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RESUMEN

El Sistema Nacional de Salud vive momentos de
fuerte tension presupuestaria ocasionada por la situa-
cion econdmica. Sin embargo, més alla de la crisis,
desde hace tiempo se apuntaba elementos de tension
en el sistema sanitario que requerian de cambios es-
tructurales para apuntalar su solvencia. Este escri-
to trata de tomar perspectiva de recientes reformas
realizadas por la urgencia del momento para fijar su
atencion en las reformas que, en opinion de los au-
tores, habria que acometer para garantizar la solven-
cia del sistema sanitario publico en el medio y largo
plazo. La propuesta se articula sobre cuatro grandes

1 Este articulo se basa en un trabajo previo publicado en la revista Economistas y ha servido de hilo conductor para la conferencia

inaugural del XXII Congreso Derecho y Salud.
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ejes: reducir del despilfarro (infrautilizacion, sobreu-
tilizacion, prevencion de efectos adversos), avanzar
en formulas que unan financiacion y utilizacion a la
obtencion de resultados en salud (financiacion selec-
tiva de las prestaciones médicas, los medicamentos y
las tecnologias, rediseiio de los copagos e integracion
de presupuestos huyendo de compartimentos entre
niveles asistenciales), avanzar en la coordinacién
entre niveles y sistemas (atencidén primaria y espe-
cializada; sistemas sanitario y de promocioén de la au-
tonomia personal y atencion a la dependencia; salud
en todas las politicas) y promover el buen gobierno
de la sanidad, buscando para ello la participacion y el
apoyo de los principales actores del sistema.

1. INTRODUCCION

La salud es uno de los pilares donde se apoya el
bienestar de los individuos y las sociedades. Desde la
perspectiva individual, aunque disfrutar de una bue-
na salud no es condicidn suficiente para alcanzar o
mantener un alto grado de bienestar y felicidad, en
términos generales, es condicion necesaria, como lo
muestran distintos estudios sobre felicidad realizados
en los ultimos afnos (Graham, 2008). El importante
volumen de recursos invertidos en la atencion sani-
taria por parte de los paises de nuestro entorno y el
nuestro propio es, sin duda, reflejo del grado de prio-
ridad que concedemos como sociedad a la proteccion
de la salud, financiando medidas de caracter preven-
tivo y tratamientos para evitar o paliar, en la medida
de lo posible, el dolor y el sufrimiento que ocasionan
las enfermedades y los problemas de salud.

Es un topico reiterado referir que el Sistema Na-
cional de Salud (SNS) espafiol es uno de los sistemas
sanitarios de mayor éxito en el mundo. Solo Japén
y Francia nos superan en el indicador “mortalidad
innecesariamente prematura y sanitariamente evita-
ble”, uno de los mas sensibles a la actuacion sanitaria

(Nolte, McKee, 2008). La sanidad es el servicio pl-
blico mas utilizado y el que mas valoran los ciudada-
nos, asi como el que opinan que mas justifica los im-
puestos que pagan. Ahora bien, al mismo tiempo los
ciudadanos opinan también que es aquel del que se
hace peor uso (CIS, 2011) y el que tiene mas margen
de mejora. Ello es congruente con la identificacion
de rigideces y problemas de adaptacion a un entorno
que ha cambiado sustantivamente, y donde la nega-
tiva a acometer reformas compromete seriamente su
solvencia en los afios proximos (AES, 2008a).

Otro tdpico, este no tan correcto, es que nuestro
sistema sanitario es muy barato comparado con otros
paises de su entorno. Puede que lo fuera en el pasado
pero en diez afos, entre 1999 y 2009, el gasto sanita-
rio publico por persona ha crecido en términos reales
algo mas de un 49%, cuatro veces mas deprisa que el
PIB, pasando del 5,3% al 7% en 2009 (Puig-Junoy,
2011). Pasando a las cifras del gasto sanitario total
(la suma del publico y el privado), segun los datos
de la OCDE, en el afio 2001 el porcentaje de PIB
dedicado a sanidad ascendia al 7,2%. En el ano 2009
alcanzo el 9,6% de nuestro PIB, consecuencia de la
caida experimentada por el PIB y la inelasticidad a
corto plazo de dicho gasto. En realidad, cuando com-
paramos el gasto sanitario per capita espafiol con el
de otros paises con formulas de organizacion del sis-
tema similares (tipo SNS) como son Italia, el Reino
Unido o Suecia, cuando estos paises tenian un nivel
de renta per capita similar a la espafola, las cifras
de gasto sanitario per capita eran muy parejas. Esto
ultimo podria hacer creer que el sistema sanitario no
se encuentra expuesto a problemas de sostenibilidad
financiera. Desafortunadamente, un aspecto diferen-
cial de la crisis en Espana respecto a otros paises ha
sido la brutal caida de los ingresos tributarios totales.
Asi, si observamos la evolucion del producto Interior
Bruto (PIB), el Gasto Sanitario Ptblico (GSP) y los
Ingresos Tributarios Totales (ITT) desde el afio 2002
hasta el afio 2011 (ultimo afio del cual tenemos cifras

Tabla 1. Evolucion del producto Interior Bruto, Gasto Sanitario Publico e Ingresos Tributarios Totales.

Afo | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
PIB | 100,0 | 1074 115,4 124,7 135,1 144,4 149,2 | 143,7 | 143,8 | 145,8
GSP | 100,0 | 1114 120,2 131,2 144,4 156,4 173,6 | 182,8 | 179,3 | 175,5
ITT | 100,0 | 105,7 114,4 130,5 145,7 163,0 140,9 | 117,0 | 129,6 | 1314

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad y Agencia Tributaria
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para el GSP y el ITT) observamos que el GSP crecia
durante la primera mitad del periodo ligeramente por
encima del PIB pero de manera similar a los ITT. Sin
embargo, al entrar en la crisis econdémica, entre los
afnos 2007 y 2009 los ingresos publicos cayeron nada
menos que un 28% en términos nominales, mientras
el gasto sanitario publico crecia un 17% durante el
mismo periodo. No ha sido hasta los afios 2010 y
2011 cuando el crecimiento del GSP se ha detenido,
primero, y ha caido en términos nominales el altimo
afo del periodo considerado.

A la situacién descrita, brutal caida en los ingre-
sos publicos, hay que sumar incrementos de gastos
en partidas publicas sensibles a los momentos de cri-
sis (incremento de los subsidios por desempleo), lo
cual ha elevado las cifras de déficit publico duran-
te los ultimos anos. Este déficit ha sido financiado
mediante la emisién de deuda publica. Sin embargo,
la fuerte prima demandada por los mercados para la
financiacion de la misma esta suponiendo una carga
adicional para el erario publico y mantiene en estado
de alerta a todas las partidas presupuestarias publi-
cas. Es necesario describir este panorama para enten-
der por qué se han tomado recientemente duras me-
didas obedeciendo a la urgencia de la situacion, sin
entrar a valorar su idoneidad, que en otro momento
no se hubieran planteado debido al coste politico que
pueden suponer.

Sin embargo, mas alla de la actual situacion de
agonia financiera, la solvencia del sistema sanitario,
esto es, su capacidad para responder a cambios de-
mograficos, tecnologicos y sociales, se vera fuerte-
mente erosionada si no se abordan una serie de cam-
bios de tipo estructural. El objetivo de este escrito es
comentar brevemente algunas de las reformas que,
en opinion de los autores, precisa el SNS para ga-
rantizar la sostenibilidad financiera y la solvencia del
sistema sanitario a medio plazo.

Un punto de arranque ideal para plantear una
agenda de reforma sanitaria ordenada seria la puesta
en marcha de un Pacto por la Salud, de caracter mas
general que el fallido Pacto por la Sanidad recien-
temente propuesto, que englobara la promocion de
la salud y la autonomia personal, asi como la aten-
cion a la enfermedad crénica y a la dependencia, y
que contara con el mayor numero posible de apoyos
tanto parlamentarios como de sociedades cientificas,
profesionales y ciudadanas. No obstante, con o sin
este acuerdo, las reformas a implementar en el seno
del SNS no deben retrasarse mas, so pena de quedar
definitivamente relegadas ante el atisbo de recupe-

racién econdémica o, peor aun, de ser sustituidas por
recortes indiscriminados de caracter cortoplacista.
Los cuatros ejes sobre los que se propone avanzar
son la reduccion del despilfarro, la apuesta de unir fi-
nanciacion y utilizacion a la obtencion de resultados
en salud, avanzar en la coordinacion entre niveles y
sistemas y promover el buen gobierno de la sanidad,
buscando para ello la complicidad de los principales
actores del sistema.

2. LAS PROPUESTAS

2.1. Reducir el despilfarro

El primer punto a abordar para la mejora de la
eficiencia en la atencion sanitaria es reducir el des-
pilfarro. Basicamente se trata de limitar los procesos,
productos y servicios que no aportan valor (en térmi-
nos de salud y calidad de vida) a pacientes y pobla-
ciones, al tiempo que se salvaguardan aquellos que si
lo ofrecen o cuyo valor relativo es mayor.

Un reciente trabajo aproximaba las cifras de des-
pilfarro en el sistema sanitario estadounidense (pro-
blemas de calidad, coordinacion, sobreutilizacion,
complejidad administrativa, fraude y otros) a entre
el 21 y el 34% del gasto su sanitario (Berwick DM,
Hackbarth, 2012). En el SNS no disponemos de in-
formacion de este tipo pero diversos datos apuntan
un importante derroche en medicamentos (antibio-
ticos, inhibidores de la bomba de protones, estati-
nas, antiosteoporoticos, coxibs, psicotropos, etc.) no
exento de efectos adversos, en pruebas diagnosticas,
descoordinacion de la atencion a cronicos, y otros
problemas que sugieren que estamos combinando el
sobretramiento en pacientes leves (gasto sin bene-
ficios en salud) con subtratamiento en pacientes de
alto riesgo (peor salud y mayor gasto por descom-
pensaciones y complicaciones).

Por una parte, existe un problema de subutili-
zacion de servicios sanitarios en pacientes que no
reciben pruebas, tratamientos o intervenciones que
estarian indicados dada su situaciéon clinica. En el
SNS existen evidencias directas de subutilizacion
de farmacos en la prevencion del reinfarto (Sanfélix
et al., 2006), de la tromboembolia en la fibrilacion
auricular (Barrios et al., 2012), en la insuficiencia
cardiaca (Rodriguez Roca et al., 2007), en el diag-
noéstico y manejo de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (Miratvilles et al., 2007) asi como
en la hipertension arterial, el asma, y en el manejo de
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los llamados “sintomas menores”. La subutilizacion
tiene su origen en diferentes problemas en el manejo
de los pacientes, incluyendo la no indicacioén prima-
ria de tratamientos o pruebas eficaces, el temor a los
efectos adversos o al manejo de farmacos con rango
terapéutico estrecho, la llamada inercia terapéutica,
el uso de dosis suboptimas, la baja adherencia de mu-
chos pacientes cronicos, y otros. La subutilizacion
incrementa enormemente el fracaso terapéutico, en-
tendido como los incrementos de morbilidad y mor-
talidad evitable con el adecuado manejo diagnostico
y terapéutico de los pacientes, lo cual se traduce en
despilfarro por el gasto en hospitalizaciones y tra-
tamientos de enfermedades y descompensaciones
que se podian haber evitado. En este sentido, en el
SNS existen evidencias de importantes deficiencias
en resultados clinicos intermedios y factores de ries-
go (nivel de hipertension, hemoglobina glucosilada,
etc.) que pueden guardar relacion con las abultadas
—y muy variables segln territorios- cifras de “hospi-
talizaciones potencialmente evitables” (Abadia-Taira
etal.,, 2011).

En el extremo contrario, la sobreutilizacion se
refiere a la indicacion de pruebas, tratamientos, in-
tervenciones, visitas médicas y otras prestaciones
sanitarias de forma innecesaria (sin beneficios clini-
cos para los pacientes). En el SNS existen evidencias
directas de sobreutilizacion de antibioticos (entre el
6% y el 55% de los que se prescriben), hipolipe-
miantes (entre el 10% y el 79%), antiulcerosos (entre
el 13% y el 54%), antiosteoporoticos (entre el 43% y
el 92%), y psicotropos (25% de pacientes que reciben
estos farmacos sin presentar desordenes mentales)
(Abadia-Taira et al., 2011). La sobreutilizacion de
pruebas diagnoésticas esta menos estudiada, pero al-
gunos trabajos muestran las excesivas solicitudes de
algunas pruebas de laboratorio y una extraordinaria
variabilidad en las tasas poblacionales de realizacion
de la mayor parte de las pruebas de laboratorio que
sugiere un importante volumen de peticiones inade-
cuadas (Salinas et al., 2011). Sobre el sobreuso de
pruebas de imagen un estudio reciente en atencion
primaria lo cifraba en torno a la cuarta parte de las
exploraciones (Pérez y Guillén, 2007). Asimismo,
hay que considerar también los mas habituales: las
propias visitas a atencion primaria, actuaciones pre-
ventivas de discutible eficacia o las derivaciones a la
atencion especializada (Gervas et al, 2008) o la huida
masiva de pacientes “no urgentes” hacia los servicios
de urgencia hospitalarios (Peir6 et al, 2010). La so-
breutilizacion implica uso innecesario (consumo de
recursos sin beneficios en términos de salud) y, por
tanto, despilfarro directo de recursos que podrian ser

empleados en otros pacientes o en otros usos. Pero
la sobreutilizacion también implica dafio e indirecta-
mente mas despilfarro. El derivado de los falsos po-
sitivos, de la irradiacion de las pruebas radiologicas,
de las pruebas para descartar falsos hallazgos, trata-
mientos innecesarios con sus correspondientes efec-
tos adversos evitables, etc. Y, por descontado, moles-
tias, gastos (desplazamientos, copagos, preocupacion
por el etiquetado diagnoéstico) y pérdidas de calidad
de vida para los pacientes y sus familias y para la
comunidad.

Un tercer area donde centrar la atencion son los
problemas de seguridad y los efectos adversos. En
este ambito cabe destacar los estudios promovidos
en los ultimos afios en el area de hospitalizacion (es-
tudio ENEAS), (Aranaz Andrés, 2006) en atencion
primaria (estudio APEAS) (Aranaz Andrés, 2006),
residencias (estudio EARCAS) (Aibar Remon, 2011)
y en algunos otros campos mas especificos. Los re-
sultados, como resaltan los diversos informes, no son
muy diferentes a los hallados en otros paises desarro-
llados, pero por eso mismo son muy preocupantes.
Segtin el ENEAS, el 9,3% de los pacientes hospita-
lizados presentaron algiin efecto adverso (EA). El
16% de estos EA eran graves y el 42,8% evitables.
La aplicacion de estos porcentajes a los 5,2 millo-
nes de ingresos hospitalarios que se produjeron en
Espafia en 2006 supondrian 450.000 efectos adver-
sos hospitalarios/afio (200.000 evitables); de ellos,
90.000 graves (40.000 evitables). Los resultados del
APEAS no son mas reconfortantes: se produjo un EA
por cada 100 visitas (medicina general: 1,03; enfer-
meria: 1,15; pediatria: 0,48), casi la mitad relaciona-
dos con medicamentos. Un 64,3% de los EA fueron
leves, 30,0% moderados y 5,7% graves, y un 46%
eran evitables. Si se aplican estos porcentajes a los
casi 400 millones de consultas anuales estariamos
hablando de 3 millones de efectos adversos por afio,
de los que unos 300.000 serian graves y 1,4 millones
potencialmente evitables. Estas cifras situan los efec-
tos adversos como uno de los principales problemas
(evitables) de salud de la poblacion espafiola, proba-
blemente el mas importante junto a las enfermedades
cardiovasculares y el cancer.

2.2. Financiar y utilizar racionalmente basindo-
nos en resultados

La credibilidad del ajuste presupuestario en la sa-
nidad depende sobre todo de la capacidad para evolu-
cionar en un plazo razonable hacia una financiacion
selectiva de las prestaciones médicas, los medica-

9
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mentos y las tecnologias basada en el mejor cono-
cimiento cientifico disponible. Invertir en evaluar la
eficacia incremental comparada de cualquier nuevo
tratamiento, o de los ya existentes en el mercado,
es la forma mas efectiva de garantizar la solvencia
futura del sistema sanitario publico. Un aspecto que
requiere abordaje urgente es financiar con recursos
publicos solo aquellos medicamentos, tecnologias,
prestaciones y servicios que —ademas de eficaces y
seguras— sean eficientes. Se trata de tomar en consi-
deracion de manera clara y explicita la dimension de
la eficiencia (el balance entre el coste adicional y el
valor adicional en términos relativos) en la toma de
decisiones relacionadas con la financiacion publica,
el precio y el uso adecuado de una innovacién (AES
2008b, Puig-Junoy y Peiro, 2009).

A pesar de la crisis y de los recortes, en la sani-
dad publica seguimos anclados en la senda de hacer
“menos” de lo mismo: acabamos financiando publi-
camente casi cualquier nuevo medicamento o presta-
cion tanto si el coste por resultado en salud es razo-
nable como si es desorbitado. Pagamos precios ele-
vados por terapias que otros paises con mas renta no
estan dispuestos a pagar. A diferencia de otros paises
europeos, en Espafia el valor terapéutico o grado de
innovacion no parece ser un factor clave en la deter-
minacion del precio de entrada de los medicamentos
nuevos. En realidad, ni siquiera sabemos el coste por
afio de vida ganado ajustado por calidad—AVAC- de
los medicamentos que se autorizan cada mes de for-
ma centralizada.

Dado que la literatura internacional apunta a que
los principales factores que impulsan el gasto sani-
tario son la adopcion de innovaciones sanitarias y el
aumento del uso por persona, es clave para la soste-
nibilidad de la sanidad disponer de un procedimiento
de evaluacion independiente de la eficacia/efectivi-
dad incremental y la relacidon coste-efectividad in-
cremental que permita adoptar decisiones de finan-
ciacion selectiva y de precio segun valor. No puede
resultar extraiio que desde Bruselas se le reclame a
Espafia que mejore la relacion coste-eficacia del sec-
tor sanitario (Puig-Junoy, Trapero-Bertran, 2013).

Esto supone afadir nuevos requerimientos al
proceso de decision y exige un marco que lo haga
factible, tanto en lo tocante a la normativa como en el
ambito de la gestion clinica. Implica la necesidad de
dotarnos de instituciones adecuadas para informar las
decisiones sobre priorizacion de recursos que incor-
poren la dimension de la eficiencia. La experiencia
europea de la ultima década puede sernos de extraor-

10

dinaria ayuda ya que un nimero creciente de paises-
Inglaterra, Suecia, Holanda, Alemania, Portugal...-
han apostado por distintos modelos de los cuales
podemos aprender para no adoptar acriticamente una
determinada formula sino aquella combinacién de
elementos de éxito identificados en diferentes expe-
riencias y mas facilmente adaptables a nuestro medio
y estructura (Oliva et al., 2008).

Asi, la introduccion de la evaluacion econdmi-
ca de medicamentos en la practica de las decisiones
europeas de reembolso o financiacion ha supuesto
cambios importantes que afectan la organizacion
del sistema de salud, el propio procedimiento para
conseguir el reembolso, las decisiones de reembol-
so y la asignacion de recursos que resulta de estas
decisiones. De la observacion de lo sucedido en es-
tas dos ultimas décadas se pueden identificar varias
dimensiones basicas sobre las que definir la manera
como cada sistema de salud quiere adoptar las im-
prescindibles decisiones de financiacion selectiva de
medicamentos y prestaciones.

En primer lugar, la organizacion. La funcion de
una agencia evaluadora puede ser reguladora -autori-
dad decisora- o limitarse a una funcion asesora -ha-
cer recomendaciones-. Las decisiones a adoptar so-
bre la base de los resultados de la evaluacion pueden
ser las de cobertura o reembolso, o también las de
precios. En general, tienen mas influencia en la toma
de decisiones y la practica clinica si la agencia tie-
ne un papel regulador. En segundo lugar, ¢l objetivo
buscado. La mayoria de agencias persiguen la mejora
de la eficiencia, usando la relacion coste-efectividad
de forma explicita. Tanto las reformas recientes en
Francia como en Alemania tienden a introducir tam-
bién la relacion coste-efectividad en la decision o
negociacion del precio de los nuevos medicamentos.
Tercero, su ambito de aplicaciéon. Si bien inicial-
mente las grandes agencias europeas se limitaban a
evaluar nuevos medicamentos, en los ultimos afios
es comun expandir la evaluacion a otras tecnologias
y a casi cualquier intervencion sanitaria. Cuarto, los
procedimientos a aplicar. Hay varias caracteristicas
que distinguen y diferencian los procedimientos de
evaluacion que se emplean en cada pais y que condi-
cionan la aceptabilidad, transparencia y legitimidad
de las decisiones basadas en los resultados de la eva-
luacion. Sin extendernos demasiado, el grado de in-
dependencia de la agencia evaluadora; su proteccion
frente a los conflictos de interés, los plazos del pro-
cedimiento de evaluacion (explicitos y de obligado
cumplimiento) y la posibilidad de que los afectados
(industria, los profesionales y los pacientes) partici-
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pen en el proceso, asi como la existencia de reglas
explicitas de apelacion, son algunos de los elementos
a considerar. Quinto, los métodos de evaluacion a
aplicar. La evaluacion debe incluir siempre la efecti-
vidad clinica (incremental o comparada) y, con mati-
ces, el analisis coste-efectividad incremental. Sexto,
los criterios de decision. Las principales agencias
europeas priorizan segin beneficio clinico, pero no
todas consideran la relacion coste-efectividad de ma-
nera explicita. En este punto se situa el debate sobre
el uso de umbrales explicitos o implicitos de dispo-
sicibn maxima a pagar por un Aflo de Vida Ajustado
por Calidad y su adaptacion para ciertos tratamien-
tos, como es el caso de las terapias oncologicas. Y
séptimo, la implementaciéon. Aunque inicialmente
fuera del &mbito de interés de las agencias de evalua-
cion, la forma de trasladar a la préctica sus decisiones
no puede quedar al margen de las agencias. En varios
paises se adoptan incentivos financieros y no finan-
cieros para favorecer la adopcion de las decisiones en
la préctica clinica.

Si realmente se desea emprender un camino mas
racional para que la financiacion se base en la efec-
tividad comparada y la relacion coste-efectividad,
conviene, a la luz de la experiencia europea, no en-
callarse en el “quién” debe evaluar sino centrarse en
el “qué”, “cuando”, “como” y “para qué” evaluar. Lo
que ocurra en Espafa en el futuro préximo, mas alla
de las palabras y de la normativa, dependera de la
opcion que se tome ante las alternativas conocidas

para cada una de las anteriores dimensiones.

Por otra parte, los criterios de eficiencia deben
ser usados no solo para valorar qué nuevas tecno-
logias se deben incorporan a la cartera de servicios
del SNS, sino también para valorar las tecnologias
a retirar (Campillo-Artero y Bernal-Delgado, 2012;
Repullo, 2012; Bernal-Delgado et al., 2012). Las de-
cisiones de desinversion y reinversion deberian estar
guiadas por la evidencia cientifica sobre la efectivi-
dad comparativa y la eficiencia relativa de las actua-
ciones preventivas, los tratamientos y las pruebas. En
suma, decisiones de inversion y desinversion debe-
rian ser lo suficientemente transparentes para que las
partes implicadas conozcan y comprendan (aunque
no las compartan) las decisiones adoptadas y puedan
servir de guia a la innovacion.

Otro aspecto a considerar en este epigrafe es el
papel que deben jugar las aportaciones de los usua-
rios-los llamados copagos-dentro del ambito del
SNS. Si no se desea que se convierta en un impuesto
sobre la enfermedad, el copago debe tener un papel

recaudatorio limitado. Seria mas deseable un copago
evitable y basado en criterios de efectividad, a un co-
pago lineal y obligatorio. Si es obligatorio, como es el
caso actual, lo 6ptimo es que sea de importe reducido
para todos, que se acumule la cifra total que paga un
paciente por cualquier tipo de copago, con un limite
maximo de aportacion (Suecia) o un porcentaje de la
renta (Alemania), dejando fuera del copago, o siendo
muy reducido, para pacientes con enfermedades cro-
nicas. El coste de no seguir un tratamiento efectivo,
por ejemplo, después de un infarto, es demasiado ele-
vado como para disuadir a los pacientes imponiendo
elevados copagos.

Idealmente, un buen disefio de copagos deberia
hacer que éstos fueran evitables en aquellos casos
donde el tratamiento sea mas necesario y efectivo,
y el paciente pagara la diferencia hasta el precio de
otros tratamientos mas caros pero que aportan escaso
valor para la salud. El elemento clave del disefio de
copagos afinados, es que deben estar basados en el
valor. Y este valor debe ser determinado por la evi-
dencia cientifico-clinica (Puig-Junoy, 2012). Asi se
hace en muchos paises europeos; por ejemplo, en
Francia, donde el copago depende del grado de ne-
cesidad y de la eficacia del tratamiento (cuanto mas
necesario y eficaz menor es el copago), o en Alema-
nia y Holanda con esquemas de copagos evitables.
Por otra parte, no debe dejar de ser mencionado que
el copago disciplina no sélo al paciente sino también
al médico, ayudando a un uso mas racional de los
recursos.

La reforma del sistema de copago farmacéuti-
co iniciada con las medidas adoptadas en julio de
2012 a las que se ha afiadido la desfinanciacion de
una lista de medicamentos para sintomas menores
y los intentos de aplicar tasas autonomicas sobre la
prescripcion requiere un redisefio importante, asi
como una evaluacion afinada y urgente de sus con-
secuencias a la vista del notable efecto reductor del
numero de recetas. El necesario redisefio debe tener
en cuenta diversos factores. En primer lugar, que
cualquier copago aplicado debe ser acumulativo, sea
farmacéutico o sobre otros servicios, con un limite
maximo para cualquier persona, con independencia
de que sea activo o pensionista. Puede tener efectos
contraproducentes la aplicacion de copagos impor-
tantes sin aplicar o sin saber gestionar este limite. En
segundo lugar, seria bueno huir de la trampa de un
copago supuestamente relacionado con la renta ya
que el actual no lo estd: lo que se relaciona con la
renta es el porcentaje del precio de cada envase que
un paciente tiene que pagar pero no el importe total
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que durante un periodo de tiempo paga un pacien-
te, teniendo en cuenta que el gasto se acumula en un
numero reducido de pacientes. Y, en tercer lugar, se
deberia apostar mas por un copago disuasorio que no
recaudatorio, evitando efectos indeseados de com-
pensacion en forma de mas utilizacion de otros ser-
vicios sanitarios (urgencias y hospitalizacion de los
pacientes mas graves), mediante el desplazamiento
hacia copagos evitables y diferenciales que sean re-
ducidos o nulos para los tratamientos mas necesarios
y efectivos y mas elevados para los de peor relacion
coste-efectividad.

El tercer gran aspecto a resefiar dentro de este
epigrafe es la necesidad de superar la gestion sani-
taria basada en compartimentos estancos, con men-
talidad de “silo”. Los recursos de que disponemos
se reparten en presupuestos compartimentados entre
niveles asistenciales —atencion primaria, hospitales,
socio-sanitarios- y entre tipos de productos —recetas
médicas, medicamentos hospitalarios, protesis- como
si fueran partidas sin relacion, en lugar de repartirlos
segun el coste justificado de la atencion integral que
requiere un paciente, al margen de donde reciba esa
atencion. Debemos orientar los presupuestos para pa-
gar por aquello que deseamos obtener. Por tanto, la
linea de cambio es empezar a pagar en el margen por
resultados en salud: pagar mas por tener a los pacien-
tes sanos que no por tener mas descompensaciones
de pacientes cronicos o mas reingresos por complica-
ciones después de una intervencion quirtrgica o por
excesos en la cirugia electiva; pagar mas por visitas
resolutivas que por derivaciones de pacientes entre
profesionales sin resolver sus problemas de salud.
Ello requiere integrar los presupuestos comparti-
mentados entre niveles asistenciales (primaria, es-
pecializada, socio-sanitaria, farmacia) mediante una
financiacion fija preestablecida por toda la atencion
de una persona segiin sus caracteristicas (riesgos)
que ayude a visualizar el coste integral de la aten-
cion a un paciente, limitando asi la vision parcial y
fragmentada que hoy centrifuga y encubre la falta de
resolucion clinica.

Frente a la actual compartimentacion de niveles
asistenciales, la integracion de presupuestos a través
de una financiacion prospectiva basada en una ca-
pita ajustada por las caracteristicas de la poblacion
cubierta contribuiria a fomentar la atencion integral
de la salud y la dependencia y a visualizar los costes
totales derivados de su atencion. La integracion a ni-
vel macro deberia incluir, entre otras cosas, la obli-
gacion de rendir cuentas sobre el desempefio de las
organizaciones en su ambito geografico correspon-
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diente (Observatori del Sistema de Salut de Catalun-
ya, 2012), lo que a su vez favoreceria la introduccion
de mecanismos de pago por resultados, reforzando
asi los incentivos a ofrecer una asistencia resolutiva
y orientada a mantener una poblacion sana y cuidada
(Urbanos et al., 2012).

2.3. Coordinacion entre niveles y sistemas

Las enfermedades cronicas son, con diferencia,
la primera causa de morbimortalidad en Espafia, con-
sumiendo la mayor parte del presupuesto sanitario,
ademas de tener un fuerte impacto en otras dimensio-
nes economicas (Oliva-Moreno, 2012). Las enferme-
dades cronicas tienen caracteristicas especificas que
dificultan su gestion por los esquemas tradicionales
de las organizaciones sanitarias, mas disefiados para
el abordaje de las enfermedades agudas y las infec-
ciosas. Sus causas son multiples y complejas. En su
desarrollo intervienen numerosos factores de riesgo,
estan sujetas a un patroén de recurrencia y deterioro
progresivo, su naturaleza es permanente, se desa-
rrollan a lo largo de la vida, tienen una prevalencia
mucho mas elevada en la vejez, y tienden a produ-
cir incapacidad funcional y dependencia. Desde la
perspectiva de los servicios sanitarios presentan tres
caracteristicas esenciales: (1) son en buena parte pre-
venibles a través de cambios en los estilos de vida y
cambios sociales; (2) una vez sobrevenidas, es posi-
ble prevenir sus exacerbaciones y descompensacio-
nes y mantener la calidad de vida de los pacientes
reduciendo el consumo futuro de servicios sanitarios;
y (3) su abordaje requiere la prestacion de servicios
clinicos complejos a largo plazo y a través de todo
el continuo asistencial, con acceso coordinado a di-
ferentes recursos sanitarios (firmacos, pruebas diag-
noésticas, cirugia, rehabilitacion, protesis, cuidados
de enfermeria, transporte) y, en muchos casos, exten-
dida a los servicios sociales.

Pese a algunos avances recientes (Ollero Batu-
rone y Orozco Beltran, 2011; Gobierno Vasco, 2010;
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad, 2012) la atencion a las enfermedades cronicas
permanece centrada en torno al manejo de sus exa-
cerbaciones agudas. Todos los sistemas sanitarios de
los paises desarrollados, incluyendo el SNS, buscan
férmulas para mejorar la atencién a los pacientes
cronicos al tiempo que reducen el gasto derivado de
sus frecuentes exacerbaciones y descompensaciones.
El llamado Chronic Care Model (Wagner et al, 2001)
-basado en la promocion de los autocuidados, el redi-
seflo de la organizacion, los sistemas de informacion
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clinicos y los recursos comunitarios, especialmente
de atencion primaria- es la aproximacion mas visible
en nuestro entorno, pero el consenso general sobre
sus ventajas no reduce la incertidumbre sobre su im-
plementacion y desarrollo en el contexto del SNS, un
sistema extremadamente jerarquizado y con fuertes
barreras entre niveles asistenciales y dentro de los
propios niveles. Se trata de un aspecto esencial de
cuya resolucion depende buena parte de la estabili-
dad financiera del SNS pero también la efectividad y
calidad de los cuidados que presta, un aspecto esen-
cial de su solvencia.

Para responder al anterior reto, se precisa de una
mayor coordinacién intersistemas. Es decir, entre
el sistema sanitario y el sistema de servicios sociales.
El aspecto esencial sobre el que avanzar es tender
puentes que permitan ir construyendo una cultura de
la cooperacion entre ambos sistemas. Para ello se ha
de ser consciente de que la verdadera solucién in-
tegral a los problemas cronicos de salud de las per-
sonas solo podra alcanzarse incluyendo en el disefio
de sus programas asistenciales la experiencia y co-
nocimiento de ambos sistemas. Sin embargo, esta
coordinacion se debe armar o propiciar. No surgira
de manera espontanea. En este sentido, los aspectos
a reforzar sobremanera es considerar que las politicas
de salud deben ir mas alla de los aspectos exclusiva-
mente sanitarios y que la promocién de la autonomia
personal no es meramente la atencidn a las personas
en situacion de dependencia (SESPAS, 2011; Oliva
et al., 2011). Para vertebrar ambos elementos, el pa-
pel de la Salud Publica como elemento cohesiona-
dor de la coordinacién entre atencidon sanitaria y a
la atencion social es clave. Si el objetivo de la Sa-
lud Publica es garantizar que las personas vivan en
condiciones saludables, entonces su ambito de actua-
cion, debe trascender el ambito sanitario e identificar
y actuar sobre los determinantes de la salud presentes
en ambitos no sanitarios como la atencidn social, la
educacion, el mercado laboral, el urbanismo o las po-
liticas de fiscales, por citar algunas, en los que se ge-
neran o transmiten desigualdades sociales y de salud
(Salud en todas las Politicas) (Artacoz et al, 2010;
Gonzalez Lopez-Valcarcel y Ortan, 2011). Mirando
a dos o tres décadas vista, un elemento clave para la
sostenibilidad del Estado de Bienestar sera el estado
de salud de las personas de 65 y mas afios. Pero di-
cho estado no dependera de las inversiones sanitarias
realizadas en ese momento, sino de las inversiones
realizadas a lo largo de la vida de las personas, desde
la infancia (o incluso antes, con el cuidado prenatal),
la juventud y la madurez, siendo dichas inversiones
en gran medida de caracter no sanitario. Muchas de
estas inversiones transitan por acuerdos entre agentes

sociales (piénsese en la reduccion de sal en las comi-
das preparadas), contenidos curriculares a incorporar
en los planes educativos de poblacion en edad infan-
til y joven o del desarrollo de investigacion aplicada
que identifique politicas de éxito en otros paises (fis-
cales, de coordinacion entre sistemas,...) y, por tanto,
no requieren de grandes dotaciones presupuestarias
para su implementacion. Se ha de ser consciente de
que las inversiones que tratan de modificar habitos
individuales, comportamientos sociales o de crear
entornos favorables para la salud solo tienen retornos
en el largo plazo. Sin embargo, no por ello son menos
necesarias de acometer.

Un ultimo aspecto a considerar dentro del apar-
tado de coordinacion es el plantearnos los escenarios
de desarrollo de la colaboracion publico-privada
en sanidad y, en concreto, sobre las formulas de
gestion de los servicios sanitarios. En este sentido,
la propuesta de nuevos planteamientos o el ahondar
en estrategias ya implementadas deberian, en teoria,
partir de la combinacion de los puntos fuertes de cada
sistema en su aplicacion real, con especial énfasis en
la bisqueda de la rentabilidad social pero sin dejar
de disehar esquemas eficientes de incentivos apo-
yados en elementos de comparacion y competencia.
Durante las dos ultimas décadas en Espafia hemos
experimentado con todo tipo de formulas de gestion
y cambios de formas organizativas dentro de la ges-
tion sanitaria, tanto en el campo de la gestion directa
(publica) como indirecta (privada) (al lector intere-
sado en los detalles de las formulas de gestion se le
remite a Abellan et al., 2012). En estos afios debe-
riamos haber acumulado informacion relevante sobre
la fortalezas y la debilidades detectadas de cada una
de las formulas elegidas. Sin embargo, resulta triste
constatar que no existen evaluaciones independientes
realizadas en nuestro medio sobre esta cuestion. La
opacidad en los resultados de las experiencias im-
plementadas conlleva una falta de conocimiento que
propicia recelo y desconfianza sobre las mismas y
lastra el desarrollo de nuevos escenarios.

Para obtener algiin conocimiento sobre la cues-
tion debemos recurrir a la literatura internacional
(Hellowell y Pollock, 2009; Vecchi et al, 2010; Ma-
son et al., 2010; Cooper et al., 2012). La principal
conclusion de la reciente experiencia britanica, ban-
dera en experimentos de colaboracion publico pri-
vada, es que la gestion privada de los servicios sa-
nitarios no es necesariamente mejor que la gestion
publica...ni al contrario. Factores tales como el en-
torno administrativo e institucional, la cultura de los
centros, las condiciones de los contratos y la adecua-
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da supervision por parte del financiador de la calidad
del servicio prestado son los elementos a tener en
cuenta cuando se analizan estos casos. En cambio, si
parece claro que el fomento de la comparacion y la
competencia entre centros (con independencia de la
forma juridica de gestion) si puede ayudar a mejorar
sus resultados, tanto en términos de eficiencia como
de calidad clinica.

2.4. Buen gobierno de la sanidad y complicidad de
los actores

El cuarto eje es el mas complejo de abordar ya
que supone un cambio cultural profundo dentro del
SNS e incluso trasciende a este &mbito. Una buena
gobernanza influye positivamente en todas las fun-
ciones del sistema sanitario, mejorando su desem-
pefio y, en ultima estancia, los resultados de salud
(Council of Europe, 2010). La buena gobernanza
de los sistemas sanitarios debe apoyarse en valores
fundamentales como son los derechos humanos, el
cumplimiento de las leyes y la democracia; y en prin-
cipios rectores a los que responde la sanidad publica:
universalidad, equidad, y solidaridad. Pero las ante-
riores normas deben ser complementadas por otros
principios de buen gobierno como serian construir un
sistema mucho mas transparente en la informacion
proporcionada a usuarios, profesionales y ciudada-
nos; buscar formulas de participacion en la toma de
decisiones con los profesionales sanitarios y con la
ciudadania; desarrollar normas y estructuras concre-
tas para que las personas responsables de la toma de
decisiones rindan cuentas de las mismas y justificar
las anteriores basandose en criterios explicitos de
efectividad, eficiencia y calidad en todos los niveles
del sistema sanitario. Complementariamente se de-
beria promover, primero, y defender, a continuacion,
una cultura de integridad, buenas practicas y de ética
profesional a todos los niveles, cddigos de conducta,
atencion a los conflictos de interés y prevencion y
deteccion del fraude y la corrupcion.

La complicidad de los principales actores en el
mantenimiento de la solvencia del SNS no sera posi-
ble sin avanzar hacia normas de buen gobierno. Los
profesionales sanitarios poseen motivacion intrinse-
ca, alto nivel de formacion, elevado nivel intelectual,
la relevancia social de su desempefio es enorme...y,
sin embargo, uno de los colectivos profesionales con
mayores indices de “burn out”. Ello debe hacer pen-
sar en el redisefio de los actuales sistema de incenti-
vos (Berdud, 2012): invertir en capital motivacional,
retribucion adecuada, profesionalizar la gestion, ca-
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pacidad de discriminar el desempefio, y mayor grado
de autonomia en éste, reconocimiento, tiempo para la
formacion e investigacion, una mayor participacion
en las decisiones, desarrollo de la carrera profesional
basada en elementos de mérito y desempefio profe-
sional claros y explicitos. A cambio de ello, también
debe ser exigible la aplicacion de los mismos crite-
rios generales propuestos: transparencia y rendicion
de cuentas en el desempefio.

Asimismo, la solvencia del sistema sanitario no
sera viable sin la corresponsabilidad de los usuarios
con el sistema sanitario y con su salud. Partiendo de la
vision de la economia de la salud sobre la produccion
de salud-quien produce salud no son los profesiona-
les, no son las tecnologias empleadas, no son los go-
biernos: son las personas -ciudadanos bien informa-
dos, competentes y comprometidos en la promocion
y cuidado de su propia salud y bien formados en las
ventajas y riesgos de la utilizacion de los servicios sa-
nitarios. Ello supone incorporar a la ciudadania como
agente clave en la participacion de la planificacion de
la coordinacion asistencial y la coordinacion intersis-
temas. Esto implica, por una parte, retos importantes
para la cultura organizativa y profesional, puesto que
se debe facilitar el acceso a la informacion, a su com-
prension y a su valoracion por parte del ciudadano,
como parte de un proceso donde se incrementa su la
capacidad de eleccion. Por otra, aumentan las obliga-
ciones y responsabilidades de éste, toda vez que nos
alejamos de la idea del paciente pasivo para subrayar
los valores de participacion y responsabilidad dentro
de un marco responsable de uso de los servicios sani-
tarios y de la promocién y cuidado de la propia salud
y autonomia personal (Cullen, 2004).

Sin embargo, para poder involucrar al resto de
profesionales y agentes sociales debe existir un com-
promiso que se traduzca en la declaracion de reglas
claras por parte de los decisores de mas alto nivel
(representantes de la ciudadania) y en un alto grado
de exigencia ética (buen gobierno). Aunque el des-
empefio no sea sencillo, afortunadamente contamos
con acertadas indicaciones para ayudarnos en el mis-
mo (Meneu R; Ortun, 2011; Gobierno Vasco, 2011)
y con la reciente experiencia de paises de nuestro
entorno que han apostado decididamente por dotar
a su sistema sanitario de este tipo de normas en sus
procesos (Department of Health, 2012).

3. CONCLUSIONES

El Sistema Nacional de Salud esté4 siendo uno de
los estabilizadores sociales clave en Espafia para que
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la crisis econdmica no derive en una crisis social de
gran magnitud. El que los ciudadanos tengan acceso,
hasta hace poco tiempo practicamente universal, a la
sanidad publica es un logro y un derecho del que dis-
frutamos, pero es un elemento de cohesion social y
de proteccion de la salud que estd mostrando todo su
valor en los més duros momentos de esta crisis.

En poco tiempo, buena parte de los mensajes
politicos han pasado de un discurso acritico hacia
nuestro SNS, aludiendo Gnicamente a sus bondades,
a mutar en mensajes catastrofistas, a veces dirigidos
por las mismas personas, que aluden a imagenes de
despilfarro general, desmotivados profesionales que
persiguen mas su interés propio que el bien general,
ciudadanos que hacen un uso inadecuado de los re-
cursos sanitarios y un sistema sanitario publico que,
en suma, resulta financieramente insostenible. Sin
embargo, tan ficticio era el primer discurso-cualquier
sistema, por brillante que sea, siempre tiene margen
de mejora y ha de responder a nuevos retos-como
este segundo-que oculta deliberada y torticeramente
las fortalezas del SNS.

Si parece claro, y no habria que engafiarse en
ello, que en un contexto de ingresos publicos redu-
cidos y con escaso o nulo margen para incrementar
la deuda, parece un imperativo del que sera dificil
escapar el lograr un mejor desempefio con menos
recursos disponibles. Los cuatro ejes sefialados mar-
can una agenda a desarrollar, en el entendimiento de
que los mismos no sélo son complementarios entre
si, sino que dificilmente pueden entenderse por se-
parado y que el éxito de avanzar en una propuesta
de estas caracteristicas exigiria que se acometieran
conjuntamente.

Expresado en términos mas concretos, la solven-
cia del Sistema Nacional de Salud y la posibilidad
de desarrollar politicas de salud intersectoriales que
amortigiien los efectos de la crisis econdomica sobre
la salud de los ciudadanos pasaran necesariamente
por conjugar la gestion eficiente de los recursos con
un especial énfasis en la equidad de las politicas im-
plementadas. Para ello, condiciones necesarias, aun-
que no suficientes, seran apoyarnos en las fortalezas
de nuestro sistema, pero también identificar bolsas
de ineficiencia, aprender de experiencias ajenas apli-
candolas con inteligencia en nuestro medio, apelar al
liderazgo y compromiso de los profesionales sanita-
rios y favorecer la participacion ciudadana, tomar de-
cisiones informadas y cultivar la evaluacioén de nues-
tras politicas no como una herramienta relativamente
util, sino como parte del cambio cultural necesario

para que nuestro sistema sanitario continie mante-
niendo y mejorando el bienestar social.

La impasividad, las medidas centradas exclusiva-
mente en el corto plazo y las decisiones alejadas del
conocimiento cientifico-técnico, conllevan una ero-
sion de la calidad del sistema y arriesgan la desafec-
cion del ciudadano hacia el sistema sanitario publico
y hacia sus representantes. Un mantra repetido hasta
la saciedad en los ultimos tiempos es que hay que
tomar decisiones valientes. Sin duda. Pero quienes
firmamos estas lineas opinamos que las decisiones
deben ser sobre todo inteligentes, bien informadas
por pruebas cientificas, justificadas ante los ciudada-
nos, legitimadas por normas de buen gobierno y que
repartan los sacrificios entre los agentes implicados.
Lo demas no seran sino cuentos lleno de ruido y de
furia, sin significado alguno.
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