumento

Las
enfermedades
cronicas tienen
distintas
necesidades de
atencion

Y el ritmo de crecimiento va en aumento.
La OMS prevé que en el periodo 2005-
2015 las defunciones por enfermedades
crénicas hayan aumentado un 17%, lo
que significaria que el 64% de las
defunciones se debieran a este tipo de
enfermedades.”

Constituyen por tanto un problema
sanitario de primer nivel, con un alto
impacto sobre calidad de vida,
productividad y estado funcional de los
pacientes, que por su magnitud pueden
comprometer la sostenibilidad de los
sistemas sanitarios.

El patrén de enfermedades ha cambiado,
estamos ante la epidemia de la
enfermedad croénica y la realidad es que
los nuevos modelos de gestion del
paciente cronico en Espafia son ain
experiencias locales, con caracter casi
experimental.®

Las consecuencias sobre el sistema
sanitario del cambio epidemiolégico y
poblacional no son, sin embargo, un
hecho inesperado. Se trata de gestionar
un problema del que se tienen evidencias
desde hace afios, del que se conocen los
datos y los riesgos.®!

Las enfermedades crénicas presentan
unos patrones comunes que las
diferencian sustancialmente de las
agudas mas alla de la enfermedad
crénica concreta: tienen causas multiples
y complejas, suelen aparecer de forma
gradual, son mads prevalentes en las
edades avanzadas y requieren cuidados y
atencién médica de larga duracion.®?

Estas diferencias hacen que el tipo de
intervenciones 6ptimas en los enfermos
crénicos presente unas caracteristicas y
factores criticos de éxito diferentes de las
intervenciones, que tradicionalmente han
obtenido mejores resultados en enfermos
agudos. Por tanto, el modelo actual
presenta una serie de limitaciones que es
preciso revisar, para afrontar el reto
sanitario que supone la cronicidad.

Preventing chronic diseases a vital investment. World Health Organization 2005
Declaraciones del Dr. Pedro Conthe, Presidente de la Sociedad Esparfiola de Medicina Interna (SEMI).
Jornadas: “Politicas en salud: economia politica del gasto sanitario”, octubre de 2008. La normalizacién de un modelo disfuncional. R. Bengoa. Director de Kroniker.
Observatorio sobre la Calidad y la Gestion de las Enfermedades Cronicas.
Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi. Julio 2010.
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Entre los elementos clave para la
reorientacion del sistema hacia la
atencion de enfermos cronicos se
encuentran la identificacién y
estratificacién de los pacientes con
enfermedades crénicas, la definicién de
protocolos especificos, la potenciacion de
la figura del gestor de casos (con un
refuerzo importante del papel de
enfermeria), el desarrollo de sistemas de
seguimiento y monitorizacién a distancia,
asi como, por supuesto, una mucho mayor
implicacién del propio paciente en el
tratamiento y seguimiento de su
enfermedad.

El disefio de estrategias de atencién a
crénicos requiere una segmentacion
previa por tipo de paciente crénico (en la
Figura 19 se recoge una representacion
del modelo propuesto por Kaiser
Permanente con segmentacion de los
pacientes en tres niveles segun el riesgo
para el paciente y la gravedad de su
condicién), para cada uno de los cuales se
establecen los mecanismos de actuacion
mas adecuados, que prevengan los
episodios de reagudizacion y que
consecuentemente supongan una mejora
en la calidad de vida del paciente y una
mayor eficiencia.

Uno de los servicios clave en el enfoque
de la patologia crénica, es la integracion
en los equipos de atencién primaria de
enfermeras de gestion de casos. Las
iniciativas dirigidas a la implantacion de
sistemas de crénicos en nuestro pais
prevén la creacién de esta figura. Por
ejemplo, la Estrategia para afrontar el
reto de la cronicidad en Euskadi prevé
enfermeras gestoras de casos o
enfermeras de enlace que evaluaran las
necesidades fisicas y sociales de los
pacientes y llevaran a cabo un plan de
cuidados “para que las personas con
patologias complejas tengan un proceso
asistencial mas suave”. En esta misma
direccion, el Instituto Catalan de la Salud
publicé en 2010 una Guia de las
enfermeras gestoras de casos,
orientando su cartera de clientes hacia

Estratificacion
de los pacientes,
protocolos
especificos,
gestores de casos
y sistemas de
seguimiento a
distancia,
elementos claves
de la orientacion
a cronicos

La segmentacion
esun
prerrequisito
para abordar
una correcta
gestion de
cronicos

Enfermeras de
gestion de casos,
una figura a
impulsar



Figura 19.

Segmentacion de pacientes cronicos. Modelo piramide de riesgo.

Gestion de poblacién

Nivel 3: Al desarrollar mas de una condicién
(comorbilidades) los cuidados se hacen mucho mas

Ni Pacientes 5% - . h .
ivel 3 de alta de los complejos y dificiles para los pacientes y para su gestion
Gestion de casos ‘ compleiidad casos por parte del sistema. Este nivel precisa gestion de casos
plel con un conductor (enfermero/a) que gestiona activamente y
agrupa los cuidados de estas personas.
Nivel 2: La gestién de enfermedades, en la cual el quipo
multidisciplinar provee cuidados de alta calidad basados
Nivel 2 ) en la evidencia, suele ser adecuada para la mayoria de los
Gestion Pacientes 15% pacientes de este nivel. Esto significa gestion proctiva de
de de alto delos o5 cuidados, siguiendo protocolos acordados y algoritmos
enfermedades ek CaS0S | nharg la gestion de enfermedades especificas. Se sustenta en

buenos sistemas de informacion, planificacion de cuidados e
historias electrénicas compartidas.

Pacientes

Nivel 1

Gestion de
poblacion

enfermedades
crénicas

con

Nivel 1: Con el correcto soporte, muchas personas pueden
aprender a ser participes de sus propios cuidados, viviendo
con y tratando su enfermedad. Esto puede ayudarles

a evitar complicaciones, enlentecer la progresién de la
enfermedad y evitar nuevas condiciones. La mayoria de

las personas con enfermedades cronicas entran en esta
categoria por lo que incluso pequefias mejoras suponen
grandes impactos.

Promocion de la salud Poblacion general

Fuente: Kaiser Permanente (KP). Health Maintenance Organization (HMO).

aquellos con un patrén definido de
comorbilidad o pluripatologia y
caracteristicas de complejidad.® El
modelo de gestion de casos de Andalucia
establece entre las funciones que deben
asumir las enfermeras gestoras de casos
en Atencién Primaria el desarrolloy
revision de planes actuacién especificos:
protocolos, guias de practica clinicay
planes de cuidados, mantener
actualizado los registros de personas
susceptibles de recibir cuidados
enfermeros en el domicilio o la mejora de
la coordinacién del equipo de Atencién
Primaria con la red social.®*

Solo el uso

intensivo de la Otra de las claves del modelo es el uso

tecnologia intensivo de la tecnologia, como canal
permitird una pararacionalizar y agilizar las

correcta interacciones entre el paciente y el
orientacion a sistema. La tecnologia juega un papel
crénicos fundamental en el éxito del modelo

Kaiser Permanente, siendo los sistemas
de informacién y comunicacién los que
posibilitan la conexién entre los
diferentes elementos del modelo
(paciente, profesionales sanitarios y no
sanitarios, profesionales asistenciales,
etc.). Ademas de medios de comunicacion
tradicionales para la interaccién con el
paciente, Kaiser Permanente posee dos
canales de informacién y comunicacion:
Healthconnect y Panel Support Tool. A
través de Healthconnect, se puede acceder
arecursos como guias de practica clinica,
experiencias y mejores practicas o
modelos de cuidados efectivos e
innovadores. Permite ademas realizar
algunos procesos asistenciales on line,
como el envio de resultados al médico de
parametros medidos por el propio
paciente de manera auténomay la
realizacién de consulta electrénica. Panel
Support Tool permite gestionar el

8 Unidades de atencién a la complejidad clinica a los equipos de salud. Aplicacion del modelo de gestién de casos en la atencion primaria de Salud. Instituto Catalan de la

Salud. Generalitat de Catalunya. Departamento de Salud 2010.

8 Manual de la gestion de casos de Andalucia: Enfermeras gestoras de casos en Atencion Primaria. Febrero 2007.
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El Pais Vasco,
lider de la
orientacion a
cronicos

seguimiento de pacientes crénicos, y
medir el grado de cumplimiento por
parte del paciente del plan de trabajo
establecido para su patologia por la figura
del gestor de casos. En caso de detectarse
que un determinado paciente no cumple
su plan de trabajo, se pueden emitir
alertas automadticas para recordarle las
tareas pendientes. De esta manera se
facilita que el paciente cumpla con sus
tratamientos, consiguiéndose mejoras en
su estado de salud y minimizando riesgos
de recaidas e incluso ingresos
hospitalarios.

Un ejemplo en esta direccion es el Centro
de Servicios Sanitarios Multicanal
(CSSM) del Pais Vasco. La plataforma
tiene como objetivo impulsar la
transformacion del Sistema Sanitario
Publico poniendo a disposicién de los
ciudadanos y pacientes distintos
canales y mejorando la accesibilidad y
universalidad de los servicios
sanitarios mediante la aplicacion de las

~
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8 http://osarean.blog.euskadi.net. Consultado 30 enero, 2012.
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TICy la Telemedicina. Uno de los
servicios a ofrecer por el CSSM es el
seguimiento a distancia de pacientes
cronicos.®

La implantacion de estrategias de gestién
de croénicos debe aprovechar las
capacidades del sistema actual pero
introduciendo una serie de cambios de
paradigma que complementen el modelo
existente. En el contexto de la Estrategia
para afrontar el reto de la cronicidad en
Euskadi, se han identificado como
elementos clave para este cambio de
modelo la atencién a distancia, la
atencion continuada, proactiva en lugar
de reactiva, integrada y basada en la
prevencion, curacion, cuidado y
rehabilitacién (Tabla 16).

La gestion eficiente de los pacientes
crénicos exige un modelo operativo
eficiente, orientado a las necesidades
especificas de los diferentes colectivos de
pacientes y que integre todos los

La orientacion
hacia los
cronicos implica
una gestion del
cambio en el
sistema sanitario



Elementos
emergentes del
nuevo modelo de
orientacion a
cronicos

niveles asistenciales del sistema La implantacién del modelo operativo

sanitario y social. Este modelo debe requiere el desarrollo de nuevas
alcanzar el equilibrio adecuado entre la habilidades y capacidades en los
estandarizacion y protocolizacion de profesionales asistenciales y el uso de
las actuaciones y la adecuacién de las tecnologias y canales de comunicacién
mismas a las singularidades de cada innovadores, que permitan a estos
caso concreto. profesionales centrarse en las tareas de
Tabla 16.

Elementos emergentes hacia un nuevo modelo para el Sistema Sanitario Vasco.

Elementos actuales Elementos emergentes

Accesibilidad Presencial A distancia

Propuesta de valor Centrado en la atencioén Prevencion, Curacion,
cuidado y rehabilitacion

Mas pasos para la orientacion hacia los crénicos

81



maximo valor afiadido para el paciente.
Todos estos imperativos, convierten las
iniciativas de este tipo en todo un reto,
tanto a nivel organizativo como de
gestion del cambio.

Las evidencias disponibles sobre el
impacto de la introduccién de estrategias
de gestion de cuidados cronicos son aun
heterogéneas, por lo que las
generalizaciones deben realizarse con
precaucion. Con estas consideraciones
previas, se considera que las estrategias
de atencién a crénicos pueden suponer
una aportacion significativa a la mejora
de la eficiencia del sistema,
fundamentalmente, a través de la
prevencion de ingresos innecesarios de
pacientes complejos, generacion de
ahorros a través de la reduccion del
numero de re-ingresos evitables,
reduccién de la utilizacion de servicios de
manera presencial, las derivadas de
intervenciones educativas orientadas a la
autogestion o la menor utilizacién de
urgencias. Por ejemplo, entre los
pacientes cronicos gestionados de forma
mas intensa e individualizada, se ha
descrito un descenso en ingresos
hospitalarios de entre el 21%y el 48 %®.

El cambio de modelo de atencién a
crénicos mantiene ciertos paralelismos
con el sistema de atencién a la
dependencia, que por la magnitud del

8 Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi. Julio 2010.
87 Reflexiones para una mejora organizativa de la Atencién Social y Sanitaria. Fundacién Edad&Vida.
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problema y su impacto en la
sostenibilidad del sistema requiere
igualmente una reflexién en
profundidad.

En esta linea, la Ley de Promocién de la
Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacién de dependencia
pretendia contribuir a la sostenibilidad de
los presupuestos ptblicos sobre todo
sanitarios y de cuidados de larga
duracién. Sin embargo, cinco afios
después no se ha desarrollado
totalmente. Para el desarrollo futuro del
sistema de atencion a la dependencia es
clave la reorganizacion y coordinacion
de la atencioén social y sanitaria
(articulada a través de una Agencia de la
Dependencia prevista en la Ley). Para
una 6ptima ordenacion del sistema es
clave la reorganizacion de la asistencia
hospitalaria y de la media y larga
estancia. Esto conlleva la necesidad de
definir de forma precisa la correcta
asignacion de pacientes a cada tipo de
centro en funcion de sus necesidades.
Ademas de mejorar la calidad general de
la asistencia, esta reorganizacion tendria
un alto impacto en costes, puesto que, por
ejemplo, se estima que el coste de una
cama en hospital de agudos es cinco
veces superior a la de una plaza de
caracter sociosanitario, que a su vez
tiene un coste dos veces superior a
una plaza residencial.?’

La reorganizacion
de la asistencia
hospitalaria de
media y larga
estancia, un

tema pendiente



Implicaciones

* Un punto critico para garantizar la
sostenibilidad del sistema y dar
respuesta al cambio de patron
epidemioldgico hacia la cronicidad
de las enfermedades es avanzar en
la generalizacion de estrategias de
atencion a cronicos que supongan
un cambio del modelo general de
asistencia.

Esto requiere cambios,
fundamentalmente de tipo
organizativo, y la sincronizacion de
politicas en el drea de la Salud
Piblica y sociosanitaria, y en
particular una gran implicacion de
la Atencion Primaria y un nuevo rol
de la enfermeria.

La identificacion y desarrollo de
innovaciones en la gestion de
enfermedades cronicas debe ser una
prioridad estratégica. Los
principales paises de nuestro
entorno cuentan con marcos
estratégicos en esta direccion. En el
caso de las enfermedades cronicas,
los avances que se realicen a nivel de
organizacion de los servicios,
combinado con la aplicacion de
tecnologias, de la informacion
pueden contribuir de forma decisiva
a prolongar y mejorar la calidad de
vida de los pacientes.

Las iniciativas a pequefia escala a
nivel de Comunidades Autonomas
permiten ir avanzando en la
implantacion de modelos de
cronicos, permitiendo identificar y
generalizar casos de éxito,
demostrando los beneficios para el
sistema.

Los cambios deben ir dirigidos a
implantar herramientas que
permitan el seguimiento continuo de
los pacientes, a través de
profesionales especializados en
gestion de casos, que faciliten la
informacion personalizada y una
participacion mds activa de los
pacientes en el manejo de su
enfermedad.

La multidisciplinariedad y la
comunicacion y coordinacion entre
niveles asistenciales (Atencion
Primaria-Especializada-
Sociosanitaria) es clave en el cambio
de modelo, para fomentar la gestion
de sistemas integrados de salud y la
continuidad de cuidados.

En esta linea, es fundamental la
aplicacion de tecnologias de la
informacion, que permitan al
paciente tener acceso de manera
continua a servicios de apoyo por
parte del sistema y a los
profesionales realizar una labor de
monitorizacion y seguimiento de la
evolucion del paciente. La
implantacion de la historia clinica
electronica como herramienta de
coordinacion y continuidad de la
asistencia es fundamental.
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Un mayor esfuerzo en Salud Piiblica

En contextos de crisis econdmicas la importancia de la puesta en
marcha de politicas de salud publica se hace atin mas patente.

Su principal objetivo es la mejora del estado de salud general,
pero ademas se ha demostrado su valor desde una perspectiva
coste-efectividad, suponiendo una importante contribucion al
mantenimiento de la sostenibilidad de los sistemas sanitarios,
reduciendo la incidencia de enfermedades con gran impacto
econdmico.

La aplicacion de estrategias de Salud Publica requiere abordajes
transversales, con implicaciones en “todas las politicas”, con el
objetivo de lograr la participacién de un amplio abanico de actores
para maximizar su impacto.

La obesidad es considerada por la OMS como la pandemia del siglo
XXI con graves consecuencias para la salud.

La obesidad es un importante factor de riesgo en enfermedades
como las respiratorias y cardiacas, la diabetes tipo 2, la
hipertensién, algunos tipos de cancer, asi como de muerte
prematura. La obesidad empieza a ser considerada como el new
smoking, por su influencia como factor de riesgo en determinados
tipos de cancer, impacto que se considera mayor incluso que el del
tabaco.

El de la obesidad es quiza uno de los ejemplos de mayor relevancia
y en el que las iniciativas de Salud Publica pueden tener mayor
impacto positivo, pero por supuesto no el tinico.



Las politicas de
salud sobrepasan
el sistema
sanitario e
implican a todo
el Gobiernoy
toda la sociedad

Aspectos como el entorno familiar, la
educacidn, los bienes materiales, las
desigualdades sociales y econdmicas, el
acceso al trabajo y su calidad, el disefio y
los servicios de las ciudades y barrios, la
calidad del aire que se respira, del agua
que se bebe, de los alimentos que se
comen, los animales con los que
convivimos, el ejercicio fisico que se
realiza o el entorno social y
medioambiental de las personas, son
todos ellos factores que determinan la
salud.®® Por tanto, las acciones de
gobierno, a cualquier nivel, las
intervenciones publicas o privadas,
tienen, en mayor o menor grado,
repercusiones sobre la salud. De ahi que
el enfoque de la Salud Publica actual se
dirige a conformar acciones que rebasan
el ambito de los servicios sanitarios y
requieren, por tanto, nuevas formas de
organizacién y coordinacién.® Los
servicios sanitarios y sociales sélo seran
sostenibles si aseguramos para nuestra
poblacién los mejores niveles de salud y
autonomia posibles en todos los tramos
de laviday con la garantia de la maxima
igualdad.

El denominado Informe Lalonde, de
1974, estableci6 como los cuatro
determinantes de la salud la biologia, el
entorno y estilos de vida, que definen
hasta el 90% del estado de salud de una
persona, y el sistema sanitario, que
responderia so6lo por un 10-11%. Por
tanto, ante el actual problema de
sostenibilidad del sistema, parece clara la
necesidad de centrar el foco en politicas
que actien también sobre el resto de
determinantes.”®

El sistema
sanitario es solo
un determinante,
y no el mds
importante, del
estado de salud

Sin embargo, los sistemas ptiblicos de
salud se han orientado tradicionalmente
y siguen haciéndolo en la actualidad, en
torno al eje de la curacién de
enfermedades y de la prevencion clinica
mas que a la atencién primariay la
promocion de la salud.

Y esta situacion se refleja también en los
presupuestos. En 2009, el gasto medio en
servicios de prevencion y salud publica de
los paises incluidos en las comparativas de
la OCDE??, representa el 3,2% de su gasto
sanitario total. Seguin estos datos, Espafia
se situaria por debajo de este nivel, con un

88y89 | ey 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica
% Diario Médico 28/11/2011.
9 OECD Stat. Health Expenditure and Financing: Health expenditure by function.
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Espafia, en un
nivel bajo de
gasto orientado
a prevencion y
salud publica

2,6% de su gasto sanitario total dedicado a
servicios de prevencion y salud publica.

En términos comparativos, el gasto en
servicios de salud publica represento en
2009, un 1,7% del gasto sanitario ptblico
total, frente al 55,5% que supone la
atencién especializada (hospitalariay
ambulatoria), el 19,1% del gasto
farmacéutico y el 15,4%, a la atencién
primaria (Figura 20).%>

Estimaciones de la Sociedad Espafiola de
Salud Publica y Administracién Sanitaria
(SESPAS), situian el gasto en salud publica
seglin presupuestos 2010 de las
Administraciones Ptiblicas Autonémicas
en torno al 1,3%.%

Sin embargo, el actual contexto de
crisis econémica y las crisis sanitarias
de los ultimos afios han reactivado el

interés por la Salud Publica y las
estrategias de prevencién como
palanca para conseguir aumentar el
estado de salud de la poblacién y
contribuir a la sostenibilidad de los
sistemas sanitarios.

En EEUU se estd empezando
experimentar, especialmente en
algunos estados del sur, una reduccién
de la esperanza de vida tras afios de
mejora. El impacto sobre la esperanza
de vida de la poblacién conseguida a
través de estrategias de prevencion es
probablemente mucho mayor que
cualquier estrategia puramente
asistencial. Por tanto, ante una
situacién de reduccién de esperanza de
vida, causada fundamentalmente por
factores como la obesidad o el tabaco,
estas estrategias se hacen
especialmente necesarias.

Figura 20.

Evolucion del porcentaje de gasto sanitario publico total dedicado a Salud Publica

2002-2009 y Clasificacién funcional gasto publico 2009.

% Gasto en servicios de
Salud Publica sobre total
gasto sanitario publico

15% 11% 1,2% 1,2% 1,4% 1,4% 1,2% 1,7%

[l Servicios hospitalarios y
especializados

Farmacia
Servicios primarios de salud
Gasto de capital

[l Servicios colectivos de salud

Traslado, protesis y ap.
terapéuticos

Servicios de salud publica

3,6%

15,4%

19,1%

Fuente: Cuenta satélite del Gasto Sanitario Publico. Serie 2002-2009. Estadistica de Gasto Sanitario Publico
(EGSP). MSPSI. *Cifras provisionales

92 Estadisticas de gasto sanitario publico 2002-2009.
% Salud publica y sistema sanitario. Informe SESPAS 2010.
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Los esfuerzos deben centrarse en las dos
principales amenazas para la salud: el
tabaco y la obesidad. Otros de los
elementos en los que centrar estrategias
de prevencion son las estrategias de
deteccion temprana de los canceres mas
frecuentes, la realizacién de pruebas
genéticas para la deteccién de
predisposicién a enfermedadesy el
cuidado de articulaciones y huesos,
fundamentalmente a través del ejercicio.
Ante el desarrollo y la previsible llegada
en los préoximos afios de nuevas
herramientas de medicina personalizada
se podria empezar a hablar de programas
preventivos personalizados, en los que
se contemple tanto la historia familiar
como los resultados obtenidos en pruebas
genéticas, la dieta y otros habitos de
vida.**

El conocimiento sobre los factores que
determinan la salud y el papel de los
determinantes sociales han puesto de
manifiesto la necesidad de disefiar
estrategias que implique a todos los
agentes relevantes en la generacién de
salud, lo que se ha concretado en el lema
“Salud en todas las politicas”, que en
muchas regiones del mundo inspira la
accion intersectorial y transversal de las
politicas de salud y la integracién de
politicas publicas y privadas de toda
indole.”

En las sociedades complejas, globalizadas
y fragmentadas de hoy, la Salud Ptblica
depende estrechamente de la
cooperacion entre las distintas unidades
administrativas, politicas y econdémicas.”®
Para abordar este reto son necesarios
cambios en modelos institucionales y
organizativos, que debe involucrar a
diferentes actores y construir alianzas
entre diferentes agentes. Algunas
experiencias en paises de nuestro
entorno pueden aportar claves para
abordar estos retos. Por ejemplo, en
Canadd se cred en 2004 la Public Health
Agency of Canada, vinculada al sistema
sanitario pero a la vez separada del
mismo, que colabora con todos los niveles

de gobierno (provincial, territorial y
municipal). Los distintos niveles trabajan
de manera coordinada en el seguimiento
y monitorizacion de amenazas, definicién
de aspectos regulatorios, aspectos de
formacién para la salud y el
establecimiento de politicas de Salud
Publica. Para el desarrollo de funciones
asignadas a esta agencia se cred, un afio
después, la Pan-Canadian Public Health
Network. La red esta formada por seis
grupos de expertos de diferente perfil
cuya misién es preparar y desarrollar
acuerdos intergubernamentales en salud
publica.””

Otro modelo de posible aplicacion es el
sistema sueco, modelo muy
descentralizado con coordinacién de
diferentes actores, publicos y privados y
organizado en once 4reas de objetivos
que cubren los determinantes de salud
mas importantes para la poblacién sueca.
En este caso juegan un papel destacado
los municipios que cuentan con un
consejo de salud publica y un coordinador
en esta drea. La Red de Ciudades
saludables (creada en 2004) actiia como
apoyo a los municipios en el desarrollo de
politicas locales de salud ptblica.

Es preciso continuar impulsando
estrategias y politicas intersectoriales de
manera activa para avanzar en la
implantacion de la salud en todas las
politicas. En Espafia, un ejemplo de ello
es la Estrategia para la Nutricién,
Actividad Fisica y Prevenciéon (NAOS).
Se trata de una iniciativa impulsada
desde el Ministerio de Sanidad y
Consumo, a través de la Agencia
Espafiola de Seguridad Alimentaria'y
Nutricién (AESAN), con el objetivo de
sensibilizar a la poblacién del problema
que la obesidad representa para la salud,
y de impulsar todas las iniciativas que
contribuyan a lograr que los ciudadanos,
y especialmente los nifios y los jévenes,
adopten habitos de vida saludables,
principalmente a través de una
alimentacién saludable y de la practica
regular de actividad fisica. La Estrategia

94 2030. The Future of Medicine. Avoiding Medical Meltdown. Oxford University Press. Richard Barker. 2010.
9%y9% | a Salud en todas las politicas. Tiempo de crisis, ;tiempo de oportunidades? Informe SESPAS 2010. Gac. Sanit. 2010; 24 (Suppl 1):7-11.
97 Salud en todas las politicas. El Pais. 24/06/2008.
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' La Estrategia de
Salud Publica,
prevista en la
Ley de 2011

" Impulso a un
Centro Estatal de
Salud Publica

NAOS ha servido como plataforma de
todas las acciones que ayuden a la
consecucion de sus objetivos, integrando
los esfuerzos y la participacién mas
amplia posible de todos los componentes
de la sociedad, Administraciones
Publicas, expertos en el tema, empresas
del sector privado, consumidores, y toda
la poblacién. De este modo, se ha
conseguido llegar a influir en diferentes
ambitos como la familia, el entorno
escolar, el mundo empresarial y el
sistema sanitario.

En esta misma direccién, la Ley de Salud
Publica®, aprobada en septiembre de
2011, plantea que las actuaciones
dirigidas a la mejora de la salud deben ser
un tema transversal incorporado en todas
las politicas. Para ello, establece una
Estrategia de Salud Publica que definira
las &reas de actuacion sobre los factores
condicionantes de la salud y que aprobara
el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, asi como los &mbitos
de la Salud Ptblica en los que, por su
especial incidencia en el conjunto de la
poblacion, sea especialmente relevante
fomentar y promover la investigacion.

La ley prevé ademas la creacién de un
Centro Estatal de Salud Publica,
encargado del asesoramiento técnico y la
evaluacién de intervenciones en salud
publica en el ambito de la Administracion

% Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.
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General del Estado. Como 6rgano de
coordinacién, corresponderd al Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, a través de la Comisién de Salud
Publica, asegurar la cohesion y calidad en
la gestion de los sistemas de vigilancia y
en las politicas en este ambito.

Sera necesario ademas articular la
coordinacién entre los diferentes
organismos con competencia en el dmbito
de Salud Publica, teniendo en cuenta
ademas las politicas y prioridades a nivel
europeo y continuar avanzando en la
linea de trabajo de las actuales
Estrategias en Cardiopatia Isquémica o la
Enfermedades Raras del Sistema
Nacional de Salud. El Centro Europeo
para la Prevencion y el Control de las
Enfermedades (ECDC), con funciones
de Salud Publica en toda la UE y Estados
miembros, y el Instituto de Salud Carlos
I1I completan el panorama de agentes que
deben desarrollar actuaciones
coordinadas en este ambito.

Y es el ambito de la obesidad uno de los
mas acuciantes problemas de salud
publica a nivel mundial. De hecho, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha calificado la obesidad como la
pandemia del siglo XXI. En tres décadas
—entre 1980 y 2008-1a prevalencia de la
obesidad se ha duplicado en el mundoy,
en la actualidad, mas de una de cada 10

La obesidad, la
pandemia del
siglo XXI



personas la padece. En total, 502
millones de ciudadanos en el planeta
(205 millones de hombres y 297 millones
de mujeres) son obesos.”

Un estudio de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) asegura que el 65% de
los espaiioles tiene sobrepeso (dos de
cada tres), mientras que en 1998 rondaba
el 35%.1°° La obesidad, al igual que el
colesterol o la hipertensién, ya no son
Unicamente problemas de Occidente o de
las naciones ricas. Entre las naciones
ricas, EEUU tiene el mayor IMC (indice
de masa corporal), indicador utilizado
para el cdlculo de la obesidad) para
ambos sexos. Le sigue en este ranking
Nueva Zelanda, mientras que en el lado
opuesto, Japon es el pais con menor
IMC.'"! Seglin muestra este mismo
estudio, Espafia presentaba en 2008 un
IMC medio de 27,5 para los varones y de
26,3 para mujeres, por encima en ambos
casos de la media mundial, que sitta este
indice en 23,8 para ellos y 24,1 para ellas.

Y los datos son atin mas preocupantes si
hablamos de obesidad infantil. Segtin
revela el estudio ALADINO (estudio
realizado por la realizado por la Agencia
de Seguridad Alimentaria y Nutricién,
AESAN) y presentado en junio de 2011,
aunque el exceso de peso en la poblacién
infantil espafiola se ha estabilizado en los
ultimos diez afios, afecta al 45,2% de
los nifios y nifias con edades
comprendidas desde los 6 hasta los 9
afios (26,1% corresponde a sobrepeso
y el 19,1% a obesidad).

Segtin datos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), solo un 25% de los
estados pertenecientes a la Region
europea de la OMS disponen de datos de
prevalencia de sobrepeso y obesidad en
nifios, basados en mediciones objetivas.
Para corregirlo, la OMS coordina una
iniciativa para la vigilancia de la obesidad
infantil en Europa (WHO European
Childhood Obesity Surveillance Initiative,
COSI), con la implicacién de 17 paises, que
deben aplicar la misma metodologia para

% El mapa global de la obesidad. El Mundo. 04/02/2011.
10 ABC. 13/12/2010.

facilitar la comparabilidad de la
informacién entre los diferentes paises.
Datos preliminares de este estudio,
publicados en 2010, indicarian que de
media el 24% de los nifios entre 6 y 9 afios
en los paises incluidos en el estudio tienen
sobrepeso u obesidad.

Muestra de la prioridad que la Comisién
Europea (CE) otorga a la salud ptiblica es el
hecho de que un 21% (unos 93 millones de
euros) del actual proyecto de presupuesto
para Sanidad de la CE para el periodo
2014-2020, se destinara a la promocion de
habitos saludables y a la lucha contra
factores de riesgo para muchas
enfermedades como el tabaco, el abuso del
alcohol y la obesidad.’®* Segtin datos de la
Alianza europea por la salud ptiblica
(EPHA), el 77 % de las enfermedades se
podria prevenir si se aplicaran todas las
mejoras tecnoldgicas disponibles.

Algunos expertos estan acufiando el
término new smoking para referirse a la
obesidad en relacién a su importancia
como factor de riesgo de padecer cancer.
Segun el National Cancer Institute de
Estados Unidos, padecer obesidad puede
incrementar el riesgo de sufrir cancer de
colon, cancer de mama postmenopausico,
de endometrio, de rifién y eséfago y
cuando se apareja a inactividad fisica,
puede ser considerado responsable del
25-30% de los casos de estos tipos de
cancer. La obesidad se relaciona también
con otros tipos de cancer como el de
higado, vesicula biliar, pdncreas y ovario.
Seguin las mismas fuentes, el tabaco seria
responsable del 37,5% de las muertes por
cancer en hombres y del 22,8% en
mujeres, pero con impacto centrando
fundamentalmente en cancer de pulmon.
Sino se considera los casos de cancer de
pulmon, el tabaco seria causante del 12%
de las muertes por cancer en hombres y el
6% en mujeres. Por tanto, excluyendo el
importante impacto que el tabaco tiene
sobre el cancer de pulmén, la obesidad se
perfila como un factor de riesgo de
similares repercusiones que el tabaco y en
un abanico mayor de tipos de cancer.!*

9" Finucane et al. National, regional, and global trends in body-mass index since 1980: systematic analysis of health examination surveys and epidemiological studies with
960 country-years and 9-1 million participants. The Lancet, Volume 377, Issue 9765, Pages 557 - 567, 12 February 2011.

192 Expansion 9/11/2011.
03 | os Angeles Times 07/03/2011.
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En lo que respecta al tabaco, y pese a la
reduccién del nimero de fumadores
experimentado en los tltimos afios,
Espafia se encuentra aiin por encima de
la media europea. Segtin datos del
ultimo Eurobarémetro (Tabla 17), el
porcentaje de fumadores en Espafia en
2009 se situaba en el 35% (frente al 34%
de 2006), mientras que en la UE la tasa
ha bajado del 32% al 29% con respecto a
2006. En los 30 paises estudiados (los 27
de la UE, Turquia, Croacia y Macedonia),

Tabla 17.

los porcentajes varian del 42% de Grecia
al 16% de Suecia. Espafia, con el 35%,
ocupa el sexto lugar de la lista. Por
tanto, el mantenimiento de niveles
relativamente elevados de tabaquismo
combinado con alta prevalencia de
obesidad apoya la necesidad de
implantar medidas de salud ptblica
especificas para el control de estos
factores de riesgo en enfermedades
como el cancer o enfermedades
cardiovasculares.!

Porcentaje de fumadores* en paises de la UE27, Turquia, Croacia y Macedonia.

Evolucion respecto a datos 2006.

2.006
Grecia 42%
Bulgaria 36%
Hungria 36%
Turquia
Macedonia
Letonia 36%
Espafa 34%
Austria 31%
Francia 33%
Polonia 35%
Croacia 33%
Estonia 33%
Chipre 31%
Irlanda 29%
Bélgica 26%
Lituania 34%
Rumania 31%
EU 32%
Dinamarca 32%
Reino Unido 33%
Republica Checa 29%
ltalia 31%
Malta 25%
Eslovenia 25%
Alemania 30%
Luxemburgo 26%
Holanda 29%
Portugal 24%
Eslovaquia 26%
Suecia 18%

104 E| Pais. 29/05/2010 sobre datos del Eurobarémetro 2010.
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2009 35002008
42% -
39% 3
38%
37% na
37% na
36% -
35% 1
34% 3
33% -
33% -2
33% -
32% -1
32% 1
31%
30% 4
30% -4
30% -1
29% -3
29% -3
28% -5
26% -3
26% -5
26% 1
26% 1
25% -5
25% -1
24% -5
23% -1
21% -5
16% -2

*Resultados correspondientes a la pregunta ¢En relacion a cigarros, puros o pipa en qué categoria se incluiria
usted fumador, exfumador, o nunca he fumado?

Fuente: Eurobarémetro. Tabaco. Mayo 2010.
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Implicaciones

Es en recursos hacia la Salud
Piiblica, donde posiblemente haya

que centrar los esfuerzos economicos

en los proximos afos.

La linea general de trabajo estd
orientada a superar los meros
esfuerzos en campaias generales
para avanzar hacia los planes de
prevencion personales, en otras
palabras, llevar los conceptos de
medicina personalizada al dmbito
de la salud pruiblica.

El desarrollo de la Ley de Salud
Publica, el Centro Estatal de Salud
Piiblica y de la Estrategia de Salud
Piiblica serdn claves para coordinar
y articular la implantacion de
politicas de salud publica.

* La obesidad continuard siendo una
de las principales dreas de
actuacion por su relevancia como
factor de riesgo en muiiltiples
enfermedades, en especial en
determinados tipos de cdncer que
han llevado a definir esta patologia
como el “new smoking”, en relacion
a su impacto sobre el cdncer y la
potencial aplicacion de iniciativas
similares a las desarrolladas desde
hace aios en el dmbito del
tabaquismo.

* Son necesarias estrategias de
amplio alcance, transversales, con
implicacion de miiltiples sectores. La
aplicacion de iniciativas similares a
la estrategia NAOS permitiria dar
pasos en esta direccion.

Un mayor esfuerzo en Salud Publica
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Revision de la cartera de servicios

En momentos de crisis se hace necesaria una revisién en
profundidad de las actuaciones, que permita mejorar la gestién y
lograr mayores niveles de eficiencia.

Entre las cuestiones a revisar se ha planteado la necesidad de
reevaluar la actual cartera de servicios del SNS.

Desde el Gobierno se propone la elaboracién de una cartera
basica de servicios, en estrecha colaboracion con las Comunidades
Autdénomas y a través de una Ley de Servicios Bésicos.

Aunque hay que esperar al desarrollo de esta Ley para analizar su
alcance, se propone, siguiendo el esquema de los Reales Decretos
que actualmente regulan la cartera de servicios, introducir
conceptos como un nuevo esquema para la futura Ley de Servicios
Basicos. Este esquema debe incluir, ademas de las prestaciones
sanitarias basicas facilitadas por el SNS y aquellas cuyo importe
ha de reclamarse a terceros, prestaciones sanitarias que no forman
parte de la cartera basica, pero que estan sujetas a un seguro
voluntario subvencionado, asi como un listado de prestaciones
que puedan ser establecidas como complementarias por las
Comunidades Autonomas.



El momento

actual requiere
la revision de la
cartera del SNS

La actual cartera
de prestaciones,
regulada por el
RD 1030/2006

Los momentos de crisis econdmica y la
necesidad de afrontar “recortes”
requieren la revisién de las actuaciones,
en busca de una mayor eficiencia y
optimizacién de los recursos. Uno de los
ambitos que se somete a reevaluacion es
el de la cartera de servicios del sistema
sanitario.

La actual cartera de servicios del SNS
estd regulada a través de dos Reales
Decretos. El primero de ellos (Real
Decreto 63/1995, de 20 de enero,
sobre Ordenacidn de Prestaciones
Sanitarias del Sistema Nacional de
Salud) contemplaba prestaciones
sanitarias, facilitadas directamente a las
personas por el Sistema Nacional de
Salud y financiadas con cargo a la
Seguridad Social o fondos estatales
adscritos a la sanidad, la asistencia
sanitaria cuyo importe ha de reclamarse
a terceros obligados al pago, y las
prestaciones sanitarias no financiables
con cargo a la Seguridad Social o fondos
estatales destinados a la asistencia
sanitaria.

El Real Decreto 1030/2006 de 15 de
septiembre actualizé la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional
de Salud. En este caso se contemplaba,

ademas de una cartera de servicios
comunes, una cartera de servicios
complementaria establecida por las
propias Comunidades Auténomas.

La cartera de servicios comunes
establecida en esta norma pretendia
garantizar la equidad y la accesibilidad a
una adecuada atencidn sanitaria en el
Sistema Nacional de Salud. Los servicios
incluidos en dicha cartera “no tenian la
consideracién de minimos, sino de
basicos y comunes; es decir, los
fundamentales y necesarios para llevar a
cabo una atencién sanitaria adecuada,
integral y continuada a todos los
usuarios del Sistema Nacional de
Salud”.!%° Se pretendia, por tanto,
establecer un paquete de servicios
sanitarios comtin muy amplio para todos
los ciudadanos, en condiciones de
igualdad efectiva, con independencia de
su lugar de residencia.

Se establecia, ademas, que las
Comunidades Auténomas podrian
elaborar sus propias carteras de
servicios que, como minimo, debian
incluir la comtn del Sistema Nacional de
Salud. Se contemplaba también la
posibilidad de que los Servicios de Salud
que no pudieran ofrecer determinadas

La actual cartera

contempla dos
categorias:

servicios bdsicos

Yy comunes, par
todo el SNS, y
una cartera de
servicios
complementari
establecida por
las Comunidad
Auténomas

% Cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y procedimiento para su actualizacion. Textos legales 2009. Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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ELRD 1030/2006
recoge, por
primera vez, las
prestaciones en
Salud Piiblica
como propias del
SNS

prestaciones establecieran mecanismos
de coordinacién con otros Servicios de
Salud que las facilitaran.

Aunque el RD 1030/2006 supuso un
avance en el grado de concrecion de las
prestaciones, el grado en el que se
detallan las prestaciones es variable.
Mientras se llega a un gran desarrollo en
prestaciones como la ortoprotésica o la
de productos dietéticos se proporciona
una descripcién mas genérica en el caso
de los servicios de atencion
especializada, para los que se sefialan
las exclusiones y se acotan indicaciones
para clarificar si determinadas técnicas,
tecnologias o procedimientos se hallan
incluidos o no entre las prestaciones del
Sistema Nacional de Salud. Se recoge
ademads por primera vez la Salud Publica
entre las prestaciones del Sistema
Nacional de Salud (aunque no como
nuevas prestaciones sino recogiendo
aquellas que se venian prestando).

Sobre la base de la potestad recogida en el
Real Decreto de que las Comunidades
Auténomas podrian incorporar
prestaciones complementarias, ha habido
una auténtica proliferacion de normativas
comunitarias para ampliar la cartera
comun del SNS (recogida en la Tabla 18).

Para poder dar respuesta a los avances
tecnoldgicos y las necesidades cambiantes
de la poblacién cubierta, se preveia la
necesidad de actualizacion continua de la
cartera de servicios comunesy se
establecian las bases del procedimiento
para actualizar su contenido. Se establecia
un procedimiento de evaluacién previa a
la inclusién en la cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud, que
garantizara la seguridad, eficacia,
eficiencia y también la sostenibilidad e
impacto organizativo en el conjunto del
sistema y de aplicacion a las técnicas,
tecnologias o procedimientos relevantes,
definiendo las caracteristicas que debian
reunir estas técnicas/tecnologias'y
procedimientos para ser considerados
como tales. Estas caracteristicas son:

% Actualmente Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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1.Representar una aportacion
sustancialmente novedosa a la
prevencion, al diagndstico, a la
terapéutica, a la rehabilitacién, a la
mejora de la esperanza de vida o ala
eliminacion del dolor y el sufrimiento.

2.Ser nuevas indicaciones de equipos o
productos ya existentes.

3.Requerir para su aplicacion nuevos
equipos especificos.

4.Modificar de modo significativo las
formas o sistemas organizativos de
atencion a los pacientes.

5.Afectar a amplios sectores de poblacién
o a grupos de riesgo.

6.Suponer un impacto econémico
significativo en el Sistema Nacional de
Salud.

7. Suponer un riesgo para los usuarios o
profesionales sanitarios o el medio
ambiente.

Para incorporar nuevas técnicas,
tecnologias o procedimientos a la cartera
de servicios comunes o excluir los ya
existentes, es necesaria su evaluacion por
el Ministerio de Sanidad y Consumo'*® a
través de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias del Instituto de
Salud Carlos III, en colaboracién con
otros 6rganos evaluadores propuestos por
las Comunidades Auténomas.

Se define ademads la Comision de
Prestaciones, Aseguramiento y
Financiacion, con representacion de los
responsables de la cartera de servicios en
el Ministerio de Sanidad y Consumo,
Comunidades Auténomas, Instituto de
Gestién Sanitaria y Mutualidades de
Funcionarios, asi como otras unidades
del Ministerio cuyas competencias tienen
relacién con las diferentes prestaciones
ofertadas en la cartera de servicios. Dicha
Comision constituye el mecanismo para
articular la participacion de las

Se establece un
procedimiento de
actualizacion de
la cartera del
SNS



Tabla 18.

Servicios incorporados a la cartera basica de servicios por Comunidades Auténomas.

Comunidad
Auténom

Andalucia

Asturias

Servicios incorporados a la cartera basica.
Atencié h )

Salud bucodental para nifios hasta 16 afos.
Salud bucodental para deficientes mentales.
Podologia para diabéticos.

Control retinopatia diabética.

Tratamiento anticoagulante oral.

Examenes de salud a mayores de 65 afos.
Cirugia menor.

Atencion a cuidadoras de discapacitados.
Gestion de casos enfermeria.

Fisioterapia en sala y a domicilio.

Servicio de atencion a la obesidad infantil.

Servicio de atencion a trastornos por déficit de atencion.
Servicio a personas con dolor musculoesquelético.

Servicio de atencién a personas con asma bronquial en adultos.
Servicio de atencion a personas con cardiopatia isquémica.
Servicio de atencion a personas cuidadoras.

Servicio de deteccién y atencion a trastornos de ansiedad.

Programa de salud bucodental para nifios de 6 a 16 afios
desde 2005.

Anticoagulacién oral en AP.
Intervencion avanzada individual y grupal para la deshabituacion tabaquica
PADI (Programa de atencion dental infantil)

Servicios incorporados a la cartera basica.
Atencion hospitalari

Ciertos medicamentos excluidos de la financiacién del Real decreto
1663/1998 cuando hayan sido prescritos por facultativos adscritos al
Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Prestacion ortoprotésica. Exencién de aportacion siempre que el precio
de venta sea inferior igual al importe méximo que recoge el Catalogo
General de Ortoprotesica.

Cirugia de cambio de sexo. Disponibles los informes que justifican su
necesidad y el importe de las actuaciones.

Prestacién de transporte regulada en el decreto 40/2004, de 23 de abril.
Prestacion en materia farmacéutica regulada en el Decreto 96/2008 de
dia 19 de septiembre en el cual se regula preescripcion y dispensacion en

los centros asistenciales del servicio de Salud en las llles Baleares de los
medicamentos de intercepcién postcoital.

Ampliacién de la cartera de atencion a la salud bucodental Prestacion de oxigeno en el domicilio del paciente, la tramitacion y abono
Deteccion y abordaje de la violencia de género en el ambito doméstico de aparatos ortoprotésicos y silla de ruedas ademas de tramitacion y
Continuidad de cuidados en atencion domiciliaria abono de intervenciones, consultas y tratamientos en centros privados.

Salud bucodental
Atencion podolégica
Valoracion oftalmologica

Atencion al cuidador

] Atencion al adolescente

Atencioén al nifilo con asma
Atencion al bebedor de riesgo
Deshabituacién tabaquica
Atencion a la demencia

Atencion a la violencia de género
Actividades prevencién adulto
Ampliacién cobertura odontolégica
Incontinencia urinaria en mujeres menopausicas
Consulta al joven en su ambito
Ecografias en atencién primaria

Prestaciones ortoprotésicas

Terapias respiratorias a domicilio

Tratamientos con productos terapéuticos complejos
Transporte sanitario

La cartera de servicios comunes y la de especificos de la comunidad esta Prestaciones ortoprotésicas

detalladas en la siguiente direccion de intenet: Oxigenoterapia a domicilio

www.san.gva.es/cas/ciud/homeciud Tratamientos no sanitarios y dietas
Reintegro de gastos por asistencia sanitaria urgente, inmediata y de
caracter vital atendida fuera del SNS

Plan de atencion dental infantil (PADlex)
Plan de atencién dental al discapacitado intelectual (PADDI)
Plan de atencion dental a las embarazadas

Galicia Odontologia (obturaciones y tartrectomia)
Madrid La cartera de servicios de AP de la Comunidad de Madrid recoge todas

las actividades de promocién de la salud, educacién sanitaria, prevencién

de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la
salud, asi como la rehabilitacién fisica y el trabajo social que recoge el RD
10030/2006 de 15 de septiembre que establece la cartera de servicios comu-
nes del SNS en su anexo Il

Navarra PADI desde 6 a 18 afios (programa de atencién dental infantil)
- Farmacos para dehabituacion tabaquica
La Rioja Anticoagulacion
Telecardio
il

Tabaco: prevencion y tratamiento

Fuente: Informe Desarrollo Autonémico, Competitividad y Cohesién Social en el Sistema Sanitario. Consejo Econémico y Social (CES). Nimero 01/2010. A partir de datos del Ministerio
de Sanidad y Politica Social, Oferta de servicios de atencién primaria, 2008 y elaboracion propia.
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Voluntad del
Gobierno de
actualizar la
cartera de
servicios, a
través de una Ley

administraciones implicadas en la
proteccién de la salud en la definicién y
actualizacion de las prestaciones y la
cartera de servicios del Sistema Nacional
de Salud.

Sin embargo, parece existir una voluntad
del Gobierno en reevaluar la actual cartera
de servicios del SNS. De hecho, fue uno de
los puntos anunciados por el nuevo
Presidente del Gobierno en su discurso de
investidura. En concreto, se propone la
elaboracién de una cartera basica de
servicios en estrecha colaboracién con las
Comunidades Auténomas, a través de una
Ley de Servicios Bdsicos. De concretarse,
supondria un aumento de rango de la
actual normativa de la cartera de
servicios. En esta primera referencia a la
nueva ley, se apunt6 su vinculacién a las
disponibilidades financieras,
anunciandose que “permitird asegurar la
financiacién de los recursos necesarios
para garantizar la prestacion de estos
servicios y que éstos sean asignados
eficientemente” y que a su vez exigira que
las “administraciones distingan en sus
presupuestos los gastos correspondientes a
los servicios publicos basicos de aquellos
que no lo son”.1%

El debate sobre las consecuencias del
desarrollo de una Ley bajo estas premisas
estd abierto. Mientras desde algunos
sectores se advierte de la posibilidad de
que se produzcan “recortes” en las
prestaciones, para otros supone una
oportunidad para aclarar la actual
cartera de servicios e introducir
elementos de mayor equidad en el acceso.

Sibien es cierto que la cartera de
servicios esta definida en los
mencionados Reales Decretos, las
prestaciones estan definidas de forma
que permiten un amplio margen a los
servicios de salud sobre la forma mas
eficaz de realizar la prestacion, lo que en
opinién de algunos expertos ha
introducido diferencias considerables en
el sistema de diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades y en la aplicacién de

nuevas tecnologias entre Comunidades
Auténomas o dreas de salud.

No se trataria de homogeneizar, sin dejar
margen de decisién a la introduccion de
la ampliacion de prestaciones, pero si de
garantizar el acceso equitativo a las
prestaciones, ligados a procedimientos
avalados por la evidencia cientifica, que
hayan demostrado mayor eficiencia'y
eficacia. Por ello y tal como se anuncid,
esta medida deberia adoptarse en el
marco de un Pacto por la Sanidad, que
permita poner de acuerdo a las
Comunidades Auténomas y a la
Administracion Central. En este sentido,
se considera clave la puesta en marcha de
una agencia evaluadora independiente
(tipo National Institute for Health and
Clinical Excellence britanico) que permita
la incorporacién o eliminacién de
prestaciones de la cartera de servicios o la
toma de decisiones sobre financiacion o
inversion en recursos.'® Algunas
opiniones matizan que si lo que se
propone es establecer unas prestaciones
bésicas y dotarlas de financiacién
adecuada supondria un cambio en el
modelo de financiacién autonémica
vigente (en el que las Administraciones
Autondémicas deben destinar el 80% de
los recursos a sanidad, educacién y
servicios sociales) suponiendo una
modificacion del actual marco legal'®.

Combinando el esquema de los anteriores
Reales Decretos se podria valorar que el
nuevo para la futura Ley de Servicios
Basicos incluyera:

* Prestaciones sanitarias basicas
facilitadas por el SNS.

* Prestaciones sanitarias cuyo importe
ha de reclamarse a terceros.

* Prestaciones sanitarias que no forman
parte de la cartera basica, pero que
estan sujetas a un seguro voluntario
subvencionado.

* Prestaciones sujetas a copago.

* Prestaciones sanitarias que pueden ser
establecidas como complementarias
por las Comunidades Auténomas.

97 Discurso de Investidura (X Legislatura). Discurso de Mariano Rajoy en la sesion de investidura como presidente del Gobierno. 19/12/2011
108 ; Menos prestaciones sanitarias o mas claras? El Pais. 28/12/2011.
9 ey organica 3/2009 de 18 de diciembre y Ley 22/2009 de 18 de diciembre por la que se regula el sistema de financiacién de las Comunidades Auténomas y de las

ciudades con Estatuto de Autonomia.
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La nueva
cartera, muy
relacionada con
la Agencia de
Evaluacion

La nueva
cartera,
vinculada al
Pacto por la
Sanidad

Un posible
planteameinto
de esquema de
prestaciones
para la nueva
Ley



Cardcter
novedoso de las
prestaciones que
no forman parte
de la cartera
bdsica, pero que
pueden estar
sujetas a un

El concepto de prestaciones sanitarias
que no formen parte de la cartera basica,
pero que pueden estar sujetas a un
seguro voluntario subvencionado, es
muy novedoso. Podrian incluirse en este
concepto prestaciones como la salud
buco-dental, para las que no parece
previsible, ni siquiera razonable, su
inclusion en el ambito de las prestaciones

actualmente incluidas en la cartera de
servicios comunes podrian ser objeto de
su inclusion en esta categoria.

En lo que se refiere a los medicamentos,
también podria aplicarse a los mismos la
légica de lo basico. Desde esta perspectiva
podrian no tener el mismo tratamiento los
medicamentos vitales o ligados a

Revision de la
lista de
medicamentos
financiados

seguro bésicas, pero en las que, sin embargo, el determinadas enfermedades (lifesaving
voluntario Estado no quiera mostrarse indiferente, drugs), que los llamados medicamentos
subvencionado como hasta ahora, sino colaborar en la del bienestar (lifestyle drugs). Cada dia
mejora de este componente de la salud, abundan mas los segundos (impotencia
subvencionando un seguro voluntario, masculina, medicacién para dejar de
con el fin de hacer mds accesibles estas fumar, etc.)''°. Esta podria ser la
prestaciones a la poblacién y favorecer su  perspectiva desde la que se revisara la
utilizacion. Otras prestaciones, lista de medicamentos financiados.
Implicaciones

e La reevaluacion de la cartera de
servicios del Sistema Nacional de
Salud es uno de puntos de la agenda
del actual gobierno.

Estd previsto definir una cartera
bdsica de servicios en estrecha
colaboracion con las Comunidades
Autonomas y a través de una Ley de
Servicios Bdsicos.

El desarrollo de la Ley de Servicios
Bdsicos deberia plantearse dentro
de un marco de Pacto por la
Sanidad que permita poner de
acuerdo a las Comunidades
Autonomas. En este sentido se
considera clave la labor de una

Agencia Evaluadora independiente
que establezca aquellas prestaciones
a financiar en base a criterios de
evidencia cientifica, eficiencia y
eficacia y sostenibilidad del sistema.

* Se podria valorar que el nuevo
esquema de la futura Ley de
Servicios Bdsicos, ademds de las
prestaciones sanitarias bdsicas, las
reclamables a terceros y las
complementarias que pueden
establecer las Comunidades
Autonomas, recogiera, por primera
vez, prestaciones sanitarias que no
forman parte de la cartera bdsica,
pero que estuvieran sujetas a un
seguro voluntario subvencionado.

10 Stiglitz, Joseph E. Making Globalization Work, W.W. Norton & Co, 2007. Chapter 4: Patents, Profits, and People
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Anexo 1.

Innovaciones mds importantes en
salud reconocidas en 2011

The Economist premia cada afio las principales innovaciones en ocho areas de
conocimiento. En 2011, tres de los ocho premios recayeron sobre innovaciones
relacionadas con la sanidad.

e Premio a la innovacion en el drea de las biociencias:

Robert Langer, del Massachusetts Institute of Technology, por sus trabajos sobre
liberacién controlada de medicamentos e ingenieria tisular, avances de los
que se han beneficiado decenas de millones de personas.

Premio a la innovacion en el area de procesos de negocio:

Devi Shetty, del Narayana Hrudayalaya Hospital de Bangalore, por la reduccién
de los costes sanitarios al utilizar técnicas de produccion en masa. Su
hospital realiza mayor ntimero de operaciones de corazén y con una mortalidad
menor que hospitales lideres en EEUU.

Premio a la innovacion social y econdmica:

Marc Koska, de SafePoint Trust, por el invento de la jeringuilla auto desechable
K1 que evita su reutilizacién, previniendo, por tanto, posibles contagios. Desde
2001, se estima que la K1 ha evitado 10 millones de infecciones y salvado mds de 5
millones de vidas.

Diez temas candentes de la Sanidad espainola para 2012



Anexo 2.

Acontecimientos mads relevantes

en salud 2011

Durante 2011 quedaron de manifiesto los problemas de financiacién del sistema
sanitario, con importante repercusion en los proveedores, acompafiados de
enérgicas medidas de contencién del gasto, tanto por parte del Gobierno Central,
como de las Comunidades Auténomas.

En el sector privado ha sido muy activa la compra/venta de compaiiias,
probablemente en refuerzo de una mayor consolidacion del sector.

Se realiza a continuacién una recopilaciéon mes a mes de los principales
acontecimiento en salud ocurridos en 2011.

Enero 2011:

e 31 diciembre, 2010: Ley 42/2010, de 30 de diciembre, por la que se modifica la
Ley 28/2005, de 26 de diciembre, “de medidas sanitarias frente al tabaquismo y
reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos
del tabaco”.

¢ El grupo Hospiten, junto a Cartera Industrial Rea, adquieren la mayoria del capital
del Centro Oncoldgico MD Anderson International Espafia. Tras esta
adquisicién, la nueva estructura accionarial es la siguiente: Grupo Hospiten,
46,45%; Cartera Industrial Rea, 30,97%; e Inversiones Ibersuizas-Inveralia,
mantendran un 22,58%.

e Se hace publica la nota del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, que
confirma que el gasto farmacéutico bajo un 2,36% en 2010 en relacién al 2009.

Febrero 2011:

* La Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia pone en marcha la Unidad de
Aprovisionamiento Integral.

e La Fundacién Edad & Vida presenta un informe sobre costes sanitarios en las
residencias.

* Siemens, socio tecnolégico para la dotacién de equipamiento de los dos nuevos
hospitales de la Regién de Murcia: el Hospital Santa Lucia, de Cartagena, y el
Hospital Los Arcos, del Mar Menor.

 Ultimado el traslado del Hospital La Fe, de Valencia, al nuevo edificio.

¢ El Centro Oncoldgico MD Anderson y Siemens ponen en marcha el proyecto
Helios, con el fin de integrar en una tnica plataforma todas las fuentes de
informacién disponibles.

Marzo 2011:

 El Departamento de Salud de Catalufia presenta un Plan de Accién Inmediato
para garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario publico y mantener la
calidad asistencial.
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Abril 2011:

 E]IDIS alcanza los cuarenta miembros y se consolida como un referente de la
sanidad privada en Espafia.

* Sanitas Hospitales recibe el premio EFQM Excelencia 500+.

e Inaugurada Farmavenix, la plataforma logistica de COFARES, situada en la
provincia de Guadalajara.

Mayo 2011:

e Actualizado el convenio de la Consejeria de Salud de Andalucia con los
hospitales de 1a Orden de San Juan de Dios: Jerez de la Frontera (Cadiz),
Cérdoba, Granada, Malaga y Sevilla.

e Grifols cede activos a una firma italiana para desbloquear la compra de Talecris en
Estados Unidos.

* Goodgrower (ligada a la familia Gallardo) acuerda con Criteria CaixaCorp la
compra del 80% de la red hospitalaria de ADESLAS, operacion cerrada el 16 de
diciembre de 2011.

* Los neurocientificos Joseph Altman, Arturo Alvarez-Buylla y Giacomo Rizzolatti,
galardonados con el Premio Principe de Asturias de Investigacion Cientifica y
Técnica 2011.

* La Xunta de Galicia licita el servicio logistico integral del SERGAS por 98 millones
de euros.

Junio 2011:

e Publicada (BOE, jueves, 2 junio) la Ley 14/2011, de 1 de junio, de la Ciencia, la
Tecnologia y la Innovacidn.

* Mutua Madrilefia alcanza un acuerdo con “la Caixa” para la adquisicién del 50%
de SegurCaixa-Adeslas, la compafiia de seguros No Vida del grupo Caixa, que
incluye Adeslas. El control de la nueva SegurCaixa-Adeslas recaerd en la Mutua
Madrilefia.

e Tanto la patronal Farmaindustria como FENIN ponen de manifiesto la gran deuda
que tienen las Administraciones Publicas con las empresas que representan (5.191,9
millones de euros en el caso de Farmaindustria y 4.300 millones en FENIN).

 IPSEN cierra su planta de I4+D en Sant Feliu de Llobregat y prevé despedir a 109

trabajadores. La compafiia concentrara en Parfs la investigacién que se realizaba en

Catalufia.

El Gobierno britanico acepta el grueso de las propuestas de los 46 expertos, en

respuesta a los planes iniciales del Gobierno para el National Health Service.

I’Alianca, de Catalufia, firma el acuerdo del contrato de venta a CAPIO de la

gestién del Hospital Universitari Sagrat Cor, de Barcelona, y de la Clinica del Vallés,

de Sabadell.

¢ El Consorcio del Hospital del Mar, de Barcelona (formado al 60% por la

Generalitat y el 40% del Ayuntamiento de Barcelona), anuncia un ERE para

despedir a 194 empleados.

Inaugurado el nuevo Hospital Infanta Luisa, en Sevilla, impulsado por un grupo

empresarial andaluz sobre el antiguo Hospital Cruz Roja de Triana.

* Sanitas compra la Clinica CIMA, de Barcelona, por 21 millones de euros.

¢ El estudio Arco Mediterraneo gana el concurso para la construccién del nuevo
hospital NISA en Valencia. Serd el octavo hospital del grupo.

* Presentado el documento “Sanidad privada, aportando valor: analisis de
situacion”, del IDIS.

Diez temas candentes de la Sanidad espaiola para 2012



Julio 2011:

» E] Wall Street Journal se hace eco del problema de la deuda de la sanidad
espafiola: “Spain’s shortfall in health care causes alarm” (5 de julio de 2011).

¢ El Gobierno de Berlusconi, en Italia, aprueba un copago de 10 euros por consulta
desde enero de 2012.

¢ El Grupo Hospital de Madrid adquiere la Clinica Belén, destinada a la atencién
obstétrica, ginecoldgica y neonatal.

e Aprobado el nuevo Cédigo Deontoldgico por la Organizacion Médica Colegial.

* Nace “Madrid Centro Médico”, para promocionar la sanidad madrilefia a nivel
internacional.

e Inaugurada la ampliacién del centro de produccién de Boehringer Ingelheim en
Sant Cugat del Vallés.

e El Centro Médico Delfos, de Barcelona, presenta un ERE de 77 trabajadores.

* Consejo Interterritorial en el que se aprueban importantes medidas de contencién
del gasto farmacéutico, entre otras, la prescripcioén por principio activo.

Agosto 2011:

e Publicado (BOE, sabado, 20 agosto) el Real Decreto Ley 9/2011, “de medidas para
la mejora de la calidad y cohesién del sistema nacional de salud, de contribucién a la
consolidacion fiscal, y de elevacién del importe méximo de los avales del Estado
para 2011”7, que contiene medidas extraordinarias sobre el gasto farmacéutico.
Dicho RDL hay que contemplarlo conjuntamente con los Reales Decretos Ley 4 y
8/2010, también de contencién del gasto farmacéutico.

Publicado (BOE, lunes, 29 de agosto) el Real Decreto 1039/2011, de 15 de julio, “por
el que se establecen los criterios marco para garantizar un tiempo maximo de
acceso a las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud”. Se establece
un tiempo maximo de espera de 180 dias para cinco patologias: cirugia cardiaca
valvular, cirugia cardiaca coronaria, cataratas, protesis de cadera y protesis de rodilla.

Septiembre 2011:

 Importante conflicto por los pagos a las farmacias en la Comunidad de Castilla-La
Mancha.

* El Hospital Sant Pau, de Barcelona, preparado para hacer un ERE que afectaria a
500 empleados.

* Inaugurado el nuevo Hospital Publico de Torrejon, gestionado por Ribera Salud
y ASISA.

* The Economist se hace eco de la espiral de crecimiento del gasto sanitario en
Espafia (Fat-trimming needed, The Economist, 17 de septiembre, 2011).

e El Ministerio de Ciencia e Innovacién promueve una alianza para impulsar la
I+D+i en el sector salud. FENIN, Farmaindustria, ASEBIO, Ferrer, Grifols,
Pharmamar y Telefénica, entre los participantes.

e El Cluster de Salud de Galicia se constituye con el objetivo de convertir el sector
en motor de empleo y fortalecimiento econémico. Pescanova, Telefénica, Coremain,
Povisa y Severiano Gestion, entre las empresas participantes.

Octubre 2011:

e Publicada (BOE, miércoles, 5 de octubre), la Ley 33/2011, de 4 de octubre,
General de Salud Publica. En la misma, el sistema del mutualismo administrativo
es considerado parte del Sistema Nacional de Salud.

» Comienzan las obras del nuevo Hospital de Vigo, que deberd estar finalizado en
2013, licitado mediante el sistema PFI.

Anexos 105



* Se inaugura el Laboratorio de Investigacion en Imagen Cardiovascular del
CNIC (Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares).

¢ Farmacias de distintas Comunidades Auténomas (Castilla-La Mancha, Murcia,
Baleares, La Rioja, Murcia,...) sufren notables retrasos en los pagos por parte de
las Administraciones, segtin manifiesta FEFE (Federacién Empresarial de
Farmacéuticos Espafioles).

e La Direccion General de Seguros, del Ministerio de Economia, abre el proceso
restringido para la venta de Agrupacié Mutua.

e Alentia Biotech, joint venture de Rovi y Ferrer, pone en marcha la construccion de
un centro de produccién de vacunas en Granada, para lo que firman un acuerdo
de transferencia de tecnologia con Novartis Vaccines & Diagnostics.

* Siemens inaugura una fabrica de radiofarmacos en Arganda del Rey (Madrid).

* Nace una empresa para impulsar el turismo sanitario: MedicalStaybcn (Estancias
médicas en Barcelona).

Noviembre 2011:

* Roche anuncia que su medicamento estrella, Zelboraf, se procesara en su fébrica de
Madrid.

* Capio recibe en exclusiva la posibilidad de presentar una oferta vinculante por
Ribera Salud. Si se llega a cerrar la compra, Capio-Espafia se convertiria
posiblemente en la mayor empresa concesionaria de servicios hospitalarios del
mundo.

* Tras veinte afios, Sanitas vuelve al sistema MUFACE, habiendo presentado una

oferta.

El Consejero de Salud de Catalufia anuncia un nuevo recorte de los presupuestos

en sanidad para 2012.

El Presidente de Catalufia, Artur Mas, anuncia el pago de un ticket moderador,

consistente en un euro por receta.

e Se conmemora el X aniversario de SIGRE, entidad sin &nimo de lucro creada por

el sector farmacéutico, para el reciclado de los envases y restos de medicamentos en

nuestro pais.

Bayer potencia su produccién en Madrid, al inaugurar un nuevo Laboratorio de

Microbiologia, dentro de Berlimed, fabrica global de alto rendimiento, cuyos

productos se distribuyen a 70 paises.

* La Generalitat de Catalufia presenta su Plan de Salud 2011-2015.

FEFE (Federacion Empresarial de Farmacéuticos Espafioles) anuncia que la deuda

afectard, al final de afio, al 70% de las farmacias y se aproximard a los 2.000

millones de euros.

Diciembre 2011:

* Adeslas renueva su imagen y pasa a llamarse “Adeslas Segurcaixa”.

e La Presidenta de Castilla-La Mancha anuncia la gestién privada “modelo Alzira”
en cuatro hospitales de la Comunidad: Almansa, Manzanares, Villarrobledo y
Tomelloso. Igualmente, se utilizara el sistema PFI para la construccién del hospital
de Cuenca y para finalizar la ampliacién de los de Guadalajara y Toledo.

 ELIDIS presenta su informe “Propuestas de futuro”, un conjunto de propuestas
dirigidas al conjunto del sector sanitario.

e El Primer Ministro britdnico anuncia un Plan de apoyo a los nuevos farmacos y
tecnologias médicas en el sector salud, en su “Life Science Strategy and review of
innovation in the NHS”, mediante el que se crea un fondo de 180 millones de libras
para impulsar las innovaciones médicas en las grandes compaifiias britanicas.
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* Se abre el proceso de venta de USP, lo que ha despertado gran interés en el
mercado.

* Andalucia aprueba el Decreto-ley 3/2011, de 13 de diciembre, “por el que se
aprueban medidas urgentes sobre prestaciéon farmacéutica del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia”, que introduce, entre otras medidas, la novedad de las
subastas para los ciertos medicamentos a dispensar por las oficinas de
farmacia. Esto es un gran cambio, ya que hasta ahora, todos los concursos de
medicamentos hacian referencia a los de dispensacién hospitalaria.

¢ En el discurso de investidura del nuevo Presidente del Gobierno, del 20 de
diciembre, se hace énfasis en dos politicas de largo alcance para sanidad: la
necesidad de un Pacto por la Sanidad y la sustitucion del actual Real Decreto de
prestaciones por una Ley de Servicios Basicos.

* El Real Decreto-ley 20/2011, de 30 de diciembre, “de medidas urgentes en
materia presupuestaria, tributaria y financiera para la correccién del déficit
publico”, incide en algunas medidas que afectan a sanidad, siempre en la linea de
contencién del gasto:

— No incremento retributivo en 2012 del personal de las Administraciones
Publicas, que afecta a todo el personal sanitario dependiente de las Comunidades
Auténomas.

— Excepcionalmente, tasa de reposicidn del personal en sanidad no superior al
10%.

— Todos los empleados publicos tendran una jornada semanal promedio de 37,5
horas.
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Anexo 3.
El sistema sanitario espainol en el
contexto internacional

108

3.1.

Indicadores y resultados sanitarios en Espaina en el contexto internacional. 2009. Tabla resumen

Unidades de Resonancia Magnética
x1.000.000h. 2009
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Espana Media OCDE Diferencia
L I 795 ................................. ; g% |
st 2609 ................................ : 75%
. E— 221 ............................... 41pp
- E—— 31 ............................... : 29% y
. E— 84417%
 E— 65 ............................... 154% y
. — 122180%
. — 5 28 ............................. _.33 8% y
e 323351%
. R s ; 6% y
. E— 49 ............................. 347% y




3.2. 3.3. 3.4.

Esperanza de vida al nacer (anos). 2009 Incidencia del cancer, ratios Porcentaje de poblacion mayor de 15
.................................................................................. o BT i 5 7 e o T afios que fuma a diario. 2009
habitantes. 2008 el s

Fuente: OECD Health Data 2011. Banco Mundial y =~ ceeseeeessrssessssssssmnsssnnsisssiisi s sisnsssssnssssssis s sisseeeeeenssenens I
fuentes nacionales para paises no OCDE. Nueva Zelanda 309,2 Turquia 27,4

. Fuente: OECD Health Data 2011; fuentes
Fuente Ferlayetal(2010) ...................................... nacionales para paises no OCDE.
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3.5. 3.6. 3.7.

Meédicos en activo por cada 1.000 Enfermeras en activo por cada 1.000 Consultas externas per capita. 2009
habitantes. 2009 habitantes. 2000 e S e

Fuente: OECD Health Data 2011; WHO-Europe Fuente: OECD Health Data 2011; WHO-Europe
para la Federacion Rusa y fuentes nacionales para para la Federacion Rusa y fuentes nacionales para
paises no OCDE. paises no OCDE.

110 Diez temas candentes de la Sanidad espainola para 2012



3.8. 3.9. 3.10.
Camas hospitalarias por cada 1.000 Unidades de Resonancia Magnética Unidades de TC (x 1.000.000 h). 2009
habitantes. 2009 (x 1.000.000 h). 2009
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3.11. 3.12. 3.13.
Gasto sanitario per capita. 2009 Gasto farmacéutico per capita, 2009 Porcentaje de gasto “out of the pocket”
(USD PPP) (USD PPP) sobre el total de gasto farmacéutico. 2009

Fuente: OECD Health Data 2011; WHO Gilobal
Health Expenditure Database.
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Anexo 4.

Flujos financieros en el Sistema

Nacional de Salud

Tabla 4.1.
Esquema de flujos financieros en el Sistema Nacional de Salud

Estructura de pagadores del sistema Estructura de Gastos

sanitario espafol

94.300 M€

94.300 M€

Estructura de pagadores
8 [ e Privadopuro  20.200 M€
©
2
a L ¢ Primasde

Aseguradoras 6.100 M€
8
5 e Financiacion 68.000 M€
o |
o

Uso privado 30.700 M€
¢ Hospitales privados (incluyendo
consultas externas) 14.450 M€
—-Financiacién publica 5.600 M€
—Financiacion privada 8.850 M€
Gasto en farmacia
y p. sanitarios 10.800 M€
Gasto dental, cosméticos
y otros 5.450 M€

Financiacion publica de
otros provisores privados

Nota: Esquema ilustrativo.

no hospitalarios 2.700 M€
Uso publico
* Hospitales publicos, gasto

en farmacia y otros 59.700 M€

Gastos no médicos de la
aseguradoras y margen 1.200 M€
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Anexo 5.
Presupuesto en salud 2012 por
Comunidades Autonomas

5.1.
Presupuestos sanitarios per capita (euros) 2010-2012

Comunidad % variacion % variacion % variacion
Auténoma 2010 10-11 2011 11-12 2012 10-12

Castilla-

La Mancha 1.347 -4,7% 1.283 N.d. N.d.
Cataluna 1.299 -0,5% 1.292 -0,8% 1.282 -1,3%
Comunidad

Valenciana 1123 -3,9% 1.079 -1,7% 1.061 -5,5%
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5.2.
Presupuestos sanitarios iniciales de las Comunidades Auténomas 2007-2012 (millones de euros)

% % % % %
Comunidad variacion variacion variacion variacion variacion
Auténoma 2007 2008 07-08 2009 08-09 2010 09-10 2011 10-11 2012 1112
Andalucia 8.731 9.565 9,6% 9.827 2,7% 9.827 0,0% 9.379 -4,6% 9.394 0,2%
Aragon 1.636 1.747 6,8% 1.880 7,6% 1.908 1,5% 1.849 -3,1% 1.847 -0,1%
Asturias 1.339 1.368 2,2% 1.559 13,9% 1.640 5,2% 1.552 -5,4% 1.656 6,7%
Baleares 1.087 1.197 10,2% 1.258 5,0% 1.176 -6,5% 1176 0,0% 1.188 0,9%
Canarias 2.522 2.804 11,1% 2.930 4,5% 2.857 -2,5% 2.541 -11,1% 2.471 -2,7%
Cantabria 721 755 4,6% 794 51% 796 0,3% 730 -8,3% 730 0,0%
E:;:”a y 3.048 3.333 9,4% 3.409 2,3% 3.519 3,2% 3.462 -1,6% 3.462 0,0%
e 2406 ........... 2634 ............ gs(y ............ 2853 ............ 83ry2919 ............ 23fy ............. 2 814 ............ 3 ch(y
La Mancha IO 19070 - 97 -3,6% 2.814 0,0%
Cataluia 8.684 9.160 5,5% 9.426 2,9% 90.888 4,9% 9.201 -7,0% 8.507 -7,5%
\C/;g‘nucr};dnid 5.090 5.456 7.2% 5.660 3,7% 5.720 11% 5.515 -3,6% 5.492 -0,4%

Fuente: Consejerias de Sanidad, INE. 2007-2011 son datos de la Secretaria General del MSPSI. Los datos de 2012 son de diversas fuentes de informacion.
Nota: el presupuesto de Castilla-La Mancha no ha sido publicado y se ha mantenido el del anterior ejercicio.
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Anexo 6.
Principales indicadores
del sector farmacéutico

6.1.
Principales distribuidores

Alliance
Datos Cofares healthcare Hefame Cecofar Fedipharma
Facturacién
(millones de €) 2.667 1.499 1.285 919 756
Cuota de
mercado (%) 23% 12% 10% 7% 6%
s e e
Tabla 6.2.
Datos de MerCad A Ut 0 (2008) e
Comercio exterior
Ventas int.
N° Produccion (PVL) (millones Importaciones Exportaciones
Pais Laboratorios (millones €) Empleo de €) (millones de€) (millones de €)
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6.3.

Gasto en I+D total segtn la procedencia de los fondos (2008)

Gasto en I+D

%
aportacion
sector
privado

Pais % s/PIB
Japén* 3,44%
EEUU 2,77%
UE-27 2,01%
Espaia 1,35%

% %
aportacion aportacion
sector extranjeroy
publico otros
15,6% 6,7%

27,0% 5,7%
33,9% 11,4%
45,6% 9,4%

(*) Los datos de Japdn corresponden al ejercicio 2007 (Ultimo dato disponible a la fecha de la publicacion).
Fuente: Memoria Farmaindustria 2010 Eurostat.

6.4.
Mercado interior de medicamentos (PVL, millones de €)

Oficinas de

Ano farmacia
2008 10.459

10.852

Unidades % variacion Valores % variacion % variacion
Tipo (miles) 09-10 (miles de €) 09-10 PVL medio 09-10
Prescripcion 1.199.535 0,8 10.421.105 -0,2 8,69 -1,0
EFP's 92.520 -5,7 350.336 1,0 3,79 7,2
1.292.055 0,3 10.771.441 -0,2 -0,4
Fuente: FARMAINDUSTRIA.
6.6.
Comercio exterior farmacéutico total. 2010 (millonesde €) e,
% variacion % variacion
Tipo Importacion 09-10 Exportacion 09-10 Saldo
Materias primas 409,83 -56,3 499,81 4.4 89,98
Productos
farmacéuticos 11.074,02 -1,7 8.374,76 13,4 -2.699,26
Medicamentos 8.727,50 -3,1 7172,10 13,5 -1.555,40
Total 11.483,85 -5,9 8.874,58 12,8 -2.609,27
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6.7.
Evolucion de la cuota de exportacion de medicamentos

sobre el total de exportaciones

6.8.
Distribucion geografica de las exportaciones de medicamentos

y cuota sobre exportaciones totales (2009-2010)
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Anexo 7.

Sector de Biotecnologia

7.1.
Evolucién de la subvencion publica en I1+D+i e infraestructuras en Biotecnologia 2000-2010
(millones de euros)

7.2

Capital riesgo invertido en Biotecnologia (2000-2010) (millones de euros)

4.500,

4.000,
3.500,

3.000,
2.500,
2.000,

1.500,

1.000,

500,

4.203
3.551
3.266 3.326
3.099 3.186 3.094 3.066
2.838
2.600
1153 1.318
: 980 1.066 932 790 1.021
736 738
5,0 6,2 6,8 3,6 4.1 12,4 25,4 29,8 46,4
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

M Espana UE M EEUU

Fuente: Genoma Espafia, Relevancia de la Biotecnologia en Espafia, 2011.
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7.3.
Efectos directos, indirectos e inducidos en el empleo de la Biotecnologia Publica y las Empresas de
Biotecnologia (EB) en las Comunidades Autéonomas. 2009

Empleo Salarios Empleo Salarios Empleo Empleo
directo directos indirecto indirectos inducido total
Catalufa 5.485 193 2.271 67 2.232 9.989
Comunidad de
Madrid 4.562 217 2.795 88 2.286 9.644
Andalucia 2.606 89 1.459 35 1.267 5.332
Comunidad
Valenciana 1.817 58 865 23 836 3.518
Galicia 1.169 43 841 21 549 2.559
Castilla - La 1.050 21 295 8 323 1,668
Mancha
Pais Vasco 791 25 494 15 365 1.651
Castillay Leon 371 1" 696 16 323 1.390
Regién de 594 17 476 12 268 1.338
Murcia
Aragon 571 1" 211 196 978
Islas Canarias 560 10 178 190 928
Navarra 398 15 222 186 806
Principado de 358 9 164 5 132 653
Asturias
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Anexo 8.
Oficinas de Farmacia

8.1.
Numero de habitantes por oficina de
farmacia. 2009

Fuente: Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos (CGCOF).

8.2.
Distribucion de las oficinas de farmacia en Espana. 2007

Fuente: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF). Datos referidos a
31 de diciembre de 2007.



Anexo 9.
Sector de Tecnologias Médicas

9.1.
Gasto total en salud y en Tecnologia Sanitaria

% Gasto en

Gasto en tecnologia

Gasto tecnologia sanitaria /

en salud % Gasto en sanitaria Gasto en
(billones de €) salud / PIB (billones de €) salud

Pais Exportaciones Importaciones
“Alemania 13.994 9.200
Idanda 6.607 1,552
Francia 6105 6.689
‘Reino Unido 5.625 4.500
talia 2.231 5.670
1,669 818
1,558 1106
1.090 1.223
1.100 2.700
700 420
377 467
294 500
225 580
79 162 83)
L -
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Anexo 10.
Evolucion del aseguramiento
privado. 2011

10.1.
Evolucién del nimero de asegurados (2006-2010)

% % %

variacion variacion variacion
Modalidades 2006 2007 2008 07-08 2009 08-09 2010 09-10
gi‘fiﬁ;a Sanitaria 5.273.686 5.660.567 6.130.385 8,3% 6.287.084 2,6% 6.681.144 6,3%
éggi'gfs”a"")”es 1957554  1.984.959  1.988.559 02%  1.990.591 01%  1.986.759 0,2%
TOTAL ASISTENCIA
SANITARIA 7.231.240 7.645.527 8.118.944 6,2% 8.277.675 2,0% 8.667.903 4,7%
2‘;2;22“30 de 687.664 708.472 766.765 5,3% 769.288 0,3% 760.333 1,2%
PRESTACION DE
SERVICIOS 7.918.904 8.373.999 8.885.709 6,1% 9.046.963 1,8% 9.428.236 4,2%
Subsidios e
e e ones 1.443.369 1.682.197 1.697.845 0,9% 1.658.387 2,3% 1.680.956 1,4%
TOTAL SALUD 9.362.272  10.056.195  10.583.555 5,2%  10.705.349 1,2%  11.109.192 3,8%

10.2.

1°Q2010 1°Q 2011 Variacion 2°Q 2010 2°Q 2011 Variacion 3°Q 2010 3°Q 2011 Variacion

Modalidades () (*) Interanual o (*) Interanual o (*) . Interanual
Asistencia

Sanitaria sin 6.004.735  5.972.852 -0,5%  6.017.517  6.088.512 1,2%  6.030.983  6.120.743 1,5%
AAPP

égm;g;sstramones 1.984.841  1.978.828 -0,3%  1.982.298  1.971.885 -0,5%  1.980.694  1.970.045 -0,5%
gl 000 peeEeR——
ASISTENCIA 7.989.577  7.951.680 -0,5%  7.999.815  8.060.397 0,8%  8.011.677  8.090.788 1,0%
SANITARIA

g‘:?;gmw de 776.723 753.297 -3,0% 773114 750.877 -2,9% 769.603 746.627 -3,0%
PRESTACIONDE ' g 765300  8.704.977 -07% 8772929  8.811.275 04% 8781281  8.837.415 0,6%
OB R GO e e et e e e e e ettt e
IS“bS'd'.OS e 1.691.504  1.693.386 01%  1.632.386  1.682.673

ndemnizaciones

TOTAL SALUD 10.405.315 10.493.947

Fuente: ICEA- Fecha actualizacion: 23/11/2011
* No incluidos los asegurados pertenecientes a Federaciones, Clubs, Colegios y Similares. A partir de los datos del 1° trimestre 2011.
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10.3.
Evoluciéon del volumen de primas (cifras en euros)

Modalidades . 2007 2008 \Variacion . 2009 \Variacion 2010 Variacion  3Q2010 . 3Q2011  Variacion
ﬁi\';tsnc'asa””a”as'“ 3.306.886.086 3.570.251.325 8,0% 3.782.823.633 6,0% 3.939.673.794 41% 3.078.979146 3.211.525.230 4,3%
lfudbrﬁ'cgz”ac'°”es 1.225104.960 1.302.693.254 6,3% 1.343.678.287 31% 1.414.096.881 52% 1054.666.878 1.082.736.715 2.7%
ggm#A’;i'\STENC'A 4531991046 4.872.944579 75%  5.126.501.920 52% 5353.770.675 44% 4133.646.004 4.094.261944 39%
Reembolso de Gastos 587.173.866  645.487.865 99%  670.790.906 39%  703.940.796 49% 445492040 455422416 2.9%
EEE\S/E%?N DE 5.19164.912  5.518.432.444 78%  5797.292.8%6 51%  6.057711.472 45% 4579138.064 4.749.684.360 3,7%
B X o f« .
e s 284274715  282.339.953 07% 271019592 40%  267.092.810 44% 177663403  177.616.966 0,0%
TOTAL SALUD 5.403.439.627 5.800.822.397 74% 6.068.312.418 4,6% 6.324.804.282 4,2% 4.756.801.468 4.927.301.326 3,6%

Fuente: ICEA- Fecha actualizacion: 23/11/2011.
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Anexo 11.
Hospitales piiblicos y privados

11.1.
Distribucion de hospitales por tipologia

Ano 2009 Ano 2010

Tamaho Tamano
Tipologia Hospitales Camas % medio Hospitales Camas % medio
Hospitales 333 107.369 67% 322 337 107.875 67% 320
publicos
Hospitales
privados 471 53.612 33% 114 466 53.404 33% 115
Total 804 160.981 100% 200 803 161.279 100% 201

11.2.

Tamanho
medio Facturacion
(camas/ (millones de
Centro Camas Centros centro) euros)

Red Asistencial 214 3 71 61
Juaneda
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11.3.

Distribucion geografica de los hospitales de los principales grupos hospitalarios
privados y de compaiiias aseguradoras

Hospitales de grupos hospitalarios privados
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Anexo 12.
Concesiones hospitalarias que
incluyen gestion sanitaria

12.1.
Concesiones administrativas que incluyen la gestion sanitaria

a ~
@ Hospitales Centro N@ de Aino de
. camas apertura
Otras concesiones
Hospital Infanta Elena 106 2007
Hosptital de Torrejon 250 2011
.................................................... o Hospital de Mostoles 260 2012
Hospital de Collado Villalva 150 En construccién
Centro O
apertura

Laboratorio Central de la Comunidad de Madrid 2010

N® de Ano de
DR camas apertura
Hospital de la Ribera 301 1999
N® de Ano de
ST camas apertura
Hospital de Denia 132 2006
Hospital de Torrevieja 250 2006
Hospital de Vinalop6 273 2010
Centro Ano de apertura
Centro de Oncologia Radioterapica En fase de
(Complejo Hospitalario Universitario Insular adjudicacién

Materno-Infantil) de Gran Canaria

Fuente: Elaboracién propia PwC.
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12.2.
Participaciones en la sociedad concesionaria de hospitales publicos con gestién
sanitaria privada

Participantes
en la sociedad
Hospital Localizacion concesionaria % participacion
e Aaire (alencis e .
Ribera Salud 45
ACS
Lubasa
e L N 65
Ribera Salud 35
Torreweja -------------------- Torrevigja (Alicante) Rlbera Salud ............................ 50
Asisa 35
Centro Médico Salus 10
Baleares
Civica 5
InfantaElena Valdemoro (Madrid) ~ Capio Sanidad 100
e i A - A 60
Ribera Salud 40
Vlnalopo ...................... i — e 60
Asisa 40
Torrejon Lol cimgi%z) Ribera Salud 60
Asisa 25
Concessia 10
FCC 5
T P s CaploSanldad .................................... .
Collado Villalba C°”ad°(,\\/’|2'§‘:%"’)‘ Capio Sanidad 100
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Anexo 13.

Institutos de Investigacion
Sanitaria acreditados

13.1.
Institutos de Investigacién Sanitaria acreditados por el Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII)

Anexo 14.

Centros de excelencia Severo
Ochoa acreditados en el ambito
de la biomedicina

14.1.
Centros de excelencia Severo Ochoa acreditados en el ambito de la biomedicina
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Anexo 15.

Colegios y asociaciones profesionales, asociaciones
empresariales y patronales sanitarias

15.1.

Principales asociaciones empresariales y patronales sanitarias

Farmaindustria

AESEG - Asociacion Espanola de Medicamentos Genéricos
ANEFP - Asociacién para el Autocuidado de la Salud
ASEBIO - Asociacion Espanola de Bioempresas

FEDIFAR- Federacién de Distribuidores Farmacéuticos

Federacion nacional de clinicas privadas
ACES - Associacié Catalana d'Entitats de Salut
L'Uni6 Catalana d'Hospitals (UCH)

Consorci de Salut i Social de Catalunya

UNESPA - La Unién Espanola de Entidades
Aseguradoras y Reaseguradoras

AMAT - Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo

Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espana
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
Consejo General de Enfermeria de Espana

Organizacion Colegial Veterinaria Espafola

Consejo General de Colegios de Odontoélogos y
Estomatélogos de Espafna

Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas

Ametic - Asociacion de Empresas del Sector TIC,
las Comunicaciones y los Contenidos Digitales

IDIS - Insituto para el desarrollo e integracion de la Sanidad
Fundacién edad y vida

FIAB -Federacién Espafiola de Industrias
de la Alimentacion y Bebidas

SEDISA -Sociedad Espafiola Directivos Salud
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www.farmaindustria.es
www.aeseg.es
www.anepf.org
www.asebio.com

www.fedifar.net

www.fncp.info/
www.aces.es
www.uch.cat
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www.unespa.es

www.amat.es

www.cgcom.es
www.portalfarma.com
www.ocenf.org

www.colvet.es

www.consejodentistas.es

www.consejo-fisioterapia.org

www.fundacionidis.com

www.edad-vida.org

www.fiab.es

www.sedisa.es



Anexo 16.
Evolucion capitalizacion bursdtil
empresas de salud 2011, IBEX

16.1.
Evolucién de indices de EV/EBITDA y capitalizacion de principales empresas* del sector en Espaina. 2008-2011

140
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72 Capitalizacion
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*Grifols, Almirall, Rovi, Faes Farma, Clinica Babiera y Corp. Dermoestética.
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Anexo 17.
Movimientos mds relevantes M&A
en Espana en sanidad

17.1.
Principales transacciones en hospitales, pharma y laboratorios

Pais Ventas EBITDA EV/ EV/
Fecha | Empresa . Sector Comprador Comprador % EV(€Em) . (€m) .| (€m) . Ventas EBITDA
17/9/11  ClinicaVirgen ., itales cvss Espafia 100 208 15 09 0 23
e e IO O L eeeoeeeeee e eeeee oot eee e et o et eeest et et et ee e e 444t oot et res eeeeee e eerees e
Clinica de
Maternidad ;
14/7/11 Nuestra  Hospitales  Hospitalde Espaia 100 160 7 0,4 0 42
= Madrid SA
Sefiora de
....................................... B Y eeeeeeereeee s seeese e ese s8R 8 5 R 8855855888558 St SRR 8RR RS R R RS R R
22/6/11 CIMA Hospitales Sanitas SA Espana 100 21 17 -0,1 1 -
16/12/11 UMRSL  Hospitales G°°d9r°""SeA' Espafia 80 237 8 -5,0 29 -
""""""""""""""""""" Centre T Clinica T
17/5/11 Sociosanitari Hospitales Secretario Espafia 100 n.a. 10 0,5 n..a. -
................................. PRIBUSL e G O S et es s s s s s st s s e
Capio . CVC Capital
SV ... SonidadSL  MOSPAS | partnersid AT, o
. Vivimed .

A N e Lebsld e ] L >
13/7/11 Medinsa Pharma Lindopharm Alemania 100 n.a 19 1,1 n.a. -
.............................................................................................. BT eeeeeeeeeestsereessse e sses e ss s es RSt k8588108 SRS RS RS SS e 1 eRRS R S R

Laboratorios
N.d. Ojer Pharma  Caja Navarra Espafa 11 1 0 0,3 1 1,5
............................. DB Ia OL eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e oo eeeee et e eeee e eee ettt e e ettt et eeeee e oo
. Koninklijke
N e S e BT ) DSMNV .. e o L o e
Balague . Leandro Ibar
S Center SA _ Lo00raION08 L Simo A e 2 i e
Vida Plus . Cord Blood <
R 20078L  “APOHONOS | Americane  EPAR e, . S M ne
Grupo
31/8/11 Diagnostico Laboratorios Mercapital SL Espana 21 - 4 0,1 n.a n.a

Recoletas SL
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17.2.

Principales transacciones en equipamiento y material médico y productos biolégicos

Pais Ventas EBITDA EV/ EV/
Fecha | Empresa . Sector Comprador Comprador = % EV(€m) | (€m)  ....(€m) Ventas EBITDA
Equipamiento | auda Dr R
24/1/11 Ultrafilter SL Y - Wobser GmbH Espafa 100 - 9 - n.a. n.a.
Aparataje de
] & Co KG
laboratorio
Equipamiento
y material: .
21/7/11 Biokit SA Materias  VVerfen Life Espafia 15 - 62 35 na. n.a.
. Group SA
primas para
eeeeessmeseeeessessmsssssessssssnsseenssssssssmesesess T D L eeeeeessssseeseeseessssmsese e ssessee s S 14444110 et et
Equipamiento
Multiopticas y material: Luxottica
23/5/11 Internacional Lentes e Group SpA Italia 57 175 68 4 3 46
SL instrumental PSP
............................................................... OPYCO oo eeoeee e eeeee e seee e seeee e sesese s eesee e ot see s ee s eet e eeee e et seeee et e eeee s e
Equipamiento
25/1/11 OrlimansL Y material - The Riverside EEUU 100 - 14 5 n.a. n.a.
Material Co
....................................................... OTMOPEAICO oo eeeeee e e eeee e eees e oo e eeeeeee e et
Grupo
13/12/11 Archivel Farma - Productos Teodoro Espaia 42 11 2 - 6 na
SL biolégicos Garcia
...................................................................................... TEO RGO e e eeeeee oo ettt oo e
Plasmia Productos Bristol
N.d. . S Laboratories UK 6 6 1 - n.a. n.a.
Biotech SL biolégicos Ltd
T sagetis | Productos T o mmmm—m————ewy
NI ... BiotechSL __ biologicos MeSOrGIOWP  Fepana minora . e e e
N.d. AzureBio SL Proqugtos Fitalent Espafia minoria - - - n.a. n.a.
........................................................ D00 G008 oo eeee et e e eeee et e eeee et e eeee e eeeeeee e eeee st et eerens oo
SOM
21/3/11 Innovation E:’;gufgg: Innovast Sgi Espana 19 - - - n.a. n.a.
e BiOTECH L PO et ettt ettt e et
N.d. Cellerix SA  roductos i i NV Bélgica 100 63 1 (10) 91 )
........................................................ DO O g8 oot eeee e eeee e eeee e et et et eeee oot e oo
14/2/11 Transbiomed PFO‘?“‘?‘OS Investor Group Espafia minoria - - - n.a. n.a.
.......................................... S IOl OgC0S oo eeee e eeee e e eee e eee e oo eee e e oo
oas1/11  OneWayliver  Productos | 0 Group Espana 14 14 1 0 27 50
....................... BN O S D00 gi 008 e teeeeee e eeeess e oeees e seee e eees e et eee e e eeee oot oo eer e
21/1/11 BlackBio SL P_rocju(_:tos Investor Group Espafa - - 0 (0) n.a. n.a.
........................................................ D00 gIC0S o eeeeeeeeeeesesseeseeseemssoeese s sssse s st 4455850 s sn e st st
Fuente: Elaboracion propia PwC.
17.3.
Principales transacciones en servicios sanitarios
Pais Ventas EBITDA EV/ EV/
Fecha | Empresa Sector Comprador Comprador . % EV(€m) | (€m) .| (€m) Ventas EBITDA
Servicios  Fondo Nazca
S Lo MO santarios MFCR o PN O ] °
J Uriach y Cia -
14/11/11 SA-Primary Ser_wc!os Galenica AG Espafia 50 - 70 (7) n.a. n.a.
c sanitarios
......................................... D et eettesstuess s staes ess et s eAee s RAse s EA eSS £ SRR SRS SRR RA S £A S e A SRS E RS S8R RS SR RS SR E RS SRS RS EA RS0 S EAA SRS R RS SRR R aeSEA e S Sen LA eesen setEaesREensEAsent
. Servicios Ambuiberica
IS/ STSGestoSL sanitarios . L Feene 1 S e e
. Servicios S
Ambulancies o Ambuiberica
15/10/11 Reus SA samtarl(_)s. SL Espana 80 25 22 2 1 11
..................................................... AT DUIANCIAS e eeeeee e eeee e eeee e et et e eereeeees eeeeee e
Gerocentros Servicios
N.d. del sanitarios: Investor Group Espafa 33 35 33 6 1 6
....................... Mediterraneo | | TESIACMCIAS et oo e eeees e oo oo oo
CRC - .
16/4/11 Corporacio ssairi\t/;:gz N'El Ei?vastﬁ Espaina 27 56 - - n.a. n.a.
......................... SN S O e e e
L Servicios .
Ambuiberica . ProA Capital
29/3/11 SL sanltarlps. de Inversiones Espafa 85 - 49 6 n.a. n.a.
..................................................... AT DU AN G oo eeee oo e oot et oo
Servicios . )
N.d. TSC  sanitarios: '"vestindustrial ltalia 100 77 62 13 1 6
..................................................... BT DU aCIaS e e e
Fuente: Elaboracion propia PwC.
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Contactos

Consultoria
Sanidad y Farma

Ignacio Riesgo
Leader de Sanidad y Farma

Manuel Carrasco Mallén
Director de Sanidad y Farma

Leticia Rodriguez Vadillo
Directora de Sanidad y Farma, Centro

Rosana Codoiier
Directora Zona Levante

Maryam Luzarraga
Socia Zona Norte

Oscar Gil

Director de Sanidad y Farma, area de
Tecnologias de la Informacién y de las
Comunicaciones

Tomés Montalban Milldn
Senior Manager de Sanidad y Farma

Borja Smith Aldecoa
Senior Manager de Sanidad y Farma.
Catalufia

Dolores Mateos-Aparicio Colodrén
Senior Manager de Sanidad y Farma

Ramon Pérez Valero
Gerente de Sanidad y Farma

Borja Sangrador
Gerente de Sanidad y Farma

Susana Serrano
Gerente de Sanidad y Farma

Yanira Buil
Gerente de Sanidad y Farma

Transacciones

Francisco Javier Pérez Gomez
Director de Transactions

Patricio de Antonio
Socio de Financiacién de
Infraestructuras y CPPs

Ifiigo Prior
Director de Financiacion de

Infraestructuras y CPPs

Germdn Cueva
Socio de Estrategia, Transactions

José de Carvajal
Director de M&A

José Antonio Zarzalejos
Senior Manager de M&A

Auditoria

Luis Sanchez
Socio, responsable Assurance Farma

Francisco Javier Crespo Aller
Director Sanidad responsable Assurance
Sanidad

Asesoramiento Fiscaly Legal
Rafael Rodriguez Alonso
Socio responsable de mercados de farma

y de TLS Farma

Javier Gomez
Socio responsable TLS Sanidad

Luis Siles
Senior Manager TLS Sanidad
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Industrias de Salud en PwC

Las Industrias de Salud de PwC prestan
servicios como catalizador del cambio y
como el asesor lider de las organizaciones
alo largo de todo el continuum
asistencial, incluyendo practicas
dirigidas a pagadores, proveedores,
implicados en ciencias de la salud,
biotecnologia/tecnologia sanitaria, e
industria farmacéutica en los ambitos
publico, privado y académico. Aporta un
valor diferencial colaborativo,
multidisciplinar y multi-industria,
ofreciendo PwC una visién global y unas
capacidades en todas las industrias
sanitarias para ayudar a solucionar el
amplio abanico de problemas complejos
emergentes a los que las organizaciones
sanitarias tienen que hacer frente, liderar
la transformacioén cultural y clinica, y
crear un modelo asistencial modernoy
sostenible, orientado a la calidad,
centrado en el paciente y que posibilita la
tecnologia.

Nuestros clientes

Los clientes de las Industrias de Salud de
PwC en Espafia incluyen a las
administraciones sanitarias de las
Comunidades Auténomas, los principales
hospitales publicos y privados; las
mayores compafiias farmacéuticas, las
principales compafiias aseguradoras e
importantes empresas de tecnologia
sanitaria, entre otros.

Nuestros profesionales

PwC tiene una red de mas de 4.000
profesionales en todo el mundo
dedicados a las industrias de salud. Estos

profesionales incluyen un cuadro de
médicos, enfermeras, antiguos
proveedores sanitarios, y algunas de las
mentes lideres en medicina, ciencia,
tecnologia de la informacion,
operaciones, administracién y politica de
salud. Estamos reconocidos como el
proveedor de consultoria de negocio
numero uno del mundo y el nimero tres
como proveedor de consultoria de
negocio en EEUU por IDC. Forrester
nombré a PwC lider de sus Servicios de
Consultoria de Riesgos, Q2 2007 y
Consultoria de Seguridad Q3 2007
Waves.

Nuestra investigacion

El Health Research Institute (HRI) de
PwC es un recurso sin precedentes para
el expertise de la industria de salud. HRI
ayuda a los responsables ejecutivos de la
toma de decisiones y a los grupos de
interés de todo el mundo a dirigir sus
retos de negocio mds apremiantes, a
través de una inteligencia innovadora,
perspectiva y andlisis de los problemas
que afectan a la industria sanitaria. PwC
es una de las pocas compafifas que
cuentan con una unidad de investigacion
dedicada exclusivamente a la sanidad,
que capitaliza una investigacién basada
en hechos y realiza un intercambio de
conocimiento colaborativo dentro de su
red profesional, incluyendo la
experiencia diaria en la industria
sanitaria.

Para mayor informacién sobre PwC en
las industrias de salud, visitenos en
www.pwc.com/healthindustries.
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