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Presentacion
La gestion sanitaria: una tarea de no facil solucion

Marciano Sanchez Bayle

Director del Observatorio de Politicas de Salud de la Fundaciéon 1° de Mayo
Presidente de la International Association of Health Policy

Portavoz de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad
Publica

El presente informe redne una serie de reflexiones sobre la gestion de los
centros sanitarios publicos que intenta, desde una dptica de mantenimiento
y profundizacion del servicio publico, ofrecer reflexiones y alternativas para
su mejora.

Algunos tedricos han diferenciado la gestion en macro, meso Yy
microgestién, segun el ambito de ésta y han avanzado distintas respuestas
en cada uno de estos marcos conceptuales. También se pretenden plantear
reflexiones y alternativas respondiendo a cada uno de esos campos, porque
la gestidn de los centros y unidades dificilmente puede cambiar de manera
significativa si no se abordan los problemas de gestidon del conjunto de los
servicios regionales de salud y del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Ello por supuesto no implica que cambios y mejoras en las unidades mas
pequefas del SNS no sean posibles, efectivos y necesarios, pero hay que
ser conscientes de que tendran un techo si no se cambia la perspectiva
global.

Por decirlo de manera simplificada los problemas que tiene la gestién del
SNS se derivan de que cuatro cuestiones:

Primera: La provision de servicios sanitarios dependen de miles de
decisiones individuales de los profesionales que aunque son
estadisticamente previsibles en lineas generales, deben adaptarse a la
complejidad de cada caso concreto que con frecuencia presenta
caracteristicas singulares que lo hacen imprevisible; por lo tanto combinar
las pautas y las evidencias generales a los individuos permite un margen de
variabilidad que no puede eliminarse, aunque por supuesto si reducirse, y
ello da una gran autonomia en la toma de decisiones a los profesionales que
son quienes a la postre deciden mas del 80% del gasto sanitario.

Segunda: La industria de la tecnologia sanitaria tiene una gran capacidad de
presion sobre estas decisiones, presion que proviene de que canaliza la
mayoria de la formacidn/informacion que reciben los profesionales y por su
capacidad para “esponsorizar” la investigacion, de manera que se ha
llegado a decir que los profesionales y el sistema sanitario funcionarian
como una agencia de los intereses de la industria.

Tercera: La gestién de los centros publicos esta hiperpolitizada y sin
sistemas de control social y/o profesional, lo que favorece la ausencia de
responsabilidad y las decisiones cortoplacistas pensadas mas para obtener
el favor de la cadena de mando que para responder a las necesidades de
salud de la ciudadania.



Cuarta: La organizacion de los servicios sanitarios es extremadamente
compleja porque la demanda en la mayoria de los casos experimenta
variaciones muy amplias dificilmente predecibles, por lo que la aplicacién de
técnicas de gestion pensadas para la industria o los servicios provocan
frecuentemente mas problemas que los que vienen a solucionar.

Quinta: La estructura y organizacion de los centros sanitarios sigue todavia
un esquema decimondnico de jerarquias muy rigidas que parece olvidar la
diversidad de profesionales vy titulaciones vy la creciente complejidad de los
abordajes a los problemas de salud.

De resultas de todo ello, y ademas presionado por intereses econdmicos e
ideologias neoliberales, se ha pretendido encontrar la solucién fuera del
sistema publico, es decir buscando en el modelo de mercado las respuestas
gue los responsables politicos se consideraban incapaces de arbitrar en el
sistema publico; es famosa la frase que se atribuye a un responsable
madrilefio de que “todo tiene solucién... menos el Gregorio Marafién”.

Asi se ha generado una desregulacidon/empresarizacion de los centros
sanitarios, la implantacién de un pseudomercado en el sistema sanitario
publico vy luego una privatizacion pura y simple. Y todo ello sin hacer
evaluacion alguna y a pesar de que todos los indicios sefalan que se
incrementan los costes y se empeora la calidad del servicio.

El presente informe recoge contribuciones de expertos profesionales de la
salud con amplia experiencia en el sistema sanitario publico.

Comienza con una reflexion sobre la multiplicidad de “experimentos” de
gestion que sufre nuestro sistema sanitario; continua con el papel de las
areas sanitarias como bases para una gestion eficiente, racional vy
equitativa; posteriormente se analiza la gestion clinica, el plan integrado de
salud, la relacion entre atencion primaria y especializada, la gestidon
unificada de compras, la evaluacion de las tecnologias sanitarias, la
integracién sociosanitaria, un analisis econdmico de la producciéon vy
provisidon de servicios sanitarios con especial incidencia en su caracter
publico o privado, los cambios en las necesidades de recursos humanos en
los sistemas sanitarios, la violencia institucional y, por fin, una serie de
alternativas para la mejora de la gestion publica de la sanidad.

Como se decia al principio la solucion no es facil, pero desde luego requiere
de la concatenacién de cinco agentes indispensables, unas administraciones
sanitarias coordinadas que fijen objetivos generales del Sistema Nacional de
Salud y que se planteen seriamente la mejora de la gestidn publica de la
sanidad, gestores profesionales con cualificacion y responsabilidad,
profesionales de la salud comprometidos con el buen funcionamiento del
sistema sanitario publico y una poblacién con capacidad para implicarse en
su salud, lo que requiere mecanismos reales de participacién y control.

Sobre todos estos temas y algunos otros que se consideran importantes
trata este informe, esperamos que sea util para avanzar en el objetivo del
mantenimiento y mejora de la Sanidad Publica en nuestro pais.
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El quilombo de la gestién sanitaria:
A rio revuelto ganancia de privatizadores

Marciano Sanchez Bayle

Director del Observatorio de Politicas de Salud de la Fundaciéon 1° de Mayo
Presidente de la International Association of Health Policy

Portavoz de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad
Publica

La RAE en su 232 edicién del diccionario define “quilombo” en una de sus
acepciones como “lio, barullo, gresca, desorden”, y seguramente es una
buena definicién de lo que ha sucedido con la gestién sanitaria en Espaia
en estos Ultimos afos.

Un poco de historia

El sistema sanitario en Espafia se desarrollé fundamentalmente en los afios
60 con la red sanitaria de la Seguridad Social, aunque previamente ya
existian los hospitales de las diputaciones provinciales, los centros
antituberculosos y la red de beneficencia del Estado.

Cuando en 1986 se aprueba la ley General de Sanidad (LGS) nada menos
gue 13 ministerios y 100 entidades publicas tenian competencias sanitarias.
A partir de la aprobaciéon de ésta se inicia un proceso de unificacion de
redes publicas que no culminaria hasta 2001 con la finalizacion de las
transferencias a las CCAA.

La red hospitalaria era mayoritariamente publica, con excepcion de
Cataluina donde de manera tradicional habia una gran variedad de centros
hospitalarios de caracter privado o semiprivado (consorcios, etc.) pero, en
todo caso la calidad de la atencién hospitalaria estaba centrada en los
grandes hospitales publicos.

En un primer momento, tras la LGS se intenta potenciar lo que se denomind
“cultura de gestién” en los hospitales, reorganizando sus equipos directivos
e introduciendo nuevos sistemas de gestion que permitian poner un poco de
orden en unos centros cuyo funcionamiento dependia fundamentalmente de
las caracteristicas de cada uno de los responsables de los servicios y
departamentos, que se habian desarrollado como verdaderos “reinos de
taifas” en el interior de los hospitales.

En 1991 la aparicion del conocido como “Informe Abril” pone las bases para
unos nuevos planteamientos de cara a los hospitales. Las propuestas se
centran basicamente en dos temas: constitucion de empresas diferenciadas
en cada centro hospitalario, y funcionamiento de acuerdo con criterios
exclusivamente empresariales, con la cuenta de resultados (de hecho se
sefiala explicitamente que los hospitales no rentables deberian cerrarse).

Desde entonces ha existido un amplio debate sobre gestién sanitaria en el
gue basicamente se han imbricado posiciones que apuntaban la apertura de
un mercado sanitario, bien interno (limitado al sistema sanitario publico),
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bien mixto (publico- privado) y sobre las posibles mejoras de la eficiencia
del modelo hospitalario.

El debate, centrado en las propuestas de las escuelas de gestion y de las de
las reforma del National Health Service propughadas por Margaret Thatcher
(working for patients) parte de las siguientes premisas acriticamente
asumidas:

Ineficiencia de los sistemas sanitarios publicos. Hay un discurso que
mantiene que todos los sistemas publicos son ineficientes por
principio y que ademas se sustentan sobre un entramado burocratico
donde priman los intereses de sus miembros lo que le impide
responder a las demandas de la poblacion.

Necesidad de incentivos a la eficiencia. Otra caracteristica que se
sefala de los servicios publicos es la rigidez de sus mecanismos de
contratacién y de relaciones laborales que se considera un obstaculo
para poder incentivar la mayor productividad y/o cumplimiento de
objetivos, favoreciendo un clima en el que es mas facil que se asuma
el “café para todos”, donde una ausencia de sistemas de
reconocimiento del esfuerzo de los profesionales crea un incentivo a
la “regresién a la media” que, a la larga, presiona hacia una
actividad, esfuerzo y productividad cada vez menor, que se combina
con complejos y garantistas sistemas de sanciones y despidos.

Papel central del mercado en la regulacion de la oferta y demanda de
servicios. El mercado, se asume en este discurso politico-econémico,
es el mecanismo ideal para la distribucion de recursos y la
adecuacién de la oferta a la demanda, y cuanto mayor sea su papel y
menores las restricciones al mismo, mejor y mas facil sera la
capacidad del sistema sanitario de adaptarse a las demandas sociales
en continua transformacién y expansion.

Sin embargo conviene tener en cuenta que:

El analisis del gasto sanitario de los paises demuestra que éste es
mayor cuanto mas privatizado es su sistema sanitario, y por otro lado
los resultados en salud no son mejores, de manera que el analisis de
la eficiencia (resultados de salud al menor coste) es favorable a los
sistemas publicos frente a los privados. Por otro lado parece obvio
que la provision privada debe de destinar una parte de su coste a los
beneficios empresariales y ello incrementa los costes o detrae estas
cantidades de lo destinado a la asistencia. Ademas existe mucha
literatura cientifica que evidencia que los paises con sistemas
publicos dedican una proporcion mucho menor a costes de
administracion y gestién que los que tienen sistemas privados.

Los incentivos en el sistema sanitario son un elemento de una
complejidad extrema con serios problemas que no han sido bien
resueltos hasta el presente, tanto por la dificultades para evaluar la
calidad de las prestaciones como por los efectos perversos que tiene
valorar sdélo la cantidad (bien por el aumento de las actuaciones
innecesarias en el caso de incentivos sobre el nimero de éstas, o de
no realizacién incluso de las que son precisas cuando lo que se
incentiva es el ahorro). En todo caso es posible la inclusiéon de
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incentivos en los sistemas sanitarios publicos, y en Espafia existen de
tipo muy variado (prescripcion de genéricos, etc.). Por otro lado el
caracter de empleados publicos de los profesionales sanitarios
favorece la independencia profesional y la utilizacién prioritaria de los
intereses de los pacientes frente a la de los empleadores (existe
también mucha experiencia en USA de las intervenciones de las
aseguradoras privadas a la hora de restringir la utilizacién necesaria
de medios diagnodsticos y terapéuticos).

El papel del mercado en la regulacién de la oferta y la demanda esta
muy cuestionada en la prestacion de servicios publicos, mas aun en
el caso de la sanidad porque existen muchas externalidades y una
gran asimetria de informacidn que ponen en cuestién su utilidad.
Sobre todo si se tiene en cuenta que estamos ante la atencién a un
derecho ciudadano (la salud) que se contrapone con una concepcion
mercantilista que en ultima instancia basa el acceso en los precios de
los servicios que se prestan, por eso cuanto mas privatizado esta un
sistema sanitario es mas frecuente y mas amplia la utilizacidon de
copagos. Por fin conviene no olvidar que la actual crisis econdmica
acaba de demostrar los problemas y limitaciones que tiene el
mercado sin estar sometido a controles y regulaciones.

Lo acontecido en Espana

Las iniciativas que se han llevado a cabo en Espana se han centrado en los
siguientes aspectos:

Introduccién de contratos en los sistemas publicos que en un primer
momento se centraron en los denominados contratos—programa que
en esencia pretendian fijar los objetivos de actividad de los centros
sanitarios, lo que desde luego supuso un avance en cuanto a
establecer prioridades en el funcionamiento del sistema y una cierta
l6gica que intentaba romper una inercia presupuestaria de base
exclusivamente incrementalista (los presupuestos globales se
aumentaban en un porcentaje que se trasladaba a cada uno de los
centros sin ningun tipo de consideracién al respecto de su utilidad y/o
necesidad). Aunque es obvio que el establecimiento de contratos-
programa fue basicamente positivo, no lo es menos que fue el primer
paso imprescindible para el siguiente.

Separacion de financiacion y provision. Existen muchos tedricos del
analisis de la evolucién de los sistemas sanitarios que sefalan que es
el punto critico para la privatizacién. La separaciéon entre una entidad
que financia y establece los objetivos y controla su cumplimiento y
otras (servicios regionales, entidades provisoras y/o centros
sanitarios) que se encargan de proveer los servicios es la clave para
poder implementar el mercado dentro del sistema sanitario, y el
primer paso imprescindible para la misma. El argumentario habitual
para su puesta en marcha es que la separacion de ambas funciones
permite una negociacion entre las partes para adecuar los planes de
los gobiernos /autoridades sanitarias a las posibilidades reales de los
centros. Sin embargo la realidad demuestra que cuando la
negociacion se produce dentro de las propias organizaciones (en este
caso el sistema sanitario publico) ésta se convierte en una ficcidn
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porque en realidad se produce entre dos entidades, una de las cuales
o es la misma o depende de la otra; en suma: éQué capacidad de
negociacion puede tener un gerente de un centro con un director
general que le ha nombrado y puede revocarlo en cualquier momento
y sin justificar su decision? El sentido comun (en este caso se
demuestra también que es el menos comun de los sentidos) y la
practica demuestran que ninguna: el ambito jerarquico acaba
imponiéndose.

Utilizacién de técnicas de gestidn. Paralelamente se comenzaron a
utilizar las técnicas habituales de la gestién privada en los centros
publicos. Aunque se trata de actuaciones muy variadas y algunas de
ellas de gran complejidad que no es posible analizar detalladamente
aqui, el resultado final ha sido un aumento del personal de
gestién/administracion que se ha incrementado en unas 3 veces por
paciente atendido (conviene no olvidar que se partia de cifras muy
bajas), una mejora general de la informacién disponible (no tanto
para el publico porque incomprensiblemente la mayoria de ella esta
“secuestrada” por los gestores/directivos de las administraciones
sanitarias) y un mayor control sobre la actividad profesional (agendas
de consulta, de quirdéfanos, de listas de espera) lo que no siempre ha
redundado en mejoras sobre el servicio (la carga burocratica de los
profesionales a pesar de la informatizacién se ha incrementado en
muchos casos).

Dotar a los centros de personalidad juridica diferenciada. Fue el
siguiente paso, ya propugnado por el Informe Abril y comenzd con la
puesta en funcionamiento de las fundaciones sanitarias, primero en
Galicia y luego en el resto del pais, y algo después con la creacion de
empresas publicas, sobre todo en Andalucia con alguna excepcion
(Fuenlabrada en Madrid). La teoria sefialaba que las ventajas de las
nuevas férmulas estaban en una mayor flexibilidad y agilidad de
gestién ademas de la aplicacion de la normativa laboral a sus
trabajadores lo que romperia con la inercia funcionarial. El intento de
convertir todos los centros hospitalarios existentes en fundaciones
fracasé debido a la fuerte oposicion social y sindical y acabo
circunscrito a los hospitales de nueva creacién. La practica demostro
gue solo favorecian criterios de ahorro disminuyendo la calidad de las
prestaciones, los trabajadores estaban mas descontentos y por
supuesto se perdian las ventajas de economia de escala que tiene el
sistema publico. Otro aspecto relevante es la menor transparencia de
estas férmulas que facilitan alin menos informacion publica que la red
sanitaria habitual. En Galicia se produjo la integracion de las
fundaciones a la red del Sergas (2008 y 2009).

Gestidn clinica. Posteriormente a lo sefalado, y ante la evidencia de
que el gerencialismo no estaba produciendo los resultados esperados
en cuanto a mejoras en la eficacia y la eficiencia de los centros, se
produjo una iniciativa para ligar mas la practica profesional y la
gestién, mediante lo que se denomindé como “gestion clinica” y que,
en esencia, suponia que los profesionales (algunas areas como
unidades o servicios) se dotaran de autonomia funcional y en algun
caso econdmica (bien que esta ultima restringida). Su aplicacidon en
Espafia ha tenido formulas muy diversas (institutos, unidades
clinicas, etc.) y en general limitadas con resultados poco claros y que,

10



desde luego, han estado muy por debajo de las expectativas
generadas. El aspecto mas negativo ha sido la fragmentacion que
produce en los centros sanitarios en los que parece como si estos
grupos existieran fuera del entorno, y muchas veces con escasa o
nula coordinacidon con el resto del centro, cuando es evidente que la
eficacia y la calidad de las prestaciones depende en gran medida de
la capacidad para integrar las actuaciones del conjunto de recursos
de los distintos servicios, unidades y especialidades.

Abrir progresivamente mas espacios a las empresas privadas:
Externalizaciones, concesiones administrativas, colaboracion publico-
privada (PFI), entidades de base asociativa (EBAs). El proceso de
facilitar cada vez mas la provision privada ha ido en continuo
incremento en los ultimos afios y ha seguido un camino con velocidad
variable (en algunos momentos Ilentamente pero en otros,
especialmente en los ultimos 9 afios, desde la finalizacién de las
transferencias a las CCAA, bastante acelerado). Las formulas
utilizadas han sido también multiples:

o Externalizaciones: Se ha producido un incremento de la
derivacion al sector privado de cada vez mas procesos y
actuaciones del sistema sanitario publico. Inicialmente algunos
servicios de caracter no sanitario como la limpieza y la cocina o
el mantenimiento, luego otros de caracter administrativo pero
con implicaciones muy sensibles (por ejemplo, la
confidencialidad), como los archivos de historias clinicas y la
informatica, y por fin otros de caracter sanitario como las
pruebas diagndsticas (especialmente radiologia) y las
intervenciones quirurgicas (planes de choque frente a las listas
de espera). Por supuesto el proceso no se ha producido en
este orden y tampoco con igual intensidad en todas las CCAA,
pero el hecho es que cada vez son mas las actividades del
sistema sanitario publico que estan subcontratadas con el
sector privado.

o Consorcios: es una figura existente de manera tradicional en
Catalufia donde estaban presentes los ayuntamientos, en su
momento las diputaciones (luego la Consejeria de Sanidad) vy
otras entidades de caracter publico y privado (iglesia,
entidades asociativas y/o benéficas). Recientemente se ha
puesto en funcionamiento un consorcio hospitalario en Jaca
con presencia de una mutua patronal.

o Entidades de base asociativa (EBAs). Es un modelo de gestién
circunscrito hasta ahora a Cataluna y a la atenciéon primaria.
Un grupo de profesionales (médicos) constituye una
cooperativa que se hace cargo de un centro de salud.

o Colaboracién publico-privada (PFI): es una copia del modelo
inglés del que provienen las siglas (private finance initiative)
gue consiste en que una empresa privada construye un
hospital en terreno publico y recibe un canon anual
(habitualmente durante 30 afios) haciéndose cargo ademas de
la gestion de los aspectos no sanitarios de los nuevos centros
(cocina, limpieza, administracidon, informatica) y recibiendo
ingresos de los servicios complementarios (aparcamiento,
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tiendas, etc). El modelo se ha puesto en marcha en Madrid
donde ya funcionan siete hospitales (en cuanto a la parte de
gestion publica en seis de ellos se constituyeron empresas
publicas al efecto y en el otro se mantiene la gestion
tradicional), en Castilla-Ledn (Burgos) se esta construyendo
un hospital por este modelo y hay previstos otros dos en
Galicia. Aunque la experiencia es corta en el tiempo, vy la
ausencia de informacién es la norma, ya se conocen algunas
cosas: la dotacidn de camas y personal sanitario esta muy por
debajo de lo razonable, existen serios problemas de seguridad
e higiene en los centros, los problemas de coordinacién entre
las dos empresas que gestionan los centros (publica y privada)
son la norma y la poblacidn prefiere mayoritariamente ser
atendida en los centros tradicionales. Ademdas su precio es
exorbitante (al finalizar 2010 se habra pagado a las empresas
privadas el importe de construir seis de los siete hospitales y
quedaran aun mas de 25 anos por pagar. En todo caso se
estan constatando sobre el terreno los problemas que ya se
han sefialado en Gran Bretafa.

Concesiones administrativas: El modelo mas privatizado es el
denominado “de concesién administrativa”, en que la empresa
privada que construye el hospital lo gestiona de manera total.
El ejemplo mas antiguo y donde se comenzd la experiencia es
el del hospital de Alzira en la Comunidad Valenciana, donde
ademas se han construido tres mas y existe otro mas previsto.
En Madrid mas recientemente se construyo otro centro
(Valdemoro) y hay otros tres previstos. La gestién es
totalmente privada con todos los problemas que conlleva
(déficit de camas, de personal, seleccién de riesgos, etc.) y
con unas desviaciones de costes muy notorios y bien
documentados (Alzira) y con pretensiones de inclusién de la
atencion primaria (Alzira) e incluso de la socio sanitaria, lo que
no deja de llamar la atencién, porque el sector privado tiende
a la integracion de recursos (lo que también se ha visto en
USA en las HMOs), cuando se asiste a la fragmentacién del
sistema publico supuestamente para mejorar su
funcionamiento. Por supuesto la informacién publica sobre
datos de funcionamiento y recursos es todavia menor que en
el caso de las fundaciones/empresas publicas, por lo que la
evaluacion independiente se hace cada vez mas dificil.

éDonde estamos?

Si a la llegada de la democracia la relacidn de medios entre el sistema
sanitario publico y el privado era, en el area de la atencion especializada,
aproximadamente del 80/20 por ciento, con excepcion de Catalufia donde
existia una mayor presencia del sector privado, la situacién ha ido
lentamente derivandose hacia un incremento del sector privado pero con
muchas diferencias de unas a otras comunidades autéonomas. Por ejemplo
segun la ultima informacion disponible (Ministerio de Sanidad) en 2008 eran
publicas el 70,8 por ciento del total de las camas hospitalarias en Espafia,
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pero ese porcentaje iba desde el 59,12 por ciento en Cataluna al 90,61 por
ciento en Castilla-La Mancha.

En medio de todo ello el sistema sanitario publico de gestion tradicional, tan
denostado, ha demostrado una gran capacidad de mejora en su eficacia, tal
y como se observa en la tabla siguiente, mejora que segun parece ha
pasado totalmente desapercibida a sus detractores.

Evolucion de la gestion sanitaria publica

1991 2007
Camas/1.000 3,9 3,36
habitantes
Ingresos /1.000 99,47 117,5
habitantes
Intervenciones 58,1 97,8
quirurgicas/1.000
habitantes
Estancia media 9,3 6,6

La ley 15/97 y las leyes de Ordenacién sanitaria aprobadas por las distintas
CCAA abren las puertas a una privatizacion generalizada de los centros
sanitarios, aunque hasta ahora uno de los principales obstaculos ha sido el
personal sanitario muy reticente a incorporarse a los centros con nuevos
modelos de gestién y/o privados.

Por otro lado, la informacidn de los centros privados y de gestién privada es
poco transparente por no decir nula, y no se ha podido realizar un estudio
detallado sobre su funcionamiento, y cuando se han realizado intentos de
hacerlo, por ejemplo en el caso de las fundaciones sanitarias, la informacién
dejé de estar disponible. Aln asi existen bastantes indicios de que la calidad
de las prestaciones es netamente menor que la de los centros publicos de
gestion tradicional a donde se acaba trasladando a los enfermos mas
complejos (es decir se realiza seleccién de riesgos).

Una de las caracteristicas mas notables de este proceso es precisamente la
multiplicidad de modelos de gestion que se han puesto en marcha lo que
hace mas complicado cualquier intento de evaluacién ya que se precisa de
un cierto tiempo de funcionamiento para poder evaluar la calidad y la
eficiencia de la atencidn sanitaria.

Todo parece indicar que esta multiplicacion de los “inventos” entra
precisamente en el guién inicial, porque la ausencia de evaluacion es
precisamente una de las premisas para favorecer la extensidn de estos
centros privados y semi-privados hasta que alcancen una masa critica
suficiente para que sea dificil o casi imposible la reversién del proceso.

Todo ello en medio de un gran ruido medidtico y pseudo cientifico que

impide una reflexién seria y ante la indiferencia de la supuesta autoridad
sanitaria, el Ministerio de Sanidad, que permanece indiferente como si el
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desmantelamiento del sistema sanitario publico en Espafa no fuera un
problema de su competencia.
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Las areas sanitarias como base para una gestion eficiente, racional
y equitativa de los recursos sanitarios

Manuel Martin Garcia.

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
Master en Salud Publica.

Secretario de la FADSP

La Ley General de Sanidad, del 25 de abril de 1986, instaurd en Espafia un
modelo sanitario basado en el Sistema Nacional de Salud cuyas principales
caracteristicas son: La Universalizacion de la atencién a toda la poblacién,
independientemente de su situacidn econdmica, laboral o social; Ia
Accesibilidad plena los servicios; la Desconcentracion de los recursos y
actividades con base territorial como forma de garantizar la equidad en el
acceso a los servicios situandolos lo mas cerca posible de donde vive y
trabaja la poblacién; la Descentralizacion de la gestion para adecuarla a las
necesidades de los ciudadanos; la Participacion de los ciudadanos en la
planificacion y control de las actuaciones del sistema sanitario.

La estructura organizativa del Sistema Nacional de Salud en Espafa se
fundamenta y articula, al menos tedricamente, en base al territorio en tres
niveles organizativos: central, autonédmico y areas de salud

- En el Nivel Central es el Ministerio de Sanidad y Consumo el responsable
de disefar y ejecutar las directrices generales de la politica de salud, la
planificacion general de los recursos y de la asistencia sanitaria, y la
cohesién del Sistema a través de la Alta Inspeccion del Estado y la
Coordinacién del Consejo Interritorial (organismo que integra a los
responsables de los diferentes Servicios de salud Autonémicos)

- En el Nivel Autonémico la ordenacién, prestacion vy gestion de los
servicios sanitarios se transfirié a los Servicios de Salud Autondmicos
que integran, planifican y gestionan la actividad de todos los centros y
servicios sanitarios.

- En el Nivel Local las Areas de Salud constituyen las estructuras
fundamentales del sistema sanitario, responsables de gestionar de
manera coordinada y unitaria los centros y recursos sanitarios.

Las Areas Sanitarias son la base del sistema

Las Areas de Salud son demarcaciones territoriales destinadas a garantizar
la atencion integral de salud. Son las estructuras basicas del sistema
sanitario que tienen la responsabilidad de gestionar y coordinar, de manera
unitaria y coherente, todos los centros y establecimientos del servicio de
salud, las prestaciones sanitarias y los programas a desarrollar por ellos.

El sistema sanitario se ha ido fraccionando, a lo largo de los afos, en
multiples niveles y especialidades. La asistencia sanitaria, la salud publica,
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la salud mental, la salud ambiental, salud laboral, la atencién socio
sanitaria, se han constituido en espacios y compartimentos estancos
apenas relacionados entre si.

Estas barreras dificultan las relaciones entre los elementos del sistema y
generan problemas funcionales que reducen su efectividad, calidad y
eficiencia, al crear duplicidades de recursos y actividades que favorecen el
despilfarro de los recursos, fragmentan la practica profesional y la atencién
de los pacientes.

Las politicas de integracion sanitaria deberian estar orientadas a superar las
barreras de la super-especializacion de la atencidon que limitan su eficiencia
y calidad. La atencidon sanitaria se deberia orientar a solucionar las
necesidades de salud de los ciudadanos a nivel local integrando las
actuaciones de los distintos niveles, instituciones y profesionales, mediante
el trabajo cooperativo, con objetivos comunes, compartiendo Ia
financiacion, los recursos, y la gestidon de la organizacion.

Para hacer efectiva esta alternativa son necesarias estructuras que
integren a los dos niveles asistenciales y al resto de recursos relacionados
con la salud a nivel territorial:

- La Atencién Primaria: Prestada por equipos multidisciplinarios que
atienden al individuo, la familia y la comunidad; mediante programas
que integran la promocion de la salud, la prevencién, curacion y
rehabilitacién.

- La Atencién Especializada: En la que los hospitales y centros de
especialidades prestan wuna atencion de mayor complejidad
tecnologia.

- Los Servicios de Salud Publica responsables de las actividades de
promocion y prevencion

- La Atencién Socio-sanitaria para atender a pacientes crénicos y
discapacitados para valerse por si mismos

- Las instituciones locales con responsabilidades en infraestructuras
viarias, abastecimiento y depuracién de aguas, control atmosférico,
eliminacidn de residuos urbanos, etc.

Las Areas Sanitarias precisan de 6rganos de gestién que planifiquen y
controlen todos estos recursos, que deberian integrar a los diferentes
niveles asistenciales, administraciones locales y poblacién.

De acuerdo a la Ley General de Sanidad estas estructuras se deben
delimitar teniendo en cuenta factores geograficos, socioecondémicos,
demograficos, laborales, epidemioldgicos, culturales, climatoldgicos y de
dotacion de vias y medios de comunicacidn, asi como las instalaciones
sanitarias del area. Aunque puedan variar la extensidon territorial y el
contingente de poblacion comprendida en las mismas, deberian quedar
delimitadas de manera que puedan cumplir su funcién (como regla general,
el area de salud extendera su accién a una poblacidn no inferior a 200.000
habitantes ni superior a 250.000).
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Un desarrollo limitado

Las Areas Sanitarias apenas se han desarrollado en la practica, quedando
reducidas en la mayoria de las CCAA a meras delimitaciones territoriales
gue agrupan a centros de salud y hospitales, sin érganos ni recursos para
su gestion integrada. Esta situacion impide planificar, integrar y coordinar
las actividades, haciendo imposible la promociéon de salud, la gestion
integrada, la participacion ciudadana y el control de los resultados.

Consecuencias de esta situacion

En los Ultimos afios se ha incrementado el gasto sanitario como
consecuencia del uso intensivo y descontrolado de los recursos tecnolégicos,
de la introducciéon de medicamentos y tratamientos cada vez mas costosos
y del abordaje de patologias en niveles asistenciales inapropiados, sin que
esto haya aportado mejoras en la salud de los ciudadanos.

La introduccion de la gestién empresarial, el fraccionamiento de los
servicios en entes dotados de plena autonomia de gestion y la ausencia de
estrategias para estandarizar las actuaciones, limitan e impiden, cada vez
con mayor intensidad, la asignacion y el uso racional de los recursos del
sistema.

Las causas del problema

El desarrollo fallido de las Areas Sanitarias, tal como aparecen en la Ley
General de Sanidad es a la vez el resultado y la causa de factores de
naturaleza politica, social, académica y profesional:

- El temor de las administraciones autondmicas a la descentralizacion de
las decisiones y la gestion de los recursos sanitarios.

- La hegemonia del hospitalocentrismo y de la medicina clinica tradicional
que hace que los hospitales rechacen compartir poder o coordinarse con
la Atencidn Primaria. El actual modelo de formacion pregraduada de los
profesionales, monopolizada por profesionales con un enfoque
esencialmente clinico-curativo, tiene mucho que ver con esta situacion.

- La falta de experiencia del trabajo en equipo que dificulta la coordinacién
y la integracién de la atencién de los servicios sanitarios.

- El escaso desarrollo de la medicina basada en la evidencia y de
integracion de los procesos asistenciales.

- El auge del gerencialismo que concentra el poder de decisién de los
centros en las gerencias, la falta de desarrollo de o6rganos de
participacion profesional y el rechazo de los profesionales a implicarse
activamente en la gestion de los centros.

- El escaso interés de las instituciones no sanitarias por asumir
competencias en este terreno.
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- El temor de la AP a ser absorbida por los hospitales si se instauran
organos de gestién unitaria, dada la debilidad de este nivel frente al
hospitalario.

- La ofensiva neoliberal y del sector privado para introducir el mercado y
la competencia en el sistema sanitario. La irrupcion de la denominada
“Nueva Gestién” pretende transformar de los centros sanitarios publicos
en empresas privadas dotadas de plena autonomia para competir entre
si por captar presupuestos, recursos y clientes , en lugar de
coordinarse para cooperar.

- El temor de las autoridades sanitarias y politicas a compartir el poder
con los ciudadanos.

- El desinterés de gran parte de la ciudadania por asumir un papel activo y
responsable en materia sanitaria y el escaso desarrollo del tejido social
representativo.

- La falta de informacion y de formacion en esta materia de los
ciudadanos, el auge del individualismo y el consumismo sanitario estan
detras de esta situacion.

Como consecuencia el Sistema Nacional de Salud estd cada vez mas
sometido a situaciones de desigualdad, ineficiencia y tensién, que lo
debilitan y lo sumen en la irracionalidad y la ineficiencia.

Algunas experiencias desarrolladas en gestion unificada de las
areas sanitarias

A pesar del tiempo transcurrido desde la promulgacion de la Ley General de
Sanidad apenas se han desarrollado las Areas Sanitarias, que contindan en
su mayor parte siendo meras delimitaciones territoriales que agrupan a
hospitales y centros de salud, escasamente relacionados entre si, sin
organos que gestionen su recursos, sin planes ni programas adecuados a
las caracteristicas especificas de su poblacion o su territorio.

En algunas comunidades auténomas (Madrid, Galicia, Extremadura o
Andalucia) se han desarrollado algunas experiencias de gestion integrada
denominadas Gerencias Unicas de Area. La mayoria de estas experiencias
carecen de un respaldo basado en la evidencia y en su inmensa mayoria sus
resultados no han sido evaluados. En muchos casos los profesionales que
las gestionan tienen formacién y experiencia hospitalaria lo que les orienta
priorizar al nivel especializado, en detrimento de la atencién primaria.

En estas experiencias se confunde la figura de Gerente Unico con Gerencia
Integrada de Area en detrimento de la actuacién integral e integrada de
los servicios hospitalarios, de AP y del resto de los recursos asistenciales.
En el modelo de gerencia uUnica desaparecen las estructuras de gestidon
hospitalaria y de Atencién Primaria, sin haber resulto previamente los
desequilibrios de poder y de subordinacion de esta ultima (las gerencias de
AP han estado tradicionalmente en situacién de inferioridad de recursos
presupuestarios, personal y dotacién tecnoldgica, lo mismo que de
investigacion y docencia).
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Como consecuencia en todas estas experiencias ha desparecido la AP como
entidad independiente, en algunos casos sustituidas por direcciones médicas
(Extremadura) y en otros casos asimiladas a subdirecciones de procesos
asistenciales de caracter ambulatorio (Galicia). En ambas experiencias la
atencion hospitalaria concentra los recursos y el interés de los gerentes
(dada la mayor complejidad y coste de sus procesos y el volumen de
recursos tecnoldgicos que manejan y la hegemonia del hospitalo-centrismo
en el sistema sanitario y en la opinién publica). En este escenario la AP,
desprovista de wuna estructura administrativa, que le permita una
negociacion y que equilibre su falta de poder, queda relegada a un papel
subsidiario.

El ejemplo del Area Sanitaria de Gestion Unica de Ferrol

Estableci6 una estructura organizativa muy centralizada, controlada
directamente por el Director del Area:

- El Director acumula un poder de decisidn absoluto ya que controla
practicamente todas las decisiones referidas a Ia estructura, la
planificacion, el proceso asistencial y control de resultados.

- En la Comisién de Direccion no participan representantes de las
entidades municipales a pesar de lo establecido por la LGS que indica
que los Organos de Direccién de las Areas estaran formados por
representes de la CCAA en un 60 por ciento y de las Corporaciones
Locales en un 40 por ciento (Capitulo III, art. 59 ap.2).

- La participacion profesional en la gestién se concreta Unicamente en
asesorar en temas asistenciales, sin ningin papel en el resto de
actividades relacionadas con la salud (promocidén, prevencién,..).

- La participacion social a través de la Comision de Participacion
Ciudadana, tiene un caracter meramente consultivo, sin ninglin papel en
la Planificacion Sanitaria (su funcion sera Unicamente conocer el
anteproyecto de Plan del Area, sin posibilidad de informarlo, como
aparece en la LGS).

Los profesionales y los ciudadanos del area carecen de capacidad de
intervencion en la planificacion y control que queda reservada, en exclusiva,
a la direccidon del area de acuerdo a las directrices generales establecidas
por el Servicio Galego de Saude (SERGAS)

Como consecuencia:

1. No hay autonomia ni control social o profesional de la gestién ni de los
resultados, vulnerando asi uno de los principios basicos por las que se
crearon las areas sanitarias.

2. La atencién integral es una entelequia: La estructura organizativa y
funcional del area se dedica esencialmente en la gestién de los procesos
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asistenciales (gestién clinica) en detrimento de las actuaciones de
promocion, prevencion, salud publica y atencidn socio sanitaria.

3. La Atencidn Primaria estd marginada

- Esta queda excluida de los érganos de gestién unipersonal, de los de
procesos y de los colegiados.

- Comparte el espacio de gestion con las Urgencias Hospitalarias dentro
de una de las cuatro Direcciones de Procesos, bajo la denominacion
de Procesos Ambulatorios. La vuelta atras se plasma hasta en el
concepto (se vuelven a denominar consultas generales y no de AP).

- Tiene una escasa presencia en los Organos Técnicos de
asesoramiento a la Direccién (30 por ciento)

En resumen la Gerencia Unica esta orientada a la gestién clinica y atencién
especializada, en detrimento de la promocion la prevencién y la atencidn
comunitaria.

El Area Unica de la Comunidad Auténoma de Madrid

El gobierno autonémico ha eliminado las 11 areas sanitarias para crear un
Area Unica que abarca toda la CCAA. Esta medida pretende esencialmente
facilitar la privatizacién de la sanidad publica y desmantelar la estructura de
la Atencion Primaria.

Se pretende justificar esta decision en la libertad de eleccién de profesional
sanitario y de centro de la poblacidn, aunque el auténtico objetivo es crear
un mercado Unico donde los proveedores de servicios sanitarios publicos y
privados puedan ofrecer sus servicios y captar clientes en libre
competencia. Para ello se eliminan las limitaciones del modelo territorial de
area sanitaria, basado en la atencién en equipo, la coordinacién por niveles
asistenciales, la planificacion por necesidades y el control por los ciudadanos
a través de su participacién activa.

Esta estrategia pasa por eliminar la Atencién Primaria como nivel destinado
a coordinar y gestionar los procesos asistenciales de los pacientes a su paso
por el sistema, ofertar una atencion integral y cercana a los ciudadanos
(continuidad de los cuidados y la accesibilidad a los servicios sanitarios en
condiciones de igualdad). El Area Unica elimina las gerencias de Atencion
Primaria y deja aislados a los centros de salud para que compitan por
captar pacientes.

La posibilidad de elegir hospital en toda la CCAA permitira a las
multinacionales sanitarias captar y seleccionar clientes en un espacio Unico
de 6 millones de personas.

Esta decision tendra importantes repercusiones para el sistema sanitario

publico, sus profesionales y para la poblacién con mas necesidad de
atencién sanitaria porque:
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Incumple el modelo establecido por la Ley General de Sanidad que
estable un maximo de 250.000 habitantes por area y este modelo de
Area Unica integra a mas de 6 millones de habitantes, lo que impediria
una atencion sanitaria integral, dificultaria la planificacidon de los recursos
y la coordinacién con otros niveles asistenciales.

Impide la continuidad y la integralidad de la atencién, ya que se puede
elegir Centro de Salud en toda la Comunidad para recibir atencién a
demanda, mientras que la domiciliaria sera responsabilidad del centro
donde resida el paciente.

Favorece la seleccion adversa de pacientes al permitir que los pacientes

pueden elegir cualquier hospital publico o privado de la Comunidad,

solicitud que puede ser aceptada o no por el centro lo que permitira al
A\Y

hospital rechazar a los pacientes “no rentables “, como ancianos,
enfermos con patologias cronicas o demasiado costosas).

Impide el trabajo en equipo y la cooperacién entre profesionales y
servicios, al otorgar libertad de eleccidn de personal médico, de pediatria
y enfermeria sin restricciones en toda la CCAA, fomentando la
competencia por captar a los mas rentables econdmicamente. Sin
embargo el derecho de eleccion de médico de familia y pediatra a nivel
de centro de salud ya existe desde hace anos (RD 1575/93).

Atenta contra la confidencialidad de la informacion de salud del paciente
al centralizar la informacion y permitir el acceso a la misma del sector
privado con intereses econdmicos evidentes (seleccionar y rechazar
personas no rentables).

Impide la planificacion en funcién de las necesidades de la poblaciéon vy
cada zona (urbana, rural, envejecida, marginada, etc.).

Acaba con el modelo de Atencidon Primaria centrado en las necesidades
de salud de la poblacion atendida, la atencidn comunitaria, la
accesibilidad y la cercania geografica a los usuarios, y lo sustituye por un
modelo de mercado en el que la colaboracién es sustituida por la
competencia, y el trabajo en equipo por el individualismo profesional.

Acaba con la atencidn comunitaria, los programas de promocién y
prevencion y centra toda la atencidon en los servicios asistenciales
hospitalarios, ya de por si masificados y alejados, por sus propias
caracteristicas, de la realidad y las necesidades sociosanitarias de los
barrios.

Rompe la equidad al fomentar la seleccién adversa de la poblacion mas
vulnerable desde el punto de vista de la salud. Las personas mayores,
las de menor nivel cultural y los marginados tendran dificultades para
elegir médicos y centros lejanos, dado que necesita una atencién
cercana y accesible.

Imposibilita la participacidn comunitaria y el funcionamiento de los
Consejos de Salud.

Reduce recursos publicos ya que no se van a construir los prometidos 55
centros de salud (incumpliendo las promesas electorales del Partido
Popular), dejando a 1 millbn de habitantes sin un centro sanitario
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cercano y masificando, aun mas, los centros de salud ya existentes. En
el afio de su puesta en marcha (2010) no hay presupuesto ni dinero
corriente para cubrir las necesidades de los Centros (ni existe prevision
de ello) ni se ha elaborado un nuevo Plan de necesidades por centro o
area sanitaria.

El desarrollo completo e integral de las Areas Sanitarias constituye la Unica
alternativa organizativa del Sistema Sanitario Publico para y facilitar una
gestién salud integral, racional, eficiente y equitativa de los recursos
sanitarios, ya que permitirian:

- Planificar los recursos en base a las necesidades y problemas de salud
de los ciudadanos y de los riesgos medioambientales y laborales
concretos. Permitirian asignar los recursos con racionalidad y garantizar
la equidad, la accesibilidad y la racionalidad en la distribucion de los
recursos y en la actuacién de los mismos. Los Planes de salud de Area
deberian ser la base para los Planes de Salud Autondmicos, junto con
politicas estratégicas de los Servicios de Salud de cada CCAA,
conjugando necesidades locales con prepuestos disponibles.

- Coordinar las actuaciones de los niveles asistenciales primario,
hospitalario y sociosanitario para garantizar la integralidad, Ila
longitudinalidad y la continuidad de la atencién de salud, y evitar
duplicidades en los recursos o el solapamiento de actuaciones, que
retrasan los procesos diagndsticos y terapéuticos, incrementan el gasto y
reducen la calidad de la atencién.

- Facilitar la Gestion Integrada de los Servicios Sanitarios: Permitirian
organizar los recursos y las actividades para funcionar sin escalones;
reducir la variabilidad clinica; eliminar la duplicidad de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos; garantizar la transparencia de los resultados
y permitir la autonomia de decision de los pacientes; eliminar tramites
burocraticos y derivaciones innecesarias. Es decir una gestion integrada
de los procesos a los principales problemas de salud y al uso
eficientemente de todos los recursos disponibles mediante el trabajo en
equipo, las guias y vias clinicas basadas en la evidencia y la implicacién
de los profesionales en la gestion.

- Desarrollar la promocién de salud: Las areas sanitarias son el espacio
natural para una promocién de salud con mayusculas ya que facilitarian
la coordinacién de los servicios sanitarios con ayuntamientos,
diputaciones, servicios sociales, y otras instituciones publicas con
responsabilidad en materias relacionadas con la preservacién y mejora
del medio ambiente (contaminacion atmosférica, abastecimiento de agua
saludable, accidentes de carreteras, eliminacion y tratamiento de aguas
fecales y residuos urbanos, prevencién de accidentes de carreta o
laborales, etc.), la prevencidn de conductas desfavorables para la salud
(tabaquismo, consumo de drogas, conducciones temerarias, conductas
violentas, viarios), el apoyo a estilos de vida saludable (espacios para el
ocio, la practica del ejercicio fisico, etc.).

- Hacer efectiva la participacién ciudadana en la planificacién, ejecucion y
control de las actividades, planes y programas de salud. Los ciudadanos
y usuarios de los servicios son los Unicos que pueden identificar los
problemas y necesidades sentidos, comparar la adecuacién de los
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resultados con sus expectativas de mejora y la calidad de los mismos.
La implicacion y co-responsabilidad de usuarios son una de las claves
para cambiar conductas, consumo de servicios y habitos de vida con
repercusion sobre la salud.
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Gestion de la clinica

M?a Luisa Lores
Radidloga
Hospital Montecelo (Pontevedra)

éOtra Gestion Sanitaria es posible?

Si realizamos esta pregunta a los profesionales de la sanidad publica, la
mayor parte de ellos, incluso los mayores defensores de nuestro sistema
sanitario, probablemente dirdn que si, que existe otra gestién sanitaria
publica mejor y posible.

Las alternativas a la gestidon actual son un tema de debate, no Unicamente
en foros sobre calidad asistencial y gestién sanitaria sino también en
congresos y publicaciones de importantes sociedades médicas.

Algunas sociedades cientificas espafiolas disponen de una seccién
especialmente dedicada a promover la gestion de la calidad en base a
equipos multidisciplinares, lo que se ha dado en llamar gestidn clinica, como
ocurre con la Seccidn de Gestién de la Calidad de la Asociacidon Espafiola de
Cirujanos (AEC) o con la Seccion de gestién de la calidad de la Sociedad
Espaiola de Radiologia Médica (SERAM).

La SERAM ha firmado un convenio de colaboracién con la Sociedad Espaiola
de Cardiologia (SEC) “para dar respuesta al creciente caracter
multidisciplinar de las ciencias” y la Sociedad Espafola de Oncologia médica
(SEOM) recomienda esta forma de Gestion multidisciplinar en su pagina
Web...

Otras Sociedades profesionales no han dado aun este paso, pero sus
publicaciones reflejan esta preocupacién por la «calidad y |la
interdisciplinariedad en el SNS.

La gestion clinica pretende disminuir la variabilidad evitable, en
base a la evidencia cientifica e incrementar la eficiencia, es decir,
hacer lo mas efectivo al menor coste.

Pero la actuacion mas eficiente no siempre esta clara.

Los profesionales de la sanidad, especialmente los médicos, comprobamos
gue en los ultimos 20 afios las cosas han cambiado: La atencién a muchas
enfermedades es cada vez mas compleja, las innovaciones tecnoldgicas se
“amontonan” las posibilidades de actuacién al mismo paciente son variadas
y podemos encontrar apoyo bibliografico para cada una de ellas, incluso
para las mas dispares. No disponemos de evaluacién de nuestro desempeio
profesional y honestamente, la mayor parte de las veces desconocemos si
muchas de nuestras actuaciones son las mdas adecuadas para nuestros
pacientes o si en ocasiones, les complicamos la vida.
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Los equipos multidisciplinares (EMD) estan constituidos por profesionales de
todas las disciplinas relacionadas con determinado proceso (al menos en los
mas relevantes por gravedad y frecuencia) y especialmente formados.

Se reunen periddicamente para tomar decisiones con respecto a cada
paciente, con apoyo documental (protocolos y guias clinicas), por lo que esa
decision tiene mayor base cientifica y deberia ser la mas conveniente y
también la mas eficiente, ya que entre las funciones de los comités esta la
de protocolizar las actuaciones, impedir la repeticién de pruebas y de visitas
por parte del paciente y disminuir los efectos adversos.

Cualquiera desearia esto para uno mismo en el momento de enfermar, ya
gue las decisiones de un unico profesional, por muy experimentado que sea,
es dificil que contemplen todas las circunstancias y posibles enfoques de
determinado paciente con determinada enfermedad.

éPorque entonces esta forma de organizacion tan légica y necesaria
es tan dificil de implantar en el SNS?

Porque como pasa con el colesterol, hay una gestidon clinica buena y otra
mala, y la segunda considera prioritario el objetivo de disminuir el coste y
para ello, debemos conocer el coste del proceso, algo que consume tiempo
y recursos y que es realmente complicado en patologias complejas, con
pacientes dificiles de clasificar en grupos homogéneos.

Asi que se requiere simplificar el proceso, acotarlo en el tiempo (cuando
entra y cuando sale el paciente), fragmentarlo en parcelas definidas para
calcular el coste de cada una y acordar un namero limitado de indicadores,
gue permitan su evaluacién comparativa.

Los grupos multidisciplinares forman UGC (Unidades de Gestidn Clinica) y
los mas eficientes y con mejores indicadores exigen recuperar parte de “los
beneficios” y se constituyen en Institutos Clinicos con autonomia financiera.
Los profesionales de las diferentes unidades que forman parte de estos
Institutos Clinicos, se separan de sus Servicios de origen y el Instituto se
independiza organizativamente del hospital.

Para implantar y extender esta forma de gestion clinica, proliferan
las consultoras.

Los profesionales acuden a las reuniones que éstas organizan para
informarse, con el objetivo de resolver los problemas que consideran mas
acuciantes: la forma de incrementar la relacidn entre Servicios y con
Atencion Primaria y disminuir la inadecuacién de solicitudes, de trabajar en
equipo con otros especialistas, de encontrar la guia clinica mas adecuada,
de conocer los indicadores de calidad mas importantes en cada proceso
asistencial y de realizar la evaluacion continuada de los mismos, de
identificar los efectos adversos de nuestra actividad y sus causas, en
definitiva, saber si lo estamos haciendo bien...
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Y nos encontramos:

¢ Que la Atencion Primaria ahora se llama cliente externo

e Los servicios a los que intentamos aproximarnos “cliente interno”

e A los coordinadores del proceso, que deben tener suficiente liderazgo
para vencer las resistencias y convencer a los jefes de servicio, los
denominan “duefios del proceso”

e Los procesos estan acotados, con una puerta de entrada y otra de
salida e importa bastante menos que ocurre con el paciente antes de
entrar (habitos de vida, prevencién) y después de abandonar el
proceso (Seguimiento, RHB, integracion).

e Que la eficiencia esta dirigida a disminuir costes por lo que debemos
formarnos en contabilidad analitica y facturacién y aprender a
competir entre nosotros, intentando que nuestra UGC se lleve el
bocado mas grande del pastel, sustituyendo el poder hipertrofiado de
los servicios asistenciales por el de los institutos clinicos.

e Las consultoras, que tienen claros los conceptos de eficiencia de
procesos clave (de hospitalizacién, de urgencias...) consultan a los
profesionales en lo que se refiere a procesos asistenciales (Cancer
Colorrectal, ACV...) asi que, en los cuestiones que mas nos interesan,
son las consultoras las que consultan.

Y por todo ello, crece la resistencia al cambio de los profesionales.

Para este tipo de gestidn clinica que denominamos previamente mala, la
eficiencia se basa en realizar muchos procesos poco complejos.

Los institutos clinicos se centran en la curacién, no en la prevencién y
necesitan pacientes para perpetuarse y crecer. Con la tecnologia actual es
posible identificar las patologias mas escondidas y también las mas banales,
con métodos diagndsticos cada vez menos invasivos y mucho antes de que
molesten al paciente Y la poblacidn amedrentada debido a las multiples
posibilidades de enfermar, acude a su médico de AP y a su especialista, que
solicitan analisis y estudios de imagen cada vez con mas frecuencia:
Ecografias de rutina en Hipertrofia Benigna de Prostata, controles
ecograficos periddicos de tiroides a mujeres con bocio o ginecolégicos, RM
de rodilla a cualquier edad, RM o TAC a cada lumbalgia, PSA a varones
asintomaticos de mas de 50 anos, que ocasionaran innumerables biopsias y
prostatectomias innecesarias, colonoscopia anual en pdlipos coldnicos... Y
nos vemos en la “obligacién” de biopsiar, controlar, operar...

Como decia Archie Cochrane, “los sistemas publicos de salud necesitan
reformas de eficacia y eficiencia pero manteniendo sus pilares basicos. De lo

contrario, el autentico problema pueden ser las propias reformas”.

Aprendamos entonces de los efectos adversos de experiencias en gestion
similares: Medicare en USA da cobertura a sus asegurados a través de

! Cochrane AL.: Effectiveness and efficiency: random reflections on health services. 1972. London: Nuffield
provincial hospitals trust.

29



hospitales concertados con importantes incentivos cuanto mas ingresos y
menor coste por ingreso. Son eficientes ya que intervienen muchas
Hipertrofias Prostaticas Benignas y a poder ser seleccionan a los pacientes
menos complejos.

Segun la agencia de evaluacién de tecnologias de Espafa, 1 de cada 3
varones en USA, que tengan 40 afos seran sometidos a cirugia por
hipertrofia prostatica benigna, frente a 1 de cada 10 en RU.

En los varones operados en USA, la cirugia era inapropiada en un 75 por
ciento, el 34 por ciento de los hombres sexualmente activos que se
operaron habian empeorado su vida sexual y el 50 por ciento de los
hombres mayores mejoran espontaneamente sin tratamiento quirudrgico.

éConocen esto los pacientes? ¢Y sus médicos?

Esta forma de gestién clinica incrementara la inadecuaciéon y aunque puede
conseguir un manejo mas protocolizado de ciertas patologias aumentara la
variabilidad por causas econdmicas, como ya ocurre actualmente en la
sanidad privada espafola, con una tasa de cesareas en el afio 2007 de un
38 por ciento, frente al 22 por ciento de los hospitales publicos y con el
doble de posibilidades de que se realice a un paciente una RM inadecuada
en un hospital privado que en uno publico.?

No puede existir “Excelencia” de un proceso si falla lo principal: Su
indicacion.

La consecuencia de esta forma de gestion clinica “mala”, es la
privatizacion

En este contexto, no es extrano que las dos mayores gestoras de hospitales
privados en Espafia, IDC Capio y USP, coincidan en reclamar una agencia
independiente que valore la calidad de los centros hospitalarios. Pretenden,
segln sus propias palabras, una “guia Michelin” de la sanidad®

Proponen que los hospitales privados, y también los de titularidad publica,
hagan publicos sus principales indicadores de calidad asistencial -tiempos
quirurgicos, tasa de infecciones, estancias medias por proceso, tasas de
reingresos, entre otros- para que los usuarios puedan comparar la pericia
médica de las distintas instituciones, porque saben que en este tipo de
gestion clinica son insuperables; conocen mejor que nadie la contabilidad
analitica y la facturacion, pueden seleccionar a los pacientes, prescindiendo
de los casos extremos y son especialistas en fabricacion en serie.

El paciente entra diagnosticado por la puerta de entrada del proceso, se le
aplica la normativa y sale operado por la puerta de salida, sin

% Grupo de Variaciones en la Practica Médica de la Red tematica de Investigacion en
Resultados y Servicios de Salud (Grupo VPM-IRYS ) Variaciones en cirugia ortopédica y
traumatologia en el Sistema Nacional de Salud. Atlas de VPM en el Sistema Nacional de
Salud.2005-1(1)

* Madera V, Masfurroll G. Edicion impresa- Empresas. Junio-2005
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condicionamientos laborales ni pacientes mayores, polimedicados o con
enfermedades en estadio avanzado que distorsionen su proceso.

Para completar el cuadro, la derecha politica (Partido Popular) propone la
libre eleccidn de centro sanitario y médico en todo el SNS*.

Los ciudadanos que puedan permitirse abandonar por un tiempo sus
obligaciones laborales y familiares y financiarse los viajes necesarios a otra
Comunidad Autéonoma, podran optar al cirujano y UGC que prefieran, para
estudiar o tratar su enfermedad. Estas unidades creceran gracias a la gran
afluencia de clientes y seran cada vez mas “eficientes” y ya no sera tan
necesario, al menos para estos usuarios, generalizar la gestion de la calidad
en todo el SNS, Unicamente requieren disponer de datos que les permitan
identificar a los centros TOP.

Implantar innovaciones en gestidn que supongan un cambio de cultura se
complica mucho cuando, ante cualquier innovacién de este tipo, el lobby
privatizador se cuela en nuestros centros, nos deja hablar, se apropia de
nuestra ideas, las distorsiona, las mercantiliza y las enfoca “a los mejores
clientes”.

Pero existe una Gestion Clinica Buena

Los profesionales que defendemos la sanidad publica y que estamos
convencidos de que otra gestién es posible sabemos que no hay que “darle
tantas vueltas”:

e Que la Gestidon clinica es como todo en medicina: sentido comuin a
partir de la evidencia cientifica® .

e Que en sanidad, equidad no es lo mismo que igualdad (primero los
mas enfermos).

e Que la libre eleccién no indica libertad sino que genera desigualdad.

e Que los indicadores de calidad permiten identificar problemas, para
resolverlos y lograr un nivel minimo de calidad en todo el SNS, ya
que no puede haber calidad solo en algunos centros, no puede haber
calidad sin equidad.

“La buena gestidon clinica permite un incremento mucho mayor de la
eficiencia, que comienza por no gastar en actuaciones innecesarias”:

El objetivo de esta gestion clinica no es el incremento de los clientes del
proceso, sino que, en coordinacion con la AP de salud, incide en la
prevencion y estilos de vida para disminuir los pacientes, sobre todo en las
causas evitables mas frecuentes de morbilidad y mortalidad: el tabaco, la
obesidad y el sedentarismo, y para eso debemos potenciar la AP vy
convertirla en el centro del sistema, ya que segln datos recientes®:

* Enmiendas del PP al las cuentes del Ministerio de Sanidad en los PGE. Diario médico. 2-11-2010
> Gutiérrez morlote J. Gestion clinica y sentido comun. Rev Esp cardial 2002;55:1226-9.

% indicadores de salud 2009: Evolucion de los indicadores del estado de salud en Espaiia y su magnitud en
el contexto de la UE. MSPS.
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1-En Espana existe un incremento de fumadoras y grandes fumadores
entre las mujeres sin estudios o con bajo nivel de estudios y en las mayores
de 45 afos.

2-La obesidad infantil se dispara, con un 8,5 por ciento de nifios obesos.
3-Ocupamos el segundo lugar por la cola en actividad fisica de toda la UE,
con una prevalencia de sedentarismo de 63 por ciento de las mujeres
mayores de 15 afos y un 53 por ciento de los hombres y con un 17 por
ciento de la poblacion que refiere no caminar ni 10 minutos a la semana

“La buena gestion clinica debe centrarse en los pacientes, pero sin
olvidar a la poblacion”

El segundo objetivo para incrementar la eficiencia es el de generalizar
practicas seguras basadas en la evidencia y evitar actuaciones sin
fundamento cientifico, que consumen muchos recursos y con efectos
adversos poco conocidos: Algunas estimaciones sitlan el gasto sanitario
dedicado a procedimientos ineficaces o perjudiciales en un 20 por ciento del
gasto total’.

A pesar de la existencia de varias agencias especialmente dedicadas a la
evaluacion de tecnologias en nuestro pais, la practica médica espafiola no
se adapta ni apenas conoce sus recomendaciones, como la propia AETS
(Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias) reconoce.

A continuacion senalamos algunos ejemplos de discrepancias entre sus
conclusiones y la practica clinica:

1) No se dispone de analisis coste-beneficio que permita cuantificar el valor
y grado de prioridad social de programas como el cribado del cancer de
mama frente a otros programas alternativos.

2) La indicacién de CPAP en apnea del suefio deberia ser postergada a la
adopcién de una serie de medidas generales: Intento serio y continuado de
pérdida de peso, disminucién de la ingesta de alcohol, supresién del
tabaquismo y realizacién de ejercicio fisico moderado.

3) El ejercicio fisico es el componente mas importante en el tratamiento
conservador de la claudicacion intermitente, mas eficaz, segun estudios
(Creasy) que la angioplastia transluminal percutanea.

Y ademas:

a)-Unicamente el 5 por ciento de las personas que han sufrido un infarto de
miocardio reciben rehabilitacién cardiaca después del episodio, debido al
gran desconocimiento por parte de la sociedad y de los profesionales
sanitarios de sus beneficios, con un descenso en la mortalidad de entre el
20 y el 26 por ciento®.

7 Evaluacion de tecnologias sanitarias 1994-2009. Ministerio de Ciencia e Innovacuion.
¥ la presidenta de la Sociedad Espafiola de Rehabilitacion Cardiorrespiratoria (SORECAR), la Dra. Ester
Marco.. JANO.es - 29 Septiembre 2010
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b)-De todas las RM prescritas en la sanidad publica, sélo se indica el motivo
de solicitud en el 38 por ciento y este es inapropiado en entre un tercio y
dos tercios de ellas”, ademas su realizacion aumenta un 400 por ciento el
riesgo de terminar siendo operado, esté indicada o no la intervencion
quirdrgica® .

c)-Un 18 por ciento de las colonoscopias solicitadas son inapropiadas y un
12 por ciento inciertas'® .

Y si los médicos desconocen las limitaciones de las actuaciones que indican
a sus pacientes, aun menos las conocera el propio paciente, lo que ademas
de disminuir la transparencia y la ética de la practica médica, pone en
entredicho a los que abogan por el COPAGO y por la emisidon de “facturas
sombra” como método para sensibilizar a los pacientes con el gasto
sanitario que “no” generan.

“La buena gestidon clinica se centra en las actuaciones necesarias
minimizando las actuaciones inadecuadas, o sin base cientifica, lo que
supone un incremento considerable de la eficiencia y una disminucién de los
efectos adversos que suelen derivarse de las practicas inadecuadas”.

Por otra parte, procesos de especial relevancia, como ocurre con el Cancer
Rectal, tienen indicadores de calidad suficientemente aceptados, que no se
registran ni se conocen en Espafa.

La AEC (Asociacidon Espafiola de Cirujanos) ha implantado un programa,
llamado Vikingo porque imita a uno similar escandinavo'!. Se basa en la
constituciéon de equipos multidisciplinares que reciben formacién en este
proceso: los cirujanos en los principios de la cirugia rectal, los patdlogos en
el manejo de la pieza y los radiélogos en como hacer e interpretar la RM en
el cancer de recto. Unicamente se aceptan en el programa hospitales de
Area con una poblacién superior a los 300000 habitantes, ya que se ha
demostrado que hospitales mas pequefios tienen resultados peores, pero
nadie les ha impedido seguir operando a pacientes con CCR en nuestro pais.

“En la buena gestién clinica, la formacion continuada no solo es un derecho
es un deber ineludible. Ademas, en técnicas que requieren de equipos
experimentados, la acreditacion del profesional no debe suponerse, debe
demostrarse”.

Las innovaciones tecnoldgicas disponen de mecanismos que permiten su
generalizacion rapida, aunque su necesidad y seguridad no esté
suficientemente probada, pero desgraciadamente es muy dificil cambiar
habitos adquiridos o implantar cualquier medida restrictiva, aun con la

?Arana E, Royuela A, Kovacs FM, Estremera A. Lumbar Spine: Agreement in the interpretation of 1.5
magnetic resonance images of the lumbar spine using the Nordic Modic Consensus Group classification
form. Radiology 2010. 254 (3): 640-1.

10 Carrion S, Marin I, Lorenzo-ziiliga V,Moreno de Vega V y Boix J. Adecuacion de la indicacién de la colonoscopia segtin los
nuevos criterios de EPAGE II. GastroenterolHepatol.2010;33(7):484-489

"' Ortiz H. Informe sobre el analisis de resultados y propuestas de mejora del proyecto: “Equipos seguros
en la cirugia del cancer de recto en Espafia” Plan de calidad para el SNS. MSPS
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mayor evidencia cientifica, independientemente del ahorro que genere y de
las vidas que salve.

“La ausencia de evaluacién de la calidad asistencial y el abandono de la
responsabilidad de la formacion continuada de los profesionales en manos
de la industria, es una dejacién por parte de la administracién sanitaria”.

La prevencién primaria, la disminucién de la inadecuacién, la implantacion
Unicamente de las innovaciones suficientemente probadas y la potenciacion
de la AP y de la cirugia y medicina sin ingreso, deben disminuir las listas de
espera y la frecuentacion hospitalaria, pero también las posibilidades de
“negocio”. Desconocer los intereses en juego y las luchas de poder que
pueden acarrear nos impedira alcanzar estos objetivos.

La administracion debe planificar las necesidades futuras de infraestructuras
y RRHH y tranquilizar a los profesionales, ya que aunque disminuiran
muchas actuaciones hipertrofiadas se incrementaran otras apenas
desarrolladas y que requieren de profesionales preparados y dedicados.

“La disminucion del tiempo profesional enfocado a la cantidad se
compensara con el tiempo necesario dedicado a la calidad”

En la buena gestion clinica:

-Los hospitales deberan centrarse en las patologias mas graves y/o las que
sobrepasen las posibilidades del primer nivel asistencial.

-Debido a la complejidad creciente de muchos de estos procesos y las
diversas situaciones y por tanto enfoques de los pacientes con una misma
enfermedad, es imprescindible su manejo mediante equipos
multidisciplinares acreditados, que acordaran la mejor asistencia posible a
cada paciente, en base a protocolos y guias clinicas. Sus conclusiones
deben figurar en la Historia Clinica electréonica al alcance de todos los
profesionales que tengan responsabilidad sobre dichos pacientes y seran
vinculantes; los profesionales que discrepen podran dirimir sus diferencias
en el comité.

-Se registraran los indicadores que permitan evaluar la eficiencia y la
calidad del proceso, no para competir con otras UGC sino con el objetivo de
la mejora continua y de aprender de los mejores.

-Los comités multidisciplinares pueden convivir inicialmente con una parte
de la asistencia mas tradicional y los profesionales que participan en los
diferentes comités, que seran la mayoria, no deben separarse de sus
Servicios de origen, sino trasladar a estos la experiencia de esta forma de
trabajo en equipo.

-La participacién de los comités debe formar parte de la formacién de los
MIR.
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-Los comités no tendran duefios sino coordinadores, figura que debe
implantarse y definirse en la AP y en los hospitales del SNS.

- La participacion en comités multidisciplinares, la investigacion en gestion
clinica en el area sanitaria, la asistencia protocolizada, las experiencias de
coordinaciéon con la AP, la formacidn continuada ... deben contemplarse en la
Carrera Profesional.

“La informaciéon y la formacion de los profesionales y la planificacion
necesaria de las necesidades asistenciales presentes y futuras disminuira el
rechazo a esta buena gestién clinica eficiente y con sentido comun”.
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Plan integrado de salud:
éuna asignatura pendiente G olvidada?

Eddy D’orleans Julian

Médico

Licenciado en Derecho

Doctor en Sociologia y Ciencias Politicas

Master en Gestion Sanitaria (London School of Economics)

Master en Economia de la Salud (Escuela Nacional de Sanidad) Técnico
Superior en Salud Laboral

Introduccion:

Hoy en dia nadie puede negar que Espafia es uno de los paises donde mas
se legisla y cuyas leyes, por su pretendida concrecion y extension, son
verdaderas obras literarias que no tienen nada que envidiar a una tesis
académica. A parte de que su aplicacion, la mayoria de las veces, se deja a
la elaboracién de posteriores normas que las desarrollen. Sin contar la
existencia en ellas, algunas veces, de suculentas lagunas que alimentan el
apetito y las bolsas de los abogados a la hora de sentar en el banquillo a la
Administracion.

Nos preguntamos ¢ésera verdad el dicho “el que hace la ley hace la trampa”?
O habria que pensar que sus Seforias, a la hora de legislar, lo hacen para
gloria de sus honorables ombligos o para hacerse un pequefio hueco en el
panteén de los ilustres o si, haciéndolo, pretenden atajar un problema o
anticiparse y adaptarse a una realidad social. O quizds las decisiones
politicas de nuestros legisladores se inspiren en el nefasto e ineficiente
principio: las improvisaciones desde el poder. En todo caso, muchas dudas
a este respecto siembran nuestro modesto intelecto.

Esta anterior reflexién viene a cuenta para poder explicar las dificultades
que existen a la hora de intentar abordar la elaboracién de un Plan
Integrado de Salud (PIS).

En efecto, la Ley General de Sanidad de 1986 (LGS), en su titulo III,
capitulo IV, mandata a cada Comunidad Auténoma (CA) la elaboracion de
un Plan de Salud (PS) “comprensivo de todas las acciones necesarias para
cumplir los objetivos de sus Servicios de Salud, y que el Estado y las
Comunidades Auténomas podran establecer planes de salud conjuntos;
asimismo, prevé la formulacion del Plan Integrado de Salud, que recogera
en un uUnico documento los diferentes planes de salud autondmicos,
estatales y conjuntos”.

Y tres afios mas tarde, el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSQ),
presionado por los Sindicatos UGT y CCOO, colectivos de profesionales
sanitarios y de asociaciones ciudadanas de defensa de la sanidad publica,
publicd un “Real decreto 938/1989 de 21 de Julio, por el que se establecen
procedimiento y plazos para la formacion de los Planes Integrados de
Salud”.
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Dicho R-D recogia en su preambulo textualmente el mandato de la LGS
respecto a la elaboracidn de los PS por las CC.AA. y del PIG por el
Departamento de Sanidad de la Administracion del Estado.

También este R.D definia claramente en su articulo 1° del capitulo primero
lo que entendia por Plan Integrado de Salud en estos términos: “El PIG
recogera en un unico documento los planes estatales, los planes de las
CC.AA y los planes conjuntos. En su elaboracién se tendran en cuenta los
criterios generales de coordinacion sanitaria que seran remitidos a las
CC.AA, de conformidad con lo dispuesto en el art. 70.4 de la LGS vy las
demas exigencias del citado articulo”.

Cronolégicamente situariamos a la legislacion referida anteriormente en un
contexto “cuasi pretransferencial” de las competencias sanitarias a las
CC.AA. recordemos que dichas transferencias culminaron alld por el afio
2002. Lo que significa que previamente al cierre del proceso transferencial
el MSC anticipaba con esas normativas un entonces idilico y necesario
entorno de coordinacidn sanitaria entre la Administracién central y las
CC.AA,, extremo que la realidad terminé de demostrar lo contrario.

Incluso el propio MSC no pudo resistirse a compartir los efectos de los
vapores caoticos de la “barra libre” que se instalé en el Sistema Nacional de
Salud (SNS) al no regular mecanismos eficaces para articular la cohesion y
la coordinacién en el SNS.

A favor del MSC apuntaremos la promulgacién en mayo de 2003 de la Ley
1672003, de 28 de mayo, de Cohesidon y Calidad del SNS que resulté ser en
la practica un bien documentado cédigo de buenas intenciones.

Y resulta sorprendente que, veinticuatro anos después de la entrada en
vigor de la LGS, desde todos los sectores interesados en la sanidad
espafiola (sindicatos, partidos politicos, asociaciones profesionales,
colectivos ciudadanos, etc.,) se sigue reclamando la elaboracidon de un PIG.
Aqui surge una seria duda: ¢existe realmente por parte del MSC voluntad
para hacerlo o bien el disefio del peculiar sistema de transferencias de las
competencias sanitarias no lo permite?

En las siguientes lineas intentaremos, no sin cierta temeridad, un abordaje
a este dilema.

I1.- Dificultades para la elaboraciéon de un plan integrado de salud
I1.1.- Dificultades conceptuales:

De entrada habria que consensuar una definicion mas ajustada de un PIG.
Es necesario hacerlo porque esto nos permitird quizas apartar algunos de
los varios obstaculos existentes en el camino que conduce a su elaboracion
por lo menos tedrica.

Para el equipo que gobernaba el MSC en 1986 (hacemos esta salvedad
porque cada equipo ministerial, entre todos los que se han ido sucediendo
en el MS, ha ido aportando e imponiendo sus propios criterios sobre la
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politica sanitaria de este pais; en suma, no se ha disfrutado de una cierta
continuidad), es decir por la Administracion sanitaria estatal de esta época,
el PIG vendria a ser “un uUnico documento que recogeria los diferentes
planes de salud autonémicos, estatales y conjuntos”.

Esto equivaldria a elaborar un catdlogo de planes de salud, empresa
aparentemente nada dificil para el MSC que, para su elaboracién, sélo
necesitaria un teléfono, un auxiliar administrativo en los distintos
departamentos de sanidad de las CC.AA para remitir al MSC los documentos
de los PS autondmicos, otro Administrativo en el MSC para hacer el collage
de los distintos planes de salud y una imprenta para editar el documento
final, el cual acabaria siendo el Plan Integral de Salud estatal.

Y diecisiete anos después, con otro partido politico en el poder,
(concretamente el partido Popular) y légicamente un nuevo equipo en el
MSC, se dio un nuevo enfoque a los planes integrales de salud.

Asi en la Ley 16/2003, en concreto en su capitulo VII, se daba una nueva
orientacion mas clinica a dichos planes. Y en su art. 64 preveia “la
elaboracion conjunta de planes integrales de salud por parte del MSC vy los
organos competentes de las CC.AA, en relacion con las patologias
competentes. Los planes integrales estableceran criterios sobre la forma de
organizar servicios para las patologias de manera integral en el conjunto del
SNS, y determinaran estdandares minimos y modelos basicos de atencién,
especificando actuaciones de efectividad reconocida, herramientas de
evaluacion e indicadores de actividad”.

Este nuevo enfoque nos parecia muy reduccionista porque no tenia en
cuenta que los planes de salud son los instrumentos a través de los cuales
se desarrollaban y se implantan las POLITICAS de SALUD. Y su finalidad es
la de planificar y desarrollar actuaciones dirigidas a resolver los problemas
de salud de la poblacién a partir del diagndstico, de la identificacion de sus
necesidades de salud, fijando objetivos de salud cuya consecucion
determine la resoluciéon de dichos problemas y de las situaciones adversas
de salud con la finalidad de permitir a los individuos una construccion
equilibrada y satisfactoria de su salud.

La valoracidon de su efectividad se hara a través de una evaluacién periddica
y sistematica de dichas politicas teniendo en cuenta que “la sistematica de
la evaluacién puede permitir asi una mayor experimentacion de nuevas
iniciativas y planes piloto, en los cuales predomina el andlisis basado en el
coste-efectividad. Medido éste en estados de salud, ha de permitir
recuperar el discurso de la prevencién como forma de inversién para la cual
sus rendimientos mediatos no sean sino la mejoria en el bienestar social”.'?

"2 LOPEZ CASASNOVAS G, “Una vision de futuro de las politicas de salud”. Rev Gaceta Sanitaria
2009; 23(5):458-461.
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II.2.- Dificultades de “logistica”:

En este subcapitulo echaremos un vistazo a tres elementos cuyo insuficiente
desarrollo puede dificultar la elaboracion de un PLAN INTEGRADO de
SALUD.

a) La coordinacion sanitaria interterritorial:

Desde la promulgacién de la LGS en 1986 en muchas normativas estatales
y de las CC.AA se ha recalcado la importancia de la coordinacién entre los
distintos poderes publicos responsables de la gestidon de la sanidad
espafiola. Sin embargo, hoy en dia se sigue hablando de su poca
efectividad.

En efecto, en el apartado I de la Exposicion de Motivos de la Ley de
cohesién y calidad del SNS leemos:“La experiencia en coordinacién sanitaria
desde la aprobacién de la LGS hace necesaria la busqueda de un nuevo
modelo que aproveche esa experiencia y ofrezca nuevos instrumentos que
permitan a los ciudadanos recibir un servicio sanitario publico de calidad y
en condiciones de igualdad efectiva en el acceso, independientemente del
lugar de su residencia [...] Para que ello sea factible la ley disefia una serie
de instrumentos para tomar aquellas decisiones que corresponde asumir
conjuntamente el Estado y a las CC.AA”.

No existe ninguna duda sobre el interés de los legisladores en abordar
seriamente el problema y en solucionarlo. Posiblemente el gap de esta
“demarche” se oculta en el cémo.

Es verdad que hacen un desparrame de principios, pero nos parece que no
han arbitrado ningun instrumento normativo que permita hacer efectiva la
colaboracién y la coordinacion entre las distintas administraciones
sanitarias. Sélo se han limitado a reforzar la ya pesada maquinaria
burocratica con funciones de coordinacién.

Concretamente, la Ley habla de “crear o potenciar érganos especializados,
gue se abren a la participacién de las CC.AA; asi la Agencia de Evaluacion
de Tecnologias, la Agencia espafiola de medicamentos y productos
sanitarios, la Comision de Recursos Humanos, la Comisién Asesora de
Investigacion en Salud, el Instituto de Salud Carlos III, el Instituto de
Informacion Sanitaria, la Agencia de Calidad del SNS y el Observatorio del
SNS, el Consejo Interterritorial del SNS y la Alta Inspeccion”.

Paradodjicamente algunas CC.AA habian creado anteriormente sus propias
“Agencias” o reforzado y blindado las que ya existian por temor al socorrido
fantasma de la “invasion de las competencias autondmicas por el Estado
Central”.

¢Y qué decir del Consejo Interterritorial del SNS? En efecto, en la Ley de
cohesién y calidad pasa a ser un “6érgano permanente de coordinacién,
cooperacion, comunicacién e informacion de los servicios de salud entre
ellos y con la Administracién del Estado, que tiene como finalidad promover
la cohesion del SNS” (art. 69).
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Ademas, su inoperancia de “florero del SNS” venia anunciada y configurada
en el art. 71 de la misma Ley que definia sus funciones en estos términos:”
El Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) es el principal instrumento de
configuracién del SNS. El CISNS conocerd, debatird y, en su caso, emitira

n

recomendaciones sobre materias....”.

Conviene retener aqui el término”recomendar” que no equivale en absoluto
a poder para coordinar. Y no es de extrafiar que la Subcomision del
Congreso de los Diputados para el Pacto de estado para la Sanidad hiciera
en el borrador de sus “recomendaciones finales” (las cuales no fueron
tenidas en cuenta, concluyendo sin éxito sus trabajos de dicha Comision y
finalmente para poder asi firmar el Pacto de Estado), en su numero 15 “la
revision del papel del CISNS o su reorientacidn como un 6rgano mas
decisivo de gobierno para el SNS con la definicidon explicita de las funciones,
mecanismos de decision, financiacion y reglas de funcionamiento. La
creacién, en su caso, de mecanismos para la coordinacion de la gestién de
aquellas funciones, que, siendo propias de las CC.AA, pueden beneficiarse
de una gestiéon compartida” (27 de septiembre de 2010).

Revisando el proceso transferencial tenemos la sensacion de que su
desarrollo llevaba desde el principio los gérmenes de un “caos programado”.
Recordemos que, primero se hicieron las transferencias de salud publica a
las CC.AA vy, algunos anos mas tarde, las de transferencias de la asistencia
sanitaria (INSALUD) y éstas se fueron culminando siguiendo un calendario
aparentemente mas de oportunidad politica, a lo largo de veinte afos y
haciendo primar en cada caso mas criterios politicos y economicistas que de
planificacion y posterior coordinacion.

“No hubo una planificacion “ex ante’ de cdmo ejerceria el Estado su
funcidon de coordinacidén o de cuales serian los instrumentos de coordinacion
mas eficaces para, a la vista de la experiencia internacional comparada,
mantener los servicios prestados con el caracter universal y transferible a

los ciudadanos de unos y otros territorios”.*?

b) La Precariedad de los Sistemas de Informacion:

Como es habitual en todas las Administraciones publicas con “vocacion
burocrdtica cuasi genética”, cuando surge un problema se le da
inmediatamente como mejor respuesta la formacion o de una comision de
estudio o, en el mejor de los casos, se pone en marcha la creacién de un
organismo, de un instituto con toda su estructura administrativa
funcionarial. Naturalmente, Espafia no iba a ser la excepcion en este
terreno.

A la laguna estructural de la precariedad de informacién en el SNS espafiol
la Ley de cohesién y calidad, para garantizar la disponibilidad de
informacién y de la comunicaciéon reciprocas entre las Administraciones
sanitarias (art.53), prevé la creacion de un “Instituto de Informacion
sanitaria, organo dependiente del MSC que desarrollard las actividades

3 Consejo Estatal Econémico y Social:”Propuesta de informe sobre desarrollo autondmico,
competitividad y cohesion social en el Sistema Sanitario”; Madrid, Octubre 2010.
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necesarias para el funcionamiento del sistema de informacion sanitaria
(art. 58). &Y cuales han sido los resultados?

La mayoria de los expertos en politica y gestion sanitarias que han
analizado con bastante rigor la evolucion del SNS coinciden en diagnosticar
la enorme precariedad de los sistemas de informacién sanitaria, la no
existencia de sistemas homologables, actualizados, desagregados al menos
por CC.AA.

Para la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica
(FADSP) “los datos homogéneos que existen para todas las CC.AA son
desgraciadamente bastante escasos, ya que a partir de la finalizacién de las
transferencias, la informacion disponible se ha limitado notablemente vy
aunque desde el MSC y el CISNS se aprobaron hace ya dos anos unos
indicadores del SNS, la realidad es que esos datos siguen sin estar
disponibles de manera desagregada por CC.AA. Y la repercusion de estas
diferencias sobre la situacion de salud de la poblacidn son dificiles de
detectar porque la salud tiene causas multifactoriales, muchas de ellas sin
relacién con los sistemas sanitarios...Ademas se carece de un sistema de
informacidn nacional que permita comparar logros y recursos entre
CC.AA". M

En el mismo sentido, el CES estatal, en el informe citado mas arriba, recalca
que “desde que se completara el proceso de transferencias de
competencias, el analisis del conjunto del sistema ha resultado muy dificil
debido a su fragmentacion y a la falta de criterios comunes en la produccidn
y divulgacion de datos por parte de las administraciones autondémicas”
(CES, 2010, idem).

Otros autores plantean nuevas interrogantes a pesar de reconocer que “los
sistemas de informacion se han desarrollado bastante en los ultimos afios,
de manera que han permitido un cierto seguimiento de la estrategia “Salud
para todos”, aunque persisten importantes lagunas. Los problemas de
desagregacion y comparabilidad territorial, la actualizacién de la
informacidn o las nuevas necesidades de datos sobre efectividad y
factibilidad de las intervenciones no estan resueltos. Ademas, siguen sin
respuesta las preguntas del milldn:”"se han escogido adecuadamente los
indicadores?” vy, lo que no es lo mismo “éexisten los indicadores
adecuados?”.?

Igualmente la Asociacion de Economia de la Salud (AES) afirma que “existe
poca informacion sobre la efectividad, en términos de salud, de muchas de
las politicas de salud y de las intervenciones sanitarias. No existe capacidad
para determinar si la incorporacion y difusidon de innovaciones organizativas
pueden moderar el gasto y mejorar la calidad”.

Con estos mimbres nos parece muy dificil articular estrategias que nos
permitan identificar las necesidades y problemas y situaciones de salud de

14 FADSP, “Los Servicios sanitarios de las CC.AA; Informe 2010, Septiembre de 2010.
"> GISPERT R y TRESSERAS R, “De la teoria a la practica: elaborando Planes de Salud para el nuevo
siglo”; Rev. Gaceta Sanitaria 2001; 15(4): 291-293.

42



la poblacién, planificar, priorizar, desarrollar y monitorizar intervenciones
sanitarias y luego evaluarlas con rigurosos criterios de eficiencia, eficacia y
coste-efectividad, con medicién de sus resultados. En suma, sin esas
informaciones resulta una tarea muy arriesgada y temeraria elaborar un
Plan Integral de Salud creible y viable.

c) La Heterogeneidad de los Planes de Salud autonémicos:

La heterogeneidad de los planes de salud autondmicos es en buen aparte
consecuencia de la peculiar conformacién de los Servicios de salud de las
CC.AA, todo ello fruto de la improvisacion y del oportunismo politico en el
disefio de las transferencias sanitarias a las mismas. Sefalemos cinco
peculiares rasgos del desarrollo del SNS espafol:

1.-"la ausencia de un disefo transferencial;

2.- la utilizacion partidista de la sanidad como ariete de desgaste en los
enfrentamientos politicos;

3.- la falta de mecanismos de cohesion que penalicen o incentiven a las
CC.AA a adoptar las medidas de cohesién. Esta ausencia de caracter
ejecutivo, incluso de las decisiones del CISNS, ha hecho que en mas de una
ocasion acuerdos adoptados por unanimidad no hayan sido llevados a la
practica;

4.- las disfuncionalidades del desarrollo normativo autondmico. “Existe una
disparidad entre las redacciones de las distintas leyes y su aplicacion
practica, de manera que los gobiernos autondmicas pueden cambiar
totalmente de orientacién politica y sanitaria y seguir utilizando la ley que
aprobaron sus antecesores por el mecanismo de no desarrollar los aspectos
gue no ven positivos, y/o hacerlo de manera que éstos queden vacios de
contenido”.®

5.- la practica marginalizacion de la ciudadania en todos los procesos de
planificacion y gestién de los Servicios de Salud.

Otro aspecto evidente de la heterogeneidad de los PS autondmicos es su
orientacién definida por la prioridad de los objetivos que marcan asi algunos
se orientan a “mejorar el nivel de salud individual segun procesos
prioritarios y orientados al ciudadano, otros optan por PS mas integrados,
orientadols7a mejorar la salud colectiva, abordando otros determinantes de
la salud”.

Por otra parte, se ha cuestionado bastante la operatividad de los PS
autonodmicos por la profusién de objetivos que incluian sin ningun orden de
prioridad de cara a solucionar los problemas de salud mas inmediatos. “Si
bien los PS han sido el elemento central de las politicas de salud en Espafia,
su operatividad ha sido irregular y, en la mayoria de las ocasiones, escasa;
en parte, debido a que se han formulado demasiado objetivos. A menudo
los planes se desarrollan desde un enfoque curativo, paternalista y mas

16 Observatorio de Politicas de Salud, Madrid, 2010.

711 Taller sobre Planes de salud; Sociedad Canaria de salud Publica; noviembre de 2004.
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orientado hacia cierta eficacia econdmica que hacia las necesidades del

cliente/ciudadano”.®

En este sentido otros autores destacan la variabilidad existente entre los PS
autondmicos. Asi en el articulo titulado “La introducciéon de los objetivos de
salud en el marco de la politica sanitaria espanola de R.Gispert se hace
mencion de que “en cuanto al tipo de acciones a desarrollar unos PS definen
estrategias generales en el seno de las cuales se mencionan programas y
actividades, o directamente las intervenciones. Los demas incluyen
estrategias o intervenciones conjuntamente con objetivos operativos”.

En otro orden de cosas, otros autores han detectado, valorando los PS
autondmicos, su falta de enfoque intersectorial, lo que reduce el impacto de
sus intervenciones sobre la salud integral de la poblacion.

“"Aunque en muchas CC.AA se ha realizado el esfuerzo de formular planes
de salud, que podrian haber servido de plataforma para el desarrollo de
politicas de salud, su desarrollo se ha circunscrito al sector sanitario v,
como mucho, con colaboraciones con el educativo para programas de
educacién para la salud. Las actuaciones intersectoriales para abordar con
objetivos concretos y explicitos de cada sector publico y privado y con la
comunidad, aspectos con importantes repercusiones para la salud como el
transporte, las drogas, la agricultura y el turismo, por citar algunos, no han
sido mas que declaraciones de interés o experiencias concretas de
investigacion o demostraciones de buena voluntad o de populismo de
algunos gobiernos, que no han contado con los apoyos politicos, técnicos y
financieros necesarios”*°.

Incluso se ha puesto en tela de juicio la credibilidad de los actuales PS
autondmicos. “Los PS elaborados hasta ahora en Espafa tendrian poca
credibilidad de ser impulsados hoy. La razén fundamental es que ninguno
de ellos ha cuantificado los costes que su puesta en marcha supondria,
aunque esto podria haber representado una ventaja para evitar la
competencia entre sectores y favorecer su cooperacion.

Esta oportunidad no ha sido suficientemente aprovechada. Si queremos que
realmente los PS sean una herramienta efectiva de politica sanitaria,
debemos dar paso a una nueva generacion de PS que incorporen una
estimacién de los costes (de oportunidad), del gasto (presupuestos) y de la
financiacion (quién paga)”®

'8 BERLI-PALACIO A et al.; “El marketing como herramienta para incrementar la eficiencia de los

planes de salud publica”; Informe SESPAS 2008; Rev. Gaceta sanit. 2008; 22(Supl. 1):27-36-

' COLOMER REVUELTA C. “Las Politicas de salud: Evaluacién de los objetivos 13 a 17”; Informe
SESPAS 2000).
* GISPERT et al.; idem.
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III.- A modo de conclusion:
A.- Premisas:

La cuestion que nos planteamos ahora es la siguiente:ées realmente y aun
necesario en el afio XXI de las transferencias sanitarias un PLAN
INTEGRADO DE SALUD? Nosotros estamos convencidos de que SI. Para
ello, a nuestro entender, convendria partir de las siguientes premisas:

1.- ¢{QUE QUEREMOS HACER?

Partiendo de la base de que la salud individual y colectiva estd determinada
por multiples factores sociales, econdmicos, medioambientales y culturales.
Y que para garantizar la salud de la poblacion y satisfacer constantemente
sus necesidades de salud (por cierto, cambiantes en el tiempo), es
imprescindible diseflar un modelo ampliamente participativo de elaboracion
de un PIS que, una vez fijados los objetivos de salud, establezca prioridades
para llevar a cabo estrategias de prevencién (primaria y secundaria),
pasando por todas las fases del proceso asistencial (en sus facetas
diagndstica, terapéutica y rehabilitadora) hasta los cuidados integrales en
las etapas avanzadas y finales de la vida.

2.- ¢COMO QUEREMOS HACERLO?

Planificando, consensuando. Coordinando actuaciones necesarias y costo-
efectivas y contrastadas con la evidencia cientifica y con el apoyo y la
orientacion de la experiencias positivas de otros paises. Es cierto que “la
complejidad de cualquier sistema sanitario exige un permanente ejercicio de
planificacion como Unica forma de ordenar, gestionar y orientar el mismo en
un entorno complejo y cambiante. De aqui la necesidad de reivindicar el
papel estratégico de la planificacion sanitaria compartida y de las
estrategias de los planes de salud de las CC.AA, asi como de la Encuesta
Nacional de Salud y de cuantos procedimientos permitan identificar el
estado de salud y las necesidades sanitarias de la poblacion como
instrumentos principales de orientacién politica del SNS y de los Servicios
de Salud de las CC.AA.” *!

3.- ¢éCON QUE LO QUEREMOS HACER?

La elaboracion de un PIS y el desarrollo posterior de los programas
contenidos en él son impensables e inviables si no se cuenta con dotaciones
presupuestarias suficientes y especificas para tal fin, ademas de unos
instrumentos de gestidon administrativa, de control de los gastos, de
rendimientos periddicos de cuentas, de evaluaciéon pre y post del coste-
efectividad de las tecnologias, de las terapias, de las intervenciones clinicas-
diagndsticas y terapéuticas, de las prescripciones médico-enfermeras y sin
olvidar la utilizacion de mecanismos de medicion de los impactos y
resultados de salud (coste-utilidad).

2! Recomendaciones finales de la Subcomision del Congreso par el Pacto por la Sanidad.
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4.- (CON QUIEN HACERLO?

La salud no es un bien individual. Tiene un caracter social y dicho caracter
estad dado no sélo por los llamados factores econdmicos y sociales (pobreza,
bajo nivel de escolaridad, desempleo, mala alimentaciéon, etc.) que
aparecen asociados y como factores influyentes en la salud-enfermedad,
sino por las interrelaciones entre los componentes de la sociedad
(relaciones sociales) y entre ellos y las estructuras sociales de produccion
(insercién socio-profesional, modos de produccidn, ingresos, etc.).

Teniendo en cuenta lo anterior, creemos que cualquier iniciativa tendente a
proteger, mantener y optimizar la salud necesita inéquivocamente la
participacion de los poderes publicos, de los profesionales sanitarios y no
sanitarios y de la ciudadania. Por ello, no estd de mas reproducir tres de las
recomendaciones de la Subcomisidon del Congreso de los Diputados para el
Pacto de estado para la Sanidad:

1) Recomendacion 46: “La Subcomisién reconoce el
escaso desarrollo de la participacion de ciudadanos y
profesionales en el gobierno del SNS. Incluso de las
limitadas previsiones que en este sentido hace la LGS.
Tanto la literatura como la experiencia transmitida por
multitud de expertos comparecientes ante Ia
Subcomision, pone de manifiesto la importancia
estructural de dicha participacion a la hora de
legitimar, orientar correctamente vy procurar |la
sostenibilidad del sistema sanitario publico”.

2) Recomendacion 47: “Por ello la Comision
recomienda elevar la funcion de Participacion a un
primer lugar en la agenda politica de los gobiernos
nacional y autondmicos, y lo hace con la sugerencia de
desarrollar los mecanismos de participacidon social y
profesional a un nivel no meramente consultivo o
informativo sino gestor, en el marco de un nuevo
modelo de gobierno del SNS y de los Servicios de
Salud de las CC.AA. La participacion de los pacientes y
usuarios debe dirigirse a la calidad de la atencion y la
de los ciudadanos a la corresponsabilidad”.

3) Recomendacion 48: “Para todo ello debe mejorarse
el acceso de la ciudadania al sistema de informacion y
promover que la ciudadania conozca y asuma sus
deberes civicos en el cuidado de su propia salud y en
el uso responsable de los servicios sanitarios
mediante, entre otras, estrategias educativas y de
concienciacién de costes. Ha de buscarse la mayor
implicacion de los profesionales orientada a una mayor
calidad y eficiencia en la utilizacién adecuada de los
recursos sanitarios siempre presionados por demandas
crecientes, no justificadas sanitariamente”.
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Finalmente no nos cansaremos de recordar que creemos que si la salud es
un derecho del ciudadano, su defensa no puede, en ningln caso, ser
delegado a un “agente” (lldmese personal Médico, de Enfermeria, Asistencia
social o de otro tipo). Debe ser defendida por los propios y legitimos
detentores y protagonistas de dicho derecho Y lo que es mas importante,
hoy se admite que “la legitimidad de los sistemas publicos de salud en las
democracias avanzadas se consolidard en la medida en que los usuarios
ejerzan efectivamente y de manera informada el poder de modificarlos de
acuerdo con sus preferencias y de corresponsabilizarse de su salud”
(J.Artells, 2005).

Es evidente que si la propiedad de los servicios publicos reside en la
sociedad civil, su participacién efectiva en su organizacion y en su gestion
debe dar fe del ejercicio real de un derecho democratico.

5.- ¢PARA QUE?

La respuesta a esta pregunta es obvia: la encontramos tanto en la
Constitucién espanola de 1978 como en la LGS, las estrategias de la salud
de la OMS, etc.: garantizar el derecho a la protecciéon de la salud de las
ciudadania. Y una vez elaborado el PIS, definir unas concretas lineas de
actuacién, tomando, por ejemplo, como modelo las estrategias prioritarias
establecidas en el III plan de Salud andaluz:**

“1.- Desarrollar un modelo integrado de salud publica moderno, innovador y
transparente que dé respuesta a las nuevas situaciones y sea sensible a las
demandas sociales.

2.- Mejorar la salud desde los entornos sociales mediante el fomento de
habitos saludables.

3. Proteger y proporcionar seguridad ante los riesgos para la salud.

4. reducir la morbilidad, la mortalidad prematura y la discapacidad a través
del desarrollo de Planes integrales contra el cancer, la diabetes, las
enfermedades del corazdn, los accidentes, los problemas osteoarticulares y
a favor de la atencién mental y la atenciéon a las personas en situacidon de
dependencia.

5. reducir las desigualdades en el ambito de la salud con especial atencién
a los colectivos excluidos.

6. garantizar la participacién efectiva de los ciudadanos en la orientacion de
las politicas sanitarias.

7. Impulsar la incorporacion y el uso de nuevas tecnologias sanitarias con
criterios de equidad y de evidencia cientifica.

8. Impulsar acciones transformadoras derivadas del desarrollo de sistemas
y las tecnologias de la informacién y la comunicacion.

9. Desarrollar la investigacion en salud y servicios sanitarios.

10. Integrar los avances cientificos del genoma humano en la investigacién
y la prestacién de servicios”.

2111 Plan de Salud Andaluz; Consejeria de Salud de Andalucia.
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B.- Proceso de elaboraciéon de un plan integral de salud:

Una de las grandes conquistas de las sociedades democraticas europeas ha
sido la instauracién del Estado del Bienestar el cual garantiza la
universalidad de las prestaciones sociales y la igualdad de acceso a los
servicios sociales de todos los ciudadanos. En la actualidad, debido a la
evolucidn ciclica del crecimiento econdmico y a los impactos negativos sobre
nuestras economias de algunos fendmenos externos tales como la crisis del
petrdleo, crisis financieras de otros paises, etc., se esta planteando cada
vez mas la viabilidad del sistema de financiacién del Estado del Bienestar.

Ademas, la inmensa mayoria de los estudios realizados sobre el futuro de
los Estados de Bienestar europeos pone de relieve los efectos
desestabilizadores asociados al proceso de envejecimiento de la poblacion.
La fuerte presion sobre el gasto social en los ambitos de pensiones, sanidad
y servicios sociales, se acompafia de un estancamiento o incluso pérdida de
importancia relativa de la poblacion en edad de trabajar durante los
proximos decenios. Ambos factores configuran un escenario en el que se
abren numerosas interrogantes sobre la viabilidad del Estado del Bienestar,
es decir, sobre las posibles necesidades econdmicas y financieras de hacer
frente a la incertidumbre que planea sobre el futuro de la economia nacional
e internacional.

De lo que se trata es hacer compatible este entorno de escasez de recursos
con el ejercicio de un derecho fundamental como el de la proteccién a la
salud recogido en el Capitulo 3 del titulo Primero de la Constitucion
espafiola de 1978. En este entorno las administraciones sanitarias estan
obligadas a utilizar nuevas férmulas para satisfacer las necesidades de
salud de la poblacidn con criterios de eficiencia y de calidad.

La elaboracién de un Plan Integrado de Salud puede entenderse como la
programacion de un proceso de transformacion de unos recursos a través
de la interaccién entre gestores, profesionales, tecnologias sanitarias y
ciudadania para producir un valor afiadido que es la salud. La gestidon de
este proceso es pues orientada hacia un objetivo a conseguir, el producto:
Salud y hacia un actor esencial: La ciudadania.. En este proceso de
transformaciéon las autoridades sanitarias y los profesionales del sector
sanitario deben combinar unos factores de producciéon o inputs (recursos
humanos y materiales) produciendo unos resultados (outputs) valorados
como mejora y optimizacién de la salud de la poblacion.

——— > ——

INPUTS PROCESO OUTPUT

Desde este punto de vista vemos que es importante utilizar mejor los
recursos disponibles, reduciendo y racionalizando aquellos que no aportan
valor. Debemos por tanto conocer y mejorar la gestién de los recursos
utilizados y avanzar en el conocimiento de la efectividad y de la eficiencia
de los procesos asistenciales, es decir, estar capacitados para responder a
preguntas como: ¢éestamos usando los recursos para aquello que estaba
previsto?; éestamos utilizando los recursos para aquello que es realmente
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atil?; ¢éestamos generando los beneficios previstos?; éafiadiendo algun
valor?, o ¢estamos sacando el maximo partido de estos recursos?

Todo esto nos lleva a elaborar un PIS que se articularia en torno a los
siguientes ejes fundamentales o lineas estratégicas: (ver Cuadro N©° 1)

1.- Promocion de la Salud. Educacién para la Salud.

2.- Prevencion de la enfermedad, estimulando el Autocuidado.

3.- Medicina basada en la evidencia (MBE).

4.- Asistencia sanitaria integrada.

5.- Humanizacidn de la asistencia.

6.- Mejora continua de la Calidad.

7.- Racionalizacion del Gasto sanitario.

8.- Potenciacion de nuevas formas de gestién del proceso asistencial:
Hospital de Dia, Cirugia de corta estancia, Hospitalizacion Domiciliaria,
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

9.- Satisfaccion de los usuarios

10.- Motivacidon permanente de los profesionales

11.- Aumento de la productividad asistencial

12.- Utilizacidon racional y eficiente de los recursos disponibles

13.- Maximizacion de los resultados de mejora de la salud de los pacientes
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14.- Consolidacion y legitimacion del Sistema Piblico de Salud.
CUADRO N° 1

EJES DEL PLAN INTEGRADO DE SALUD

PLAN INTEGRADO
de SALUD

Consolidacion y legitimacion del
SNS

A 4

Maximizacion de los resultados
de mejora de la salud de los
pacientes

A 4

Utilizacién racional y eficiente de
los recursos disponibles

A 4

Aumento de la productividad
asistencial

A 4

Motivacion permanente de los
profesionales

A 4

A 4

Satisfaccion de los usuarios

Desarrollo de nuevas formas de gestion
del proceso asistencial

A 4

Racionalizacién del Gasto Sanitario

A 4

A 4

Mejora continua de la Calidad

A 4

Humanizacion de la asistencia

Asistencia Sanitaria integrada

A 4

Medicina basada en la evidencia (MBE)

A 4

Autocuidados

A 4

Prevencion de la Enfermedad

A 4

Educacion para la Salud

A 4

Promocion de la salud

A 4
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A continuacion proponemos un modelo de disefio para la elaboracion de un
PIS.

Este modelo partiria de una iniciativa del MSC, el cual elaboraria un PLAN
NACIONAL DE SALUD que fijaria los objetivos de salud a partir de la
informacidn recogida de la evaluacion de los Planes de Salud autondmicos,
de las distintas Encuestas nacionales de salud, de las multiples encuestas
de satisfaccién de la poblacién con los servicios de salud, de los informes de
las diferentes Agencias de evaluacién nacionales y territoriales (Agencias de
calidad, de seguridad alimentaria y de los medicamentos, etc.), del Consejo
Interterritorial del SNS, de las propuestas y recomendaciones de partidos
politicos, asociaciones de profesionales y ciudadanos, recogiendo también
los objetivos estratégicos de salud de la Organizacidon Mundial de la Salud.

A continuacidn se trasladaria a las CC.AA la tarea de desarrollar dicho Plan
Nacional de Salud con la participacién de todos los actores interesados en la
materia  (instituciones publicas, agentes sociales, profesionales,
ciudadan@s, etc) quienes propondrian objetivos mas concretos,
estableciendo prioridades y sobre todo programas de actuacidn que
conformarian posteriormente , desde el consenso general, un PLAN
INTEGRAL de SALUD con las necesarias previsiones; organismos
responsables de su desarrollo y ejecucion (las administraciones sanitarias
de las CC.AA), los 6rganos centrales ejecutivos de coordinacion, de control,
de evaluacién y, lo mas importante, una dotacidon presupuestaria suficiente.

A su vez, dicho Plan Integral de Salud se traduciria desde las CC.AA en
actuaciones costo-efectivas para la promocién de la salud, la prevencion de
los riesgos y de las enfermedades evitables tanto dentro como fuera del
ambito laboral, la deteccion de riesgos, de patologias, su diagndstico y
tratamiento mediante intervenciones basadas en la evidencia cientifica, con
la finalidad de garantizar, recuperar y la rehabilitaciéon en caso de dafos a la
misma. Igualmente el PIS incluiria también campafas y actividades
asistenciales concretas para finalmente convertirse en PLANES
AUTONOMICOS de SALUD cuto desarrollo y sistematica y periddica
evaluacion retroalimentarian del Plan Integral de Salud. (Ver Cuadro n© 2).
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CUADRO N° 2 DINAMICA de ELABORACION de un
PLAN INTEGRADO DE SALUD

POLITICA ESTATAL

DE SALUD >

Determinantes de la salud.
Estrategias de salud OMS.

Carta de Ottawa.

Declaracion Alma-Ata

Declaracion de Barcelona (DEMPEUS)
Declaracion de Toledo (FADSP).
Salud en las Politicas publicas
Promocién de la salud.
Construccion Social de la Salud.
Prevencion de las enfermedades.
Objetivos de salud.

Necesidades de salud poblacién.
Principio de universalidad, igualdad,
calidad de la asistencia sanitaria.
Participacién ciudadana.

etc.
\/
Consejo ' . . . o
Interterritorial Sociedad Civil Asoc. Profesionales Sindicatos Municipios  CC.AA.
PARTICIPACION
DEBATES
DIVULGACION
CONSENSO |
ELABORACION PIS
—> | PLAN INTEGRADO de SALUD
e Planificacién
e Desarrollo PLANES de
¢ Financiacién SALUD
e Participantes
e Gestion
e Control
e FEvaluacion




Y de la buena articulacién y coordinacién de todos esos Planes de Salud se
esperaria poder conseguir los siguientes objetivos:

1.- Contribuir de forma decidida al logro de los objetivos de equidad y de
calidad de las prestaciones sanitarias del Servicio Nacional de Salud;

2.- Hacer una aportacién decisiva a la consecucion de los demas
objetivos de la Organizacién Mundial de la Salud.

3.- Aumentar el nimero de servicios asistenciales prestados, ampliando
en la medida de lo posible la actual cartera de servicios, una vez
evaluada su coste-efectividad.

4.- Aumentar la calidad de la asistencia prestada;

5.- Actuar sobre los costes de las prestaciones asistenciales
racionalizandolos e incluso reduciéndolos.

6.- Potenciar la participacion activa de los profesionales de los Servicios
sanitarios en la gestién de los mismos optando por un modelo de gestién
participativa por objetivos;

7.- Reducir las Listas de espera quirurgicas y de consultas.
8.- Mejorar la coordinacion con los EAP y los Servicios hospitalarios.

9.- Aumentar la motivacién de los profesionales de los centros sanitarios
a través de su incentivacidon permanente;

10.- Introducir y desarrollar en los Servicios asistenciales la Gestion de
la utilizacidn, es decir aquellas estrategias que pretenden aumentar la
eficiencia de los servicios sanitarios mediante la reduccion selectiva de la
utilizacién inapropiada, lo que implica una actitud permanente de toma
de decisiones basada en estudios clinicos costo-efectivos (Medicina
basada en la evidencia de que las actividades realizadas producen
realmente una ,mejora de la salud);

11.- Promover la creacién en los centros sanitarios de circulos socio-
profesionales de calidad integrados por grupos pequeifos de
profesionales y usuarios cuya misidn seria la identificacion, seleccién de
los problemas organizativos de los centros; sugerir soluciones a las
direcciones de los mismos; participar en la planificacion e implantacién
de las actuaciones correctoras y hacer la evaluacion y seguimiento de los
resultados.

12.- Implicar a los profesionales en actuaciones encaminadas a
proporcionar una asistencia de calidad y en la busqueda de la excelencia
clinica. Lo que exige un agradable clima laboral, estabilidad en el puesto
de trabajo, mejoras retributivas, promocién de la investigacién, liderazgo
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clinico; todo ello alejado de las presiones gerenciales y adecuando el
gasto a las necesidades asistenciales y a las demandas profesionales.

13.- Exigir la creacién en los centros sanitarios de Comisiones de
Participaciéon social que incluyan profesionales, usuarios, agentes
sociales y gerencias (0 su puesta en marcha efectiva si estuvieran ya
creadas), con la finalidad de controlar la gestién de los centros y de
participar en la toma de decisiones que interesen el funcionamiento
organizativo de los mismos.

14.- Instar a la Administragién y a los agentes sociales a que dinamicen
los Consejos de Salud de Areas y cualesquiera érganos de participacion
social y comunitaria ya existentes.

15.- Finalmente propiciar una conciencia sanitaria colectiva y el
compromiso con los movimientos sociales que propugnan la defensa de
la sanidad publica.

En resumen, nos proponemos aprovechar de forma optima todos los
recursos disponibles en el Sistema Nacional de Salud en orden a maximizar
el nimero de prestaciones asistenciales con un coste razonable y con un
nivel excelente de calidad. En suma, hacer una gestién inequivocamente
orientada hacia los resultados: conseguir unos objetivos asistenciales
medibles, dar una asistencia de calidad con una demora razonable y con
unos profesionales motivados e incentivados. Todo ello haciendo compatible
la satisfaccién de los usuarios con la de los profesionales.
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Relacién atencion primaria — atencidn especializada

Joan Canals
Médico de Familia. ABS Sant Fost. Barcelona. ICS.
Responsable de Politica Sanitaria. CCOO Cataluia.

Introduccion

Ha pasado mas de un cuarto de siglo desde que se inicid la reforma de la
Atencion Primaria (AP) en Espafia, y durante éste largo periodo de tiempo la
relacion entre el nivel primario y la Atencidn Especializada (AE)? se ha convertido
en una de las mas importantes asignaturas pendientes de la reforma.

La fragmentacion de los cuidados consecuencia de una deficiente relacién entre
niveles asistenciales y del predominio de la fase aguda de la enfermedad sobre la
prevencion y rehabilitacién, son problemas comunes a todos los sistemas de
salud occidentales, agravado en nuestro pais en parte por la gran tendencia
hospitalocéntrica de nuestro sistema sanitario (tendencia que persiste todavia
hoy bajo formas aparentemente “novedosas” como las consultas de alta
resolucion o los denominados hospitales ligeros) y en parte, como apunta
acertadamente Gérvas, por la orientacion pro-contenido de la reforma (de
mejora de la oferta) frente a la pro-coordinacion (de apoyo a la labor de
coordinacién del médico general?).

Una adecuada prestacion de servicios sanitarios exige un primer nivel de
atencién convenientemente coordinado con la AE. El hospital es un componente
mas del continuo asistencial del que forman parte el domicilio de los pacientes, el
centro de salud o los servicios sociosanitarios. En este continuum el paciente
debe ser atendido en cada momento en el lugar y nivel mas apropiado a sus
necesidades, y con los medios y la tecnologia propia de cada nivel.

Esto presupone tanto un adecuado funcionamiento de cada uno de los ambitos
como un correcto nivel de coordinacién entre ellos. Sin embargo, y como
consecuencia de la falta endémica de coordinacion entre niveles asistenciales de
nuestro sistema sanitario, asistimos a una ineficiente gestion de recursos, a una
pérdida en la continuidad asistencial, a una disminucién en la calidad de la
atencién prestada y a la aparicion de errores diagndsticos y terapéuticos
evitables, que no solo comprometen seriamente el propio sistema sino que
también afaden una percepcién negativa del mismo por parte de la ciudadania
(Tabla 1).

1Al hablar de “atencidén especializada” nos referimos a la que prestan
especialistas diferentes al de Medicina Familiar y Comunitaria.

2 En el texto se utilizara indistintamente los términos “médico de familia”,
“médico general” o “médico de cabecera”.
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La coordinacién entre niveles mas que una estrategia, deseo o iniciativa
novedosa, debe constituirse en un objetivo prioritario de cualquier sistema
sanitario. Por ello es necesario emprender aquellos cambios tanto a nivel
organizativo, como profesional y politico, que corrijan todos aquellos
factores involucrados en la actual mala relacidn entre niveles.

TABLA 1. )
CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE INTEGRACION

e Duplicidad de esfuerzos diagndsticos y terapéuticos

e Competencia entre ambitos. La misma enfermedad puede
ser

vista de forma paralela por diferentes

especialistas

e Falta de compromiso de los facultativos con los problemas
del paciente bajo la suposicion de que "ya se ocupara el otro"
e Desconocimiento de la historia médica completa del paciente
por haber duplicidad de registros

e Variabilidad de la practica clinica

e Retrasos en los pacientes que requieren un diagndstico

no demorable

e Prolongacion innecesaria del tiempo de paso de cada
paciente

por el sistema sanitario con la potencial

iatrogenia

e Multiples desplazamientos y citaciones para el paciente

e Desconocimiento de los resultados de las intervenciones

e Desmotivaciéon profesional

e Insatisfaccion y desconfianza de los usuarios

e Masificacion de los servicios de urgencia

Fuente: Pena-Gil, C; Comin-Colet, J.” Integraciéon de ambitos asistenciales”
Rev Esp Cardiol 2007; 7(Supl C):21-9.

Analisis conceptual

A la hora de hablar de relaciéon entre niveles asistenciales no es infrecuente el
uso indistinto de términos como coordinacién, continuidad, longitudinalidad,
integracion..., palabras que no siempre designan lo mismo, y cuyo significado
varia en funcién de quién las utiliza (profesional sanitario, usuario o directivo).

Asi entendemos por longitudinalidad la presencia y utilizacidn de una fuente
asistencial regular a lo largo del tiempo.

Coordinacién asistencial podria definirse como la concertacion de todos los
servicios relacionados con la atencién a la salud, con independencia del lugar
donde se reciban, de manera que se sincronicen y se alcance un objetivo comun
sin que se produzcan conflictos.
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Seria la integracion, entendida como respuesta organizativa que pretende
interconectar los distintos elementos de la asistencia sanitaria prestada evitando
la fragmentacion de los cuidados de los pacientes, de todos los servicios
relacionados con la salud, con independencia del lugar en que se reciben.
Valorado desde el punto de vista del paciente seria sinédnimo de nivel de calidad
profesional y capacidad de resolucién de problemas, de forma que éstos se
resuelvan en el nivel asistencial apropiado y acorde con los medios que éste
precisa; para la AP significaria la necesidad de integrar la totalidad de la atencién
recibida por el paciente, y para la AE los cuidados tras el alta y la actividad en las
consultas externas hospitalarias.

Continuidad seria la atencién a lo largo de la vida de las personas, en sus
distintos ambitos (domicilio, escuela, trabajo etc.) y en cualquier circunstancia
(centro de salud, urgencias, seguimiento hospitalario).

La atencion compartida podria definirse como la capacidad de articular la
continuidad de los cuidados, con independencia del lugar donde éstos se presten,
concentrando los recursos lo mas cerca posible del usuario, y con criterios de
calidad, eficacia, eficiencia y efectividad (Tabla 2). Se fundamenta en el consenso
entre profesionales y la circulacion de informacién entre niveles asistenciales,
clarifica las responsabilidades de los profesionales en la atencion de los
pacientes, e implica por igual a toda la organizacién, tanto si hablamos de
servicios, unidades, o consultas de atencidon primaria, como de administrativos,
enfermeras, médicos, o trabajadores sociales, etc.

TABLA 2.
BASES DEL MODELO DE ATENCION COMPARTIDA

e Vision compartida por atencién primaria y atencién especializada, y misiéon
especifica para cada nivel, con relaciones de cooperacion altamente
incentivadas.

¢ Objetivos comunes, con actividades y responsabilidades especificas para
cada ambito.

e Interiorizacidn de la funcidn de filtro de atencién primaria por ambos
niveles.

e Corresponsabilizacion del paciente.
e Coordinacion en el seguimiento.
e Protocolos y guias de actuacidn consensuados.

e Incentivos compartidos.
Fuente: AP del siglo XXI . Andlisis de situacion.

AP-AE: éMundos paralelos?
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La division del sistema sanitario espafol en dos niveles asistenciales
diferenciados es artificial y se debe mas a la organizacién de los servicios que a
las necesidades reales de los pacientes.

En el primer escaldén estd la AP, cuyo referente fisico es el centro de salud, y en
el segundo se ubica la AE, cuyo referente es el Hospital. EIl médico de AP es el
principal responsable del paciente y la puerta de entrada de la poblaciéon al
sistema sanitario, de forma que sdlo se puede acceder al especialista, salvo
casos excepcionales, a través de él. Por su parte al especialista se le otorga, al
menos tedricamente, el papel de “consultor” y la capacidad de realizar
procedimientos complejos que requieren un alto grado de especializacion.

Para el especialista la coordinacion con la AP no deja de ser uno mas, y no el
mas importante, de los diversos problemas con los que se enfrenta. En relacidon
con la coordinacion, su principal expectativa es la de que el médico de atencion
primaria ejerza correctamente el papel de “filtro protector”.

Por contra para la AP la mejora de la coordinacién es un elemento fundamental y
basico, ya que si no se recibe correctamente la informacién del nivel
especializado estad disminuyendo tanto la capacidad de abordar los problemas de
salud, como de ser util a los usuarios. En muchos centros de salud |la
accesibilidad a pruebas diagndsticas consideradas basicas para la AP se
encuentra vetada o limitada por los especialistas, con lo que se compromete
seriamente la capacidad de resolucion del médico de familia, que pasa a
depender en exceso de la derivacion del paciente al hospital.

La comunicacién entre AP y AE se realiza en la mayoria de los casos a través de
la “hoja de interconsulta”, cuyo principal problema es que busca, en general,
mas informacion que atencion. Otras veces es producto de la “derivacién
sistematica”, en ocasiones por presion de los pacientes y en otras por falta de
confianza del MF. Los especialistas caen también en ocasiones en la “recitacion
sistematica” de pacientes remitidos para una consulta puntual o que han
experimentado un evento agudo. La falta de control del sistema puede permitir,
por ejemplo, que una dislipemia sea tratada simultdneamente por un cabecera,
un cardidlogo y un endocrinélogo sin que ninguno de los tres lo sepa.

Las diferencias que en funciéon de pertenecer a uno u otro nivel se han ido
construyendo han contribuido a posicionamientos de preponderancia jerarquica
del nivel especializado sobre el primario. Lo anterior, unido a una rigida
delimitacion de actividades consideradas como propias de cada nivel ha
conducido tanto al aislamiento de los profesionales, como a la vehemente
defensa de “espacios de poder”.

La resistencia a perder la hegemonia en la que se encuentra la asistencia
especializada derivada del sistema hospitalcentrista y la sacralizacion que de la
tecnologia se ha ido realizando, se acompafia de una AP que no ha sabido, no ha
podido o no ha querido aceptar el reto de la verdadera reforma, quedandose en
una simple mejora de recursos, materiales y humanos, que siendo importante,
no ha sido suficiente.
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Con este panorama el seguimiento de los pacientes no pasa de ser parcial y, la
continuidad de la atencidon padece rupturas constantes en funcidon del nimero de
profesionales que intervengan y de los servicios por los que deban pasar los
usuarios. La retroalimentacion entre los profesionales queda supeditada a
normas administrativas de nulo seguimiento (informes de derivacidon, de alta
hospitalaria, de atencién en urgencias...) y que, ademads, en muchas ocasiones,
son utilizados como armas arrojadizas entre profesionales.

Finalmente habria que hacer referencia a la existencia de otros factores que
también colaboran a que AP y AE sean mundos antagodnicos dificultando su
coordinacién, y entre los que cabe destacar el horario de funcionamiento de los
centros hospitalarios (especialmente para los profesionales del turno de tarde de
la AP), el sistema de contratos programa que lleva asociados incentivos
negativos para todo lo que pueda significar asumir costes adicionales o riesgo de
salirse del presupuesto (“lo que gastamos en un nivel no lo gastamos en el
otro”), y la defectuosa formacion de pregrado dominada por los especialistas, el
hospital, las enfermedades infrecuentes, la atencién episddica, y el modelo
cientifico-biolégico y jerarquico que impera en nuestro sistema sanitario.

Factores que influyen en la coordinacion

La coordinacidn de cualquier actividad depende de un conjunto de factores (Tabla
3), entre los que destacamos:

e Grado de diferenciacién o divisién del trabajo: Depende del grado de
especializacion de las tareas. Se relaciona con la naturaleza de las
actividades coordinadas. Genera las interdependencias.

e Volumen y tipo de interdependencias: Entre profesionales y unidades. A su
vez pueden ser “compartidas”, participan diversos servicios que
contribuyen por separado al resultado final; “secuencial”, la realizacion de
una tarea requiere que antes alguien haya realizado otra, y “reciprocas”, el
resultado de cada parte es, a la vez, aporte para el resto. En la atencion
del paciente a lo largo del continuo asistencial se encuentran todas las
opciones citadas.

e Grado de incertidumbre: Se define como la diferencia entre la cantidad de
informacidn necesaria para desarrollar una tarea y la informacion
disponible. Es, probablemente, el factor mas importante considerado, dado
gue cuanto mayor es el grado de interdependencias y diferenciacién de las
tareas, mas informacién debe procesarse, con lo que el grado de
incertidumbre aumenta y se limita la capacidad de planificar y tomar
decisiones sobre las actividades antes de su ejecucion.
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FACTORES

CONDICIONANTES

( Procesamiento de

informacion)

e Diferenciacion

e Interdependencia

e Incertidumbre

TABLA 3. MARCO TEORICO PARA LA CLASIFICACION DE LOS MECANISMOS DE
COORDINACION

TIPOS BASICOS
DE )
COORDINACION

e Normalizacién procesos de
trabajo

e Normalizacion habilidades

e Progrmacion trabajador
¢ Normalizacién resultados del
trabajo

. SN e Adaptacion mutua

Retroalimentacion

e Supervision directa

Fuente: Terraza Nufiez, R; Vargas Lorenzo, I; Vazquez Navarrete, M.L. “La coordinacién entre niveles asistenciales: una
sistematizacidén de sus instrumentos y medidas”. Gac Sanit. 2006; 20(6):485-95.
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Existen 2 procesos basicos de coordinacion:

e Programacion: Permite estandarizar el trabajo, estableciendo de antemano
las responsabilidades, las actividades y las habilidades necesarias para
llevarlo a cabo. Resulta adecuado en situaciones que pueden ser
anticipadas, con interdependencias secuenciales y un grado de
incertidumbre bajo, con necesidad limitada de procesar informacion. A
través de ésta “normalizacién” las operaciones se coordinan programando
y explicitando las acciones en cada fase. Es el mecanismo utilizado para
actividades independientes y situaciones uniformes y repetitivas.

e Retroalimentacién: Se realiza mediante el intercambio de informacién
entre las unidades y los profesionales implicados para que los problemas
se resuelvan en el nivel donde se genera la informacidn. Resulta apropiado
en circunstancias en las que la incertidumbre aumenta debido al gran
volumen de informacion que debe procesarse, cuando hay una gran
diferenciacion debido a la especializacion de las actividades, y cuando las
interdependencias pasan de compartidas a secuenciales o reciprocas. Los
mecanismos utilizados son la “supervision directa” y la “adaptacion
mutua”. En el primero se consigue la coordinacién a través de una persona
gue se responsabiliza del trabajo de los demas. Cuando aumenta la
incertidumbre de las tareas y el volumen de la informacion a traspasar, lo
mas eficiente es descentralizar la toma de decisiones. En este caso resulta
mas efectivo utilizar mecanismos basados en la “adaptacion mutua”, que
logran coordinar el trabajo mediante la comunicacién informal; los
ejecutores del trabajo seran los responsables de éste. Toman la forma de
dispositivos de enlace (puestos de enlace, grupos de trabajo, comités
permanentes, directivos integradores, estructuras matriciales...) o de
sistemas de informacion vertical.

Iniciativas de mejora de la relacion AP-AE

Las iniciativas de coordinacién engloban un conjunto de cambios tanto
organizativos como de gestién en los servicios sanitarios, orientados a que los
usuarios transiten por el sistema sin apercibirse de que existe una divisidon entre
niveles asistenciales, recibiendo cuidados apropiados en el tiempo, por los
profesionales mas adecuados, y lo mas cerca posible de su entorno familiar.

Analicemos algunos de los principales instrumentos utilizados para lograr, de
alguna manera, articular la relacién entre niveles asistenciales:

- Comunicacién informal: Tradicionalmente, y desgraciadamente todavia hoy, ha
sido la principal forma de relacidon entre profesionales de los 2 niveles. Incluye
teléfono, reuniones informales, correo electrénico, etc... Con todo no deja de ser
una herramienta util ya que cuando los profesionales se conocen, hablan y
comparten impresiones desaparece la desconfianza y los recelos.

- Programas de formacion reglada: La normalizacién de las habilidades a través

de estos programas ha sido otra de las formas en las que, tradicionalmente, ha
descansado la coordinacidon en los servicios sanitarios. A través de la formacion
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reglada cada especialista y nivel asistencial sabe, en teoria, lo que puede esperar
de la labor del otro.

- Programas de formacion continuada: Esta ligada a la necesidad del profesional
de mejorar las competencias como base para optimizar la calidad de las
prestaciones de salud y debe entenderse como un compromiso personal, ético y
profesional. No se trataria solo de una demanda profesional, sino también de
justicia social, porque es una exigencia de la sociedad y un fin de cualquier
institucion sanitaria. Cuanto mas formado esta un profesional, en términos de
conocimientos y habilidades, mas calidad aporta al sistema y mayor es su
capacidad resolutiva. Dentro de las actividades de formacidn continuada
podriamos inscribir las rotaciones periddicas de los médicos de AP por distintos
servicios del hospital de referencia o el denominado sistema “experto”
(especialistas que actlan como “expertos” formando a los médicos de AP,
mediante visitas conjuntas o sesiones clinicas).

- Sistemas de informacién vertical: La historia clinica y los partes de
interconsulta han sido los instrumentos mas utilizados para transmitir
informacién de un nivel asistencial a otro.

e En referencia a las historias clinicas, los sistemas de informacién sanitarios
disponibles se encuentran dispersos y fragmentados. No son frecuentes los
vinculos entre los diferentes sistemas de informacion de los distintos
niveles asistenciales, y los pocos nexos existentes no se han creado como
consecuencia de una planificacidn estratégica que buscara integrar estos
sistemas. Las innovaciones estan siendo, en su mayoria, parciales e
inconexas. Se generan historias clinicas electrénicas en las que lejos de
facilitar el intercambio de informacidn entre profesionales de los diferentes
niveles asistenciales, la informacién tan sélo fluye como una parte mas de
la burocracia y del control gerencial, lo que reporta un beneficio muy
relativo para el usuario en la mejora de la continuidad de cuidados. Para
lograr una comunicacion éptima entre niveles es importante asegurar una
adecuada transferencia de informacioén, y la historia clinica informatizada y
las aplicaciones de la telemedicina constituyen el marco ideal. La
existencia de una historia clinica digital Unica es el elemento central
integrador de los diferentes ambitos asistenciales, y deberia ser un
objetivo a corto/medio plazo de los servicios de salud.

e Respecto a los comunicados de derivacién/interconsulta, en ocasiones el
motivo de consulta es ilegible, escueto o no contiene informacion histérica
del paciente (patologias, alergias...). El medio de transporte de esta
comunicacién, todavia hoy, no es raro que sea el propio paciente. La tasa
de respuesta que retorna al médico de familia es baja y en algunos casos
sin identificacion. Las respuestas pueden no incluir los resultados de las
pruebas complementarias, ni pautas de tratamiento. La medicina
defensiva hace que las respuestas sean en ocasiones genéricas en
negativo (“se excluye”, “no indicativo de”, etc.). Frente a todo lo expuesto
cabe recordar que el informe de atencidon es un elemento clave en la
comunicacién y en él se plasma el resultado de la intervencion
(hospitalizacidon, consulta ambulatoria, prueba complementaria...). Sin él
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una asistencia no puede considerarse de calidad. Debe ser facilmente
interpretable, legible, claro, conciso, y evitando errores de interpretacion.

- Guias de practica clinica/protocolos: Son recomendaciones sistematicas,
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, para orientar las decisiones
de los profesionales. Las guias contienen todas las actividades que deben
realizarse a los pacientes con un determinado proceso patoldgico y en todos los
niveles de atencién, lo que las diferencia de los protocolos, que solamente se
refieren a un determinado segmento del continuo asistencial. Estos instrumentos,
para ser utiles en la continuidad de cuidados, deberian estar consensuados entre
todos los profesionales y todos los niveles que intervienen en el proceso.

- Grupos de trabajo / comités interdisciplinarios: Contribuyen a que los
profesionales involucrados desarrollen una vision global de las necesidades de los
pacientes y lleguen al consenso sobre las posibles actuaciones. Su efectividad
depende del numero (debe ser pequefio) y compromiso de los miembros, de la
existencia de una comunicacién regular y de la no jerarquizacién dentro del
grupo, para llegar a una formulacion conjunta de estrategias de continuidad de
cuidados cuyo resultado vaya mas alld de una simple suma de soluciones
individuales a problemas diversos, y que permita dar respuesta a las necesidades
de los usuarios y no tan solo a la de las diversas materias que participan en el
trabajo interdisciplinar.

- Mapas de atencién y trayectorias clinicas: Son planes multidisciplinarios de
atencion al paciente que fijan los objetivos y las acciones que debe seguir cada
uno de los implicados, en un tiempo determinado. Concretan criterios de
derivacidon entre niveles de atencién, fijan objetivos asistenciales comunes, y
determinan el nivel de atencidon en el que la actividad es mas eficiente. Sin
embargo, no responden bien a cambios inesperados en las condiciones del
paciente o cuando hay variabilidad en las respuestas de los pacientes ante las
intervenciones médicas.

- “Puestos de enlace”: Se trata de profesionales sanitarios que actian como
fuente de informacion central que encauza la comunicaciéon y asegura la
coordinaciéon entre diferentes unidades o niveles asistenciales. Una forma
especial dentro de ellos serian los “directivos integradores”, puestos de enlace
dotados de la autoridad formal necesaria para integrar las actividades de
diferentes unidades operativas y alinear los objetivos y las estrategias locales
con los globales del sistema.

- Gestion de casos/enfermedades: Estos programas se basan en la creacién de
equipos multiprofesionales para la atencion de determinadas enfermedades
(gestiéon de enfermedades) o de determinados tipos de pacientes (gestién de
casos). A partir de la identificacion de los problemas de coordinacidon que
disminuyen la efectividad de las intervenciones o que encarecen la atencién, se
implantan actividades basadas en el uso de guias clinicas y de tecnologias de la
informacion. El producto final que se ofrece es una superestructura sanitaria que
se presenta como la mejor respuesta para el control del gasto y para el logro de
una atencion de calidad en la enfermedad en cuestion o en los pacientes con
determinadas caracteristicas. Sin embargo la creacidon de estas superestructuras
so6lo puede contribuir a complicar las cosas. Al valorar los programas de gestion
de casos y enfermedades cabria preguntarse si contribuyen a mejorar la
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capacidad de respuesta de los profesionales "naturales” de la atencidon primaria
transmitiendo actitudes, conocimientos y habilidades, o si por el contrario
conllevan dejacién de responsabilidades y pérdida de capacidades. Parece
absurdo complicar la estructura sanitaria con programas especificos de
coordinaciéon para solucionar los propios problemas de coordinacidn de dicha
estructura. Sirva de ejemplo la propuesta de mejora de la atencién a los
pacientes con insuficiencia cardiaca a través de superestructuras verticales de
dependencia hospitalaria, cuando la simple mejora de la atencion primaria podria
lograr mejores resultados.

- Gerencia Unica/Organizaciones sanitarias integradas: Buscan la integracion en
la gestiéon de todos los dispositivos asistenciales de una zona determinada. La
diferencia reside en que en el primer caso se unifica la gestion de recursos y
econdmica, pero no la asistencial, mientras que en el segundo caso se unifican
las tres vertientes (también la asistencial). Si bien conceptualmente podria ser
un buen mecanismo de coordinacion entre niveles, su aplicacion real ha
conllevado una pérdida de autonomia de la AP, con supeditacién de sus
presupuestos y actividades a los intereses del hospital, y una vuelta a la
medicalizacion y el hospitalocentrismo, fruto de la tendencia de los gerentes
“Unicos” a utilizar la AP como un simple “escudo protector” del hospital,
abandonando actividades basicas del primer nivel asistencial como son las
preventivas o las de salud comunitaria. Su versién privatizada se conoce como
“modelo Alzira”, e implica la concesidon a una empresa totalmente privada, y con
animo de lucro, de la explotacién de toda una comarca sanitaria.

- Financiacién capitativa: Se entiende como una red coordinada de servicios que
proporcionan la continuidad asistencial a una poblacion determinada sobre cuya
salud se tiene responsabilidad, y cuyos consumos sanitarios implican un riesgo
financiero. En lugar de comprar o presupuestar servicios sanitarios o episodios,
se compra o presupuesta atencion sanitaria a una poblacion, alentando Ia
bisqueda de la eficiencia en los proveedores a través de una correcta
articulacion entre niveles asistenciales. Sin embargo si se produce una
integracion monopolizada por los hospitales de agudos se corre el riesgo de
retrasar la innovacién y la reasignacién de recursos entre niveles asistenciales,
por lo que deberia prestarse particular atencion a orientar el sistema sanitario
hacia la AP.

- “Estructuras matriciales”: Permiten organizar los recursos en torno a procesos
asistenciales, sin renunciar a la agrupacion de las actividades por niveles
asistenciales. Las decisiones deben ser tomadas conjuntamente por los directivos
funcionales y los de proceso/producto /programa, que actlian como integradores
de los servicios implicados en el continuo asistencial.

Conclusiones

La deficiente comunicacién entre niveles es un problema crénico de nuestro
sistema sanitario que influye de forma negativa en las cargas de trabajo, en la
calidad de la atencién prestada y en la percepcion por parte de la poblacién del
servicio ofrecido.

La coordinacién entre niveles debe constituirse en objetivo prioritario de
cualquier sistema sanitario. Dicho objetivo no puede quedar en una quimera

66



permanente, es imprescindible emprender los cambios organizativos,
profesionales y politicos que tiendan a corregir los endémicos males que impiden
alcanzar el objetivo de la continuidad de los cuidados.

Las principales barreras que dificultan la coordinacién asistencial son
fundamentalmente la presencia de incentivos econdmicos inadecuados,
estructuras organizativas fragmentadas, y la escasez de objetivos y planificacién
conjunta.

Un nivel minimo aceptable de continuidad asistencial solo es posible con una AP
fuerte y resolutiva, por lo que es preciso destinar a éste nivel los suficientes
recursos humanos, diagndsticos, terapéuticos y formativos que lo permitan.

Se debe avanzar hacia estructuras coherentes con las necesidades y demandas
de los ciudadanos. La AP no puede ni debe ser el aliviadero de la AE mediante la
incorporacion indiscriminada de tecnologias o pruebas diagnosticas en
detrimento de actuaciones de promocidn y prevencién de la salud. Es precisa una
AP con suficiente capacidad resolutiva para dar respuesta a la cronicidad, pero
sin olvidar la necesaria atencion a la poblacion sana.

Es inaplazable que el posicionamiento del hospital cambie en un sistema como el
actual en el que ejerce un papel importante, pero no exclusivo ni protagonista.
Un hospital que ofrezca servicios breves y esporadicos, con especialistas que
trabajen realmente como consultores y en el que se establezcan circuitos que
favorezcan la fluidez de la comunicacidon interdisciplinar e interprofesional
centrada en el paciente, con un cambio también en el deslumbramiento que la
tecnologia provoca y que ha conducido a su sacralizacién.

La coordinacion debe basarse en una relacion interprofesional de tipo horizontal,
sin jerarquias, en la que ambos niveles asumen responsabilidades y decisiones
sobre un mismo paciente que pertenece al sistema sanitario en su conjunto y no
a un nivel concreto.

La diferencia entre niveles no se establece en funcion de la “calidad” ni del
“prestigio” aparente de los profesionales o de la atencidon prestada, sino por la
complejidad de los medios a utilizar.

Las decisiones clinicas han sido tomadas, tradicionalmente, en exclusiva por
profesionales sanitarios y sin participacion de los usuarios, lo que repercute en la
continuidad de los cuidados.

Es necesaria una evaluacion cuidadosa y pruebas contrastadas del beneficio de
cualquier iniciativa “innovadora” antes de su aplicacién, y sobre todo, antes de
su generalizacion. La AP es un sistema complejo en el que pequefios cambios
pueden tener consecuencias de magnitud incalculable.

Existe en el medio hospitalario una evidente falta de visidon “integral” de los
usuarios, predominando la organicidad sobre la mas amplia perspectiva
biopsicosocial. La mala relacién entre niveles asistenciales es causa de una
fragmentacion de los pacientes en enfermedades (diagndsticos) que nadie es
capaz de sumar, lo que conlleva el peligro de considerar al conjunto como la
simple suma de las partes.
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Los mecanismos basados en la retroalimentacién se han mostrado mas efectivos
para coordinar la atencion en salud que los basados en la estandarizacién de
procesos Yy habilidades, en la medida en que permiten el intercambio de
informacion entre los profesionales implicados en el lugar donde ésta se genera.

Del analisis de los programas de gestidon de casos/enfermedades se objetiva que
su éxito es mas aparente que real, pues es dudoso su impacto en la salud de los
pacientes, en la mejora de la coordinacion, y en el control de los costes.

Es preciso estar alerta ante aquellas ofertas que rompen innecesariamente la
integralidad y la continuidad de la atencién (geriatras en AP, “hospitalizaciones
domiciliarias”, equipos de cuidados paliativos que actltan en paralelo con los
equipos de primaria...).
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Economia de la Salud

La economia estudia la producciéon, distribucion y consumo de bienes
teniendo en cuenta dos principios basicos: Que los recursos son limitados
(la escasez) y que existen multitud de usos alternativos a los que aplicarlos,
lo que conlleva la necesidad ineludible de elegir. Derivada de la idea de que
elegir es desechar, entre los economistas esta asentada la idea de que en
este mundo nada es gratis.

Existe un punto de vista segun el cual el valor de la vida humana es
demasiado elevado como para que pueda ser objeto de comercio,
intercambio o célculo. Los derechos sociales (la salud es uno de ellos)
absorben recursos escasos y generan demandas ilimitadas, lo cual conduce
inevitablemente a la necesidad de racionar. Muchos consideran inaceptable
delimitar prestaciones o cuestionar el principio de gratuidad, pero en la
practica se esta racionando a través de mecanismos indirectos como son las
colas o la desinformacién. El oscurantismo no tiene fundamento ético
alguno. Por consiguiente, contar es el primer imperativo ético de la gestién
publica en materia de sanidad. Como decia Einstein, “cuando ponemos un
numérico encima de una cosita, empezamos a saber de esa cosita”.

Fue probablemente Archibald Cochrane quien en su libro “Efectividad y
eficiencia. Reflexiones aleatorias sobre los servicios sanitarios” (1971),
abordd por primera vez esta cuestién, de modo explicito y cuantificado.
Como él mismo contaba, durante toda su juventud habia defendido que
“todo servicio de salud efectivo debe ser gratuito”. Ahora se enfrentaba a la
enorme complejidad este pensamiento. En primer lugar, qué es y qué no es
“efectivo” o “eficaz”: écdmo medir y demostrar la efectividad?, équién debe
medirla?, écdmo evitar los sesgos al medir? En segundo lugar, en cuanto a
“gratuidad”: égratuito desde qué punto de vista?, éen el momento del uso o
“siempre”?; équién deberia pagar, entonces? Cochrane reconocia, por
primera vez, la “escasez de recursos” en el sistema sanitario. Tenia razén
en su magnifico y sencillo mensaje: como no hay recursos suficientes para
todo o para todos, debe saberse muy bien qué se paga a quién y con qué
dinero

éSon  los  servicios de salud, publicos o privados, “gratuitos”?
Evidentemente, no. También en el campo de la salud es plenamente
aplicable el paradigma de los recursos escasos. Y si los recursos son
escasos y tienen usos alternativos, entonces tienen un precio. En un mundo
con restricciones, todos los recursos aplicados a un paciente son recursos
denegados a otro paciente. Esta idea se contrapone a la visidon preeminente
hace un tiempo, segun la cual la salud no tiene precio. Se afirmaba que las
consideraciones econdémicas no deben interferir en las decisiones clinicas.
En realidad es al contrario: no seria ético ignorar los costes de oportunidad
de nuestras decisiones.
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Si nos referimos al sector publico es evidente que los gastos dedicados a
atencién sanitaria rivalizan con otros gastos publicos potenciales. Ese es su
coste. En ultima instancia, los gastos publicos en salud rivalizan también
con los gastos privados, a través de los impuestos. Esto es, cualquier
aumento del gasto publico se financia con impuestos o tasas, que detraen
dinero de los bolsillos de los ciudadanos. Dinero que podrian usar en los
gastos privados que quisieran.

En el sector privado también estd claro que la produccion de servicios de
salud rivaliza con otras producciones alternativas. Para las familias el gasto
en salud es un gasto que se detrae de otros posibles usos del presupuesto
doméstico. Y para las empresas que financian en todo o en parte las pélizas
de aseguramiento privado de sus empleados, estos gastos forman parte de
sus costes laborales. Como tales, afectan a la competitividad de la empresa
y a la eficiencia de su gestion.

Los servicios sanitarios deben ser analizados segun su contribucién a la
salud y bienestar de las personas y las poblaciones. La dificultad estriba en
precisar qué parte de las mejoras son atribuibles a los servicios sanitarios y
qué parte a otros factores como estilos de vida, entorno o mejoras
socioeconomicas.

La necesidad de exigir eficiencia en la utilizacién de los recursos es
imprescindible en cualquier contexto. No hace falta observar insuficiencia
para exigir maximizar la cantidad y calidad de los servicios comprados con
un presupuesto dado. La eficiencia econdmica versa sobre cémo hacer el
mejor uso posible de los recursos escasos que posee una sociedad, dadas
las preferencias de los individuos que la componen. Es decir, atafie a la
decision de qué bienes producir y en qué cantidades.

La inversidon en innovaciones médicas y el gasto sanitario a lo largo del
tiempo son una inversién en la mejora de la salud de los individuos, es
decir, en capital salud como parte del capital social de la economia. Algunos
trabajos recientes muestran (para Estados Unidos) que seria suficiente que
el 27% de las mejoras en el capital salud fueran atribuibles al sistema de
salud para que el beneficio neto del gasto sanitario no fuese negativo
(Cutler y Richarson, 1999).

A lo largo de los ultimos afos el gasto en sanidad de los paises de la OCDE
ha ido ganando importancia en el conjunto de sus economias y Ultimamente
los paises emergentes se han sumado a la tendencia. Dada la perspectiva
de continuidad de los factores basicos que le dan sustento, cabe esperar
que esta evolucion se prolongue a medio y largo plazo. No obstante, la
crisis econdmica mundial estd generando en estos momentos un serio
obstaculo en forma de recortes presupuestarios de los gobiernos.

De otra parte, la demanda de servicios sanitarios se incrementara
sustancialmente durante la préxima década por razones demograficas
(mayor proporcién de personas de mas de 65 afios, cuyo coste sanitario es
mas alto) y tecnoldgicas (nuevas intervenciones y tratamientos). Ambos
factores ejerceran mayor presién sobre el gasto en sanidad En este
contexto, no soélo serd necesario el aumento de recursos publicos y privados
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destinados a sanidad, sino también el disefio de férmulas que aseguren su
correcta utilizacion por parte de los agentes (pacientes, profesionales y
gestores) con el menor impacto sobre la salud de la poblacion.

Existen dos maneras de hacerlo: actuar sobre la demanda o sobre la oferta.
Desde la perspectiva de la demanda, la mayoria de herramientas se centran
en una utilizacion mas racional de los servicios de salud. Algunos datos
evidencian la importancia de incrementar la responsabilidad de los
pacientes, en el uso del sistema como Yy en la conciencia de su propia
salud.

A modo ilustrativo, la frecuencia de visitas al médico es comparativamente
elevada en Espafa y ello en parte denota una posible excesiva
frecuentaciéon de los servicios sanitarios. Asimismo, el gasto farmacéutico
per capita supera al de otros paises avanzados y representd cerca del 20%
del presupuesto total en gasto sanitario en 2008. Por lo que respecta al
cuidado de la propia salud, Espafia tampoco obtiene una buena nota si se
observan las cifras del nimero de fumadores y de personas con sobrepeso.
Parte de esta ineficiencia en el gasto sanitario puede ser inducida porque los
usuarios no perciben su coste. Una posibilidad para revertir esta tendencia
seria la introducciéon de programas destinados a concienciar a la poblacién
del coste real del servicio.

Desde el punto de vista de la oferta de servicios sanitarios, el gasto también
podria disminuir si se optimizara el uso de los recursos por parte de los
profesionales. Las diferencias regionales, por ejemplo, en pruebas
diagnodsticas (TAC, RMN, mamografias) o en actos quirdrgicos promedios
por cama, muestran que las practicas pueden hacerse mas eficientes. Esto
se consigue con un aumento de la transparencia del trabajo de los
proveedores de los servicios sanitarios, ya que de esta forma los gestores
pueden reformar los procesos que funcionan peor.

Si atendemos a las recomendaciones de la OCDE, los objetivos de la nueva
gestion publica en el ambito de la sanidad, son basicamente los siguientes:

J Concentrar los esfuerzos en la eficiencia, efectividad y calidad de los
servicios,

o Identificar al usuario como eje principal de la actividad, introduciendo
elementos de eleccion para éste.

. BlUsqueda de alternativas mas coste-eficientes.

o Mejorar la rendicion de cuentas por los recursos utilizados en

términos de resultados, entre ellos los sociales (equidad en el
acceso, resultados, etc.).

La asignacidon de recursos materiales en el seno de los organismos de
provisiéon de servicios publicos en Espafia se realiza mediante los principios
de publicidad y concurrencia para asegurar la legalidad de los procesos,
conforme establece la Ley de Contratos del Sector Publico. Sin embargo, no
existe un proceso previo de autorizacién que contemple criterios de tipo
estratégico, analisis de los objetivos y consideracion de alternativas. El
control de resultados que se efectia sobre las actuaciones de las
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administraciones publicas en Espafia estd centrado bdsicamente en que
éstas se hayan efectuado de acuerdo con la legalidad vigente.

La nueva gestién publica requiere la preocupacion por evaluar resultados
ademas de hacer seguimiento de los procedimientos utilizados. Esto
requiere un importante esfuerzo de medicién de los resultados de la
actividad publica. Casi nunca hay una sola forma de atender a un paciente
y de producir servicios de salud. Casi siempre existen varias tecnologias
disponibles para producir un servicio o un bien. Una tecnologia es una forma
concreta de producir servicios, caracterizada por una determinada
combinacion de recursos productivos.

La funcion de costes de los proveedores de servicios de salud, por ejemplo
de los hospitales, describe la relacion que existe entre la actividad o
produccion de servicios realizada y el coste del hospital. El coste total de
producciéon del Hospital tiene una elevada proporcién de costes fijos -CF-
debidos a edificios, mantenimiento, niveles minimos de personal, etc. Estos
costes se producen con independencia del nivel de actividad que realice el
hospital. Los costes variables del hospital -CV-, a diferencia de los fijos, son
aquellos que dependen del nivel de actividad realizada por el hospital (por
ejemplo, el numero de dias de estancias realizadas por el hospital).

En la actividad hospitalaria se producen economias de escala cuando al
variar la cantidad de servicios realizados, la proporcién de la variacién en la
actividad o servicio es superior a la proporcién de la variacién en la cantidad
de recursos o factores productivos empleados. Es decir, las economias de
escala se producen cuando existen rendimientos crecientes a escala: o sea,
cuando se puede conseguir, por ejemplo, un aumento del 10% en el
nimero de pacientes ingresados en el hospital con un aumento en un
porcentaje inferior en la cantidad de los factores productivos utilizados.

Existen multitud de tecnologias médicas empleadas en los hospitales que
requieren de la instalacidon de sofisticados equipos de alta tecnologia cuyo
coste unitario es muy elevado. Cuando el nivel de utilizacion de estos
equipos es reducido, todo el coste fijo se reparte entre un niumero reducido
de servicios o de pacientes atendidos, de forma que el coste medio por
paciente puede ser muy elevado.

También existe la posibilidad de que las economias de escala estén
relacionadas con la llamada curva de aprendizaje. El coste de realizacion de
algunas intervenciones quirurgicas, por ejemplo, se reduce a medida que
aumenta la experiencia en la realizacidon de las mismas, es decir a medida
gue aumenta el numero de intervenciones realizadas,

Las deseconomias de escala representan la situacién opuesta: se producen
cuando el coste medio a largo plazo se incrementa al hacerlo también el
volumen de actividad Las razones pueden ser diversas. Por ejemplo, a
medida que aumenta la actividad del hospital, también aumentan las
necesidades y los costes de coordinacién entre los distintos servicios y
profesionales que trabajan en el mismo, lo que a partir de cierto nivel puede
ocasionar saturacion, dificultades de coordinacion y aumento del coste
medio.
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Otra posible razén de la existencia de deseconomia de escala puede venir
dada porque el hospital no consiga aumentar indefinidamente su nivel de
actividad sin ampliar el espacio disponible, los equipos o la plantilla de
personal. Cuando el aumento de actividad sélo es factible aumentando la
capacidad del hospital (es decir, con un aumento muy importante en el
coste fijo), entonces, un aumento de una unidad de actividad sélo es
posible con un aumento del coste medio a largo plazo.

Un aspecto fundamental en la evaluacién de la gestién de las organizaciones
sanitarias (proveedores de servicios, aseguradores, compradores de
atencion sanitaria, etc.) deberia ser la capacidad de identificar aquellas
organizaciones que de acuerdo con algun estandar gestionan correctamente
y aquellas que lo hacen mal o por debajo de sus posibilidades.

La informacion obtenida a través de la evaluacién de la eficiencia de las
organizaciones puede ser de utilidad en diversos niveles de la gestién de los
servicios de salud. En primer lugar, para mejorar la eficiencia en la gestién
de las organizaciones sanitarias, identificando las mejores y las peores
practicas asociadas con una elevada o reducida eficiencia y productividad.
En segundo lugar, para aportar informacion util para las politicas publicas
de salud: disefo organizativo, sistemas de pago y otros instrumentos de
regulacion sobre la eficiencia. Y en tercer lugar, para conducir el interés
hacia la descripcion de la eficiencia, la clasificacion de organizaciones
atendiendo al nivel de eficiencia, etc.

Gestion unificada de compras en el ambito sanitario.-

Los responsables de la politica y gestion sanitarias se hallan continuamente
ante la necesidad de atender una demanda creciente de servicios por parte
de los ciudadanos y al mismo tiempo, ajustarse a un marco presupuestario
generalmente insuficiente para atender aquellas. Esto obliga a realizar
permanentes esfuerzos con objeto de controlar el crecimiento de aquel, con
especial énfasis en las areas y procesos que no comprometan la calidad, ni
la cobertura asistencial. Por tanto, las posibles areas de mejora se sitlan
en la consecucion de mayores niveles de eficiencia en el proceso de la
cadena de aprovisionamiento y otros procesos no asistenciales.

La gestion de compras en general y en el ambito sanitario en particular, ha
de cumplir una serie de requisitos basicos:

4 Que el bien o servicio satisfaga las necesidades que demandan su
adquisicion.

4 Que la calidad sea la adecuada.

4 Que el precio sea lo mas bajo posible, en consonancia con la calidad
requerida, las condiciones de entrega establecidas y los plazos de
pago.

4 Que se cumplan los requisitos legales y se utilicen los procedimientos
adecuados.

En general, las compras en las organizaciones sanitarias siguen siendo
contempladas mas en el plano de lo operativo, que como un elemento
estratégico. Por lo comun, han primado las actuaciones a corto plazo,
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dirigidas basicamente a la reduccién de precios y de costes, en lugar de
disefiar y poner en marcha modelos estratégicos con proyeccidon a mas
largo plazo. Asi las cosas, el establecimiento de criterios homogéneos vy la
colaboracién entre profesionales y entre organizaciones, constituyen
elementos de primordial importancia para avanzar hacia ese objetivo.

Se impone realizar un paréntesis en el dia a dia para realizar un diagndstico
y trazar una buena estrategia de compras, con planes detallados y politicas
de compras definidas seglin cada segmento del mercado, estableciendo en
cada caso los objetivos a conseguir: reduccién de precios, estandarizacién
de productos, concentracién de proveedores, fomento de la competencia,
asegurar el suministro, reduccién de costes, gestion del consumo, etc.

La politica de compras ha de tener como guia las siguientes lineas de
actuacion:

v Antes de comprar: La correcta definicion de la necesidad, lo que
requiere la participacién del usuario (personal sanitario) y del sector
industrial que produce los bienes y servicios a adquirir. En este
sentido, el Catalogo de Productos es referencia obligada a la hora de
definir la necesidad

v En el momento de comprar: Promover y facilitar las actitudes
corporativas, utilizando mecanismos de agrupacién de compras para
bienes y servicios de uso comun.

4 Después de comprar: Buena practica logistica

Una politica de compras correctamente disefiada, ha de colocar a Ia
organizacién sanitaria en condiciones de alcanzar los siguientes objetivos:

1. La racionalizacion del gasto via reduccion del precio de los productos
y servicios.

2. Agilizar los procesos burocraticos.

3. La actualizacién y revisidon permanente del Catdlogo de Productos.

4 La implicacién del personal sanitario y su coordinacién con los

gestores en la definicion y eleccion de los productos, lo que nos
permitira seleccionarlos mejor y adecuarlos a las necesidades reales.

Sin embargo, la realidad cotidiana nos sitia en no pocas ocasiones ante
escenarios bien diferentes que ponen de manifiesto la existencia aun de
notables dificultades para alcanzar la necesaria eficiencia, alguna de las
cuales se describen a continuacion.

La inexistencia de prescripciones o fichas técnicas homogéneas para la
correcta definicidn o descripcién de los bienes que han de ser adquiridos
por parte de los Centros. Este tipo de restriccion se da fundamentalmente
en los productos de material sanitario y equipamiento médico asistencial,
siendo mas acentuado en el caso de la alta tecnologia. Poder definir de
manera objetiva qué es lo que se quiere comprar es imprescindible para
una buena gestién de la compra. La escasez de especificaciones técnicas
precisas, objetivas y su relativamente frecuente heterogeneidad, lleva
aparejada una gran variabilidad en los formatos y contenidos de los
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informes técnicos, siendo comun la inclusidon de aspectos no objetivos en los
mismos.

El alto coste administrativo que supone la preparacion, tramitacion,
realizacién, control y seguimiento de la ejecucion de los contratos; sirve de
argumento para que se recurra con demasiada frecuencia a la prérroga de
los mismos. En algunos casos estas practicas puede ser ventajosas debido
al mantenimiento de los precios, si bien el coste de oportunidad es la
posibilidad de adquirir productos o servicios con mejor relacion calidad/
precio.

Modelos de gestion de compras compartidos.

En otros sectores de la actividad econdmica en general y también en el
campo de la sanidad, se han implantado desde hace tiempo distintos
modelos de gestién de compras compartidos, articulados a través de la
alianza de distintas organizaciones con el objetivo de reducir costes,
incrementar la eficiencia y optimizar la calidad.

La esencia y objetivo comun de todos estos modelos es racionalizar el
rendimiento y mejorar los resultados en diferentes aspectos:

Reduciendo de forma neta los costes directos.

Eliminando posibles duplicidades de actividades y de burocracia.
Desarrollando economias de escala.

Optimizando la gestion de recursos y procesos.

Fortaleciendo la calidad y la eficiencia de forma objetiva.

ANENENENEN

Son quiza la herramienta mas utilizada para reducir precios, homogeneizar
y minorar la diversidad de articulos utilizados. De manera casi general, se
centralizan las grandes obras, servicios, la alta tecnologia y la adquisicién
de algunos fungibles de uso cotidiano por los centros.

Estas formas de gestién unificada de compras, adoptan distintas
denominaciones si bien el objetivo de todas ellas es muy similar.

La realizacion de compras centralizadas presenta como inconveniente una
cierta reduccidn de la capacidad de decision de los centros, algo que
suponer un obstaculo para su implantacién con éxito. Para superar esta
dificultad, en algun caso se estan utilizando las compras “agregadas”, donde
todos los centros implicados participan en la adjudicacion, teniendo que
llegar a un consenso para que ésta se produzca.

Otra opcidon para salvar las reticencias de los centros es centralizar la
informacidon disponible de todas las compras para realizar compras
“coordinadas”, lo que requiere homogeneizar la informacidon, hacerla
disponible para todos los centros a través de buenos sistemas de
tratamiento y transmision de datos. En este caso, las compras se realizan
de manera coordinada entre los centros y los servicios centrales, unificando
estrategias, calendarios, etc.

77



Una opcidon mas avanzada aun, es compartir informacién entre los distintos
servicios de salud para poder dar una respuesta comun ante situaciones de
cierto grado de concertacidn de precios (oxigenoterapia, tiras reactivas,
fluidoterapia, etc.), en las que el mercado estd dominado por un numero
reducido de proveedores, dandose situaciones de cierta concertacion en los
precios.

Existe la opinion generalizada de que la centralizacién, agregacion o
coordinaciéon son férmulas validas para la mejora de las compras, que
merece la pena desarrollar. Los ahorros previstos por los servicios de salud
autondmicos se podrian incrementar sustancialmente si se lograra incluir a
la tradicional gran ausente en los procesos de compras centralizadas: la
farmacia.

No obstante estas centrales de compra actlan en un ambito territorial
reducido respecto al del antiguo INSALUD, por lo que los volimenes de
transacciones son menores y las empresas adjudicatarias tratan de
mantener una posicion de dominio.

Todas las centrales de compras tienen que efectuar sus adquisiciones, por
Ley, mediante contratos adjudicados por procedimientos abiertos,
restringidos negociados, etc.; pero también pueden utilizar las nuevas
modalidades de compra establecidas por la Ley 30/2007 de Contratos del
Sector Publico, evitando la reiteracién de procedimientos, a través de
contratos marco, de sistemas dinamicos, etc.

No debemos pensar que la centralizacion de compras como método, es la
panacea para conseguir la contencion de costes. Hay diversos aspectos que
han de ser tenidos en cuenta.

El primero es que el éxito de la centralizacién depende en cierto modo del
tipo de productos o servicios objeto de la compra. Una segunda razén tiene
que ver con el hecho de que las empresas desenvuelven su actividad en un
mercado amplio, global incluso y los servicios de salud estan sujetos en sus
actuaciones a un procedimiento administrativo de contratacién rigido y
complejo, al que no siempre pueden o estan interesadas en acceder todas
las empresas. Por ultimo, las posibles mejoras en materia de precios no
siempre se generalizan al conjunto de administraciones demandantes. Para
la empresa es preferible discriminar en cada caso en funcidon de la cuantia
del pedido, de las programaciones de entrega, de los periodos de cobro,
etc. y aplicar diferentes condiciones manteniendo los precios de
adjudicacion.

Las empresas oferentes a la hora de concursar a estas centrales de compra
han de estimar, en ocasiones, la demanda potencial durante el periodo de
vigencia del contrato. Si no conocen la programacion de compras y los
plazos de entrega, se plantean incertidumbres que se trasladan a los
precios.

En tanto que las empresas del sector sanitario operan a nivel nacional o

transnacional, planificando sus estrategias a este nivel; las organizaciones
sanitarias actian a nivel local o autondmico en el mejor de los casos. La
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centralizacidn de operaciones a nivel regional no siempre supone mejoras
de eficiencia. La proliferacion de centrales de compra (sujetas a diversas
practicas administrativas, catalogacion vy codificacion de productos
diferentes) da lugar a la existencia de mercados fragmentados vy
diferenciados.

Para conseguir economias de escala similares a las de la época INSALUD,
habria que operar al mismo nivel, eso implica evolucionar desde
procedimientos de contratacidn, aislados a nivel local, a mercados
organizados para el conjunto de los servicios de salud. Actuar a este nivel
supone disponer de una cierta organizacién, con una serie de condiciones
de contratacidn previamente delimitadas: lotes de compra para cada
producto, condiciones de entrega, etc. Respecto a los productos deberian
existir fuertes requisitos de acceso con una catalogacién Unica de productos,
estableciendo condiciones normalizadas de calidad mediante ensayo o
pruebas realizadas en laboratorios acreditados. Los distintos productos
deben ser lo mas homogéneos posibles en términos de calidad (es decir
deberian poder actuar como sustitutivos).

Delimitada y unificada su calidad, el criterio de adjudicacién seria el precio
por lo que se podrian cruzar las distintas transacciones en funcion del
precio, exclusivamente, al margen de las marcas comerciales existentes
para cada tipo de producto.

Logistica centralizada

Asi como en la centralizacion - agregacidon - coordinacién de las compras
existe bastante experiencia por parte de los servicios de salud, en el ambito
de la creacién de plataformas logisticas es menor el nivel de experiencia, si
bien su implantacién es creciente. La creacién de un almacén Unico, para
reducir los costes, simplificar los procesos logisticos, reducir stocks, etc; es
un buen complemento de la unificacién de los procesos de compras
Catalogo unico de articulos

Al igual que con los sistemas de informacién, existen multitud de catalogos
de productos, con importante variabilidad entre centros, diferentes
codificaciones, diferentes estructuras, nomenclaturas, descripciones, etc.
Todo esto dificulta enormemente la obtencidon de estadisticas comparativas,
la explotacién y analisis de informacién transversal es costosa y de baja o
nula fiabilidad.

Los catalogos de productos no suelen estar mantenidos adecuadamente, ni
se suelen depurar frecuentemente, con lo que extraer informacién de
calidad de los mismos es dificultoso y poco productivo.

El catdlogo es una herramienta basica para las compras. Junto con las
especificaciones o fichas, técnicas de los articulos, han de ofrecer una
definicién clara y objetiva de qué es lo que se quiere comprar. Una
dificultad afadida para su elaboracion, reside en que también es una
herramienta clave para la logistica y los requerimientos de detalle para la
compra y la logistica a veces no son concordantes.
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Catalogar es una accidon complicada y compleja, propia de especialistas. El
catdlogo es una herramienta de trabajo imprescindible para la gestién de
compras, util para proveedores, clientes y asistenciales. Es un acto para
identificar y reconocer un articulo y su forma de presentacién. Un aspecto
clave en esta materia es determinar o delimitar hasta qué punto o nivel de
detalle ha de llegar la catalogacion. ¢Se desciende hasta el nivel de la
unidad de presentacion o bien se hace a partir de una unidad de
presentacién determinada? Un porcentaje significativo de productos no
disponen aun de catalogacién normalizada a estandares europeos.

La codificacion es el paso siguiente a la catalogacion. Primero, hemos de
ponernos de acuerdo en como clasificamos. Somos diecisiete Comunidades
Auténomas, cada una con sus prioridades. Lo que para uno es prioritario
logisticamente, para otro no tanto. El efecto masa o volumen, a la hora de
solicitar a un proveedor una determinada codificacién y simbolizacién, se
disuelve.

En el sector sanitario este posicionamiento comun de los servicios de salud
no se ha logrado aun y esto otorga mayor margen de maniobra a la
industria proveedora.

La dispersién de voluntades y prioridades de las diferentes administraciones
sanitarias supone una cierta ralentizacion en el grado e intensidad del
avance posible en esta materia. La Unica organizacion con capacidad y
autoridad para liderar y aunar criterios hoy en dia, es el Ministerio de
Sanidad vy Politica Social.

El control de uso de los productos sanitarios.-

Se han producido grandes avances en los Ultimos anos con respecto a
gestién unificada de compras, catalogacién, logistica, pero, iy el control de
uso adecuado de los productos sanitarios?

La tecnologia ha propiciado la consecucién de importantes avances en esta
materia en el pasado reciente y es de esperar que siga haciéndolo en el
futuro inmediato. Se han llevado a cabo experiencias interesantes por
ejemplo con implantes, con excelentes resultados en términos de fiabilidad,
utilizando la radiofrecuencia para la identificacion y la automatizacién del
proceso. Todo el proceso logistico, los tiempos de preparacion, el control de
las rutas, los tiempos de transporte, la eficacia de la colocacién, los
retornos, son funciones que se pueden controlar mediante esta herramienta
y otras mas disponibles en el mercado, ya en funcionamiento desde hace
varios afios, con notables grados de eficacia y satisfaccion.

En el futuro, mas concentracion
En los préximos afios es previsible que continle el proceso de
concentracidn. Las organizaciones tienden a concentrar compras, procesos,

operaciones, funciones, centrales de distribucién, etc. Ademas es preciso
seguir trabajando en la codificacion y simbolizacién estandar.
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Esta tendencia a la concentracién es defendida y apoyada también por el
principal érgano decisorio del SNS. Efectivamente, en la reunién celebrada
el pasado 18 de marzo de 2010, el Consejo Interterritorial del SNS renovd
SuU compromiso con una estrategia comun destinada a garantizar la calidad,
la equidad, la cohesion y la sostenibilidad. EI documento firmado por la
Ministra de Sanidad y Politica Social y los consejeros autonémicos, incluye
una bateria de medidas destinadas a cumplir dos objetivos:

1. Mantener el ritmo de las medidas de mejora de la cohesién y la
calidad en todo el sistema.
2. Promover medidas de contencidon de costes por medio de politicas de

utilizacién racional y del agrupamiento de recursos a escala del SNS
para mejorar las economias de escala.

En el ambito de la racionalizacién del gasto, las medidas a corto plazo
acordadas se centran basicamente en la politica farmacéutica. El acuerdo
anuncia la inmediata creacion de un procedimiento de compras agregadas
para todo el SNS (al que las comunidades autdénomas pueden sumarse de
forma voluntaria), con el fin de mejorar la capacidad de negociacion frente
a los proveedores, mediante el intercambio de informacion sobre precios.

En esta misma linea, se ha publicado recientemente el Real Decreto-ley
8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias
para la reduccién del déficit publico, mediante el cual se establece un
procedimiento para Adquisicion Centralizada de medicamentos y productos
sanitarios. Mediante Orden del Ministerio de Sanidad y Politica Social, se
podra declarar de adquisicion centralizada los suministros de medicamentos
y productos sanitarios que se contraten en el ambito estatal por los
diferentes érganos y organismos. La contratacion de estos suministros
debera efectuarse a través del Ministerio de Sanidad y Politica Social

Respecto de las compras, las recomendaciones se centran en la evaluacién
de la tecnologia sanitaria y en la constitucién de centrales de compras para
los suministros sanitarios. La puesta en marcha de estos mecanismos y
procedimientos requiere el manejo de un volumen importante de
informacion, lo que viene a poner de manifiesto el importante papel de las
TIC para llevar adelante este objetivo.

El titulo II de la Ley 30/2007, bajo la denominacién de «Racionalizacion
técnica de la contratacién» establece los acuerdos marco, centrales de
contrataciéon y los sistemas dindmicos de contratacién (constituyen una
importante novedad), como elementos que han de permitir articular un
mercado para los proveedores de las administraciones publicas.

Las solicitudes de cada centro se puede transmitir electronicamente a este
«mercado» en los dias en que tuviera sesién de contratacion y es posible,
mediante el uso de aplicaciones informaticas cruzar todas las transacciones
previstas, cada precio mediante distintas rondas en que los oferentes vean
su posicion relativa y el precio al que se cierra las transacciones, ajustando
precios y cantidades. Existen multiples experiencias de mercados
organizados en los que las tecnologias de la informacién y la comunicacidn
(TIC) desempenan un papel fundamental.
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Esta peculiar «centralizacion» aportaria la ventaja de orientar todo el
esfuerzo sobre los precios y la acreditacién de calidad. En la medida en que
las empresas soportan menores costes de comercializacion, pueden
trasladar a precios los ahorros potenciales.

Por su parte, los centros sanitarios se liberarian de la carga de trabajo que
supone la preparacion de complejos expedientes administrativos para
centrarse en la planificacion de sus necesidades, en la mejora de su
logistica y una gestion eficiente.

En definitiva se trata de impulsar la utilizaciéon las TIC para organizar un
mercado y no sdlo como mero soporte al proceso administrativo de
contratacién. La organizacion de estos «mercados» sobre la base de por
ejemplo la subasta electrénica, cuyo arranque y gestién supone costes
importantes, compensa en la medida que el volumen de compras de los
centros sanitarios reviste cierta importancia y genera economias de escala.
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El gerencialismo sanitario
Orquestas “'sin director” o la pendiente deslizante de la Sanidad
Puablica

Carlos Ponte
Jefe de Servicio Cuidados Intensivos
Hospital Central Asturias

En el primer tercio del pasado siglo hubo orquestas experimentales sin
director. Fracasaron. Resulta obvio decir que las orquestas también fracasan
con una direccidn o una organizacién defectuosa. Quizas un ejemplo de lo
que sucede en nuestro sistema sanitario con un modelo de gestion, carente
de consenso social y profesional, y con preocupantes y contradictorias
tendencias que paralizan deslegitiman la Sanidad Publica.

Gestionar es dirigir, controlar y evaluar una organizaciéon. Su valor es
estratégico: Una gestion deficiente sometida a multiples vaivenes politicos,
con escasa o nula confianza en los profesionales, los usuarios o en el propio
modelo de la Sanidad Publica, empuja al sistema a un callején sin salida e
introduce el germen de la privatizacién de la provisidn sanitaria. Es evidente
que la gestidn no es el uUnico problema de la Sanidad Publica pero es
trascendente, con la ventaja adicional de que su reforma tiene, en términos
econdmicos, un coste cero. Basta con utilizar el Boletin Oficial de la
Autonomia correspondiente, después de un razonable proceso de consenso
social y profesional.

éQuién esta al mando en los centros sanitarios?

La gran mayoria de los centros son de propiedad publica, financiados con
los impuestos de todos los ciudadanos y su titularidad pertenece, desde las
transferencias sanitarias, a las Comunidades Auténomas. En una realidad
compleja, como es el sistema sanitario, hay un entramado de dominios e
influencias. Tienen poder los trabajadores a través de los sindicatos y, en
especial, los técnicos por su posicidon en el proceso productivo y la
autoridad que deriva del conocimiento. Hay otros agentes cuyas actuaciones
y comportamientos influyen poderosamente en la vida de las instituciones,
por ejemplo, la industria de los proveedores (farmacéuticas y otras), las
demandas del medio social, o la compatibilidad de los médicos con el
ejercicio privado...

Por tanto, multiples fuentes de poder, pero el que ostenta el dominio
institucional estratégico no es otro que el propietario: El poder politico
autondmico, que actia de forma delegada a través de los gerentes,
mediante un modelo que ha sido denominado “modelo gerencial” y que fue
transferido de forma mimética del mundo empresarial privado, a finales de
los afios 80, atribuyendo al gerente todas las competencias posibles:
Compras, inversiones, plazas... Son, ademas, “cargos de confianza” pese a
los elevados costes asociados a la actividad de los gestores.
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El ascenso del gerencialismo.

El patrén tradicional de gestion y organizacién de la Administracion Publica
y entidades estatutarias afines, se ha identificado con el modelo
“weberiano”, basado en el valor absoluto de la razén burocratica vy
administrativa, en la légica de las normas y los procedimientos mas que en
los resultados. Por sus caracteristicas jerarquicas, autoritarias y formales,
deviene en una estructura vertical que dificulta una aproximacion sistémica
e interdisciplinar, y tiende a fragmentar las distintas areas de actividad.
Caracteristicas que se consideran incompatibles con la funcionalidad, la
eficiencia y la innovacion que deben de presidir el espacio sanitario. La
reforma gerencialista, por tanto, representa la modernidad, frente a un
pasado que no merece consideracion.

El gerencialismo propone la superacidn del modelo burocratico-profesional,
la  rigidez organizativa y el monopolio de las relaciones entre los
profesionales y usuarios, mediante un modelo de relaciones competitivas
que subordina a los profesionales a las estrategias gerenciales y asigna a
los usuarios el estatuto de clientes.

El eje del discurso es la ideologia de la competitividad: los centros sanitarios
son empresas Yy los servicios médicos son unidades de produccion que
contratan su actividad, con expectativas de recompensa a los ganadores y
penalizacién a los perdedores.

La fuerza de trabajo se conforma con motivaciones mercantiles y no
motivaciones profesionales o de responsabilidad publica (inherente a los
servicios publicos), converge con la externalizacién de suministros y
servicios, y, finalmente, reconvierte a los ciudadanos y a los pacientes en
consumidores y clientes.

En definitiva, un discurso de cuasi - mercado (Irigoyen, 2007), que no
implica necesariamente privatizaciones en la gestion o la provisién, pero
que sienta las bases de ulteriores pasos hacia la mercantilizacion
(Reinhardt, 1996).

El gerencialismo en la practica.

Algunos de los rasgos que se describen a continuacién son inherentes al
gerencialismo. Otros, aunque vinculados, trascienden al modelo y se
asocian a una determinada manera de entender y ejercer el gobierno de las
instituciones:

- Turno politico y “cortoplacismo”. La gestidén se disefia en el horizonte
de los cuatro afios de legislatura, sin otro objetivo que presentar resultados
exitosos ante una nueva cita electoral. Un grave problema en la salud y la
sanidad, dificilmente compatible con la orientacion estratégica
caracteristica de las politicas en un ambito que precisan una mirada y un
trabajo de largo recorrido. Con el “cortoplacismo” aparecen y desaparecen,
distintos cuando no contrapuestos, planes de inversiones, politicas para
solucionar las listas de espera, programas de calidad asistencial, etc. Los
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empleados del sistema sanitario enseguida aprenden a relativizar las
decisiones de los gestores: “pronto vendran otros directivos y otras
ocurrencias”.

- Turno politico y libre designacion. El turno politico determina que el
partido que gobierna pueda nombrar a multiples altos cargos y asesores, v,
a la vez, tejer una red de agencias y fundaciones con plena discrecionalidad
en politica de personal. Es la utilizacién indiscriminada de la “libre
designacién” en cargos que deberian de tener un perfil técnico y
profesional, como han puesto de manifiesto dos recientes sentencias del
Tribunal Superior de Justicia de Asturias.

- Riesgos de corrupcion. Diversos autores han establecido una estrecha
asociaciéon entre “libre designacién” y corrupcion. Para Victor Lapuente,
profesor de Ciencia Politica en la Universidad de Gotemburgo (Suecia), el
caldo de cultivo de la corrupcién politica en Espana es el alto nimero de
cargos de designacion politica en las instituciones nacionales, autondmicas y
locales. No es que la corrupcién “esté en nuestra cultura” o se deba “a la
falta de regulacion”, “las administraciones mas proclives a la corrupcién son
aquéllas con un mayor nimero de empleados publicos que deben su cargo a
un nombramiento politico”.

En efecto, “Los empleados publicos con un horizonte laboral limitado por la
incertidumbre de las préoximas elecciones son mas propensos a aceptar o a
solicitar sobornos a cambio de tratos de favor que los empleados publicos
con un contrato estable. Por otro lado, la politizacion del poder publico
acarrea que al haber mucho mas en juego en las elecciones, las tentaciones
para otorgar tratos de favor a cambio de financiacion ilegal para el partido
sean también mas elevadas”. Este incentivo a la corrupcion es la diferencia
entre Espafia y otros paises europeos.

- La especificidad del conocimiento. Las decisiones y los procesos se
vacian de racionalidad y coherencia en una organizacién sanitaria, cuando
los politicos, por medio de gestores de su confianza, detentan el poder de
las instituciones sanitarias, mientras que los médicos y los profesionales
siguen teniendo (como es inevitable) la responsabilidad de los cuidados de
la salud y la atencidon de los pacientes.

Una contradiccion inherente a los sistemas en los que la base productiva no
es la fuerza de trabajo sino el conocimiento. No es posible disociar, sin
danar la funcionalidad de la organizacion, el trabajo productivo de la gestién
y la politica sanitaria. La experiencia nos dice que cualquier iniciativa de
gestién sanitaria, con independencia de sus propositos o bondades, estara
destinada al fracaso si no tiene capacidad de interlocucién con los
profesionales en el nivel al que corresponda.

- Cementerios de elefantes. Asegurar la lealtad de los cargos de
confianza que han de representar a la propiedad en el manejo de las
instituciones durante un periodo de tiempo limitado. Para cubrir este riesgo,
surgen espacios - de clara ineficiencia - que permiten recolocar a los
gestores cesantes en puestos “apropiados”. Una modalidad de pesebrismo
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comun que engorda las nominas con agravios comparativos y baja
funcionalidad.

- Extranamiento de los profesionales. Como todo proviene de la
direccién, no hay identificacion con la organizacion. Hay pruebas que
asocian efectividad y calidad con la satisfaccion laboral y el grado de
apoderamiento que se genera en el puesto de trabajo. La desmotivacion y
el desencanto son la otra cara de la misma moneda. Sélo las organizaciones
que actiuan de forma auténoma, con regulaciones establecidas por sus
propios miembros, tienen capacidad de innovaciéon y cambio organizativo.

- El auge del corporativismo es una de las consecuencias de la
inexistencia de un proyecto politico capaz de incorporar a los distintos
estamentos sanitarios en un objetivo comudn. El crecimiento y la
consolidacién de sindicatos de todas las categorias posibles (de celadores,
auxiliares de clinica, médicos, enfermeras) y la poderosa influencia de los
anacronicos Colegios profesionales son las muestras mas palpables de este
problema. Si no hay proyecto e implicaciéon colectiva prospera la cultura
tribal.

- Déficit democratico y clientelismo. El paternalismo tradicional de la
atencion sanitaria es una hipoteca democratica que se construye desde la
ausencia de cauces de participacidon, pese a que es la poblacién la que
sostiene econdmicamente el sistema. No rendir cuentas induce dependencia
pero también ineficiencia. El gerencialismo, aunque aparentemente
revaloriza la figura del paciente, en realidad convierte a los usuarios en
demandantes externos a los que hay que satisfacer a través de las ofertas
del mercado sanitario.

- Las externalizaciones. Es una tendencia comun de la que cabe hacer
una doble lectura: Comporta comodidad para los gestores (menor
responsabilidad y trabajo) al encomendar servicios a terceros, y expresa,
cuando menos, una débil conviccidn sobre los valores y la efectividad de los
servicios publicos que se superpone a la permanente fascinacién por la
supuesta eficiencia del sector privado.

En los ultimos anos, el goteo de servicios externalizados, fundamentalmente
de los mal denominados servicios-no-sanitarios, es persistente sin que,
hasta la fecha, tengamos constancia de ningln analisis de coste beneficio
sobre sus consecuencias. Sin embargo, sus problemas son evidentes: La
renuncia a buscar soluciones y alternativas dentro del sector publico con
descapitalizacion del mismo, los problemas de coordinacidn con distintas
titularidades e intereses...

El “viraje” de la gestion clinica: éCambio o continuidad? Los nuevos
paradigmas de la gestion sanitaria se han concentrado en el ambito de lo
micro, con determinadas propuestas como la gestion clinica, la gestion por
procesos o la gestion por casos. Es decir, nuevas iniciativas (que por
ejemplo se plasman en el decreto del SESPA 66/2009 sobre las Unidades de
Gestiéon Clinica) con una abundante retdrica de autonomia de los
profesionales, que se contradice por el mantenimiento de la “libre
designaciéon” como mecanismo de asignacion de responsabilidades o por la
pervivencia de las estructuras “gerencialistas” de las instituciones

88



sanitarias. Un singular maridaje, poco creible, entre las reformas de la
micro-gestion y la pervivencia de la actual meso-gestion.

Conclusiones. El modelo de gestidn gerencialista es parte la estrategia
neoliberal de la salud. Sin embargo, la gestidn sanitaria no puede ser
patrimonio exclusivo de los gerentes, porque requiere un marco de
horizontalidad e intersectorialidad e incorporar a los trabajadores, los
profesionales y los ciudadanos en la toma de decisiones y la rendicion de
cuentas y resultados. Una formula son los Organos de Gobierno Colegiados
que, entre otras cuestiones, permiten reubicar la figura del gerente, no sélo
como delegado obediente sometido a los dictados de la propiedad. Formulas
efectivas, y no retdricas, de participacion comunitaria y de gobierno clinico,
con valores organizativos identitarios como la implicacion mutua o el
sentido de pertenencia institucional.

Si volvemos al simil musical, nos podemos inspirar en la orquesta de
camara Morpheus (que ha ganado numerosos premios, entre ellos cuatro
veces el Graminy, la mayor distincion musical de Estados Unidos) y que es
un paradigma de gestion empresarial y organizativa. Creada en 1972 por el
esfuerzo colectivo de un grupo de musicos (27 miembros permanentes vy
ochenta musicos asociados) funciona sin director desde hace treinta afios,
con decisiones colectivas, donde cualquiera de sus componentes puede
liderar un concierto en funcién de su competencia. El “Método Orpheus”, es
realmente una forma de gestién horizontal (y no un vacio de gestién): la
organizacion se gobierna a si misma y asume colectivamente las
responsabilidades propias del director: seleccion del repertorio,
protagonismo de los conciertos y musicos principales de cada partitura.
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La evaluacion de las tecnologias sanitarias: ¢éun mito o una solucion
para el control del aumento del gasto sanitario?

Javier Rey del Castillo

Médico Inspector

I.- Introduccion

Las tecnologias sanitarias, conforme a la definicién que hizo de ellas por
primera vez la Oficina de Asesoramiento Tecnolégico (OTA) norteamericana
en 1982, adoptada luego en términos muy similares por la OCDE en 1998,
comprenden “el conjunto de medicamentos, dispositivos y procedimientos
médicos y quirurgicos utilizados en la atencion médica, y los sistemas
organizativos dentro de los cuales se provee el cuidado”.

Concebidas de esa forma, las tecnologias sanitarias constituyen el resultado
de la actividad de determinados sectores industriales, basicamente el
farmacéutico de una parte, y un “pool” de otros sectores entres los que se
incluyen, entremezclan y complementan entre si los de la electrénica, la
informatica, la quimica, la fisica, la produccion de nuevos materiales vy
otros muchos, que deriva en productos de uso generalizado por los sistemas
sanitarios, tanto publicos como privados.

Precisamente ese uso “finalista” constituye una condicién peculiar de tales
sectores industriales, que ha condicionado en buena parte su impulso
inicial y el grado de desarrollo alcanzado en el momento actual: la
constitucion de los servicios publicos de salud en diferentes paises en el
periodo mas inmediato posterior a la Segunda Guerra Mundial conformd de
manera especial el mejor caldo de cultivo para el desarrollo de unos
sectores industriales que vieron garantizado asi el consumo generalizado e
inmediato de sus productos, facilitado por la demanda agregada vy
financiada publicamente que caracterizaba a los primeros; una absorcion
gue nunca habria alcanzado el mismo nivel de haber tenido que soportarse
sobre la demanda individual y privada. Un buen ejemplo de ese desarrollo
paralelo es que el primer antibidtico comercializado, la penicilina, hizo su
aparicion en el mercado en un fecha casi coincidente con la creacion del
Servicio Nacional de Salud (NHS) britanico, en 1948, momento a partir del
cual el desarrollo de los antibidticos y otros productos farmacéuticos, que
son utilizados por todos los servicios sanitarios, ha sido explosivo hasta
alcanzar la actual situacion.

AUn con un sentido critico que de alguna manera hace responsable del
exceso de utilizacidon de las tecnologias a los sistemas de cobertura sanitaria
por terceros, este papel de soporte del desarrollo tecnolégico por los
sistemas de cobertura publica han sido reconocidos incluso en los Estados
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Unidos, el pais desarrollado que se caracteriza por disponer de manera
peculiar del desarrollo mas escaso de los sistemas publicos de atencién?.

Cabe senalar, sin embargo, que el desarrollo de las industrias de
tecnologias sanitarias, favorecido por ese consumo garantizado de sus
productos por los servicios de salud, ha terminado por producir un
desarrollo desequilibrado y “parasitario” de unos y otras en detrimento de
los primeros: las diferentes industrias de tecnologias sanitarias,
principalmente las farmacéuticas, han ido creciendo en importancia
econdmica y volumen de actividad, de manera que en la actualidad los
presupuestos de las empresas mas potentes de este sector superan los de
muchos paises de mediano tamafio, y constituyen un ejemplo
paradigmatico del desarrollo de empresas transnacionales en el contexto de
la globalizacién de la economia. Ese tamafio econdmico desmesurado,
logrado también por la via de las fusiones entre empresas que caracteriza
de manera muy especifica la situacion, en especial en los ultimos afios, les
confiere una enorme capacidad de influir en la orientacién y el consumo de
los servicios de salud, que, de ser los soportes principales de su desarrollo,
han pasado a resultar condicionados en todas partes de manera principal
por las orientaciones y politicas propias de las empresas de estos sectores.

El desarrollo peculiar de los mismos, en especial en el campo de la
biomedicina y las biotecnologias, unos campos que se han ido abriendo a
medida que se iban cancelando las posibilidades de desarrollo de nuevos
productos por la via “tradicional” de la sintesis quimica, los ha convertido en
areas de absorcién preferente de capital, con garantia de beneficios
actuales y potenciales de futuro, que ofrece una via posible de solucién a
los problemas de naturaleza ciclica, consustanciales al desarrollo capitalista,
que suponen la acumulacién de capital improductivo en otros sectores®*.

Una buena expresiéon del actual potencial de beneficio sobre capital invertido
por parte de estos sectores, y en concreto del farmacéutico, es la
comparacién de los beneficios sobre activos obtenidos por la industria
farmacéutica en los Estados Unidos en comparacién con los obtenidos entre
1995 y 2008 por las empresas de otros sectores industriales incluidas entre
las 500 primeras empresas de aquel pais segun la clasificacion de la revista
Fortune que se presenta en el grafico 12°.

> Puede verse a este respecto Weisbrod BA. The Health Care Quadrilemma: an essay on technological
change, insurance, quality of care, and cost-containment. Journal of Economic Literature 1991; 29(2):
523-552. Hay traduccion espaiola Cuadrilema de la asistencia sanitaria: ensayo sobre cambio
tecnologico, aseguramiento, calidad de la asistencia y contencion de costes. Cap. 1 en: Gonzalez Lopez-
Valcarcel B. (ed.). Difusion de nuevas tecnologias sanitarias y politicas publicas. Barcelona: Masson,
2005. p. 1-36.

* Harvey D. EI nuevo imperialismo. Madrid: Akal, 2005.

El grafico se ha obtenido de la pagina web de la Kaiser Foundation (www.kaiserfoundation.org ), una
organizacion dedicada al analisis del sistema sanitario norteamericano, que carece de relaciéon con la
aseguradora privada de aquel pais denominada Kaiser Permanente
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Grafico 1 Evolucion de la rentabilidad en beneficios netos sobre
activos de la industria farmacéutica en los Estados Unidos en
relacion con la de otros sectores industriales entre 1995 y 2008.
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Center, Prescription Drug Trends: A Chartbook Update, November
2001, Exhibit 4.11, at http://www.kff.org/insurance/3161-
index.cfm, updated with data from Fortune, Fortune 500 Industry
Rankings: April 14, 2003, Vol.147, No.7, p. F-26; April 5, 2004, Vol.
149, No.7, p. F-26; April 18, 2005, Vol. 151, No.8, p. F-28; April 17,
2006, Vol.153, No.7, p. F-26; April 30, 2007, Vol.155, No.8, p. F-
32; 2007 and 2008 numbers from Fortune 500 online at
http://money.cnn.com/magazines/fortune/.
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A la vista de esa situacidon®®, no parece descaminado prever que la
tendencia por parte de las empresas de este sector, y del capital que las
financia, sea a sostener un elevado nivel de presién sobre los gobiernos
para que el gasto de los servicios sanitarios dirigido al consumo de sus
productos se mantenga elevado, aunque sea a costa del consumo en otros
sectores, de aumentar la aportacion de los usuarios a través de copagos u
otras formas de aportacién, o incluso esté al margen de los beneficios en
términos de salud derivados de tal consumo.

Lo que puede modificar el objetivo redistributivo y solidario original con el
gue se crearon los servicios sanitarios, para pasar a que éstos se consideren
ante todo como el campo de juego en el que se dirimen los intereses

% Sobre los margenes de beneficio con los que trabaja el sector de los “dispositivos sanitarios” (medical
devices), término que incluye desde las protesis de rodilla o cadera, los marcapasos, las protesis
valvulares cardiacas, los stent coronarios, los catéteres utilizados en diagnostico y tratamiento, o los
desfibriladores automaticos, se puede ver Meier, B. (2009). Costs surge for medical devices, but benefits
are opaque. NY Times, Business, November 4. En el articulo, sobre la base de los datos aportados por el
banco Credit Suisse a partir de informes de las propias compafiias que operan en este campo, los
margenes de beneficio neto (operating profit) se estiman entre el 23 y el 30% , a la vez que se informa
que las inversiones en este sector estan creciendo a un ritmo mas rapido incluso que en el farmacéutico.
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econdmicos de algunos de los sectores y empresas con mayor capacidad de
obtener rentabilidad para el capital en la actual situacion.

I1.- Caracteristicas comunes y especificas de los diferentes sectores
industriales que se incluyen en el ambito de las tecnologias
sanitarias.

La situacidén peculiar y destacada que en el momento actual ocupan las
empresas de estos sectores industriales en relacién las de otros sectores
estd en relacidn con sus caracteristicas en distintos aspectos.

II.I.- Como tuve ocasion de contribuir a analizar en una publicacion previa
realizada por la FADSP?’ y resumo aqui de manera reducida, algunas de
esas caracteristicas son comunes a todos los sectores industriales que
caben bajo la denominacién comun de tecnologias sanitarias. Entre esas
caracteristicas, de las que se puede obtener una explicacion mas amplia en
el texto citado, se encuentran las siguientes:

1) En primer lugar, la capacidad de control de la orientacién de la
innovacion tecnoldgica en cada sector respectivo por parte de las empresas
de los propios sectores industriales correspondientes. Por exponer de
manera muy directa lo que se quiere significar con esta descripcién, esta
situacion es la que hace posible que en el campo farmacéutico abunde el
desarrollo de los productos conocidos como “me-too” (de composicion y
efectos similares a otros ya existentes, pero habitualmente de precios mas
elevados que éstos y capaces de aportar mayores beneficios a las empresas
que los desarrollan) mientras se pospone y eterniza el desarrollo de
medicamentos dirigidos a enfermedades que son propias de paises en
desarrollo; o los dirigidos al tratamiento de las conocidas como
“enfermedades raras”, que afectan a grupos reducidos de poblacion.

Otros ejemplos pueden obtenerse de las lineas de desarrollo preferente del
abordaje de determinadas enfermedades, como el SIDA. En esos casos, el
desarrollo de nuevos medicamentos se orienta principalmente al desarrollo
de tratamientos “aditivos”, que hacen cada vez mas caro el tratamiento de
la enfermedad, mientras sigue estando marginado el desarrollo de una
vacuna que pudiera evitar su inicio, a la vez que, con ello, se sostiene el
consumo obligado de los tratamientos que se han ido desarrollando. En este
caso las razones principales para esa evolucién, como distintos trabajos se
han encargado de resaltar’®, son también de cardcter econémico y de
interés por parte de las empresas que desarrollan o podrian contribuir a
desarrollar unos y otros productos.

2) Una segunda caracteristica comun a los sectores productores de
tecnologias sanitarias es su gran capacidad de influencia para generar la
demanda de nuevos productos por todos los que intervienen en el circuito
del consumo en todas sus fases.

T Globalizacion y T ecnologias Sanitarias. Rey Biel P., Rey del Castillo J. En: Globalizacién y Salud.
Madrid: FADSP, 2005. p.209-258.

8 Rey Biel P. Why is There No AIDS Vaccine? A New Economic Explanation. World Economics 2001;
2(4): 117-132.
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Ocurre asi en el caso de la poblacién en general y determinados grupos de
pacientes en particular, mediante instrumentos que van desde el marketing
directo e indirecto en los medios de comunicacion generales, que es objeto
de controles diferentes en distintos paises, pero que cada vez es mas dificil
de someter a control con la generalizacidon del uso de Internet, hasta el
patrocinio de las asociaciones de pacientes de diferentes patologias, cuyo
nimero crece de manera paralela y a la medida del lanzamiento de
productos especificos para cada una de ellas.

Ocurre también con los profesionales responsables de la prescripcion del
uso de los productos, principalmente los médicos. Como en el caso de la
poblaciéon general y los pacientes, los mecanismos de influencia adoptan
expresiones individuales, en forma de incentivos directos cada vez mas
sofisticados dirigidos a cada profesional; pero también colectivas, mediante
el patrocinio de las asociaciones profesionales y cientificas y sus
actividades, cuyos numeros tienden a multiplicarse a instancias de las
mismas razones sefialadas en el caso anterior. En un texto resumido como
éste no son necesarios mas ejemplos de una situacion que es bien conocida
para cualquiera que conoce minimamente el funcionamiento de los servicios
sanitarios, y que han dado lugar a sucesos expresivos de los conflictos de
intereses subyacentes en distintos paises. Quizas sélo merece la pena
resaltar que en el ambito de los profesionales han surgido movimientos
organizados en algunos de aquéllos (como No Free Lunch, Healthy
Skepticism y otras), también en Espafia (como No Gracias, que esta
empezando a desarrollarse), que, situados al margen de las organizaciones
profesionales habituales, pretenden contrarrestar una influencia que
consideran interfiere con la independencia profesional mas real.

Esa influencia alcanza también, sin embargo, a los propios organismos
reguladores de la produccién y la utilizacion de las tecnologias por los
servicios sanitarios en cada pais. Puesto que la referencia a la constitucion
de esos organos es el objeto de este mismo texto, a los casos y las formas
en los que se ha puesto y se pone de manifiesto esta influencia se hace una
referencia mas amplia en el desarrollo posterior del mismo.

3) La tercera caracteristica comun que se pretende resaltar es que los
sectores industriales productores de distintas tecnologias sanitarias se
caracterizan por el predominio en ellos de enormes (por capitalizacién y
actividad) empresas transnacionales, que disponen de grandes posibilidades
de realizar las adaptaciones y transferencias de sus costes internos, las
politicas de precios por paises, e incluso la distribucion de sus productos,
que se adaptan mejor a sus intereses globales.

Las ventajas derivadas de esa tendencia a la concentracién de las empresas
de estos sectores contrastan con las dificultades que afrontan cualquier
clase de organizaciones supranacionales (o incluso, los paises federales o
descentralizados en su propio funcionamiento) para adoptar posiciones
comunes en estas materias, en funcidn de los intereses particulares de
distinta naturaleza de cada pais: no son los mismos los de aquéllos en los
que radican (y tributan) las sedes centrales de estas empresas que los de
otros que carecen de esa condicion; o los de paises productores que los de
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los que desempefian ante todo un papel de consumo subordinado, aunque
sea a través de filiales locales de las grandes empresas.

II.II.- Junto con esas caracteristicas comunes de estos sectores
industriales, hay otras que diferencian a la industria farmacéutica de las
productoras de otras tecnologias sanitarias. Tales diferencias se refieren
tanto al origen y situacion de unas y otras, como a las caracteristicas de los
mercados de unos y otros productos, e incluso a las perspectivas de
desarrollo futuro de cada sector.

1) En cuanto al origen, el de la industria farmacéutica estd vinculado
a la industria quimica. Esa especificidad hace posible la implantacion de la
industria farmacéutica en paises que carecen de un desarrollo relevante de
otros sectores industriales, y facilita con frecuencia la implantacién de
filiales de las grandes empresas en paises de menor desarrollo industrial, o
la asociacién con, o la absorcion por aquéllas, de empresas locales que han
adquirido un grado de desarrollo propio independiente, sin romper por ello
una tendencia manifiesta a la concentracion.

Por su parte, los sectores productores de otras tecnologias sanitarias estan
claramente vinculados en su origen al desarrollo de otros sectores
industriales (los de la electrénica, la fisica, los nuevos materiales, la
computacién y otros), siendo las aplicaciones sanitarias unas mas de las
aplicables a otros sectores industriales o de servicios. Como consecuencia,
el desarrollo sanitario de estas tecnologias aplicadas se ha producido con
frecuencia en forma de division especifica de una gran corporacién con
actividad y proyeccion hacia otros campos. Esto, a su vez, ha derivado en
que el desarrollo de estas industrias se haya producido sélo en un nimero
limitado de paises, de desarrollo industrial avanzado.

2) En cuanto a las caracteristicas de los mercados de una y otra clase
de productos, la industria farmacéutica en general se orienta al consumo
intensivo individual, y se basa en una parte muy importante en un sistema
de patentes que garantiza la restriccion de la competencia en la
comercializacion de los productos durante un nimero muy importante de
afios, no inferior a diez, que con frecuencia se pretende prolongar por
diferentes mecanismos.

Ese sistema supone el instrumento, y es a la vez la expresion, de una
orientacion a la innovacién (preferentemente sustitutiva de unos productos
por otros, con algunas excepciones como las descritas mas arriba en el caso
del SIDA) basada en buena parte en la diferenciacion de los productos por
marca, a la vez que se traduce en una oposicion general y casi sin
excepciones al desarrollo de los medicamentos genéricos.

Por su parte, las actividades de promocion de los medicamentos por la
industria se caracterizan por su dispersion, acorde con la multiplicacion de
consumidores y prescriptores.

A la vez, es facil de percibir la oposicion general de este sector a los

sistemas de compra “colectivos”, cuya constitucién supone por si misma
una mayor capacidad de obtener mejores condiciones, sobre todo
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econdmicas, en la compra de sus productos por parte de los sistemas u
organizaciones que pretenden afrontar de esa forma la relacién con los
proveedores.

Un ejemplo reciente y explicito de esa posicion es la prohibicién establecida
en los Estados Unidos durante los mandatos del presidente Bush para que
Medicare, el sistema publico que cubre la atencidn sanitaria de los jubilados,
pueda negociar los precios de los productos farmacéuticos que consume con
las compafiias correspondientes; una prohibicién cuyo mantenimiento fue
condicién pactada de manera expresa con las empresas farmacéuticas para
gue éstas no se opusiesen de forma mas intensa de lo que lo han hecho a
las reformas del sistema sanitario promovidas por el presidente Obama.

Por su parte, las otras empresas incluidas en el ambito de las tecnologias
sanitarias se orientan de manera primordial al consumo colectivo de sus
productos, cuyo uso es susceptible de utilizacién por muchas personas a la
vez, sea de forma sucesiva o simultanea, de manera que sélo ese uso
multiple garantiza la amortizacion de la compra realizada.

En todo caso, se producen diferencias muy importantes por paises, o incluso
regiones de un mismo pais, en la dotacion de una misma tecnologia. La
innovacion, sobre todo en tecnologias diagndsticas, es acumulativa, de
manera que cada nuevo producto de una determinada linea se viene con
frecuencia a sumar en el desarrollo del proceso diagndstico a la utilizacién
de los productos ya existentes, en vez de sustituirlos.

En el aspecto de los métodos de promocién e introduccién de las nuevas
tecnologias, las campanas de marketing general son mucho mas reducidas,
mientras que obran un papel principal los mecanismos de comparacién y
emulacion en relacién con la dotacion de zonas o regiones préximas y con
condiciones politicas o econdmicas semejantes; como consecuencia, el
instrumento clave para el lanzamiento de un nuevo producto suele ser la
introduccién del mismo en un centro o zona de una misma o paralela red de
atencién, cuya publicidad se facilita como “noticia” por los medios generales
de comunicacidon, de lo cual cabrian numerosos ejemplos remotos y
recientes?’,

3) Un tercer aspecto diferencial entre la industria farmacéutica y los
restantes sectores productores de tecnologias sanitarias se refiere a la
importancia econdmica de una y otros y sus perspectivas de desarrollo
futuro.

* El mas proximo al momento de redactar estas lineas, la adquisicion por el Hospital de Madrid, un
centro privado que aspira y demanda a la vez integrarse en la red de atencion publica madrilefia, de un
robot quirurgico presentado como paradigma de la mejora de la calidad de esa clase de atencion. Es
curioso constatar que precisamente esa clase de dispositivo fue objeto de cuestionamiento por razones de
coste no compensadas por sus ventajas técnicas afiadidas en la revista New England Journal of Medicine
en agosto de este mismo afno (Ver Brabash GI, Glied SA. New Technology and Health Care Costs- The
Case of Robot-Assisted Surgery. NEJM 2010 (August 19™; 363 (8): 701-704). El cuestionamiento
realizado en esa publicacion, una de las mas prestigiosas revistas médicas del mundo, contrasta con la
promocion y la publicidad directa de que fue objeto la adquisicion del aparato por la clinica citada en
medios de comunicacion generales espaioles.
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Al inicio de este texto se ha hecho ya referencia a los superiores niveles de
rentabilidad en términos de beneficio por capital invertido que ofrece la
industria farmacéutica en relacién con cualquier otro sector productivo
industrial.

En relacién con ello, aunque no sélo por esa razdn, se ha calculado que el
volumen global del mercado farmacéutico es superior al de las altas
tecnologias sanitarias en una proporcidn de cuatro a uno°.

Esa proporcion no tiene por el momento tendencia a reducirse, pues aunque
el desarrollo de nuevos productos farmacéuticos por la via “tradicional” de
la sintesis quimica se estad reduciendo notablemente en los ultimos afos, la
industria farmacéutica ha encontrado una nueva linea de desarrollo con la
colaboracién (y la absorciéon también a nivel no sélo tecnoldgico, sino de las
propias empresas que se han ido creando de manera independiente) de las
biotecnologias, incluida la genética. Una proyeccion de las nuevas
posibilidades en este sector es el desarrollo de la llamada “medicina
personalizada” (productos cuya eficacia se adapta a la personalidad
genética de cada paciente), que aunque no estd exenta de contradicciones
potenciales en relacién con los intereses de las compafias farmacéuticas®?,
se complementa con el desarrollo por las mismas empresas de los tests
genéticos que permiten predecir la sensibilidad individual a cada nueva
medicacién como nueva linea de produccién.

Otro factor que permite prever el mantenimiento como linea de beneficio
preferente por parte de la industria farmacéutica es una marcada tendencia
en este sector, que ya se ha comentado, a la concentracion y fusion entre
empresas, como forma de garantizar los niveles de beneficio sobre la base
de cuasi-monopolios de hecho y restriccion de la competencia. Estas
condiciones no son paralelas en el desarrollo de los restantes sectores
productivos de tecnologias sanitarias.

II1. Algunos efectos contradictorios de las nuevas tecnologias sobre
los servicios sanitarios.

Como se indicaba en un trabajo anterior (nota 3 ), la razén de ser de las
tecnologias sanitarias es contribuir a la mejora de la salud es un criterio
extendido, sobre el que en un primer momento no pareceria necesaria mas
reflexion.

Esta idea general fue, sin embargo, puesta en cuestién por el epidemidlogo
McKweon a finales de la década de los setenta del siglo anterior; una puesta
en cuestion confirmada en lo sustancial por otros trabajos posteriores en lo
que se refiere a la mejoras de la salud de las poblaciones, medidas en
términos de reduccion de la mortalidad y mejora de la esperanza de vida en

3 Thierry JP. Tt echnology and the Future of Health System En: Dang Ha Doan B. (ed.). The Future of
Health and Health Care Systems in the Industrialized Societies. New Yorj: Praeger, 1988, p. 223-231.

3! Ver en este sentido el informe del Tufts Centwer for the Study of Drug Development, Personalizaed
medicine is playing a growing role in development pipelines. Tufts CSDD Impact Report Single Issues,
Vol. 12. No. 6, November/December 2010.

Accesible en http://csdd.tufts.edu.reports/description/ir_summaries
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los paises mas desarrollados antes de 1950, cuyo logro se obtuvo por
mejoras generales en las condiciones de vida (vivienda, alimentacion,
medidas generales de salubridad en las ciudades, todo ello acompanado de
la elevacion del nivel de ingresos de las poblaciones correspondientes)
antes que por la contribucion de la tecnologia médica disponible, hasta
entonces muy limitada.

La fecha sefialada marca, sin embargo, de manera mas o menos exacta la
que se ha sefalado al principio como la de inicio del desarrollo mas
explosivo de las tecnologias médicas. Como consecuencia, a partir de la
polémica generada por los planteamientos de McKweon, se han desarrollado
nuevas lineas de trabajo dirigidas a valorar la contribucidn real de las
tecnologias médicas a la salud de las poblaciones.

Como era de esperar, esa clase de trabajos se han generado y también
inducido en y por los paises, principalmente los Estados Unidos, en los que
asientan las empresas mas potentes de los sectores productores de esta
clase de bienes, y con frecuencia como una contribucion, inducida y
financiada desde los propios sectores (siguiendo la tradicion de los lobbies
nortemaricanos), a justificar el incremento de la inversién y el gasto en I+D
en estos campos, por otra parte de desarrollo prioritario en el momento
actual por razones de interés econdmico que se han comentado.

Con algunas excepciones puntuales®, las dificultades metodoldgicas debidas
a la ausencia de variables bien definidas que representen de forma
apropiada todos los factores que hay que controlar si se quiere determinar
la contribucién marginal a la mejora de la salud de un recurso individual han
provocado que la mayoria de los trabajos se concentren en la valoracién de
la aportacion de determinados productos, o incluso de grandes grupos de
éstos, como por ejemplo, los medicamentos de manera global, o lineas de
producto concretas de ellos.

Las conclusiones con una y otras clases de trabajos distan de ser
homogéneas, aunque algunos de ellos apuntan a que el valor anadido del
uso de las tecnologias sanitarias se reduce en proporcibn a su
sobreutilizacién, que se reconoce en muchas clases de productos . Otra
clase de trabajos, orientados a analizar las variaciones en la practica
médica, han contribuido a poner de manifiesto que la diferente intensidad
del uso de determinadas tecnologias en territorios distintos de un mismo
pais no tienen relacion demostrable con los resultados en salud.

32 Ver, por ejemplo, un trabajo reciente (Suen, RMH. Technological Advance and the Growth in
Healthcare Spending. Economie d’avant garde. Research Report No. 13. Department of Economics,
University of Rochester, 2005. Accesible en http://d.rpec.org/n?u=RePec:roc:ecavga:13&r=hea ). En él se
indica que “las mejoras en el tratamiento médico y la elevacion del nivel de ingresos puede explicar todo
el aumento en el gasto sanitario y alrededor del 37% del incremento en la esperanza de vida durante la
segunda mitad del siglo XX en los Estados Unidos.

33 Se puede ver, por ejemplo, el informe de 2010 del Centro Nacional de Estadisticas Sanitarias (NCHS)
norteamericano de enero de 2010, Health, United States, 2009. With Special Feature on Medical
Technology. Accesible en www.cdc.gov/nchs/hus.htm . O el informe acerca de la sobreutilizacion de los
servicios de radiologia en el mismo pais Adressing Overutilization in Medical Imaging. Hendee WR. et
al., publicado en la revista Radiology 257(1): 240-245. Octobrer 2010.
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En todo caso, el avance y la progresiva difusion de las tecnologias
sanitarias, que sigue lineas de innovacion autoorientada en la direccién que
sirve mejor los intereses de las industrias productoras, no es globalmente
dependiente, ni estd a la espera de ni vinculado a una justificaciéon
razonable del valor afiadido de las mismas en términos de su contribucion
a la mejora salud de las poblaciones. Como consecuencia, la progresiva
extensidn de su uso tiene algunos efectos colaterales sobre los servicios
sanitarios encargados de la prestacion de la atencién, que son los que se
pretenden analizar a continuacidén. Esos efectos se describen siguiendo tres
grandes lineas:

1) El primer efecto es de naturaleza cualitativa: segin Webster® , “/a
diversidad y ubicuidad de las distintas formas de tecnologias, dispositivos y
productos médicos deben ser vistos como parte del proceso de
medicalizacion de la salud descrito por muchos sociélogos(como Foucault en
1975, Waldby en 1997 o Turner en 1996), y que Pickstone (2002) ha
llamado la llegada de la "medicina de consumo”, en el que la medicina se ha
convertido en un bien de consumo que los individuos eligen, habitualmente
en mercados libres. Mientras que la medicina fue en un tiempo un terreno
acotado del Estado de bienestar y la provision publica, los procesos
mencionados significan la aparicion y ampliacion (globalizada) de un
mercado médico especializado y segmentado. Al mismo tiempo, la
ubicuidad de la Medicina y sus distintas proyecciones permite, como dice
Lupton (1997), la penetraciéon de la “"mirada médica” en la vida diaria de
los ciudadanos El resultado es que esa "medicina vigilante” monitoriza,
disciplina y organiza la vida individual y colectiva, sea bajo la forma de los
registros electrénicos de los pacientes, los biobancos de ADN, la regulacion
de la salud publica, la sexualidad, la dieta o la adhesion a estilos de vida
saludables. Las tecnologias de screening y los analisis y pruebas médicas
son instrumentos clave que hacen posible y aseguran esa labor de vigilancia
y supervision.

Al mismo tiempo, la ampliacién y apertura de la Medicina y las tecnologias
sanitarias mas alld de la clinica ha significado que el paciente y el
consumidor de cuidados sanitarios puede acceder a, y hasta cierto punto
construir, sus propias definiciones de lo que significa estar sano, o su propia
narrativa de lo que supone mejorar la salud con el recurso a productos
sanitarios personalizados, servicios o dispositivos tecnolégicos. Como
consecuencia, la Medicina y su significado han pasado a resultar conceptos
menos unificados y mas diversos.

En términos mas amplios se puede decir que la situacion de salud y
enfermedad se esta redefiniendo, ya sea por la propia Medicina o por las
acciones y criterios de los consumidores sanitarios. A medida que la
medicina y sus tecnologias disponibles cada vez mas sofisticadas penetran
en las profundidades de las patologias, se producen, a veces de manera
paraddjica, cambios crecientes en la valoracién de la severidad o el
prondstico de la enfermedad: ocurre asi en el caso del diagndstico del
cancer o en el de otras enfermedades cuyo desarrollo esta en relacion con
determinantes genéticos multifactoriales. Por otra parte, el tratamiento del

3 Webster A. (ed.) . New Technolgies in Health Care. London: Palgrave Macmillan, July 2006, p. 2-3.
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"riesgo” es mucho mas complejo que el de una enfermedad bien
especificada. A medida que el consumidor sanitario tiene que tratar a la vez
que con molestias y dolores con perspectivas de riesgo, el “estar bien”
adquiere cada vez mas dimensiones y desarrollos temporales diferentes, y
significados distintos...

Las nociones de normalidad y anormalidad resultan mas dificiles de definir
(se usa el leguaje de los “perfiles de riesgo” en vez del de “sintomas”) y
como consecuencia, es también mas dificil de definir lo que debe someterse
a vigilancia médica...Pero a medida que el cadlculo del riesgo se convierte
cada vez mas en la norma, evaluar los méritos de utilizar los recursos
disponibles de una u otra manera resulta una cuestion cada vez mas dificil
para los proveedores, se consideren éstos a nivel clinico individual o para la
organizacion de los servicios. La respuesta de las agencias estatales a lo
largo y ancho del mundo ha sido reforzar los procedimientos mediante los
gue se evalua la prestacion de la atencion sanitaria, y la introduccion de
nuevas tecnologias, pero esto se hace a la vez que se traspasa una
responsabilidad mucho mas amplia a los ciudadanos, convertidos ante todo
en consumidores de servicios sanitarios, para determinar, y sobre todo
pagar, por sus “necesidades” sanitarias”, a cuya delimitacidon y seleccion
contribuyen supuestamente de manera cada vez mas amplia.

En ese contexto descrito de manera tan amplia, episodios como la
“creaciéon” de “nuevas” enfermedades (desde la disfuncidn eréctil o la
disfuncion sexual femenina, al sindrome de hiperactividad y déficit de
atencion de los ninos, o el de las “piernas cansadas” que son objeto
supuesto de remedio especifico por productos de nuevo disefio), que ha
sido especialmente analizada por algunos autores®®, son sélo una expresion
mas de los cambios cualitativos a los que estd conduciendo una
determinada (y auto-orientada por las industrias productoras) forma de
expansién de las tecnologias sanitarias.

2) Hay un segundo efecto que se ha deducido de la introduccidon acelerada
de las nuevas tecnologias sanitarias, incluidos los medicamentos, y es la
aparicion de efectos secundarios de las mismas nocivos para los que las
consumen o reciben su aplicacion.

En el caso de los medicamentos, el que primero desencadend las alarmas
fue el de la talidomida, un producto utilizado como analgésico y antiemético
que, consumido por mujeres en el primer trimestre del embarazo, produjo
malformaciones fetales manifiestas en un nimero significativo de mujeres
que lo utilizaron.

En relacidn con esta cuestion hay que hacer dos consideraciones
complementarias:

-la primera, que los efectos potencialmente nocivos del uso de ciertas
tecnologias por todos los que las utilizan o las consumen, o por grupos

3 Ver, por ejemplo, Moynihan R& Cassels A. Selling Sickness: How the worlds biggest drug companies
are turning us all into pateients. Vancouver: Geystone Books, 2005. También Moynihan R, Mintzes B.
Sex, Lies & Pharmacueticals: How drug companies plan to profit from Female Sexual Disfunction.
Crows Nest NSW: Allen& Unwin, 2010.
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determinados de entre ellos, o en relacidon con la frecuencia e intensidad de
su uso, no se restringe a los medicamentos, sino que se extiende también a
otra clase de tecnologias sanitarias, como, con ejemplos muy diferentes, la
radiologia diagnodstica en su cada vez mas distintas modalidades; el
screening genético preimplantacional (esta ultima realizada con frecuencia
desproporcionada en nuestro pais respecto a las practicas en otros paises
de nuestro entorno, al amparo de una legislaciéon y un control permisivos);
los marcapasos (un desfibrilador implantable de la casa Medtronic fue
retirado del mercado hace pocos meses, tras haber provocado varias
muertes); o algunas prétesis de rodilla (Menaflex), cuya aprobacion por la
FDA ha sido puesta en cuestién tras observarse, ademas de ciertos defectos
con su uso, diversas irregularidades en su proceso de autorizacién .

-la segunda, que las medidas de distinta naturaleza que se han ido
adoptando para tratar de evitar la aparicion de esos efectos nocivos, a las
que se hace referencia mas adelante, no han impedido que se sigan
produciendo hasta la actualidad mas cercana episodios en los que se ponen
en evidencia tales efectos nocivos, que llevan en ocasiones a la retirada de
los productos o la imposicién de determinadas cautelas para su utilizacion.
Casos como el del Vioxx (Rofecoxib), un antiinflamatorio no esteroideo de la
compafia Merck, que provocaba danos cardiovasculares; el de la terapia
hormonal sustitutoria en la menopausia, cuyo ensayo clinico con miles de
pacientes fue suspendido antes de su culminacién por las evidencias
surgidas de aumentar el riesgo de cancer de mama; el del Lipobay, un
medicamento para reducir los niveles de colesterol de la casa Bayer,
igualmente retirado del mercado tras ponerse de manifiesto que producia
destruccion de fibras musculares (rabdomiolisis); el de Avandia, un
antidiabético oral de GlaxoSmithKline, retirado en Europa y cuyo uso se ha
restringido en los Estados Unidos tras asociarse a episodios coronarios; el
de Edronax (Reboxetina), un antidepresivo de Pfizer, en situacion inversa al
anterior, no autorizado en los Estados Unidos y de uso limitado en Europa
tras observarse efectos contradictorios con su indicacién, que ademas
habian sido ocultados por el laboratorio durante el proceso de su
autorizacién europea; o, de manera aun mas reciente, el del Mediator
(Benfluorex), un hipoglucemiante comercializado por el laboratorio Servier
en Francia desde 1976, que acaba de ser retirado del mercado tras
detectarse que producia dafios en las valvulas cardiacas que han provocado,
segun algunas estimaciones, mas de 500 muertes de pacientes y mas de
3.500 hospitalizaciones.

Esta capacidad potencial de producir efectos adversos impone la adopcién
de diferentes cautelas en el uso de las nuevas tecnologias sanitarias, y
rompe la imagen univoca de un progreso sin limites que acompana de
manera habitual su imagen publica.

3) El tercer efecto de las tecnologias sanitarias a considerar es su
repercusion sobre el gasto sanitario de los sistemas y paises que las
aplican.

El gasto creciente de los sistemas sanitarios es un problema comun a los de

todos los paises, mas aun en el contexto de la actual crisis econdémica.
Segun las valoraciones mas amplias, es el factor principal que amenaza la
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sostenibilidad de todos ellos, al menos bajo las formas organizativas y con
la extensién material y personal de la proteccién que los hemos conocido
hasta ahora.

Que, como he puesto de manifiesto en otros textos®®, el debate tenga un
sesgo economicista en el marco de restricciéon del gasto publico con el que
se aborda la solucién de la crisis, no quita para que las razones de
crecimiento del gasto sanitario deban ser analizadas.

Hasta hace poco tiempo, el lugar comun con el que se abordaba (y se solia
concluir) ese debate atribuia la razéon principal del crecimiento incontenible
del gasto sanitario en la mayoria de los paises, incluido el nuestro, al
envejecimiento de las poblaciones, siendo los mayores de 65 afos
responsables de un mayor de consumo de productos sanitarios, junto con la
extension de la cobertura sanitaria a grupos mas amplios de poblacion.

Sin embargo, a lo largo de los Ultimos afios se han cambiado las tornas: en
el momento actual, el envejecimiento de las poblaciones ha pasado a
reconocerse que desempefa ahora un lugar secundario como factor
responsable de crecimiento del gasto sanitario (Cuadro 1. En él, el papel
de los restantes factores distintos al envejecimiento de la poblacién, que
son los mas importantes, incluidos entre ellos la parte de que es
responsable la intensidad en la introduccién de las nuevas tecnologias
sanitarias, estan incluidos en las columnas de “efecto de los ingresos” y
“residual”).

3% Ver Rey del Castillo J. Cémo sostener el Sistema que queramos sostener.En: Rodriguez-Vigil JL,
Caicoya M. La Sanidad Pubica en Asturias. I: La sostenibilidad del Sistema. Oviedo: Real Instituto de
Estudios Asturianos, 2009, p. 89-129.
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Cuadro 1. Descomposicion por factores de crecimiento del gasto
sanitario pablico 1970-2002 en diferentes paises de la OCDE®’.

Table 2.2 Decomposing growth in public health spending 1 1979—2902 =

Switzerland (1985-2002)
Turkey (1984-2002)
United Kingdom

United States

-
-

Health spending Age effect Income effect 2 Residual
Australia (1971-2001) 4.0 0.5 s 1.7
Austria 4.2 0.2 2.5 1.5
Belgium (1995-2002) 2.9 0.4 22 0.6
Canada 3.1 0.6 2.1 O.4
Czech Republic (1993-2002) 2.7 0.4 2.8 -0.4
Denmark (1971-2002) 1.9 0.2 1.6 o.1
Finland 3.4 0.6 2.4 0.5
France 3.9 0.3 1.9 1.6
Germany B.F 0.3 1.6 129
Greece (1987-2002) 3.4 O.4 2.1 0.8
Hungary (1991-2002) 1.5 0.3 2.8 -1.5
Iceland S.1 0.1 2.7 3.2
Ireland 5.3 0.0 4.4 0.9
Italy (1988-2002) 2.1 0.7 2.2 -0.1
Japan (1970-2001) 4.9 0.6 2.6 1.8
Korea (1982-2002) 10.1 1.4 6.0 2.4
Luxembourg (1975-2002) 4.2 0.0 3.3 0.7
Mexico (1990-2002) a5 0.7 -7 2.4
Netherlands (1972-2002) R e ) 0.4 2.0 0.9
New Zealand 29 0.2 T2 1.4
Nornway 5.4 0.1 3.0 2.2
Poland (1990-2002) 3.1 0.5 3.2 -0.6
Portugal 8.0 0.5 2.9 4.4
Slovak Republic (1997-2002) 2.1 0.5 4.2 -1.5
Spain 5.4 0.4 2.4 25
Sweden 2.5 0.3 1.6 0.7
3.8 0.2 0.9 2.9
.6 0.3 2.1 8.3
.8 0.1 2.1 1.5
T | 0.3 2.1 2.7
O =2 1.5

A0

W
0

Average

1. Total public health spending per capita.

2. Or the longest overiapping period available.

3. Assuming an income elasticity of health expenditure equal to 1.

Sowurce : OECD Health Database (2004), ENPRI-AGIR and Secretariat calculations.

Por su parte, desde Newhouse (1992)% |a practica totalidad de los estudios
gue con metodologias diferentes analizan las razones principales de la
evolucion del gasto sanitario, en especial en los paises desarrollados,
apuntan como razoén principal de su crecimiento en la actualidad a la
intensidad en el uso de las nuevas tecnologias sanitarias sin adecuada
valoracion de su eficiencia, ni de su relacion coste-efectividad, lo que
convierte el uso de las mismas con esas caracteristicas en la causa principal
de la crisis financiera de todos los sistemas (cuadro 2).

En el caso del texto del que se ha tomado el cuadro 2, la columna en la que
se incluye el gasto atribuible al aumento de los “beneficios sanitarios” en
cada pais en el periodo analizado (también 1970-2002) es la tercera, cuya
cifra resulta de restar el valor de la columna segunda en cada caso, que
corresponde al crecimiento no atribuible al incremento de los “beneficios
sanitarios”, de la primera, que corresponde al crecimiento real en el gasto
sanitario total de cada pais. Respecto a ese crecimiento de los “beneficios
sanitarios”, en el mismo texto se indica que “/a literatura de la economia de
la salud relaciona el crecimiento en “beneficios” con los costosos productos
tecnoldgicos innovadores...Desde luego, la tecnologia no surge

37 Tomado de “Projecting OECD Health and Longterm Care Expenditures: What are the main drivers?”.
OECD Economics Department Working Papers No. 477. Paris, 2006.

¥ Newhouse J. Medical care costs: How Much Welfare Loss?. Journal of Economic Perspectives 1992;
vol 6(3): 3-21.

3% En el texto citado el ejemplo expreso que se pone para justificar que el incremento del gasto sanitario se
debe a la forma en que se produce la introduccion de las nuevas tecnologias es la adquisicion de escaneres
por los servicios sanitarios espafioles. Segun los datos que se ofrecen el texto, extraidos de un informe
previo de la OCDE, en 1984 Espafia disponia tan s6lo de 1,6 escaneres por millon de habitantes, cuando
en aquel afio los Estados Unidos disponian de 11 aparatos similares por millon de habitantes. En 2001 se
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espontaneamente. Por el contrario, se compra, y a un coste considerable.
La voluntad por parte de las economias desarrolladas de pagar mayores
proporciones de sus ingresos por la tecnologia médica avanzada, lo mismo
que por las medicaciones del mismo tipo, sugiere que la salud es un “bien
de lujo”, con una elasticidad con respecto al nivel de ingresos mayor que
uno”.

Cuadro 2. Tasa de crecimiento anual del Gasto Publico Sanitario en
relacion con el crecimiento real del PIB en diez paises de la
OECD1970-2002*°.

Real Healthcare Ratio o Sl

in Benefit Levels Growth Rate Egsnét:ﬁvlvﬁr ;IZ::
Australia 5.61% 1.96% 321% 1.75 0.61
Austria 4.23% 0.51% 2.68% 1.58 0.19
Canada 4.28% 1.96% 3.23% 1.32 0.61
Germany 4.62% 1.32% 2.52% 1.83 0.52
Japan 5.50% 1.94% 3.07% 1.79 0.63
Norway 5.82% 0.78% 3.57% 1.63 0.22
Spain 5.79% 1.16% 3.03% 1.91 0.38
Sweden 2.92% 0.57% 2.01% 1.45 0.28
UK 3.91% 0.45% 2.31% 1.69 0.20
us 6.23% 1.61% 3.10% 2.01 0.52
Average 4.89% 1.23% 2.87% 1.70 0.42

Esa relacién entre nivel de ingresos en términos de PIB per capita de cada
pais y nivel de gasto sanitario viene siendo puesta de manifiesto desde
afos en diversos trabajos de la OCDE, de manera que es posible definir una
recta de regresion que a partir de cierto nivel de ingresos pone en relacion
el PIB per capita de un pais con su nivel de gasto sanitario.

En el grafico 3 se representa esa relacion para paises de la OCDE en 2002,
una imagen que se reitera a través de los afios, y en la que se pone de
manifiesto que los Unicos paises que se salen de la regla comuin son los
Estados Unidos, cuyo nivel de gasto capitativo en promedio se desvia de

alcanzo en Espafia la cifra de 12,3 escaneres por millon de habitantes, mientras en los Estados Unidos la
cifra habia subido solo hasta 12,8, casi igual a la existente en Espafia en ese afio. A falta de datos mas
amplios que pudieran justificar una productividad similar del uso de los mismos aparatos en dos sistemas
sanitarios tan distintos , el alcance de una cifra similar no parece que se deba interpretar como el alcance
de unos estandares de productividad y calidad similares en el uso de dichos aparatos, sino mas bien como
una muestra de la facilidad, e incluso la voluntad, con la que se ha producido la incorporacion de las
nuevas tecnologias en el sistema sanitario espafiol siguiendo, entre otros, patrones de emulacion mas que
de planificacion adecuada, secundarios a la descentralizacidon del propio sistema, a los que se ha hecho
referencia en el apartado I1.2 anterior.

% Tomado de Hagist et al. Who's going broke?. Comparing Healthcare Costs in ten OECD Countries.
NBER Working Paper 11833, December 2005
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manera notable hacia arriba del que le corresponderia conforme a las cifras
de PIB per céapita (a lo que hay que afadir que mas de un 15% de su
poblacién carece todavia de cualquier clase de cobertura sanitaria que le
permita el acceso a las tecnologias que, por el contrario, son utilizadas de
manera intensiva, aunque con grandes desigualdades territoriales, por el
resto de la poblaciéon), y Luxemburgo, que en ausencia de servicios
sanitarios propios, para lo que recurre a los de los paises que le rodean,
tiene un gasto en salud muy inferior al que le corresponderia segun sus
cifras de PIB per capita.

Grafico 3. Gasto sanitario per capita versus PIB en paises de la
OCDE 2002.
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Ese mayor nivel de gasto sanitario a medida que aumenta el nivel de
riqueza de un pais, atribuible, sobre todo en el caso de los paises
desarrollados, de manera principal al uso intensivo de las nuevas
tecnologias sanitarias, no se corresponde, sin embargo, con una mejora
paralela en los resultados obtenidos a medida que aumenta el nivel de
recursos dedicados a la sanidad, sino que tales resultados tienen, por el
contrario, una relacion casi inversa con el nivel de desarrollo (y, por tanto,
con el nivel de gasto sanitario) del pais en que se emplean.

Esa relacidn se puede representar mediante una curva que se recoge en el
grafico 4, de pendiente inicial inclinada (con pocos recursos, en paralelo a
un bajo nivel de renta, y con poco gasto, se obtienen mejoras importantes
en el estado de salud de las poblaciones correspondientes, medido en esta
caso en términos de esperanza de vida al nacer), mientras que a partir de
cierto nivel de riqueza (y, en consecuencia, de recursos empleados en
servicios sanitarios), la curva se hace asintética con la horizontal, poniendo
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en evidencia que las mejoras obtenidas en la salud global de la poblacién de
€sos paises, aunque pueda hacerlo la de grupos concretos, es escasa por
mucho que se aumente el nivel de gasto sanitario.

El grafico aportado en este caso tiene ademas el valor anadido de analizar
la forma de esa relacion en tres periodos histéricos diferentes: en los
primeros anos del siglo pasado, donde no cabia deducir relacién general
alguna entre nivel de riqueza y esperanza de vida; en los afios 30, cuando,
en coincidencia con un desarrollo tecnoldgico inferior (ya he comentado
cuando y en coincidencia con qué circunstancias se produjo la “explosion”
tecnoldgica) ningun pais habia alcanzado esa parte asintética o “plana” de
la curva; y, por ultimo, en los afios 60 del mismo siglo XX, momento en el
que ya habia paises que habian alcanzado esa situacidon, que se ha ido
extendiendo a mas paises a medida que se iba elevando su nivel de renta (y
con ello de gasto sanitario, conforme a la relacién descrita mas arriba).

Grafico 4. Relacion entre esperanza de vida al nacer y promedio
nacional de ingresos per capita en diferentes paises en 1900, 1930y
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A los factores de demanda sefialados hay que afiadir que, como se indica en
otros textos*?, desde el punto de vista de la oferta “prdcticamente todos los
participantes en el mercado de bienes y servicios sanitarios tienen un papel
en el desarrollo y la rapida difusion de las tecnologias sanitarias, con
frecuencia de coste elevado: los principales usuarios de las tecnologia y, en
consecuencia, los principales clientes de las industrias innovadoras, no son

*! Tomado de Preston, SH. The Changing Relation between Mortality and Economic Development.
Population Studies, Vol. 29, No. 2 (July 1975): 231-248

* Dybcezak K, Przywara B. The role of technology in health care expenditure in the EU. European
Commission. Economic Pers 40, February 2010.
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los propios pacientes, sino los hospitales y los médicos; los clinicos se ven
con frecuencia envueltos en los procesos de desarrollo y valoracion de las
nuevas tecnologias; los gestores de hospitales obtienen su recompensa por
la adopcion rapida de las nuevas tecnologias en un ambiente competitivo; y
sobre el publico en general ejercen una fuerte influencia las informaciones
qgue se publican sobre los beneficios de las nuevas tecnologias”. Nada que
no responda a la descripcion de las caracteristicas de estos sectores
industriales que se hizo al principio.

Por otra parte, en un ambiente de competencia entre compaiiias
aseguradoras y colaboracion de las aseguradoras privadas en la cobertura
publica, situaciones a las que se estan de una u otra manera dirigiendo los
sistemas sanitarios de diferentes paises, aquéllas, a semejanza de lo que
ocurre en los Estados Unidos, encuentran oportunidades para la
diferenciacion de su producto especifico en cada caso en la inclusidon de
nuevas tecnologias concretas en la cobertura que ofrecen. Lo que, por otra
parte, llevan en todo caso a cabo en las condiciones que les proporcionen
una mayor rentabilidad.

Una posicion que en ocasiones, como ha ocurrido en Espafia con los
escaneres y la resonancia magnética, o algunos laboratorios, supone asumir
el monopolio o una proporcién importante de la prestacion de
determinados servicios en territorios concretos, para ofrecer la cobertura de
los mismos a los propios servicios publicos en unas condiciones de control
mas dificil del uso que se hace de las nuevas tecnologias y, por tanto, del
gasto en el que se incurre con ese uso.

IV.- Las medidas dirigidas a paliar los efectos contradictorios de las
tecnologias sanitarias.

En la exposicion de este apartado se siguen las lineas generales de
descripcion de los efectos “contradictorios” de las tecnologias sanitarias que
ha sido objeto de exposicién en el apartado anterior.

1) Los efectos cualitativos mas generales de medicalizacion y tecnificacién
de la atencion descritos, derivados ante todo de la capacidad de los sectores
productivos correspondientes para orientar en el sentido que les es
econdmicamente mas favorable la innovacién tecnoldgica, no han tenido
hasta ahora contestacién posible en la actual situacidn econdmica y politica
del mundo globalizado. En el contexto de un sistema econdmico que
reconoce como base principal el desarrollo y el interés de la iniciativa
privada, no se dispone de instrumentos positivos que permitan inducir que
la innovacién se oriente en el sentido mas adecuado a las necesidades de la
poblacion, con arreglo a los problemas principales que afectan a su salud, y
gue a la vez sea mas sostenible desde el punto de vista econdmico.

Incluso si, a la inversa, el problema se plantea en términos de buscar los
instrumentos que serian efectivos para estimular el desarrollo de las
tecnologias mas adecuadas para resolver las necesidades de las
poblaciones, las iniciativas, muy limitadas, se han orientado principalmente
en el sentido paliativo de la “beneficiencia” a favor de paises o poblaciones
de menor nivel de desarrollo, afectadas por mayores problemas de salud:
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En esa via cabe incluir las rebajas de los precios de los medicamentos
especificos a ciertos paises afectados de manera especial por determinadas
enfermedades, como es el caso de los tratamientos contra el SIDA en
ciertos paises africanos. Esas rebajas, logradas tras largas discusiones y la
presion de diferentes organizaciones internacionales, muchas de ellas no
gubernamentales (ONGs), y como “concesién” por parte de las empresas
productoras, pueden ser puestas en cuestion si amenazan, sea via el
desarrollo de un comercio paralelo de los productos rebajados o de otra
forma, los beneficios de las empresas productoras.

Pero también se puede incluir la constitucién de fondos especificos para el
desarrollo de medicamentos o vacunas contra ciertas enfermedades mas
propias de los paises menos desarrollados, cuya dotacién econdmica
depende en buena parte de aportaciones (mas o menos) filantropicas de
distintos donantes, mas que de aportaciones regulares de paises o incluso
de organizaciones internacionales.

Los problemas financieros permanentes del Fondo Global contra el SIDA, la
malaria y la tuberculosis®® son un buen ejemplo de las limitaciones
econdmicas de esta forma de aproximacién, por otra parte inexcusable a
falta de efectividad de otra clase de iniciativas, como las que, con escaso
éxito, y apoyo principal por parte de determinadas ONGs, pero contradichas
por los paises en los que radican las empresas productoras, pretenden
poner en cuestion las reglas aplicables al comercio de medicamentos en los
acuerdos de la Organizacion Internacional de Comercio.

Otra clase de limitaciones de este tipo de iniciativas son las derivadas de las
interferencias que las actuaciones de esta clase producen con la
organizaciéon y el funcionamiento de los sistemas sanitarios de los paises en
los que se aplican** .

En todo caso, el problema de iniciativas como las descritas, igual que el que
se da para la orientacién de la innovacién y la induccion del consumo
indiscriminado de productos sanitarios en los paises mas desarrollados, es
el mismo que el que se ha puesto de relieve en el abordaje de la actual
crisis econdmica con los agentes financieros a los que llamamos “los
mercados”: los actores politicos carecen de capacidad de control de los
agentes econdmicos que actlan en este caso en el terreno sanitario, que
son los que de esta forma dirigen con arreglo a sus intereses el desarrollo
de este sector. Por contra, no disponemos por el momento de instrumentos
adecuados para cambiar esa situacion.

Algunos medios que podrian utilizarse para tratar de empezar a introducir
algunos cambios en la relacidn entre poderes politicos y agentes
econdmicos productores de las tecnologias sanitarias pasarian por la
utilizacién del poder del que pese a todo disponen los poderes publicos en
algunos terrenos:

# Ver, por ejemplo, The Global Fund: a bleak future ahead.. Editorial. The Lamcet, 2010; 376(16): 1274.
* Ver en este sentido Ten years of the Global Alliance for Vaccines and Inmunisation. Editorial. BMJ
210; 340:c2004
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Una parte importante de la investigacién basica que da pie al desarrollo de
una parte significativa de los productos sanitarios, en especial en el caso de
los medicamentos, se lleva a cabo por los institutos publicos de
investigacion de distintos paises, en especial los Estados Unidos, y sus
resultados se ceden habitualmente para su utilizacion en investigacién
aplicada por el sector privado sin ninguna contrapartida.

El desarrollo de los ensayos clinicos de distintos productos, en especial los
medicamentos, requieren, conforme a las regulaciones impuestas en todas
partes, del consentimiento individual de los participantes en los mismos,
que, en especial en los paises europeos, son, sin embargo, reclutados a
través de las instituciones publicas en que son atendidos, de cuyos comités
de ética requieren también el informe. Ni el criterio de estos ultimos, ni el
obtenido de los pacientes de manera individual, permiten expresar el
criterio colectivo respecto al interés general de los ensayos.

De esa forma de participacion, que es colectiva aunque se exprese de
manera individual, no se obtiene tampoco compensacion alguna para el
conjunto del sistema sanitario en el que se llevan a cabo. Se trata de un
problema que ha venido tendiendo una expresion extrema en el caso de los
ensayos que se llevan a cabo en paises en desarrollo para medicamentos
cuyo suministro posterior no se garantiza no ya a los paises, sino siquiera a
las personas que participan en los ensayos, lo que ha provocado algunos
cambios en la regulacion del desarrollo de los ensayos en esos casos.

Las dificultades mayores para ir introduciendo algunos cambios que
pudieran permitir la recuperacién de una mejor posicion por parte de los
poderes publicos en la relacion con los productores sanitarios privados
estriban en la posicidn que la mayoria de los gobiernos de los paises mas
industrializados, en los que radican las empresas productoras de tecnologias
sanitarias, adoptan a favor de estas ultimas, las propias en cada caso, en
detrimento de la defensa de los intereses de sus sistemas sanitarios. Una
posicion que, por otra parte, se justifica como contribucién a la
competitividad de las empresas “propias” en un marco globalizado y en el
que las industrias relacionadas con las tecnologias sanitarias ocupan la
posicion de desarrollo preferente que ya se ha comentado.

Desde esa perspectiva general de previsible inamovilidad de los mercados
de tecnologias sanitarias en un horizonte visible, las medidas dirigidas a
contrarrestar otros efectos contradictorios del desarrollo de aquéllas, a las
que se hace referencia a continuacién, adquieren un caracter tan soélo
paliativo de esas situaciones, sin pretender poner en cuestion las
caracteristicas ni las posiciones dominantes de las empresas en estos
mercados. Esa perspectiva permite también comprender mejor las
limitaciones con las que se han adoptado muchas de esas medidas.

2)Por su propia naturaleza contradictoria con el valor positivo que se quiere
otorgar al desarrollo de las tecnologias sanitarias, y porque el problema de
la evidencia de posibles efectos nocivos de algunos productos sanitarios
surgid6 muy pronto, sin necesidad de que se produjera un desarrollo
tecnoldgico y de productos muy amplio, la puesta en marcha de
mecanismos que permitieran ofrecer garantias de seguridad en el uso de los
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productos sanitarios tuvo caracter preferente y se desarrolld6 antes que
ningun otro instrumento de evaluacion de aquéllos.

2.a) Los movimientos en el sentido indicado dieron lugar a la puesta
en marcha de dos mecanismos distintos, pero interrelacionados:

El primer mecanismo fue la creacidn de Agencias de Evaluacién de
Medicamentos, de los que la FDA norteamericana fue el primero y es el mas
caracteristico, a cuya creacién siguid la de agencias estatales en la mayoria
de los paises desarrollados.

Como sus propias siglas inglesas indican “Food and Drug Administration”),
la agencia americana citada, nacida en 1906 bajo otra denominacién, y que
paso a adoptar el nombre actual en 1936 en el contexto de la Public Health
Service Act aprobada aquel afio, no dedica sdélo sus actividades a la
vigilancia de la seguridad de los medicamentos de distinto tipo, sino
también la de los alimentos.

Con el tiempo se ha afiadido también la evaluacion de la seqguridad de otros
tipos de productos, de manera que en el momento actual dispone de 5
grandes centros, cuyos ambitos de actuacion se deducen de su
denominacidon (que aqui se presenta en castellano, asociada a sus siglas
inglesas). Son los siguientes: Centro de Evaluacion Bioldgica e Investigacion
(CBER); Centro de Dispositivos y Salud Radiolégica (CDRH); Centro de
Investigacion y Evaluacién de Medicamentos (CDER); Centro de Seguridad
de Alimentos y Nutricion Aplicada (CFSAN); y Centro de Medicina
Veterinaria (CVM).

La separacion en centros distintos de la evaluacion de cada clase de
productos y tecnologias obedece a las diferencias en las caracteristicas de
cada uno de ellos: de los medicamentos se resalta que se trata de
productos de vida media corta pero larga presencia de la marca en el
mercado, cuyos problemas derivados de su uso no estdn habitualmente
provocados por defectos en el proceso de fabricacidon; es una situacién
contraria a la de otros dispositivos sanitarios, cuya seguridad, menos
susceptible de valorarse antes de su aplicacién en la clinica si no es por
comparacién con otros productos existentes similares, viene determinada
principalmente por el correcto desarrollo de su proceso concreto de
fabricacion®.

Tales diferencias en los productos a evaluar desde los puntos de vista
restringidos de su seguridad y eficacia antes de permitir su comercializacién
y aplicacion es probablemente lo que ha llevado a que en otros paises,
principalmente los del ambito europeo, no se haya seguido el modelo de un
organismo unico para la evaluacion de los términos indicados de toda clase
de productos. Y a que en la mayoria de los paises el interés de la
constitucion de esta clase de organismos, vinculados en su origen en todas
partes a los poderes publicos, aunque sea con diferencias en su definicion y
personalidad juridica, exponente en todo caso de la “autoridad sanitaria”

* Una explicacion mas amplia de estas cuestiones se puede ver en Feigal DW, et al. Ensuring Safe and
Effective Medical Devices. NEJM 2003; 348(3): 191-192.
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gue se ejerce con su funcién de autorizacién de la comercializacion de los
productos, se haya centrado sobre todo en la evaluacion de los
medicamentos.

Por el contario, para el caso de otras clases de productos y aparatos
tecnoldgicos, en muchos paises, como ocurre en Espafa, el proceso de
autorizacién se sitla al margen de los organismos sanitarios, y tiene sélo el
caracter de autorizacidn y registro administrativo para su produccion
industrial.

En la mayoria de los paises se ha producido también el mismo proceso de
centrado de la atencién en los medicamentos en el desarrollo del segundo
instrumento desarrollado al servicio del control de la seguridad de los
productos. Se trata en este caso de la regulacién progresiva por parte de
todos los paises de los ensayos clinicos con medicamentos. Una regulaciéon
que habitualmente exige la realizacion de pruebas previas en modelos
animales, el posterior traslado a la experimentacion de la aplicacion de los
nuevos productos a grupos seleccionados de sujetos humanos, y la
vigilancia posterior del uso de los efectos en la poblacidn general sometida a
los tratamientos una vez que se ha autorizado la comercializacién de los
productos para uso humano.

El denominador mas comun de estas regulaciones es que, ademas de
observar la ausencia de efectos secundarios nocivos, en los ensayos, cuyo
analisis se realiza por la agencias de evaluacidon existentes, sélo se requiere
habitualmente comprobar la eficacia del producto en relaciédn con un
placebo, sin que para la autorizacién de un producto nuevo por la mayoria
de los paises se exija comparar su eficacia con la de alguno ya existente de
objetivo terapéutico similar.

La comparaciéon de la eficiencia de cada producto que se somete al proceso
de autorizacién con la de otros productos ya existentes como requisito para
obtener el registro y la autorizacion de su comercializaciéon no es tampoco,
mucho menos aun, una exigencia general en esta clase de regulaciones, y
ni siquiera se puede citar el ejemplo de un solo pais que haya previsto
alguna clausula de esta naturaleza es sus normas de autorizaciéon de los
medicamentos. El resultado es que, como consecuencia de cualquier clase
de limites a la iniciativa privada para desarrollar los productos que mejor
respondan a sus intereses, se lanzan continuamente a los diferentes
mercados toda clase de productos cuya utilizacion posterior depende ante
todo, como he indicado al principio, de la demostrada capacidad de
influencia de los productores sobre todos los agentes que actian en el
circuito que lleva a su consumo final.

2.b)De la observacion de la situacién y evolucién de las actuaciones
dirigidas a la evaluacion de la seguridad y eficacia de las tecnologias
sanitarias que se han resefado en el apartado anterior, pese a las
limitaciones que se han resefiado, se pueden, sin embargo, derivar algunas
consideraciones de interés para otra clase de actuaciones, dirigidas a
someter a algun control la evolucion de los costes derivados de la utilizacién
de las tecnologias sanitarias, aspecto al que se dedica un apartado
posterior.

112



La primera consideracidon se refiere a que se puede observar una cierta
tendencia a la configuracidon de registros para la autorizacién y agencias
evaluadoras supranacionales, en especial en espacios econdmicos que
actlan como un mercado Unico de cierta clase de productos, y también al
reconocimiento mutuo de las actuaciones de otras agencias de paises
distintos si pertenecen al mismo espacio comun..

El ejemplo mas evidente de esta tendencia es la creacion en 1995 de la
Agencia Europea de Evaluacién de Medicamentos, junto con la aprobacién
de ciertos procedimientos de reconocimiento mutuo en el sentido indicado
en el ambito del mismo espacio europeo comun. El sometimiento de la
autorizacién de determinados medicamentos a la Agencia Europea se limita
por ahora de manera obligada a los productos biotecnolégicos, pero con los
procedimientos complementarios de reconocimiento mutuo mencionados se
ha abierto la puerta a la necesidad de repetir procesos semejantes en cada
pais en que se pretenda comercializar un producto.

Una segunda tendencia observable es a fomentar la constitucion de los
organismos evaluadores como “agencias” u organizaciones auténomas
independientes del poder politico en cada caso, fomentando a la vez su
exclusion de los presupuestos publicos correspondientes vy el
establecimiento de mecanismos de autofinanciacidon basados en la actividad
que desarrollen, y el pago de sus actuaciones por “los clientes” que acuden
a obtener la evaluacion y el registro de sus productos. Aunque en este caso
se trata de un mecanismo desarrollado en diferente grado en paises
distintos, la Agencia Europea fue la primera en marcar el rumbo a seguir en
esa direccién. (Lo que se complementa con la frecuencia y la facilidad del
intercambio de profesionales entre la Agencia y la industria del sector).

Un efecto innegable de esas dos tendencias combinadas es el de facilitar la
eleccion de agencia evaluadora por los productores de las tecnologias, sobre
todo los medicamentos, sometidos a los procesos correspondientes de
evaluacion y autorizacion.

En las decisiones de eleccion se puede esperar que una de las razones que
guien aquélla sea la rapidez en la respuesta a la evaluacion solicitada, que
es muy diferente de unas a otras de las agencias existentes. Pero no se
puede excluir que en los motivos de la eleccién se incluya también la
valoracién de la actividad de las propias agencias en términos de facilidad o
frecuencia de emision de valoraciones favorables. Ambos criterios pueden
servir de vias para poner en cuestiéon el rigor de las evaluaciones que se
realicen en esas condiciones, determinantes de la viabilidad econdmica de
cada agencia, atendiendo de esa forma de manera prioritaria los intereses
de las empresas productoras de los medicamentos sometidos a evaluacién.

Que esos intereses se centran ante todo en poner cada producto en el
mercado no es discutible: por la industria farmacéutica se pone
repetidamente de manifiesto el coste que supone el retraso en la
autorizacién y lanzamiento comercial de un producto: en un trabajo
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reciente*® se estima que cada seis meses de retraso en el lanzamiento de
un producto puede suponer una pérdida, valorada en coste de capital (Net
Present Value, NPV) de 100 millones de ddlares, o una reducciéon de 0,5
puntos en beneficios sobre capital invertido (tasa interna de retorno,
“internal rate of return”,IRR).

Ese interés prioritario por parte de las industrias productoras se pone
también de manifiesto en las repetidas sugerencias gue realizan en todas
partes para acelerar la actuacién de los Comités de Etica de Investigacidon
Clinica, que son las entidades creadas en los centros sanitarios de todos los
paises para aprobar y hacer el seguimiento mas directo de los ensayos
clinicos. Esta presidén ha hecho cambiar el objetivo principal de esos
Comités, que comenzé siendo la defensa de los derechos de los
participantes en los ensayos, para reconvertirlo en la gestién rapida de
éstos, que condiciona también la seleccién de los centros en los que
desarrollar los ensayos®’.

Por su parte, las empresas farmacéuticas desarrollan estrategias dirigidas
de manera expresa a incentivar el funcionamiento rapido de los comités en
la valoracidn de los ensayos. Hay algunas publicaciones®® especializadas en
prestar asesoramiento sobre las formas de lograr esos resultados, los
procedimientos e incentivos para lograr una adecuada selecciéon de
participantes en los ensayos, y cualquier otro detalle en el desarrollo de
éstos que pueda contribuir a su mas rapida realizacidon y presentacion de
sus resultados para acelerar los registros de medicamentos.

El conjunto de situaciones y tendencias descritas constituyen una buena
expresion de que la posicidon dominante de las industrias productoras de
tecnologias sanitarias sobre los poderes publicos que deberian controlar y
regular su desarrollo busca también formas de expresarse en los
mecanismos puestos en marcha para realizar su evaluacion, aun en los
aspectos mas basicos de la misma, los relativos a la seguridad y eficacia de
los productos.

Entre los peligros que encierra esa situacidon se encuentra que disminuya el
rigor de las evaluaciones realizadas, con efectos de extensidén de situaciones
como las que se han descrito mas arriba, en las que se han detectado
efectos nocivos de algunos medicamentos después de su comercializacién,
gue han obligado a su retirada, un proceso siempre complejo y dificil de
llevara a cabo, o a cambios en sus patrones de uso y distribucion, y a
procesos compensadores de los dafios causados, en muchos casos dificiles o
imposibles de resarcir.

Esas situaciones tienen ademas repercusiones importantes no sélo sobre la
imagen publica de las empresas, sino en ocasiones incluso sobre su
situacion financiera, por las indemnizaciones que se ven obligadas a pagar

* David E, Tramontin T y Zemmel R. (2009)., Pharmaceutical R&D: the road to positive returns. Nature

Reviews/ Drug Discovery, 8 (August): 609-610.

47 Ver, por ejemplo, Instituto Roche. (2009). Controles éticos en la actividad biomédica. Madrid,
Instituto Roche, octubre 2009. Accesible en www.institutoroche.es .

*® Ver, por ejemplo, Cutting Edge Information, cuyos informes, todos ellos de precio elevado, son

accesibles en www.cuttingedgeinfo.com ;
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por los dafos causados, que pueden llevar a la desaparicién de alguna de
ellas, o su absorcion por otras, lo que ha ocurrido ya en alguna ocasion.

3)Los efectos de la difusién de las tecnologias sanitarias sobre el
aumento del gasto de los servicios que las aplican, de cuyo crecimiento son
el determinante principal en el momento actual, han provocado por parte de
aquéllos dos clases de respuestas generales que desde un punto de vista
cualitativo son similares a las que se han descrito en el caso anterior: de
un lado se ha producido una respuesta institucional, consistente en la
creacion de érganos de distinta naturaleza constituidos para llevar a cabo la
evaluacion de la eficiencia del gasto en el que se incurre con la adopcion de
las nuevas tecnologias; de otro, se ha ido creando una metodologia para
llevar a cabo las evaluaciones mencionadas.

3.a) Desde el punto de vista de la creacién de entidades dedicadas a
la evaluacién de la eficiencia de la innovacién tecnoldgica, la de la primera
de esa clase de entidades tuvo también lugar en los Estados Unidos, donde
a mediados de los afios 70 del siglo anterior se credé la OTA (Office of
Technology Assessment), que tras su primer informe, publicado en 1976,
acufiid en 1982 la definicion de tecnologias sanitarias con la que se ha
abierto esta exposicion.

La Oficina, constituida de manera independiente a la FDA, orienté su
actividad principal de manera original respecto a ésta al andlisis del coste-
efectividad de una y otra clase de tecnologias sanitarias, incluidos los
medicamentos, sin dejar por eso de lado los aspectos de la seguridad vy la
eficacia de los mismos. Ademas de ese nuevo enfoque econdmico de la
evaluacion, otro aspecto diferencial con la actividad de la FDA es que sus
trabajos, lo mismo que los de las entidades creadas después en otros
paises, no se centraron en productos que estuviesen pendientes de recibir
la autorizacidon correspondiente para su comercializacién, sino, por el
contrario, en el de productos ya lanzados al mercado y en uso por los
servicios sanitarios, centrando su interés en unos u otros segun su coste
individual o colectivo, y elaborando también propuestas dirigidas a
considerar qué sectores o areas de la actividad sanitaria se podrian
beneficiar mas de esa clase de evaluacion.

La primera extension de esta clase de iniciativas, con cierta demora en el
tiempo, se produjo con la creacion en Suecia a finales de los afios 80
siguientes del denominado Swedish Council on Techniology Assessment in
Health Care (SBU segun las siglas en su idioma). Segun el texto del que se
ha tomado esta descripcion® , a partir de finales de los afios 80, y durante
las dos décadas siguientes, la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (HTA
segun sus siglas inglesas) “se difundié a casi todos los paises europeos, y
después a algunos de los paises mas ricos de Europa Central, América

* Banta D, Jonsonn E. History of HTA: Introduction. International Journal of Technology Assessment in
Health Care, 2009; 25: Supplement 1: 1-6. El suplemento complete contiene una descripcion del origen y
la situacion de la evaluacion de las tecnologias sanitarias en hasta 34 paises, regiones y zonas del mundo
diferentes, ademas de la explicacion de otros desarrollos llevados a cabo en este campo, como la creacion
de revistas, bases de datos y otras actividades que han ido sirviendo de soporte a la homogeneizacion y
mejora de los métodos que dan pie a esta clase de evaluaciones, a cuyas caracteristicas se hace referencia
a continuacion.
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Latina y Asia”, un patrén coincidente con las areas geograficas donde el
gasto sanitario es mas elevado.

La linea seguida por la OTA norteamericana en su actividad y en su propia
constitucion como organismo asesor marcdé también los desarrollos
posteriores de los organismos similares creados en otros paises. Auln
manteniendo el caracter publico peculiar y propio de los paises de tradicién
anglosajona, el denominador comun de esta clase de entidades en todos
los paises es que como tales organismos asesores no suelen tener relacion
directa con los servicios sanitarios de cada pais, de manera que sus
informes se utilizan de manera discrecional por aquéllos, segun el grado de
vinculacidon con las propuestas que quieren hacer efectivas las autoridades
sanitarias responsables de los servicios®®. En relacién con ello, son también
variables de unos u otros paises los grados de libertad en la elecciéon de las
materias a examinar por parte de estas entidades.

En el caso de la OTA americana, se trataba de una entidad creada
formalmente al servicio del Congreso norteamericano, no al del publico en
general ni al de la rama ejecutiva del Gobierno. El propio Congreso cred a
principios de los anos 80 otro drgano, el Centro Nacional para la Tecnologia
Sanitaria (National Center for Health Care Technology, NCHCT), que soélo
existio durante dos afios, desde 1980 a 1982, durante los cuales utilizd los
informes y propuestas elaborados por la OTA para asesorar al programa
Medicare, que cubre la atencidn sanitaria de los jubilados de aquel pais, en
la seleccién de los productos, servicios y tecnologias a incluir en la
cobertura ofrecida por el programa. Por razones que se indican mas
adelante, la OTA fue suprimida en 1995, siendo sustituida en su papel
puramente asesor por el Instituto de Medicina (IOM) de la Academia
Nacional de Ciencias de aquel pais.

La azorosa vida institucional de la evaluacién de las tecnologias sanitarias
en los Estados Unidos, que fueron su lugar de origen, y donde en la
actualidad carece de una representacion institucionalizada permanente,
supone un buen indicio de los problemas que esta clase de entidades han
tenido y siguen teniendo en muchos paises.

El apoyo politico a su desarrollo institucional ha sido y es variable en
muchos de ellos®!, incluso en las condiciones de necesidad de esta clase de
evaluaciones que supone el gasto sanitario creciente que pone en cuestion
la sostenibilidad de muchos sistemas sanitarios, que, como he argumentado
previamente, se debe en buena parte en el momento actual a la
introduccién y el uso de las diferentes tecnologias sanitarias.

En todo caso, en cuanto a las formas de actuacion de este tipo de
“agencias” se ha movido entre dos modelos polares: en la mayoria de los
paises las entidades correspondientes se han limitado a elaborar con mayor

%0 Sobre la caracterizacion de este problema como una cuestion general que se puede observar en todos
los paises donde se han puesto en marcha de una u otra forma instrumentos institucionales para llevar a
cabo la evaluacion de las tecnologias sanitarias se puede ver McDaid D. Breaking down the barriers:
linking knowledge production and decision-making. EuroObserver 2003; 5(4): 6-7.
3! Ver Mestre-Ferrandiz J. Use of health technology assessment in slected countries. What are the key
issues and trends going forward?. Revista de Economia de la Salud 6(4): 206-211.
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o menor grado de precision analisis comparados de la efectividad y la
eficiencia de determinados productos con los de otros existentes en cada
mercado, aplicando los métodos de evaluacién a los que se hace referencia
mas abajo.

Soélo hay un caso en el que esa labor se ha complementado con otra que
pareceria imprescindible si se tiene en cuenta que la mayoria de los anélisis
se refieren a productos que ya estan autorizados y que, por tanto, en la
mayoria de los casos ya estan siendo utilizados. Esa excepcion, es el NICE
(National Institute of Clinical Excellence) inglés, que empezd a funcionar
como “quango” (organismo auténomo no gubernamental, uno mas de los
creados por el Gobierno laborista de Tony Blair, cuya continuidad ha sido
puesta en cuestién por el nuevo gobierno conservador) en 1999.

Ademas de realizar estudios del tipo indicado, que son utilizados por el NHS
para incluir o no en su panel de prestaciones determinados productos, el
NICE ha venido centrando una parte complementaria de su labor en la
elaboracidon de protocolos o guias clinicas para el uso de determinados
productos, medicamentos u otras tecnologias, en el propio Servicio Nacional
de Salud inglés, o para el abordaje preferente con unos u otros medios de
determinadas patologias segun las condiciones clinicas de los casos.

Tales guias son de aplicacién obligada en el ambito del NHS en unos plazos
determinados una vez han sido aprobadas®?. Que sus propuestas hayan sido
contestadas en ocasiones desde algunos medios profesionales no quita para
considerar la utilidad de esa actuacion en términos de un uso mas coste-
efectivo de las tecnologias correspondientes y de la eleccién de la forma de
tratamiento mas adecuada para cada grupo de casos.

Probablemente no es casual que en el pais en el que se ha puesto de
manifiesto un mayor interés en la puesta en marcha de instrumentos de
evaluacion tecnoldégica que permitan contribuir al mejor uso de las
tecnologias desde el punto de vista de su coste-efectividad coincida también
en ser uno de los primeros en tomar la iniciativa de poner en marcha
sistemas de compra de productos por su servicio sanitario orientados a
mejorar el control del gasto en este campo.

Una de las vias para ello es hacer asumir a las empresas productoras el
coste de la compra de los productos, o al menos una parte de él, si en un
plazo determinado no justifican el valor afiadido en términos de mejoras de
los resultados, en salud y costes, obtenidos con determinados productos
con respecto a los que ya existian cuando se introdujo el nuevo producto en

el mercado. Se trata de los llamados “contratos de riesgo compartido”3.

>2 Sobre los procedimientos de actuacién del NICE para la elaboracion de esa guias, que mediante
procedimientos de consulta publica garantizan la participacion en su elaboracion incluso de los grupos de
ciudadanos interesados se puede ver en Bravo Y. La evaluacion de tecnologias sanitarias en el Reino
Unido: situando al NICE en su contexto. Revista de Economia de la Salud 5(5): 266-271.

33 Sobre este tipo de contratos se puede ver Puig-Junoy J., Meneu R. Aplicacién de los contratos de riesgo
compartido a la financiacion de nuevos medicamentos.Gestion Clinica y sanitaria, 2005; 7(3): 88-94. Una
explicacion de la aplicacion concreta de este tipo de contratos por el NHS se puede ver en Jack A. No
Cure, No Cost . BMJ 2007; 335 (July 21th) : 122-123. Se trata de un sistema de contrato no exento de
problemas en su aplicacion, de cuyo posible valor de cara a contribuir a controlar el gasto derivado de la
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Otra via que puede contribuir a controlar el gasto en este campo es la de
sistemas de compras centralizados por parte de los sistemas sanitarios
correspondientes, mediante el que oponer al poder monopdlico que ejercen
las empresas en este campo el “poder de compra” de las economias de
escala que pueden facilitar los sistemas de compra integrados, aun en
paises de gestidon sanitaria federal o descentralizada.

Sin embargo, cuando se dan esas Ultimas circunstancias es muy frecuente
que se diversifiqguen y multipliguen no sélo los sistemas de compras, sino
incluso la creacidn de agencias u otras entidades de evaluacién de las
tecnologias sanitarias®. Cuando eso ocurre como expresion de la prioridad
de la utilizaciéon politica de las compras como manifestacién del poder
econdmico que se ejerce en un territorio determinado, por encima de la
mayor eficiencia en el gasto sanitario que se puede obtener de sistemas
integrados de evaluacién y de compras, los resultados previsibles son la
ruptura de las ventajas derivadas de las economias de escala posibles y el
aumento del gasto.

Un ultimo aspecto a considerar en la constitucion de entidades de una un
otra naturaleza en diferentes paises dedicadas a la evaluaciéon de
tecnologias es la influencia que pretenden ejercer sobre las mismas también
en este caso las empresas de los sectores industriales cuyos productos son
los que se someten a la evaluacién de aquéllas. Como en el caso de las
entidades dedicadas a la valoracién de la seguridad y eficacia de los
productos de manera previa a su autorizacion, esta clase de empresas
aspira a ejercer su influencia sobre las entidades dedicadas a la evaluacidn
de las tecnologias por vias directas e indirectas.

De las primeras pueden servir de ejemplo las peticiones de la OMS al NICE
inglés en 2003 para que aclarase sus relaciones de soporte financiero con la
industria ante determinadas recomendaciones que habia elaborado que
favorecian los intereses de determinadas empresas®.

De las segundas, el soporte financiero y, en consecuencia, la orientacién y
el control efectivo que otras empresas ejercen sobre las bases de datos de
Medicina Basada en la Evidencia (que realizan busquedas bibliograficas
exhaustivas y revisiones sistematicas de cuanto se publica sobre
determinadas materias, lo que facilita la elaboracién de estudios agregados
y conclusiones que orientan las pautas a seguir en el abordaje de diferentes
enfermedades y situaciones y la utilizacion en ellas de las tecnologias
médicas), que sirven de soporte al trabajo de las agencias de evaluacién. La

incorporacion de productos cuya eficacia se puede poner en cuestion puede ser una buena referencia la
rapidez con la que se difunden esos problemas ante el publico (ver, por ejemplo, Puig-Junoy J. Falta de
resultados en la evaluacion del riesgo compartido en esclerosis multiple. Diario Médico, 26 de enero de
2010, p. 21, col. 1-5)., que no deberia eximir de intentar resolver esos problemas y avanzar en una
aplicacion razonable del procedimieto

> Ver Bravo Y. Regional Health Technology Assessment Agencies in Spain: How many are too many?.
Revista de Economia de la Salud 6(5): 272-277.

> Ver Kmietowicz Z. NICE is told to break links with drug industry. BMJ 2003; 327:637. O también Mc
Lellan F. WHO review committee makes NICE recommendatios. The Lancet 2003; 362:966.
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mas conocida de esas bases de datos es la llamada “Colaboracion
Cochrane”, que tampoco se ha librado de esa influencia®® .

3.b)En cuanto a la metodologia de trabajo de la evaluacion econdmica de
las tecnologias sanitarias, se trata de una disciplina que, desarrollada a
partir de los ambitos de la Economia de la salud, se ha ido desarrollando a
lo largo del tiempo, sin que pueda considerarse una materia cerrada que
permita utilizar un mismo modelo de estudios comparables a cualquier
situacion.

El objetivo global se puede definir en términos de comparacion de los
resultados de las intervenciones a evaluar sobre el estado de salud de los
individuos afectados con el impacto de la intervencion sobre el consuno de
recursos econdmicos correspondiente a esas mismas intervenciones
sometidas a evaluacién. Pero eso puede dar lugar a estudios de tipos muy
diferentes (de minimizacion de costes; de coste-efectividad; de coste-
utilidad; o de coste-beneficio), cuyas diferencias exceden con mucho las
posibilidades de explicacion en un texto como éste.

De cualquier forma, los analisis que se pueden llevar a cabo dependen en
buena parte de la informacién sanitaria y econdmica disponible en cada
caso, lo que, como se puede facilmente comprender, varia notablemente de
unos a otros paises, e incluso dentro de cada pais de unos u otros
procedimientos o productos a evaluar. Como consecuencia, es dificil llegar
siquiera a alcanzar una cierta estandarizacion de los procedimientos de
evaluacion a desarrollar incluso dentro de cada pais.

De la dificultad de esta tarea puede dar idea que una primera propuesta
muy general de estandarizacion de condiciones y procedimientos a seguir
en Espafa para la evaluacién econémica de tecnologias sanitarias, resultado
de un grupo de trabajo con participacién publica y privada, incluyendo la de
diferentes empresas de los sectores implicados promovido por el Ministerio

de Sanidad y hecha publica en fecha muy reciente®’.

Otros paises de menor desarrollo econdmico recurren a la experiencia de
paises mas desarrollados para ir creando sus sistemas y procedimientos de
evaluacién®®, lo que conlleva las dificultades afiadidas derivadas de la
diferente disponibilidad por parte de unos y otros de sistemas y niveles de
informacion, tanto econdmica como sanitaria.

A la dificultad de desarrollar esta clase de sistemas de evaluacion
contribuye también la dificultad de comprension de los resultados de las
evaluaciones realizadas, y de las consecuencias que se pueden derivar de
las mismas, no soélo por la poblacion en general, sino incluso por buena
parte de los responsables politicos y los gestores de los servicios sanitarios.

% Ver Moynihan R. Cochrane launches global consultation on drug company sponsorship. BMJ 2003;
327:1068.

>7 Ver Lopez-Bastida et al. Spanish recommendations on economic evaluation of health technologies.Eur.
J. Health Econ. 2010; 11: 513.520

¥ Ver Ooortwijn W, Mathijssen J, Banta D. The role of health technology assessment on pharmaceutical
reimbursement in selected middle-income countries. Health Policy 2010; 95: 174-184.
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En la linea de encontrar instrumentos que puedan facilitar una visién dotada
de una cierta objetividad de los resultados obtenidos en las evaluaciones,
quizas el instrumento mas relevante fue el disefio del concepto de “anos de
vida ajustados por calidad” (QALYs), que ha evolucionado y sufrido distintas
modificaciones metodoldogicas que han dado lugar a otros conceptos
posteriores equivalentes, y su comparacion con el coste del logro de cada
ano de vida afadido con cada una de las tecnologias sometidas a
evaluacion.

El calculo requiere de una amplia informacidn disponible, que sdlo lo estd en
algunos paises. En uno de ellos, también el Reino Unido en este caso, se
establecid como criterio estdndar la aceptacion por el NHS de aquellas
nuevas tecnologias cuyo coste por afio de vida afiadido no superase las
30.000 Libras. En otros paises, como principalmente los Estados Unidos, o
Francia, como se indica a continuacién, hay un rechazo explicito (incluso
legal) a utilizar criterios expresos como los citados, y hasta a establecer la
comparacién entre tecnologias distintas en esos términos.

Otro tipo de problemas metodoldgicas que afectan a la evaluacién de
tecnologias sanitarias es la dificultad que supone que lo que se compara
habitualmente es la relacién coste-beneficio o coste-efectividad de unas
tecnologias con otras en el uso individual de cada una de ellas, lo que
puede incluso variar de unos a otros grupos de personas segun diferentes
caracteristicas o situaciones, pero que de esas comparaciones no se deriva
necesariamente una conclusion en cuanto al uso y la distribucidon colectiva
de los recursos mas adecuada a realizar por los servicios de salud®®.

A su vez, si lo que se evalla es qué combinacion de técnicas puede resultar
mas coste-efectiva o beneficiosa, y como consecuencia de la misma se
excluye de manera general el uso de ciertas tecnologias por la aplicacion de
criterios fijos como los que se han mencionado, ello puede dar lugar a las
demandas de grupos de pacientes que se podria ver beneficiados también
en términos coste-efectivos del uso de algunas de ellas.

3.c)Una panoramica real del desarrollo de la evaluacién de las tecnologias
sanitarias en diferentes paises tiene que considerar que las dificultades para
su desarrollo no derivan sélo ni ante todo de los problemas estructurales y
organizativos que se han apuntado, ni tampoco de las debilidades tedricas y
metodoldgicas propias de una disciplina y actividad de desarrollo reciente.
Por el contrario, se trata de subrayar aqui que una parte importante de esas
dificultades deriva de los valores que subyacen a una y otra clase de
servicios sanitarios, desarrollados de manera distinta en diferentes paises.

La mejor expresidn de esta afirmacion son los Estados Unidos, una pais
que, como se repite con frecuencia, se caracteriza por disponer de
cobertura publica sanitaria tan sélo para determinados grupos de poblacidn
(Medicare para los jubilados; Medicaid para la poblacion de bajos ingresos;
una organizacion especifica para los veteranos del ejército), que sigue
dejando sin cobertura alguna a mas del 15% de su poblacion, y que cubre
al resto mediante el recurso al aseguramiento privado (de mas de 4.000

% Ver Weinstein MC, Skinner JA. Comparative Effectiveness ond Health Care Spending- Implications
for Reform. New Engl. J. Med. 2010; 362 (5): 460-465.
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compafias aseguradoras existentes en aquel pais) en la mayoria de los
casos concertado por las empresas para sus trabajadores, y que cambia
con el cambio de puesto de trabajo.

Esa situacidon, que no es puesta en cuestién por una parte importante de la
poblacién de ese pais, que concibe el derecho a la proteccidon sanitaria como
accesible para aquel que puede pagarla, es la que ha sido puesta en
cuestién por la reforma que el presidente Obama consiguié que se aprobara
finalmente en marzo de este afio. Mediante ella se pretende extender,
aunque con una demora de cuatro afios, hasta el 2014, la cobertura
sanitaria a 30 de los mas de 45 millones de norteamericanos.

Una de las razones para emprenderla, una tarea que ha tenido un elevado
coste politico para el presidente, como han puesto de relieve las elecciones
parciales al Congreso y a los Gobiernos de los Estados realizadas hace
pocos dias, era la de los costes crecientes sin control del sistema
americano, que se han comentado antes, que se asienta principalmente,
como se ha descrito antes y numerosos estudios han subrayado durante el
debate, en el consumo intensivo, poco eficaz y menos eficiente, que se hace
de las tecnologias sanitarias mas novedosas por grupos limitados pero
significativos (los mas ricos) de la poblacién.

En relacién con esa razén de crecimiento del gasto sanitario en aquel pais,
una de las medidas que se trataron de introducir para controlarlo fue la de
someter a su vez a control la introducciéon de las nuevas tecnologias en el
mercado americano mediante la evaluacion econdmica previa a su
incorporacion a éste de las nuevas tecnologias.

Por el contrario, la aprobacion limitada de la reforma que se ha logrado ha
precisado la aprobacién de una cldusula concreta (The Patient Protection
and Affordable Care Act PL 111-148. 3-23-2010) que prohibe de manera
expresa al Instituto de Investigacion de Resultados Centrados en el Paciente
(Patient-Centered Outcomes Research Institute, PCORI), creado en la
misma Ley, “desarrollar o emplear estudios en ddlares de QALYs (o
medidas similares que introduzcan descuentos en el valor de la vida en
funcion de discapacidades individuales) que puedan utilizarse como umbral
para establecer qué tipo de atencion sanitaria es coste-efectivo o
recomendado. El Secretario (de Sanidad) no utilizard ningun estudio de
QALYs (o medidas similares) como umbral para determinar la cobertura,
reembolso, o programas de incentivos desarrollados bajo el titulo XVIII”.

El argumento con el que se introdujo esa clausula fue el de evitar “comités
de muerte” que pudieran recomendar la restriccién de algunas prestaciones
a pacientes ancianos, que pusieran de alguna manera recomendar la
limitacién del uso de determinadas tecnologias en pacientes en que su uso
no resultase coste-efectivo®®.

La idea de restringir el uso individual de cualquier recurso con caracter
general en funcién de criterios colectivos, distintos a la capacidad

% Ver Neumann PJ, Weinstein MC. Legislating against Use of Cost-Effectiveness Information. NEJM
2010; 363 (16): 1495-1497.
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econdmica de cada cual, no pudo ser superada en éste (como en otros)
caso. A ello contribuyé también el enraizamiento que parece existir en el
pueblo americano de una posicién contraria a la ampliacidon de la actuacién
del gobierno (en especial del Gobierno federal) en terrenos que se
consideran propios de la libertad (econdmica) individual. Una posicion que
se ha encargado de promover hasta los extremos mas incomprensibles
desde la orilla europea el Partido Republicano.

Lo que esas posiciones netamente sesgadas a favor de los mas ricos (y de
las empresas productoras), y de la consideracion de la atenciéon y las
tecnologias sanitarias como un bien de consumo “de Iujo”, no evitaron fue
la constitucion de un Comité independiente (Independent Payment Advisory
Board) para asesorar y recomendar el uso mas coste efectivo de las nuevas
tecnologias en el ambito publico de Medicare®® , cuyos criterios, en
consecuencia, resultaran tan sélo de aplicacién a los grupos de poblacion
jubilada de recursos econdmicos mas limitados.

Evitar una excesiva extension de este texto me obliga a no hacer una
descripcion mas amplia de cdmo las normas francesas en materia de
Seguridad Social de 1945 han dificultado en Francia hasta hace muy poco
tiempo, con un sentido contrario al norteamericano (aqui se trata de no
limitar por razones econdmicas, y con el sentido igualitario que supone el
sistema de Seguridad Social, cualquier prestacion que pueda ser eficaz para
cualquier paciente individual) , desarrollar alli evaluaciones econdmicas de
cualquier clase de tecnologias en paralelo a las de la eficacia de los
productos que pudieran suponer un impedimento al reembolso de la
prestacion por razones de precio de los productos o servicios.

Esa situacion ha cambiado de manera reciente, con la creacién por la Alta
Autoridad Sanitaria (HAS) de aquel pais, que regula las prestaciones
sanitarias en el ambito de la Seguridad Social citado, de una Comisién para
la Evaluacion Econédmica y de Salud Publica (CEESP). Esta, compuesta por
26 miembros de diferentes areas de conocimiento y dos representantes de
asociaciones de pacientes, ha comenzado a ejercer sus funciones con la
evaluacion y recomendacion de uso de productos concretos (estatinas en
casos diversos de hipercolesterolemia)®?.

3.4) La descripcién de la situacion de la evaluacion de las tecnologias en
Espafa, que ha sido realizada en algunas de las publicaciones citadas
previamente por diversos autores®® puede resumirse atendiendo a tres
aspectos que han sido tocados a lo largo de los apartados anteriores.

En primer lugar, la existencia en la actualidad, en el contexto de un Estado
descentralizado como es el espafiol, de 8 agencias de evaluacién de
tecnologias o entidades con funciones similares, que corresponden a una

%' Ver Stoltzfus T. The Indpendent Advisory Board. NEIM 2010;

62 Ver de Pouvourville G. 4 French appproach to cost-effectiveness analysis?. Eur. J. Health Econ. 2010;
11: 521-523.

63 Ver Sampietro-Colom L. et al. History of health technology assessment: Spain . International Journal of
Health Technolgy Assessment in Health Care 2009; Vol 25. Issue S1: 163-173. También Sola-Morales
O, Granados A. Health Technology assessment in Catalonia: An overview of past and future perspectives.
La misma revista, p. 88-93.
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dependiente del Gobierno central (la denominada Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias, dependiente del Instituto de Salud Carlos III, creada
en 1994), y las siete restantes creadas cada una de ellas en un momento
distinto en el ambito de una Comunidad Auténoma diferente, en las de
Andalucia (AETSA, creada en 1996), Aragon (Instituto Aragonés de Ciencias
de la Salud, creada en 2003), Canarias (Servicio de Evaluacion del Servicio
Canario de Salud, creado en 1995), Catalufa (en la actualidad denominada
Agencia para la Calidad, la Investigacion y la Evaluacién en salud, creada
con otra denominacion en 1984), Galicia (AVALIA-t, creada en 1999),
Madrid (Agencia Lain Entralgo, creada en 2003) y Pais Vasco (OSTEBA,
creada en 1992).

De esa simple relacion llama de entrada la atencién que dos de las agencias
autondmicas existentes, la catalana y la vasca, lo fueron antes de que se
constituyera la Agencia central. Una situaciéon que quité a ésta la iniciativa
en el campo de la evaluacion de tecnologias en el conjunto del Estado, no
s6lo por el momento posterior en el tiempo de su constitucion, sino por la
actitud de renuncia que desde el inicio asumio en el desarrollo de tareas de
coordinacién que habria podido desarrollar. Una actitud semejante a la
adoptada por los gobiernos centrales sucesivos en otras muchas materias
sanitarias, que ha llevado al sistema sanitario espafiol a su situacion actual.

El segundo aspecto, que constituye el Unico denominador comun de todas
las agencias en cuanto al momento de su creacién, es que todas ellas lo
fueron cuando las CCAA respectivas habian recibido ya los traspasos de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social, una competencia que arrastraba
consigo la transferencia del volumen individual mas importante de recursos
econdmicos (un promedio del 37,5% del total de los recursos recibidos para
la financiacion de sus competencias por cada CA) recibidos por cada una de
ellas para el desarrollo de su actividad.

Que ocurriera asi no supone, sin embargo, que haya ninguna otro
homologia entre ellas en cuanto a su forma de constitucién, ni en la
vinculacién de ninguna de ellas con los servicios de asistencia sanitaria
respectivos, con lo que no hay garantia alguna de que su actividad y
recomendaciones se traduzcan en orientaciones adecuadas para la
introduccién de las tecnologias sanitarias en y por los servicios sanitarios
correspondientes en cada caso.

El mejor ejemplo de esa desconexion es la dependencia actual de la Agencia
(central) de Evaluaciéon de Tecnologias, incluida en el Instituto de Salud
Carlos III, del Ministerio de Ciencia y Tecnologia, sin relacion institucional
prevista alguna con el sistema sanitario, y con total autonomia de éste para
fijar sus prioridades y su actividad.

Por su parte, las politicas generales de compras, tanto a nivel de cada CA
como en el conjunto del Sistema sanitario (lo que, en sentido contrario, era
una de las funciones que la Ley General de Sanidad atribuy6 al Consejo
Interterritorial, sin que nunca se haya desarrollado), han seguido lineas de
descentralizacion no ya a cada CA, sino que en el ambito de éstas se han
descentralizado en la mayoria de los casos a cada uno de los centros
sanitarios.
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Los efectos de esas politicas han sido, como era previsible que ocurriera, de
ruptura de las economias de escala, de diferenciacion en los precios
aplicados en muchos casos, en especial en el caso de las tecnologias no
farmacéuticas y, en conjunto, un aumento descontrolado (y desconocido en
su seguimiento) del gasto en la compra de productos, que ocasionalmente
se pone de manifiesto cuando los proveedores, que ven sistematicamente
retrasados sus pagos, reclaman sus deudas pendientes de pago.

Unas deudas que hace poco tiempo han sido evaluadas en conjunto por
aquéllos en mas de 11.000 millones de euros, con una distribucion
territorial my desigual, que suponen una de las partidas mas importantes
de la deuda de las CCAA, y constituyen un factor muy relevante en la
situacion de crisis econdmica actual.

Por otra parte, la descentralizacion de los sistemas de compras (ante lo que
la inclusion de un sistema centralizado de compras entre las medidas
sanitarias para contribuir a la solucidn de la crisis econdmica constituye
una invocacién sin viabilidad politica real alguna, dadas la competencias
autondmicas en esta materia) constituye por si misma una contribucidn
anadida a que la introduccion de las nuevas tecnologias se guie por criterios
de emulacidon (entre centros; entre CCAA), como los que se han descrito
mas arriba, y no como consecuencia de una valoracién positiva de su coste
en relacion con su afectividad. La contribucidn real de las agencias de
evaluacion en términos de resultados obtenidos frente a esa situacion ha
sido escasa, si no nula.

Un tercer aspecto a destacar se refiere a la metodologia utilizada por la
Agencias espafiolas en sus trabajos, mas alla de las debilidades expuestas
previamente en cuanto a disponibilidad general de una metodologia de
evaluacidon unanimemente acreditada.

Desde la Comision de Prestaciones dependiente del Consejo Interterritorial
se han hecho diversos intentos de orientar de manera conjunta la actividad
de las diferentes Agencias central autondmicas a la realizacién por encargo
de informes de evaluacion de determinadas tecnologias y procedimientos de
interés para el conjunto del Sistema a cada una de ellas.

A ello se han dedicado cantidades importantes derivadas desde los
presupuestos del M° de Sanidad, cuya finalidad expresa incluia, segun un
convenio de colaboracién firmado con las Agencias existentes en Enero de
2000, “por una parte, (la obtencién) de una serie de informes sobre temas
de interés para el conjunto del SNS, y por otra, el necesario apoyo
econoémico a las Agencias para llevara a cabo la direccion técnica de los seis
(evaluaciones conocidas como) usos tutelados mencionados y el disefio de
los protocolos relativos a nuevas técnicas o procedimientos sobre los que
surja la necesidad de disponer de mayor informacion sobre su seguridad, su
eficacia, su efectividad o su eficiencia”.

Las expresiones citadas parecen manifestacion muy evidente de que la
finalidad de apoyo econdmico a las agencias se situaba asi al mismo nivel
que el requerimiento del ejercicio de la funcién para la que tedricamente
debian haberse constituido, sin ninguna evaluacion previa de la relacidn
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coste-efectividad de su propia constitucion de la manera indicada, que
podria sospecharse que respondia mas a razones de interés politico de cada
una de las CCAA que las constituyeron que a buscar su contribucién a la
eficiencia en la introduccién de las tecnologias sanitarias por el conjunto del
Sistema sanitario.

En 2007, con motivo de una jornada organizada por FENIN, la federacién de
industrias proveedoras del Sistema, tuve ocasién de hacer una revision de
los treinta y seis primeros trabajos realizados hasta 2003 (12 en 1999; 16
en 2000; 3 en 2001; 3 en 2002, y 2 en 2003) por las Agencias existentes
en aquel momento al amparo del convenio mencionado y de otros encargos
posteriores, financiados de la misma manera, y distribuidos de manera
“equitativa” (9 realizados por la agencia catalana; 7 por la AVALIA gallega;
5 por OSTEBA; 6 por la agencia andaluza y 8 por la Agencia central del
Carlos III).

De aquellos 36 trabajos, en los 36 constaba una revisién bibliografica del
tema tratado, que habria podido ser obtenida de igual forma con la simple
consulta a las bases de datos de Medicina Basada en la Evidencia, pero sélo
en 20 de ellos se derivaban algunas conclusiones clinicas, con referencia a
resultados obtenidos en los trabajos revisados; 21 de ellos formalizaban
propuestas de realizacion de estudios especificos o la constituciéon de
registros igualmente especificos para poder hacer una mejor valoracion del
problema analizado en cada caso; en 13 de los 36 se hacia alguna
referencia a estudios coste-efectividad desarrollados en los trabajos
revisados (s6lo en uno de ellos se hacia mencion a la utilizacion de un
método estandarizado en términos de coste de QALYs); y sélo en 11 de
ellos se derivaban algunas recomendaciones de caracter muy general y sin
precision alguna especifica para la utilizacion en el sistema sanitario
espanol de los procedimientos o la tecnologia revisados.

El funcionamiento de las agencias desde aquella revisién ha seguido siendo
el mismo en lo sustancial, y se han seguido produciendo encargos de
trabajos a las agencias, que ademas se han multiplicado desde entonces,
con resultados similares, salvo excepciones puntuales. Todo ello que sugiere
que la primera evaluacidon que deberia hacerse seria la de la eficiencia de
las propias agencias, que se justifican en buena parte como un lugar de
empleo, pero no como un instrumento que haya demostrado hasta ahora la
adecuaciéon de su organizacion y su misma existencia con resultados
adecuados a los objetivos supuestamente buscados con su creacion.

IV.- Una conclusion en forma de respuesta a la pregunta inicial.

Si la pregunta es acerca de la caracterizacion de la evaluacidn de las
tecnologias sanitarias como un mito o una solucion para el control del gasto
sanitario y como tal, si constituye por si misma una alternativa de mejora a
la gestidon sanitaria publica, mi respuesta es que, con arreglo a los
razonamientos que se han expuesto a lo largo de este trabajo, se trata de
un instrumento de desarrollo hasta ahora limitado cuya mera invocacién no
constituye por si misma una mejora de la gestidon publica, que en este
campo debe afrontar en condiciones muy desiguales la relacion con unos
agentes muy poderosos en términos econdmicos y politicos, como son las
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empresas productoras de tecnologias sanitarias, que son en realidad las que
condicionan la orientacién y el desarrollo de todos los sistemas sanitarios.

Por otra parte, el problema principal de mejora de los instrumentos y
formas de evaluacion de las tecnologias sanitarias no se encuentra ante
todo en las limitaciones técnicas de las metodologias utilizadas, ni siquiera
en si misma en la estructura y forma de constitucion de los instrumentos
creados con ese fin, sino, como condicionante principal de la superacion de
las limitaciones de unas y otros, en la voluntad politica real por parte de
cada gobierno de utilizar estos procedimientos para contribuir al control de
la evolucién del gasto sanitario en el sistema sanitario correspondiente con
arreglo a los valores dominantes en la constitucion del propio sistema
sanitario y politico en general. Un objetivo en el que no estd garantizada la
coherencia entre los pronunciamientos verbales de los responsables de esos
sistemas y el desarrollo real de las politicas llevadas a cabo en este terreno,
lo mismo que en otros campos.
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La integracion sociosanitaria: otro tema pendiente

Antonio Vergara
Medicina interna Hospital de Puerto Real.
ADSP Andalucia

En la promulgacién de la Ley de Dependencia esta perfectamente definido el
asunto que nos ocupa. En el apartado Modelos de Atencidon Sociosanitaria:
una aproximacion a los costes de la dependencia, del Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales, de la Secretaria General de Asuntos Sociales, del
Instituto de Migraciones y Servicios Sociales, se especifica literalmente: “los
cuidados que requiere una persona con patologia crénica y con discapacidad
funcional a lo largo de su vida son sanitarios y sociales a la vez, aunque
puede darse una preponderancia de los cuidados sanitarios en algunos
casos y, en otros, la preponderancia de los cuidados personales y sociales”.

Es decir: la cuestion estd bien clara para nuestras autoridades, no es
cuestién de seguir insistiendo en los conceptos sino de aplicarlos en la
organizaciéon rutinaria de los Servicios Publicos, para resolver las graves
necesidades de las personas a las que van dirigidas.

A pesar de este punto de partida siguen siendo innumerables los trabajos,
la literatura, la bibliografia, tanto en Documentos Oficiales de Ia
Administracion Publica como en iniciativas de colectivos sociales o
individuales que siguen insistiendo en la necesidad imperiosa, acuciante y
urgente de organizar la integracién de los cuidados y atencién sanitarias y
sociales, para cubrir las necesidades de las personas dependientes y asi
completar el estado del bienestar social.

Las opciones estan bien definidas: la creacién de nuevas Secretarias
Generales Sociosanitarias o bien (mas sencillo y viable a corto plazo y con
aparente beneficio coste-eficiencia) la organizacidn de los porcentajes que
en el gasto corresponderia a cada administracién en la cobertura de cada
problema: esto Ultimo exige una coordinacion permanente entre
profesionales de cada departamento para atender a la atenciéon continuada
del ciudadano dependiente.

Pues bien, después de décadas debatiendo sobre estos aspectos y sin
resolver los problemas, la situacidon es la misma. Los asuntos sanitarios y
los sociales son como republicas independientes y sin relaciones
diplomaticas, siendo imposible, por lo tanto, ponerlos de acuerdo en la
integracidon de los costes econdmicos y de responsabilidades cuando una
persona padece una dramatica situacién que afecta a la esfera sanitaria por
desamparo en su situacidon personal y/6 familiar y/é social.

¢Como se resuelven estos conflictos todavia en el momento actual? Si la
familia de la persona afectada tiene posibilidades econdmicas no hay
problemas: contratan a una persona cuidadora o bien ingresan al familiar
en una institucion (normalmente privada y costosa) y resuelven el dilema;
pero si el nucleo familiar no tienen posibilidades econdmicas el ciudadano
afectado queda en el desamparo real: la Unica posibilidad que tiene es
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acudir a alguna Organizacién No Gubernamental (ONG) o colectivo social de
afectados, para pedir acogida y, como alternativa, quedar en el mayor de
los desamparos, habitualmente en precarios domicilios o bien directamente
en la calle, es decir, como ocurriria en paises empobrecidos 6 en vias de
desarrollo. Lamentable pero cierto.

Un caso clinico practico que resuma estos conflictos. Mujer, de 87 afios pero
gque hasta ese momento mantiene una salud fisica y mental mas que
aceptables: hace natacidn, yoga, pasea diariamente, realiza viajes con
frecuencia, lee con fluidez y vive en su domicilio con independencia y
soltura. Sufre una caida accidental y padece una fractura de cadera. Es
remitida sin problemas al hospital publico de referencia, se interviene de
urgencia de protesis articular y todo evoluciona sin contratiempos.

La paciente queda, obviamente, con dolores generalizados e incapacidad
funcional para moverse por si misma. Los profesionales sanitarios del
hospital le indican correctamente la necesidad del alta médica
(aprovechamos para recordar que los hospitales de agudos son recursos
necesarios para enfermedades con esa consideracion y no de se pueden
reconvertir en recursos sociosanitarios). Pero la paciente vive sola, porque
su unico hijo, divorciado, vive en Madrid y no puede encargarse de sus
cuidados. No se puede valer sola en su casa pero no necesita estar en un
hospital.

¢éQué hacer? éComo resolver este drama? (esta situacion ocurre a diario en
todos los centros hospitalarios publicos). La solucidn estd clara: esta
persona precisa un recurso intermedio que la permita recuperarse para
volver a su casa con autonomia. Otra cuestion menos transitoria es si el
supuesto del caso hubiera sido una enfermedad irreversible, en que
necesitaria un recurso publico indefinido para su atenciéon continuada.

¢éCémo se solucionaban estos dilemas hasta no hace mucho tiempo? Pues
las mujeres de las familias (incluso vecinas) se ocupaban a tiempo completo
del cuidado y la atencion durante todos los afios que hicieran falta para que
sus parientes vivieran dignamente. Los deseados cambios sociales han
modificado rotundamente este escenario y en el momento actual no hay
familiares-cuidadores a tiempo completo.

Otro caso clinico: varén, de 43 afos, desde la infancia politoxicbmano y
delincuente, siempre con delitos no graves y relacionados con el consumo
de drogas. Por ese motivo ha estado casi toda su vida en la carcel. Debido
al consumo intravenoso de drogas, padece desde los 18 afos de Sida y
como no toma bien los medicamentos necesarios, se ha ido deteriorando
progresivamente. Los ingresos hospitalarios son continuos y cada vez por
enfermedades mas graves (obvio). La ultima ha sido por padecer abscesos
toxoplasmicos cerebrales que le han condicionado un deterioro cognitivo y
motor grave que le han convertido en un gran dependiente.

¢Cémo sigue en la carcel? Debido a sus antecedentes desde la infancia su
desarraigo familiar es absoluto: éa donde ird si es que se consigue que
salga en libertad? Es pobre y no tiene apoyo socio-familiar. Pues bien,
aunque parezca mentira, la solucidn también estd clara: esta persona
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necesita una excarcelacién justa y solidaria debido a la enfermedad que
padece y ademas necesita un recurso publico que lo acoja. Como no existen
estos recursos, la Unica posibilidad que tiene este paciente es ser acogido
en una ONG que haya trabajado hasta conseguir abrir y mantener una
Vivienda de Acogida para enfermos de Sida (VAES), en la que sera
dignamente atendido de forma continuada.

Estos recursos, tan necesarios e imprescindibles, subsisten de forma
diversa, dependiendo de las comunidades, pero habitualmente con un
sistema de inestabilidad econdmicas, pocas veces con conciertos publicos
estables, muchas veces necesitando del apoyo privado de donaciones, etc, y
ademas, desconectadas unas de otras porque no tienen capacidad para una
correcta coordinacién.

¢Estos pacientes comentados previamente tienen un problema sanitario o
social? Absurdo dilema para ellos. No se pueden fragmentar a los seres
humanos y abordar sus problemas correlacionados de forma separada,
como temas desconectados entre si. Las personas que necesitan atencién,
que ellos no saben definir como sanitaria o social, pero que en cualquier
caso les resulta completamente imprescindible para mejorar o resolver su
penosa situacion.

La divisién antagdnica entre “lo social” y “lo sanitario” crea una zona de
nadie, es decir, de personas no atendidas. Y la excusa o justificacién
siempre es la misma: “no es un problema sanitario.....o no es un problema
social”..en un intento de derivar el problema a otra ventanilla y
desvincularse con ello de su solucidn. Esta situaciéon que dura desde hace
tantos afios no es admisible que continde igual.

Es un hecho, ampliamente documentado, que la estructuracidon tradicional
de los Servicios de Salud y de los Servicios Sociales no se adapta bien a la
naturaleza mixta de determinadas necesidades, y que esa inadaptacion -
centrada en su falta de flexibilidad y adaptabilidad a las nuevas demandas
de la sociedad y en sus dificultades y en sus reticencias para coordinar sus
actuaciones- determina su incapacidad para responder a esas necesidades
con la prestacion de la atencidn mas idonea, es decir, de una atencidn
integral y personalizada, orientada a garantizar la buena articulacién y la
continuidad de los cuidados.

Esa dificultad de respuesta no es exclusiva, naturalmente, de esos dos
sectores de atencidn, sino que se observa, con caracter general, en todas
aquellas areas que se hallan en la confluencia de dos o mas ambitos de la
intervencion publica, ambitos que, en consecuencia, dificilmente pueden
delimitarse con absoluta precisidon y que, en sus zonas fronterizas, padecen
de esa indefinicion, produciéndose solapamientos o, inversamente, vacios,
es decir déficit de cobertura por parte de ambos sectores.

Tal situacion puede darse tanto entre areas de distinta naturaleza y sujetas
a un tratamiento administrativo diferenciado (por ejemplo, entre los
servicios sociales y los servicios de vivienda) como entre areas que,
globalmente, se inscriben en un mismo sector, politica publica o sistema
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(como se observa, por ejemplo, en el ambito sanitario, en las relaciones
entre la atencién primaria y la atencién especializada u hospitalaria).

Entre el ambito sanitario y el ambito de los servicios sociales, las zonas de
confluencia son particularmente confusas, debido, principalmente, a que
ambos sectores tienen por finalidad prestar servicios de atencion a la
persona y a que, contrariamente a lo esperable, no siempre resulta sencillo
delimitar cuando un tipo de cuidado deja de ser sanitario para ser social o
de ser social para ser sanitario.

Las dificultades de coordinacién entre sistemas tan cercanos tienen
multiples causas (unas estructurales y organizativas, pero otras culturales y
relacionales), pueden tener un impacto muy negativo en la calidad de la
atencién prestada, con consecuencias que llegan a ser graves para la
calidad de vida de las personas que requieren de esa atencién mixta y para
su entorno mas inmediato.

Pueden, ademas, tener efectos nefastos y perversos para el propio sistema,
en la medida en que la incapacidad para ofrecer, con eficacia, la atencién
idénea, conduce a una utilizacién ineficiente de los recursos, generando
costes innecesarios para ambos sistemas (la falta de articulacion puede
determinar, incluso, que las personas usuarias tiendan a convertirse en
hiper-frecuentadoras e hiper-demandantes de los servicios sanitarios y
sociales).

Lo cierto es que, hoy por hoy, la estructuracién de los sistemas hace caso
omiso de un hecho basico como es el de que, en la vida de las personas, la
divisién entre lo social y lo sanitario es absolutamente artificial. Se impone
pues el principio de realidad, que fuerza a constatar que el caracter mixto y
complejo de determinadas necesidades conduce, inevitablemente, a que las
actuaciones sanitarias y sociales orientadas a su atencién se interrelacionen
e, incluso, sean interdependientes.

La constatacion de esta realidad y, sobre todo, el creciente aumento de las
necesidades que requieren la intervencion combinada de ambos sectores,
han llevado a las instituciones internacionales y a la mayoria de los paises
desarrollados, a considerar la necesidad de articular un espacio también
mixto, que pretende aplicar formulas de atencién y servicios de forma
combinada y complementaria.

Cuando alcanzan su nivel maximo de coordinacién estas férmulas pueden
llegar a adquirir entidad propia, una naturaleza diferenciada de la de los dos
sectores de origen, y ello independientemente de que esa especificidad se
refleje 0 no en la estructura administrativa, pudiendo circunscribirse a una
Unica estructura de servicio o extenderse a toda una red de equipamientos
o al conjunto del sistema.

En nuestro entorno inmediato, este ambito mixto se conoce como “atencién
sociosanitaria”, “espacio sociosanitario” o, simplemente, “coordinacidn
sociosanitaria”. En la literatura internacional, las denominaciones son
también variadas, pero impera el término “integrated care”, que pretende
englobar modelos, experiencias e iniciativas diversas que responden a
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diferentes apelaciones: “shared care” y “joint care” (Reino Unido),
“vernetzung” (en Alemania), “transmurale zorg” (en Holanda), “soins
médicosociaux” (en Francia), “managed care” (en Estados Unidos), por
mencionar sélo algunas. Con todo, no puede afirmarse que todos estos
términos se refieran exactamente a las mismas realidades, abarquen los
mismos objetivos, y estructuren , para su consecucién, modelos y
estrategias de actuacidon comparables.

En realidad, la adopcion del término “integrated care”, que podriamos
traducir, como “atencion integrada” o “integracién de la atencién”, obedece
a una convencion, derivada de la necesidad de poder aludir, de forma
unificada, a una pluralidad de modelos o, mas acertadamente, de formas de
organizaciéon y funcionamiento, que coordinan, con mayor o menor
intensidad, diferentes estructuras o servicios.

A pesar de las diferentes denominaciones y a pesar también de la
diversidad de modelos y de formas organizativas que se engloban bajo las
mismas, existen algunos elementos que pueden considerarse definitorios de
la atencion sociosanitaria:

e Responde a situaciones de necesidad complejas que requieren de
intervenciones de naturaleza mixta, sociales y sanitarias, de forma
simultdnea, o también secuencial, pero en todo caso complementaria y
estrechamente articulada.

e Tiene un objetivo principal: garantizar la continuidad de los cuidados,
evitando desajustes materiales (solapamientos y vacios o déficit de
cobertura) y desajustes temporales (desfases o tiempos de espera entre los
diferentes servicios).

e Recurre, para su prestacidn, a una serie de estrategias e instrumentos de
colaboracién que se articulan en torno al principio de interdisciplinariedad.

e Tiene su sentido y fundamento en un enfoque de atencién integral
centrado en la persona y orientado a garantizar el maximo nivel de
bienestar, calidad de vida y autonomia, otorgando prioridad y facilitando,
siempre que sea posible, su permanencia en su entorno social habitual y la
atencion en su domicilio.

El objeto prioritario de la atencién sociosanitaria es la respuesta a
situaciones de necesidad complejas. Sin duda, una buena coordinacidn
entre los servicios de salud y los servicios sociales resulta beneficiosa para
cualquier persona que presente necesidades de ambos tipos,
independientemente de su grado de complejidad, en la medida en que la
correcta articulacion de las intervenciones facilitara su acceso a los
diferentes servicios y prestaciones, adecuando la secuencia a sus
necesidades y circunstancias y favoreciendo un itinerario fluido por ambas
redes.

Con todo, cuando esas necesidades no son mixtas, es decir, cuando no se
sitlan, a pesar de presentarse simultaneamente, en la zona de confluencia
entre lo social y lo sanitario, puede bastar para garantizar la fluidez de su
itinerario por ambas redes, con una férmula ligera de colaboracién.

131



Existen, en cambio, determinados grupos de poblacién para quienes, por la
naturaleza y las caracteristicas de sus necesidades sociales y sanitarias v,
sobre todo, por el fuerte componente simultdneo o mixto de ambas, la
maxima coordinacion entre ambos sectores es indispensable para responder
a ellas de forma idonea y eficiente, constituyéndose asi en los colectivos
diana de la atencidn sociosanitaria.

La literatura especializada da cuenta de numerosas propuestas
internacionales, estatales y autondmicas para la delimitacion de estos
colectivos, siendo un rasgo comun a todas ellas la larga duracién de los
cuidados requeridos. Encabezan asi la lista de protagonistas de este sector
de atencién las personas mayores dependientes, las personas con
condiciones croénicas (principalmente, enfermedades crénicas, graves
discapacidades, enfermedades infecciosas persistentes y enfermedades y
trastornos mentales) y las personas con enfermedades en fase terminal.

Con todo, debe tenerse presente que la consideraciéon de estos colectivos
como grupos de atencién preferente de la atencidon sociosanitaria no
significa que todas las necesidades que presentan deban calificarse de
tales; en muchos casos, a pesar de su complejidad, se circunscriben
estrictamente al ambito social o exclusivamente al sanitario y, en esos
supuestos, el nivel de coordinacién requerido es mas ligero.

El protagonismo adquirido por la atencidon sociosanitaria, tanto en la
literatura especializada como en los documentos oficiales que reflejan los
fundamentos y la estructuracién de las politicas publicas, es un fendmeno
reciente y es también un fendmeno internacional, y todo apunta a que, si de
momento parece afectar principalmente a los paises desarrollados, en un
futuro no muy lejano aparecera también en las agendas politicas de los
paises actualmente en vias de desarrollo.

Este protagonismo parece tener un doble origen:

e Por un lado, el ya aludido creciente aumento de los grupos de poblacion
mas susceptibles de necesitar y de beneficiarse de esta atencién: todos
ellos constituyen colectivos muy vulnerables, con necesidades complejas y
permanentes que afectan a su autonomia en la vida diaria, y que requieren
un paquete de servicios de naturaleza mixta, prestados de forma
simultdnea o secuencial, en su domicilio o en el ambito hospitalario o
residencial.

Este aumento de las necesidades hace mas evidentes las disfunciones del
marco actual y sitla, por lo tanto, en el centro del debate, el caracter
urgente de esta materia, otorgandole un muy considerable protagonismo.

En efecto, en la actualidad, la fragmentacion y la compartimentacion de los
sistemas de salud y de servicios sociales —crecientemente manifestada y
criticada por las y los profesionales de ambos sectores y por las personas
usuarias y sus familias que padecen directamente sus consecuencias-
impiden ofrecer esos servicios en un continuo coherente, constituyéndose,
el diseno y la prestacion de una atenciéon bien articulada, susceptible de
responder a necesidades de diferente naturaleza, en un auténtico reto, que
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requiere enfrentarse a innumerables dificultades para compaginar la
planificacion y la actuacion de las dos redes:

- dificultades para valorar o evaluar las multiples necesidades;

- dificultades para organizar paquetes de servicios susceptibles de
responder eficaz y coordinadamente a esa multiplicidad;

- dificultades para coordinar a las diversas entidades y profesionales que
intervienen en la prestacién de los servicios;

- dificultades para responder a las situaciones de crisis y apoyar a las y los
cuidadores familiares;

- vy, finalmente, dificultades para hacer frente a todas las anteriores dentro
de las disponibilidades presupuestarias.

e Un segundo elemento que explica el protagonismo adquirido en esta
ultima década por la atencién sociosanitaria es, sin duda, la orientacion
general que, afortunadamente, han tomado tanto las politicas sanitarias
como sociales hacia formulas que otorgan prioridad a la permanencia en el
domicilio y a la atencién en el ambito

comunitario. La apuesta por esta orientacion hace mas visible y evidente la
necesidad de un reforzamiento de los cauces de coordinacién y de atencién
conjunta, en la medida en que conllevan, cuando atienden necesidades
complejas, la intervencibn de una gama amplia de servicios y de
profesionales. Efectivamente, en un contexto tan plural, las politicas
publicas, actuando desde la responsabilidad, deben acometer la creacion de
servicios sanitarios y sociales que hagan posible, mas alld del discurso, la
atencion en el entorno comunitario de personas con necesidades mixtas y
complejas.

No es posible ni aceptable (como ha ocurrido en muchos paises europeos
con sus politicas de desinstitucionalizacion y como, de hecho, esta
ocurriendo en la actualidad en nuestro propio contexto, en particular, con
respecto a las personas con enfermedad mental) optar por Ia
desinstitucionalizaciéon o por la atencién comunitaria, sin crear, en
contrapartida, los recursos capaces de actuar en un entorno de proximidad.
Son dos facetas indisociables de una misma realidad.

Las finalidades que se persiguen con la intensificacion de la coordinacion
entre los servicios sociales y los servicios de salud son multiples, pero
pueden sintetizarse en dos objetivos esenciales: el primero, desde la
perspectiva de los propios sistemas, es alcanzar la maxima eficiencia en la
organizaciéon y en la prestacion de la atencion; el segundo, desde la
perspectiva de las personas usuarias, es acceder a un continuo de atencién
que permita un itinerario fluido por servicios de diferente naturaleza.

La eficiencia de los sistemas
En términos generales, puede decirse que un sistema de atencién es
eficiente cuando consigue responder adecuadamente a las necesidades de

la persona usuaria, al minimo coste posible, y manteniendo la calidad
constante.
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Sin duda, alcanzar esta eficiencia es uno de los principales retos de las
politicas publicas y de los sistemas de salud y de servicios sociales actuales,
y la coordinacién entre ambas redes constituye un medio orientado a ese
fin, en la medida en que favorece una mayor racionalizacién en la utilizacion
de los recursos, tanto porque permite evitar solapamientos y, por lo tanto,
duplicidades en la prestacién, como porque, en el marco de férmulas de
actuaciéon conjunta, hace posible la combinacion flexible de servicios e
incluso, la combinacién de fondos econdmicos procedentes de diferentes
fuentes para su financiacion.

La continuidad de la atencion

Este concepto, y otros similares, como la continuidad de los cuidados, el
continuo de servicios o la atencién continuada (“seamless care”) aparecen
con frecuencia en la normativa reguladora de los servicios y en los
documentos programaticos de las politicas publicas europeas, pero las
referencias a los mismos suelen ser breves, casi implicitas, como si
constituyeran un objetivo tacito y evidente en la construccion de los
sistemas y en la articulacién de los modelos de atencién, cuando lo cierto es
gue faltan tanto referencia tedricas como practicas que orienten sobre su
significado real.

La literatura especializada sobre esta materia es escasa, aunque, en los
ultimos afos, se ha realizado un esfuerzo considerable, sobre todo desde el
ambito sanitario, por definir sus contenidos y por disefiar instrumentos
capaces de evaluar y medir el grado de continuidad alcanzado en la
atencion prestada. Sus principales conclusiones pueden, en principio,
considerarse aplicables, por analogia, al ambito sociosanitario, y se refieren
a los elementos basicos definitorios de la continuidad de la atencion y a la
tipologia que puede establecerse en relacidon con este concepto.

e FElementos basicos. Existen dos elementos basicos que definen la
continuidad y que la diferencian de otras caracteristicas de la atencién;
ambos son indispensables, aunque no suficientes, para que exista dicha
continuidad:

- El primero es la dimension individual o personal de la propia continuidad,
que permite distinguirla de otros conceptos cercanos como la integraciéon o
coordinacion de la atencidon. Contrariamente a éstos, la continuidad no es
una caracteristica de las organizaciones que planifican o que prestan los
servicios, sino que alude a cdémo la persona, paciente o usuaria de un
servicio, percibe y experimenta esa coordinacion.

- El segundo elemento es el elemento temporal, que se ha identificado con
la dimensién longitudinal o cronoldgica de la continuidad; a él se alude, en
el ambito de la coordinacion de servicios, al referir la necesidad de evitar
desajustes temporales.

-Solapamientos o tiempos de espera- en el acceso a diferentes servicios.

e Tipologia. Se identifican tres tipos de continuidad:

- Continuidad en la informacién. La informacién es el hilo de conexidén entre
las diferentes entidades y profesionales que intervienen en la prestacién de
la atencién, pero también entre diferentes episodios o contingencias que
requieren una intervencién sanitaria o social.
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El trasvase de informacién entre profesionales de un servicio o entre
diferentes servicios o entidades permite conectar diversos elementos de la
atencién a lo largo del tiempo y constituye un requisito previo de la
coordinacion de la atencién. Esta transmisién se hace mas dificil a medida
que se hace mas complejo el paquete de cuidados y que aumenta el
numero de profesionales, de equipos y de servicios que intervienen de
forma simultanea o secuencial en la atencion.

- La continuidad en la gestidn alude a la prestacion de diferentes servicios
de forma simultdnea o secuencial, pero siempre complementaria, tanto
desde un punto de vista material —evitando solapamientos, vacios o déficit-
como desde un punto de vista temporal -evitando dificultades de
articulacion, en particular, tiempos de espera-. La aplicacidon de itinerarios
integrados de atencidn, de planes conjuntos de atencién individual y de
protocolos comunes facilitan esa continuidad y resultan particularmente
relevantes en la transicion de un medio a otro, sobre todo en el traslado del
medio hospitalario al medio comunitario.

- Continuidad relacional. La continuidad relacional alude al contacto
permanente entre la persona atendida y su profesional de referencia (del
ambito sanitario o social) como elemento subyacente a la continuidad de los
cuidados a lo largo del tiempo; esa relacién permite la continuidad de la
informacidon y genera un sentimiento de confianza y comprension mutua y
un sentido de responsabilidad profesional, que sirve de conexiéon entre la
atencion prestada en el pasado, la atencién presente y la atencidén que sera
necesaria en el futuro.

Si en algo existe un consenso en materia de atenciéon sociosanitaria, tanto
en el nivel tedrico como en los niveles politicos, técnicos y de intervencion
directa, es en reconocer la complejidad inherente a la articulacion
coordinada o integrada de esa atencién mixta. Pero écudles son los factores
que determinan esa complejidad?

e Por un lado, la fragmentacidn propia tanto del sistema sanitario como del
sistema de servicios sociales actia como uno de los principales obstaculos
para alcanzar la coordinacion de los servicios y la continuidad de la
atencion. Esta fragmentacién es el resultado de la interaccidon entre un
conjunto de factores que se refuerzan mutuamente. Son, basicamente, los
siguientes:

- Las diferencias en la naturaleza del derecho. La atencion sanitaria se ha
constituido en un derecho social, subjetivo, fundamental y universal,
mientras que, histéricamente, la atencion prestada desde los servicios
sociales se ha configurado como algo residual, que, todavia hoy, no ha
alcanzado un estatus equiparable a aquél, salvo excepciones recientes, muy
directamente vinculadas a la atencion de las personas en situacion de
dependencia.

- Complejidad organizativa y estructural. Una de las principales dificultades
para la prestacion de una atencidon sociosanitaria, bien articulada vy
coordinada, viene dada, sin duda, por la patente compartimentacion y por
la falta de coherencia existente no soélo entre el sistema de salud y el
sistema de servicios sociales, sino también en el seno de cada uno de estos
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ambitos de intervencion. En efecto, se observa, con caracter general, que la
atencion social y sanitaria en los paises desarrollados se estructura
verticalmente, entre diferentes niveles administrativos y competenciales, y
horizontalmente, entre diferentes ambitos materiales. Por lo que se refiere
a la division vertical de funciones, en la mayoria de los paises europeos se
observa el siguiente esquema: la administracion central es responsable de
establecer las directrices generales de la politica sanitaria y de la politica
social, mientras que la prestacion de los servicios recae en las
administraciones regionales y locales, siendo lo mas habitual que la
prestacidn de servicios de salud recaiga en el nivel regional y la prestacion
de los servicios sociales corresponda a las administraciones municipales.
Esta fragmentacion estructural de los servicios origina, sin duda,
importantes dificultades de cara a su efectiva coordinaciéon y, por supuesto,
de cara a una prestacion integral e integrada del conjunto de servicios y
prestaciones idoneos en cada caso.

—-Complejidad financiera. Las diversas administraciones se enfrentan
también a destacables dificultades relacionadas con la financiacién:

v' La primera, y esencial, es el diferente tratamiento de la participaciéon
econdmica de la persona usuaria en uno y otro sistema, que opone la
gratuidad de la atencién sanitaria a la no gratuidad de muchos
servicios sociales.

v" Una segunda dificultad viene dada por la diversidad de las formas de
financiacion de los servicios sanitarios y sociales. De hecho, algunos
analistas defienden que la irracionalidad sistémica de las estructuras
actuales deriva, en buena medida, de los mecanismos de financiacion
vigentes, ya se trate de modelos basados en el sistema impositivo, ya
de modelos basados en el sistema de seguros sociales. En todos los
casos, los recursos publicos disponibles se asignan por separado a los
ambitos sanitario y social, siendo habitualmente aquél el mas
beneficiado en el reparto; son, en cambio, limitadisimos los recursos
destinados especificamente a la coordinacion e integracion de
servicios de diferente naturaleza, lo cual constituye una dificultad
mayuscula para la construccién de una atencién bien articulada. La
literatura cientifica parece unanime en este punto: es un error creer,
sea cual sea el modelo de atencién sociosanitaria por el que se opte,
que la intensificacion de la relacion y la coordinacion entre ambos
sistemas puede conseguirse sin asignar a esta finalidad dotaciones
econdmicas especificas.

v" Por ultimo, la necesidad de adoptar medidas que permitan obtener el
mejor aprovechamiento y el uso mas racional y eficaz de los fondos
publicos ha llevado a muchas administraciones europeas a desarrollar
sistemas de evaluacidén basados en indicadores de resultados. Esta
via, comprensible desde la déptica de la eficacia administrativa, puede
producir, no obstante, algunos efectos perversos.

En efecto, es sabido que cuando la asignacion de los presupuestos publicos
y los niveles salariales del personal cualificado en las entidades que
intervienen en la prestacion de servicios, ya sean de salud, ya sean
sociales, dependen de los resultados alcanzados, se produce un efecto
incentivador para alcanzar la mejora de estos resultados y, en ese empeio,
puede darse una tendencia a filtrar a la poblacién usuaria (a seleccionar en
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base al riesgo), es decir, a invisibilizar los casos que pudieran poner en
peligro la obtencién de los resultados deseados o a prestarles una atencion
que no responde adecuadamente a sus necesidades.

En ese contexto, las personas mayores y, con caracter general, todas las
personas que pudieran precisar de cuidados de larga duracién, son
particularmente vulnerables a este tipo de practicas, en la medida en que
son las mas susceptibles de requerir la dedicacidn de importantes, variados
y costosos recursos en su atencion durante periodos de tiempo
prolongados, sin resultados espectaculares; en otros términos, pueden
“atascar” el sistema y determinar la obtencidon de unos resultados poco
atractivos y poco apetecibles para las entidades que compiten en la
obtencion de los fondos publicos.

A nivel de sistema, logicamente, esta forma de actuar es irracional, porque
perjudica a las personas que presentan mayor grado de necesidad de
atencién y apoyo, obstaculizando su acceso al conjunto integrado de
servicios y prestaciones a los que les convendria acceder, pero, sin duda,
para la entidad prestadora del servicio, puede ser una formula tentadora.

- Conocimiento y competencia profesional. En la fragmentacidn del sistema
participan también factores asociados a la practica profesional, dado que los
principios, el lenguaje, los roles y responsabilidades profesionales, los
enfoques clinicos y los métodos de prestacién del servicio son muy
diferentes en los dos sectores.

El conocimiento y la competencia profesional constituyen uno de los
principales haberes de los actuales sistemas de salud y de servicios
sociales, tanto que puede afirmarse que la configuracién de ambos sistemas
esta fuertemente condicionada por las diferentes areas de conocimiento y
especializacion profesional. Pero también eso puede originar dificultades de
cara a la plena coordinacién de los servicios, en particular, cuando los
limites entre las areas de especializacién profesional coinciden plenamente
con los limites organizativos y estructurales y, por lo tanto, los refuerzan.

En efecto, como apunta la literatura especializada, en el sector de los
servicios de atencion a las personas, tanto sanitarios como sociales, las
diversas profesiones han desarrollado una posicion de dominio basada en la
monopolizacién de conocimientos y habilidades o competencias especificas y
muy especializadas, y, en cierta medida, en la exclusion de otras
profesiones que podrian poner en riesgo su control, favoreciendo Ia
consolidacién de limites estructurales que contribuyen al mantenimiento de
su estatus profesional y de su protagonismo en el sector.

Al margen de la fragmentacién de los sistemas y de los factores que
contribuyen a la misma, en el origen del desajuste entre las multiples
necesidades de las personas que requieren cuidados de larga duracion y la
estructura de los sistemas se encuentra también la todavia presente
tendencia del sistema sanitario a preservar una orientacion preferente hacia
la atencidon de las patologias en su fase aguda, relegando a un segundo
plano una realidad social en la que cada vez adquiere mas peso el
envejecimiento de la poblacion, la enfermedad crénica, y la discapacidad, y
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en la que la habilidad para responder de forma integral a esas contingencias
deberia constituirse en un indicador clave de calidad de la atenciéon y de
idoneidad del sistema de cuidados.

Otros factores de complejidad organizativa es la naturaleza cambiante de la
frontera entre lo sanitario y lo social y, por otro lado, la asimetria de la
relacion entre lo sanitario y lo social. Las modificaciones observadas en la
delimitacion de los ambitos sanitario y social referidas en el apartado
anterior se han visto fuertemente determinadas por la asimetria de la
relacién entre ambos sectores. Aunque se representen como dos bloques
independientes, dotados cada uno de su propia estructura institucional,
financiera y cultural, lo cierto es que se desenvuelven en el marco de una
relacion extremadamente desigual en la que uno representa lo
determinado, y el otro, lo indefinido, lo ambiguo y lo residual.

Esta desigualdad explica, en buena medida, la diferencia entre ambos
sistemas de financiacion y la diferencia en la naturaleza del derecho sobre el
que cada uno de ellos reposa y explica también que las politicas sociales
publicas se hayan caracterizado por su falta de sistematizaciéon vy
articulacion.

La aparicion en Espana del Sistema Nacional de Dependencia abre unas
expectativas indudables en este terreno. Existen estudios importantes que
tratan estos complejos asuntos, clarificando la parte tedrica de la cuestion,
como el realizado por M2 del Castillo Gallardo Fernandez, de la Universidad
Pablo de Olavides durante los afios 2007-2008 6 un tratado en el que se
desarrollan las claves para la construccion del Espacio sociosanitario en
Espafa (Antares Consulting, 2010).

Por lo tanto, lo que resta es que exista una decisién politica enérgica
tratando prioritariamente de disefiar el marco general del Espacio-sanitario
a nivel nacional, que permita el desarrollo posterior en todas las
Comunidades Auténomas. El desarrollo de los recursos necesarios para la
implantacién y desarrollo de la nueva Ley de Dependencia esta siendo muy
desigual entre los diversos territorios autondmicos y lo que nos queda es
seguir atentamente para comprobar que la crisis econdmica que estamos
padeciendo no repercuta en estos aspectos tan fundamentales para
completar el estado del Bienestar.

La situacion actual no es esperanzadora, por eso hay que pelear. La
mayoria de las personas con padecimientos que obligan a una continuidad
en la asistencia social y sanitaria, en el momento actual o tienen recursos
familiares que se encargan de dicha asistencia (los menos) o bien se
derivan a centros privados si las posibilidad econdmicas lo permiten (la
mayoria) o bien se intentan acoger en recursos de ONGs que subsisten en
condiciones precarias, descoordinadas entre si y con los sistemas publicos y
gue consiguen a duras penas mantener una actividad que es muy meritoria
pero que no resolverd en su justa medida los aspectos de atencion
universal, gratuita y financiada con servicios publicos en la atencién socio-
sanitaria, que seria lo que necesitan estas personas dependientes. Cuando
se consigan estos hechos habremos completado el Estado del Bienestar.
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Como destacd Viceng Navarro en su participacion en la Subcomisién de
Sanidad en el Congreso de los Diputados, no podemos entender la sanidad,
el arbol, sin entender el bosque, que es el Estado del Bienestar. Y para los
gue opinan que nuestro Sistema Sanitario Publico es ineficiente aportd
datos contundentes demostrando todo lo contrario, sobre distintos
parametros:

El porcentaje de la poblacién adulta que trabaja en los servicios del Estado
de Bienestar (Espafa=10%, UE=15%, Suecia=23.8%), el gasto publico en
proteccién social como porcentaje del PIB (Espafia=20.9%, UE-15= 27%,
Suecia=30%) y otros. Espafia es el pais de la UE de indice de proteccidon
social mas bajo después de Irlanda y Luxemburgo, entendiendo Proteccion
Social como todo el gasto del Estado en Bienestar Social, incluyendo
pensiones, sanidad, servicios sociales, vivienda social, etc.

El gasto publico en Sanidad, como porcentaje del PIB aporta datos
similares: Espafia:5.7%, UE-15: 6.7%, Suecia:6.8% (utilizd el ejemplo de
Suecia como el pais que tiene el maximo desarrollo del Estado de
Bienestar).

A modo de conclusiones, destacdé que Espafia tiene el gasto publico por
habitante en proteccion social mas bajo de la UE-15 y que la convergencia
econdmica que Europa exige se esta haciendo a costa del aumento del
déficit de gasto publico social.

Mientras no se reaccione politicamente frente a estas tendencias, se esta
produciendo una privatizacién, a menudo descarada, de la atencion socio-
sanitaria, en base a la aparicidn creciente de recursos residenciales
privados, que conocen las expectativas de mercado actuales y las
necesidades imperiosas de aquellas personas y familias que las padecen.

Las instituciones publicas no deberian permanecer pasivamente
contemplando esta dindmica porque estan obviando sus responsabilidades.
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Intervencion del Estado

El Estado realiza un conjunto amplio de actividades financiando bienes y
servicios publicos, redistribuyendo la renta nacional a través de los
impuestos y los gastos publicos incurridos para la provisién generalizada de
ciertos servicios sociales.

Las razones tedricas para la intervencion econdmica del Estado son,
fundamentalmente, dos: el estado interviene para asegurar la equidad o
justicia cuando los resultados en la distribucion de la renta, la riqueza,
ciertos bienes basicos y, en general, de los derechos a los que se llega en el
mercado, es considerada injusta.

En ambos casos, los fallos del mercado justifican la actuacién del Estado
que se constituye en una instancia supletoria o complementaria del
mercado.

1. Intervencion por motivo de eficiencia:

En primer lugar, debemos comenzar por definir la eficiencia. La eficiencia
exige que se obtenga el maximo bienestar posible para los ciudadanos
de los recursos de que dispone la sociedad. Es posible pensar en un
aumento del bienestar social redistribuyendo la produccién o los recursos
de los que ya disponemos sin que aumente la produccién por lo que,
segun la definicion dada de eficiencia, la redistribucién por el Estado
para mejorar la equidad, al aumentar el bienestar social, incrementaria
la eficiencia con lo que equidad y eficiencia pasarian a ser la misma
cosa.

Para diferenciar ambos conceptos (eficiencia y equidad), un sector de la
doctrina define la eficiencia como la consecucién del maximo bienestar
posible sin redistribucidn obligatoria por parte del Estado, es decir,
tomando como dada la distribucién de recursos existente. En otras
palabras, la eficiencia se conseguiria cuando no sea posible mejorar el
bienestar de algun ciudadano sin que empeore el de algun otro,
situacion que se conoce como 6ptimo de Pareto y, una situacion seria
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ineficiente cuando fuese posible que algunos individuos mejoren su
bienestar sin que nadie empeorase.

El problema que plantea el criterio de eficiencia de Pareto es que limita
de forma extrema las situaciones que se pueden considerar como
ganancias de eficiencia respecto de una situacién previa. Si algun
ciudadano pierde, aunque el resto de la poblacién gane, no se puede
estar seguro de que las ganancias de toda la ciudadania menos uno sean
mayores a la pérdida de bienestar de un individuo. El criterio paretiano
se basa en el supuesto de la imposibilidad de comparaciones
interpersonales de utilidad o bienestar; al no poder cuantificar las
pérdidas y ganancias de bienestar, no se puede valorar si suponen una
mejoria social los cambios que suponen ganancias de bienestar de unos
y pérdidas de otros.

Para superar la rigidez del criterio de Pareto, es posible detraer una
parte de las ganancias para compensar a los que pierden y aun obtener
una ganancia neta para una parte de la poblacién con lo que se podria
sostener que se ha obtenido una ganancia de eficiencia.

La economia plantea que partiendo de una distribucion dada de
recursos, los mercados competitivos consiguen el objetivo de eficiencia
en el sentido de Pareto, segun el que nadie puede mejorar sin que otro
empeore. De este modo, siempre que se produce un intercambio
recibimos en bienestar mas de lo aportamos, ya que si no, no
realizariamos el intercambio.

Al mismo tiempo, los mercados perfectamente competitivos eliminan a
los productores ineficientes que incurren en costes mas elevados. Por
todo ello, los mercados competitivos, en los que no oferentes ni
demandantes tienen capacidad para imponer las condiciones de
intercambio, son espacios de intercambio voluntario que consiguen la
eficiencia explotando todas las posibilidades de ganancias mutuas de
bienestar.

De lo anterior se colige que la intervencidén del Estado por motivos de
eficiencia se producird cuando no existan mercados para el intercambio
de ciertos bienes o servicios o cuando los mercados nho sean
competitivos. Esta intervencidon del estado se produce pues ante
situaciones de fallos del mercado que determinan que los mercados no
sean competitivos.

2. Intervencidon por motivo de equidad:

El resultado del funcionamiento libre del mercado en cuanto a la
distribucién de la renta, la riqueza o determinados bienes puede resultar
poco equitativo o injusto. La desigualdad puede ser causada por la
diferente dotacion inicial de recursos econdémicos y posibilidades de los
individuos, por su desigual capacidad natural o por contingencias y
azares de la vida. A pesar de que un mercado competitivo pueda
conseguir una asignacioén eficiente de recursos, la distribucién resultante
puede no ser equitativa.
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El Estado desarrolla su actividad distributiva a través de diferentes
mecanismos. Asi, los impuestos gravan de forma mas intensa a quienes
tienen una mayor capacidad econémica de modo que los ingresos
obtenidos se utilizan en financiar programas de gasto como la sanidad,
las pensiones o el subsidio de desempleo que benefician especialmente a
los grupos de renta inferior.

También pueden establecerse normas para que los agentes econdmicos
privados modifiguen su comportamiento permitiendo con ello Ia
generacion de rentas para los grupos de ciudadanos mas desfavorecidos,
como es el caso de promocidn de contratacion laboral de determinados
grupos de trabajadores.

Desde una posiciéon de correccion de las desigualdades, la intervencion
publica se justifica por el caracter de bien publico de la mejora de la
situacién de los mas desfavorecidos. La utilidad de los ciudadanos
aumenta cuando aumenta la renta de los mas pobres, pero dado que lo
mismo les ocurre al resto de los ciudadanos, cada uno prefiere esperar a
gque sean los demas los que financien la redistribucion. Dado que la
redistribucion es un bien publico y que el mercado proveera una
cantidad insuficiente de redistribucién por lo que el sector publico
intervendrd para imponer coactivamente la redistribucion mediante la
regulacion, la legislacién fiscal y los gastos publicos.

Dado que los beneficios redistributivos recaen sobre toda la poblacién,
su coste no debe ser financiado sélo por un grupo especifico de rentas o
de ciudadanos. Este es el motivo por el que su financiacidon se realiza a
través de los impuestos que reparten la carga sobre toda la poblacién,
en funcién de criterios especificos de justicia distributiva. Los
instrumentos redistributivos mas importantes con que cuenta el Estado
son los impuestos y los gastos publicos.

Existen diversos estudios sobre la incidencia distributiva de los ingresos
y los gastos publicos. Respecto del efecto redistributivo del impuesto
sobre la renta, Lasheras et al (1993) identifican que el impuesto,
efectivamente genera un efecto redistributivo.

Sin embargo, en el caso del IVA (Gonzdlez Paramo et al, 1991), este
empeora la distribucidon de la renta con unos tipos impositivos sobre la
renta ligeramente regresivos ya que, si bien el tipo del impuesto es
proporcional, el impacto del impuesto grava el consumo vy, la propension
marginal de la renta al consumo disminuye a medida que se incrementa
la renta, con lo que las rentas bajas dedican la mayor parte de esta al
consumo, viéndose gravada por el impuesto en su mayor porcentaje,
mientras que las rentas mas altas dedican la mayor parte de esta al
ahorro, estando por tanto no sujeta al impuesto sobre el consumo.

Referente a la incidencia distributiva de los gastos sociales en especie a
las familias (a saber, educacion, sanidad, vivienda y otras prestaciones
sociales), en el estudio de Bandrés (1991) se determina que las
transferencias en especie tienen un claro efecto redistributivo, siendo de
todos los gastos la sanidad el que presenta un mayor efecto en la
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redistribucidon de la renta. A similares conclusiones llegan los estudios de
Medel et al (1990) y de Gimeno (1993), que muestran el caracter
especialmente distributivo de los gastos en pensiones, sanidad vy
servicios sociales.

Intervencion por motivos de eficiencia: fallos del mercado

La expresion fallos del mercado aparece ante la discrepancia entre los
supuestos del mercado perfectamente competitivo y el funcionamiento
real de los mercados. La teoria convencional del mercado competitivo
parte de varios supuestos fundamentales:

a) Hay muchos vendedores, cada uno de los cuales trata de maximizar
sus beneficios.

b) Los bienes y servicios que se compran y venden son homogéneos.

c) Los compradores estan bien informados ya que conocen los precios y
la calidad que ofrecen todos los vendedores.

d) Existe libertad de entrada y salida para todos los vendedores en el
mercado.

Cuando no se satisfacen estas condiciones, los productores ineficientes
pueden sobrevivir y los precios pueden ser superiores a los costes de
produccion. Por ejemplo, si hay un monopolista, para un bien o servicio
determinado sélo habrd un productor que lo ofrece en el mercado. Este
bien o servicio no tendra un sustituto cercano; es decir, ningun otro bien
por el cual se pueda reemplazar vy, por lo tanto, este producto es la Unica
alternativa que tiene el consumidor para comprar y el precio que cobrara
el monopolista sera superior a sus costes de produccién y al precio que
existiria en un mercado competitivo.

En otras palabras, el monopolista podra fijar el precio que maximice sus
beneficios, que no coincide con el precio que maximizaria el bienestar
social, y esto lo hace produciendo la cantidad de maximo beneficio que
alcanza cuando vende todas aquellas unidades para las que el ingreso
adicional (ingreso marginal) es superior al coste adicional (coste
marginal); generandose una pérdida de bienestar social cuya correccién
justifica la intervencion estatal.

La competencia es reducida entre los hospitales, ya que la mayoria de
las ciudades (y no solo las mas pequefias) cuentan con pocos hospitales
(cuando no uno solo). Ademads, en caso de emergencia, una persona
raras veces se encuentra en condiciones de elegir.

Igualmente, se dan situaciones de monopsonio, es decir, mercados con
varios oferentes y un solo comprador. EIl monopsonio contrata a menos
trabajadores y paga un salario menor que un mercado competitivo. En
las localidades donde hay un solo hospital (la mayoria), los hospitales
tendran un importante poder de monopsonio en el mercado de
contratacién de profesionales sanitarios (Sullivan, 1989).

Por otra parte, una situacion de seleccidon adversa surge cuando una de
las partes (el agente) dispone de informacidn privada antes de firmar el
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contrato. Estas situaciones de asimetria informativa se manifiestan
también en el mercado de asistencia sanitaria. Asi, un individuo que
decide contratar un seguro de enfermedad con una compafiia de
seguros, tiene mejor informacién sobre su estado de salud que la
empresa. Si la compafiia de seguros ignora este hecho y fija la prima
segun las estadisticas del estado general de salud de la poblacién,
obtendréd pérdidas. Los individuos con baja probabilidad de contraer
alguna enfermedad rechazaran el contrato porque la prima es demasiado
cara. La compainia de seguros solo atraerd a los individuos con alta
probabilidad de caer enfermos.

El resultado es que la poblaciéon asegurada serd una muestra sesgada de
la poblacién cuyo gasto medio en servicios de salud, que debera pagar la
compafia de seguros, es superior al gasto medio de la poblacién en su
conjunto y que ha sido la referencia utilizada por la compafiia de seguros
para el cdlculo de las primas, lo que determina una solucion ineficiente
para el mercado de seguros de asistencia sanitaria.

En el mismo sentido podemos evaluar una situacién como de riesgo
moral, cuando la posesion de un seguro afecta a la conducta de quien lo
tiene. El seguro puede afectar a las actividades que realiza el tomador
del seguro para conservar su salud. Como no tiene que pagar todos los
costes de las enfermedades puede suceder que no ponga el suficiente
cuidado en prevenirlas.

Cuando el producto o servicio es heterogéneo y los consumidores no
estan perfectamente informados, es dificil saber si un precio mas bajo
significa una compra mejor o un servicio de peor calidad y cuando los
consumidores no estan informados sobre los precios que se cobran en
todo el mercado, las empresas pueden subirlos por encima del nivel
competitivo y perder solamente algunos clientes.

Mientras que se presupone que los consumidores estan razonablemente
bien informados cuando compran un automévil o un televisor (ya que
existen formas de obtener, con facilidad, la informacién necesaria),
cuando se acude a un médico, lo que se compra es en gran medida los
conocimientos de ese meédico. Los pacientes deben confiar en las
opiniones de este sobre el tratamiento necesario. Resulta mas dificil
valorar a los distintos médicos que valorar automodviles o televisores
(Arrow, 1963).

La informacidon imperfecta reduce el grado efectivo de la competencia
(Salop, 1976. Los pacientes que vean que un médico cobra precios mas
bajos que sus competidores pueden deducir de ello que este médico no
tiene una gran demanda de sus servicios y que, por ello, esta tratando
de atraer mas clientes pero que la falta de demanda de sus servicios se
debe a que no es buen médico. Es por ello, que la heterogeneidad de los
servicios médicos dificulta la comparacién de precio y calidad de los
mismos e impide que se difunda rapida y eficazmente la informacion al
respecto.

145



Segun Stiglitz (1992, el hecho de que los médicos necesiten consultarse
frecuentemente y compartir los hospitales puede reducir las presiones
competitivas, haciendo una acertada referencia a Adam Smith, que en la
Riqueza de las Naciones, escribid que los miembros del mismo gremio
raras veces se relnen, ni siquiera para divertirse, pero cuando lo hacen,
la conversacién siempre termina en una conspiracion en contra de la
gente o en algun acuerdo para subir precios”.

De hecho, Fuchs (1983) afirma que ante un incremento en el niumero de
cirujanos en un territorio determinado, no bajaria el precio de las
operaciones sino que aumentaria su numero. Dificilmente un médico
recomendaria una operacion con el Unico objetivo de ganar mas dinero,
pero la opinién profesional sobre la conveniencia de realizarla estara
condicionada por la cantidad de tiempo de que disponga el médico y la
presion a la que esté sometido por parte de los otros pacientes que
también la necesiten.

En este sentido, la demanda inducida por la oferta, entendida como la
variacion en la demanda de asistencia sanitaria asociada al poder de
discrecionalidad del proveedor, generalmente el médico, sobre el
paciente, como consecuencia de una ventaja en el nivel de informacion,
responde habitualmente a los intereses del proveedor y no a los del
paciente. Este es uno de los temas mas controvertidos en la economia
de la salud cuyo origen son las aportaciones de Roemer (1961) y su
conocida ley: “una cama instalada es una cama ocupada”.

La asistencia sanitaria puede considerarse como un bien excluible, pero
los costes sociales que generaria la exclusidn serian muy altos, por lo
gque se determinaria su provisidn publica (Gutiérrez Junquera, 1998).
Asi, algunas enfermedades, especialmente las infecto-contagiosas,
generan externalidades negativas. En estos casos es conveniente regular
el aislamiento de los enfermos y la vacunacion obligatoria, lo que
justifica la existencia de los servicios publicos de salud. Incluso la no
asistencia de enfermedades no contagiosas impone unos costes sociales
elevados.

En Espafia, por ejemplo, el coste econdmico de la mortalidad prematura
evaluada como pérdida de vidas en edad laboral, ascendid en 2005 a
9.136 millones de euros y la suma de la pérdida de produccion estimada
imputable a accidentes y problemas de salud (comprendiendo la
mortalidad prematura y las situaciones de incapacidad permanente y
temporal) seria el equivalente al 4,27% del PIB en Espafia del afo 2005
(Oliva, 2010). Del mismo modo, el trabajo estadounidense del National
Institutes of Health (2006) presenta un coste total imputable a las
enfermedades en el afio 2006 de 2.499,2 miles de millones de ddlares,
de los que 529,8 miles de millones de dodlares corresponden a
fallecimientos prematuros, estimando dicho impacto en el 4,8% del PIB
de EE.UU. en el 2006.

Igualmente, un estudio canadiense calcula el coste total imputable de las

enfermedades en el ano 1998 en 159.435 millones de ddlares de los que
la pérdida de produccién imputable a mortalidad prematura se estimé en
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33.481,5 millones de dodlares; en total el 4,4% del PIB canadiense en el
ano 1998, por lo que la sanidad se consideraria un bien publico impuro y
no un bien privado categorizado como preferente, es decir aquellos
bienes para los que la sociedad entiende que el estado no debe limitarse
Unicamente a suministrar informacion sobre el mejor nivel de consumo
del bien sino que el estado debe obligar a consumir, como es el caso de
los cinturones de seguridad o la educacién elemental, en acertada
aportacién del profesor Gutiérrez Junquera (1998).

En relacion con los costes sociales de exclusidén, se dice que un bien o
servicio presenta externalidades cuando genera efectos a terceras partes
fuera del sistema de precios. Cuando estos efectos pueden contribuir al
bienestar de esas terceras partes, se habla de externalidades positivas.
Por ejemplo, la vacunacidon de la gripe de una parte de los trabajadores
de una empresa, disminuye las posibilidades de que contraiga la
infeccién el resto de la plantilla de la empresa.

La presencia de efectos externos reclama la intervencion del estado para
corregirlos. Esto es asi porque en los mercados competitivos los sujetos
econdmicos, tanto consumidores como empresas, toman sus decisiones
en base a sus costes y beneficios privados, es decir, en sus calculos no
incorporan los efectos que sus decisiones de consumo y produccién
pueden causar a otros agentes o, dicho de otro modo, sélo consideran
costes y beneficios privados pero no los costes y beneficios sociales. La
consecuencia inmediata es que la asignacién de recursos resultante es
ineficiente, al conllevar las externalidades positivas un grado de
subproduccion y subconsumo.

Intervencion por motivos de eficiencia (y 2): soluciones del
sector publico a los fallos del mercado

Las causas anteriores de los fallos del mercado impiden que la economia
sea eficiente si no interviene el Estado, es decir, la economia de
mercado, en estos casos, si se la deja sola, no es dptima en el sentido
de Pareto.

Los mercados de asistencia sanitaria difieren de los mercados
competitivos convencionales porque no satisfacen ninguna de las
condiciones necesarias para que funcione bien un mercado competitivo.

En este sentido, una explicacién basica del papel del Estado en la
provisiéon de los servicios médicos tiene su origen en las consecuencias
de la desigualdad. Los servicios médicos son diferentes de la ropa, de las
peliculas, de los automoviles y de la mayoria de las demas mercancias.
El derecho a vivir, a través del acceso a los servicios médicos, no debe
ser controlado por el mercado; teoria que se conoce como igualitarismo
especifico. Ademas, los gastos médicos reducen la capacidad de pago del
individuo y el sistema tributario trata de compensar el “impuesto injusto”
en palabras del Premio Nobel de economia Joseph E. Stiglitz (1992), que
impone el destino a los individuos en forma de gastos médicos.
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Asi, la intervencion del Estado ante una situacion de monopolio podria
devenir en una regulacion de precios al nivel que maximice el bienestar
social con una subvencion suficiente para cubrir las pérdidas incurridas
por el productor, o la opcién de la produccién publica del bien o servicio
en caso de monopolio, con una discriminacidon de precios basada no en
una contribucion en proporcion a los beneficios que se obtienen del
sector publico, esto es, como pago a los servicios publicos recibidos sino
segun su capacidad de pago, en funcibn de sus posibilidades
econdmicas.

Por otro lado, el monopsonio hace que el salario sea artificialmente bajo
y un sindicato puede lograr que el salario suba, recuperando los
trabajadores parte de las rentas que les ha arrebatado el monopsonio,
siendo por lo tanto razonable el poder contrarrestar el poder de mercado
del lado de la demanda (un monopsonio) con el poder de mercado del
lado de la oferta (un sindicato) (O Sullivan y Sheffrin, 2003)..

Con respecto al problema de seleccion adversa en el mercado de seguros
de salud, para Arrow (1963) este problema constituye la base sobre la
que se construyen los sistemas nacionales de salud, al ofrecer como
solucién un contrato de seguro agrupado para el conjunto de la
ciudadania, agrupando tanto a individuos de alto como de bajo riesgo,
con una subvencidon cruzada obtenida a través del sistema impositivo, en
el que el principio de la capacidad de pago es el determinante en la
determinacion del impuesto a pagar y no el principio del beneficio del
servicio publico prestado. En contraste con lo expuesto, Nyman (2002)
sugiere que los paises que han optado por un sistema nacional de salud
son mas eficientes en la redistribucién y en el gasto del PIB en sanidad,
frente a aquellos paises como los EE.UU. donde el 17% de la poblacion
esta excluido del proceso de redistribucién por carecer de seguro de
asistencia sanitaria.

El argumento a favor de la provisién publica de unos bienes por los que
podria cobrarse al usuario consiste en que los costes en que se incurre
cobrando por el uso son mayores que los costes en que se incurre
recaudando los ingresos de otra forma como puede ser por medio de un
impuesto sobre la renta.

Ademas, la administracion del sistema de precios también tiene costes vy,
si estos son muy altos, puede ser mas eficiente que el bien lo suministre
el Estado y que sea financiado mediante los ingresos fiscales. De este
modo, los elevados costes de los mercados privados de seguros han sido
uno de los argumentos que se han esgrimido para que los suministre el
Estado.

Los seguros no satisfacen la segunda propiedad de los bienes publicos;
por poner un ejemplo, el coste marginal de asegurar a una persona mas
es aproximadamente igual al coste medio.

Los costes administrativos de muchos tipos de seguros (y entre ellos los

seguros de asistencia sanitaria) en que se incurre, cuando estos son
suministrados por empresas privadas, representan mas del 20% del
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valor de las indemnizaciones, en contraste con los costes administrativos
en que incurre el Estado, que normalmente representan menos del 10%
del valor de las indemnizaciones (Stiglitz, 1992).

Para los bienes rivales con coste positivo de exclusién (bienes publicos
impuros), cuanto mayores sean los costes de exclusién y de transaccién
y menores sean los costes de rivalidad, mas deberd la economia
inclinarse por la provisidon publica del servicio.

Es decir, la provisién publica generard una ganancia para la sociedad
derivada del ahorro de los costes de exclusidon, del ahorro de los costes
de transaccién y de la ganancia derivada de los nuevos consumidores
como consecuencia de la supresion de los costes de exclusidn frente a la
pérdida de eficiencia derivada de un consumo excesivo del servicio, al
ser este provisto por el Estado (Gutiérrez junquera, 1998).

En las situaciones en las que hay una externalidad positiva, el Estado
debe conceder subvenciones que estimulen el consumo del bien o
servicio o proveerlo publicamente, lo que provocara un incremento en el
consumo al ahorrar los costes de exclusion y los costes de transaccion.

Ejemplos de este comportamiento eficiente serian no solo la prestacion
de servicios de asistencia sanitaria sino otros como la subvencién de los
gastos realizados para la restauracion de monumentos histéricos o su
tratamiento fiscal favorable, debido a que toda la sociedad se beneficia
de la evitacion de un infra-consumo de asistencia sanitaria o de la
conservacion del patrimonio nacional (Stiglitz, 1992).

Un mercado privado de servicios publicos asistenciales da lugar a una
infraprovision de informacion. Para corregir esta situacidon se puede
apelar a la provisién publica de informacién, lo que ayudaria a diseminar
informacién (Martinez Giralt, 2010).

La provision publica de la sanidad significa la financiacién publica de un
servicio sanitario para toda la poblacién, en correspondencia con su
caracter de bien publico impuro. La alternativa a la provisién publica
seria la provision privada por la que las familias compran directamente la
asistencia sanitaria o suscriben seguros sanitarios privados.

Para evitar la desproteccién sanitaria de las personas con menos
recursos que no tuvieran acceso a la medicina privada, se instrumenta
un sistema publico gratuito que cubra la asistencia sanitaria. Debe
sefialarse que una cobertura sanitaria parcial, que cubriera sélo la
asistencia sanitaria basica, si bien reduciria las diferencias en cantidad y
calidad que se pudieran recibir en funcidn de la renta, no solo no
eliminaria en su totalidad esas diferencias por nivel de renta, quebrando
el planteamiento de equidad categdrica, sino que podria generar efectos
externos sanitarios y sociales negativos.

Por tanto, la provision publica de la sanidad, ademas de garantizar un

elevado grado de igualdad en el acceso a los servicios sanitarios, permite
introducir elementos de equidad redistributiva en la financiacién del
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gasto sanitario a través de impuestos progresivos sobre la renta, lo que
no seria posible con un sistema de provision privada en el que los
individuos pagarian un seguro privado en funcidn de sus riesgos
sanitarios y su nivel de renta.

Si asumiésemos que los riesgos sanitarios no estén correlacionados con
el nivel de renta, el gasto sanitario esperado por persona seria el mismo,
lo que significaria una proporcidon creciente sobre la renta cuanto menor
fuere el nivel de renta. Esto sin tener en cuenta que grupos especificos,
como los enfermos crénicos, deberian pagar primas muy elevadas por
sus seguros sanitarios que podrian quedar fuera de sus posibilidades de

pago.

Con respecto al problema del control del posible consumo excesivo de
servicios de asistencia sanitaria como consecuencia de la demanda
inducida, en los sistemas publicos el pago de la asistencia sanitaria y su
prestacion son realizadas por el sector publico por lo que no existen
incentivos econdmicos a la expansién del gasto. Sin embargo, si la
financiacion y la asistencia sanitaria son realizadas por dos empresas
privadas diferentes, de tal modo que la aseguradora paga la asistencia
sanitaria en el centro elegido por el asegurado, entonces existe un
incentivo econdmico del centro sanitario asistencial para expandir el
gasto o aceptar las posibles demandas de gasto excesivo por parte de
los pacientes.

Con un sistema de produccién privada el usuario puede elegir el centro
sanitario. Si los hospitales privados buscan la maximizacion de sus
beneficios y, teniendo en cuenta que la demanda de servicios sanitarios
es en buena parte determinada por los oferentes (informacion
imperfecta, producto heterogéneo, demanda inducida), existe el riesgo
de que los costes sanitarios desborden los necesarios para el correcto
mantenimiento de la salud. En un sistema de produccién publica es
reduce sustancialmente el incentivo econdmico a la expansion del gasto
(Gutiérrez Junquera, 1998).

Atendiendo al fallo de mercado conocido como riesgo moral, que
determina que ante una situacién de cobertura de seguro de asistencia
sanitaria, se produzca un aumento de la demanda de servicios médicos
simplemente porque el paciente tiene muy poca sensibilidad a los costes
que genera, por lo que es preciso articular mecanismos de incentivos
que disciplinen el asegurado.

Asi, el Estado actualmente puede disponer de la informacion relevante
para determinar, en funcion de la situacién personal de cada ciudadano,
el nivel racional de demanda de servicios sanitarios. En esta situacion,
podria informar a todos los ciudadanos que esta dispuesto a compartir el
ahorro del gasto publico que se obtendria por la reducciéon del “consumo
innecesario”. Anualmente compararia el consumo de cada ciudadano con
el que se considerase razonable en funcidn de sus condiciones
personales y realizaria una bonificacién, mediante la reduccién en el
pago de impuestos, a aquellos ciudadanos que realizasen un uso racional
de los servicios de sanidad.
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Con este método de bonificacion se produce un incentivo al usuario para
que demande los servicios sanitarios con racionalidad, por lo que se
provocaria una reduccidon de la demanda de los servicios sanitarios. El
ahorro conseguido con la reduccién del gasto sanitario seria compartido
entre el Estado y los ciudadanos por lo que la suma de todas las
bonificaciones no podria superar el ahorro obtenido por los incentivos
introducidos (Gémez Ciria, 2000).

Privatizacion de servicios publicos asistenciales

Otra cuestion a tener en cuenta es la aproximacién al concepto de
privatizacién. Bel (2006) [Bel, G. 2006. Economia y politica de la
Privatizacion Local. Fundacion Rafael del Pino, Coleccion Economia y
Empresa. Editorial Marcial Pons, Ediciones Juridicas y Sociales, Madrid]
establece que en 1941, aparecié publicado el libro de Maxine Sweezy
“The Structure of the Nazi Economy”, en el cual el autor analiza la
politica econdmica nazi y le atribuye un papel central a la relacién entre
poder politico y negocios privados. Es precisamente al analizar esta
relacién cuando Sweezy emplea el término “reprivatizacion”, en la que
probablemente sea la primera ocasion en la que se utiliza este término
en inglés en el conjunto de la literatura de las ciencias sociales.

El autor expone que los grandes industriales apoyaron el acceso de los
nazis al poder y su politica econémica y como recompensa por el apoyo
del mundo de los negocios, los nazis “dieron evidencia cumplida de su
buena voluntad devolviendo al capitalismo privado varios monopolios
poseidos o controlados por el estado” cuya implicacién practica fue que
la “clase capitalista continuase sirviendo como buque insignia de la
acumulacidon de la renta. Ademas, los beneficios generados por el
retorno a manos privadas han ayudado a la consolidacion del partido
nazi en el poder”.

Un afio después, Singer (1942) expone que la politica en la Alemania
nazi era defendida con el argumento de que impulsaba la libertad
econdmica y un componente de esta politica era “la reprivatizacion,
fabricas y maquinaria que hasta entonces sélo habian sido alquiladas a
empresarios privados son ahora vendidas a los mismos”.

A su vez Merlin (1933) analiza la intervencién del Partido
Nacionalsocialista en las estructuras productivas alemanas estableciendo
que “el partido, ademas, facilita la acumulacién de fortunas privadas e
imperios industriales por sus principales lideres y colaboradores a través
de la privatizacion y otras medidas, intensificando con ello la
centralizacién de los asuntos econdmicos y del gobierno en un grupo
cada vez mas estrecho que, a todos los efectos practicos, puede
denominarse la élite nacionalsocialista”.

Es sin embargo, a mediados de la década de los ochenta cuando, como
consecuencia del proceso de privatizacion impulsado por Margaret
Thatcher en el Reino Unido y su extension a paises como Chile, Francia,
Espafia u Holanda, que en el ambito académico comenzaron a suscitar
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interés creciente las diferentes aproximaciones a la delimitacién del
término privatizacion.

La mayoria de las acepciones que ofrece la literatura son aproximaciones
concretas y especificas, centradas en la transferencia de actividad
productiva desde el sector publico al sector privado.

Asi, Savas (1987) define privatizacién como el acto de reducir el papel
del gobierno o aumentar el papel del sector privado en una actividad o
en la propiedad de activos; Hanke (1987) se refiere al término como
contratacién o venta al sector privado de funciones o empresas de
propiedad publica o controladas por el gobierno; Donahue (1989) lo
define como la practica de delegar responsabilidades publicas en el
sector privado; para Starr (1989) supone el cambio desde lo publico a lo
privado en la produccidn de bienes y servicios; segun Domberger,
Meadowcroft y Thompson (1986) la privatizacidon implica la transferencia
al sector privado de actividad desempefada antes por la administraciéon
y atendiendo a Sappington y Stiglitz (1987) es la transferencia del
desempefio de actividades productivas desde el sector publico al
privado.

La privatizacién puede efectuarse mediante la venta de activos en manos
del sector publico o mediante la delegacién al sector privado de la
produccién de servicios que antes eran producidos directamente por el
sector publico y ello, mediante bien un contrato de servicios bien
mediante un acuerdo de concesién.

Con la contratacién externa se contratan servicios publicos a empresas
externas privadas o publicas. El contrato acostumbra a especificar con
cierto detalle el precio y cuestiones relativas a la cantidad y la calidad
del servicio. La administracion financia el servicio por medio de su
presupuesto y paga directamente a los contratistas con los que ha
contratado la produccién. Ejemplos habituales en que la privatizacion se
realiza mediante el contrato externo son los de limpieza de edificios
publicos o el mantenimiento de equipamiento.

El acuerdo de concesién es la autorizacién a empresas privadas para que
produzcan un servicio en una determinada area geografica. La concesién
acostumbra a tener caracter exclusivo por lo que se otorga el monopolio
de la actividad en el ambito territorial para el que la concesién es
otorgada. La administracion suele regular el nivel y la calidad del servicio
e incluso el precio, pero son los usuarios quienes pagan el servicio
directamente a la empresa concesionaria que lo produce.

En ocasiones se afirma que en el caso de la contratacion externa no se
estd ante una privatizacion en sentido estricto, puesto que el sector
publico acostumbra a reservarse un importante espacio de decisiones vy,
ademas, el contrato o concesién al agente privado tiene caracter
temporal y no indefinido.

Es cierto que la contratacién externa no conlleva generalmente la
transferencia de activos fisicos. Pero, como indican Vickers y Yarrow
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(1991), mediante la contratacion externa se esta transfiriendo un activo:
un contrato de servicio o un acuerdo de franquicia. Los derechos sobre
cualquier excedente financiero que resulte de esta actividad se trasladan
al contratista externo y el derecho a las ganancias residuales es un
elemento central de lo que se entiende por propiedad.

Por lo tanto, es apropiado hablar de privatizacion también en este caso,
aunque su naturaleza e implicaciones econdmicas sean distintas de las
de la venta de empresas publicas.

Aproximacion pragmatica a la privatizacion

En principio no es imprescindible que el gobierno responsable de proveer
un servicio publico se encargue también de su produccién, ya que
cuando los contratos o la regulacién son perfectos, no existen diferencias
relevantes entre la produccion publica y la contratacion externa de
servicios publicos. Pero lo cierto es que esta situacién ideal es muy poco
frecuente.

Asi, en una concesion a la empresa privada, el gestor tiene incentivos
para reducir los costes deteriorando la calidad. En este sentido el gestor
puede reducir los costes sin autorizacion del gobierno, que sera
perjudicado por la reducciéon no buscada de la calidad.

En cambio, si el gestor desea realizar inversiones que mejoren la calidad
del servicio intentara renegociar con el gobierno un aumento de precios
para recuperar su inversion. Es muy probable que estd renegociacion
impida al gestor beneficiarse totalmente de su innovacion, lo que reduce
los incentivos a la mejora de la calidad (Bel, 2006). En suma, los
productores privados tienen mas incentivos para innovar en reduccién de
costes, pero estos incentivos pueden llevar a reducir la calidad (Shleifer,
1998); es la hipdétesis de degradaciéon de la calidad.

Existe todo un conjunto de problemas con los que se enfrenta la
contrataciéon externa de servicios publicos y que de modo excelente
evalla Bel (2006).

El primero es que la contratacion publica es un proceso dinamico que se
mueve desde una estructura de mercado competitivo hacia una
estructura de caracter monopolistico (Sclar, 2000), ya que aunque el
proceso de licitacion y adjudicacion haya sido competitivo, el mismo
otorgamiento del contrato transforma el mercado en un monopolio
bilateral. El contratado tiene incentivos para intentar asegurarse el
mantenimiento del control sobre el contrato, mediante practicas
restrictivas de la competencia. Las empresas dedicaran esfuerzos a la
obtencién de influencia politica, por un lado, y por otro intentaran llegar
a acuerdos de colusién entre ellas (Vickers y Yarrow, 1991).

Por otro lado, las empresas pueden plantear ofertas “a la baja”. En un
contexto de incertidumbre (y la produccion y prestacion de servicios esta
sometida a situaciones de cambio, dificilmente prevenibles ex-ante en el
contrato) las empresas que realizan las ofertas mas aventureras con
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mayor calidad a menor precio, resultaran premiadas con la adjudicacion.
Sin embargo, tras conseguir el contrato, la empresa puede aprovechar la
existencia de costes de ruptura del contrato (Dnes, 1995) para reclamar
una renegociacién, argumentando la aparicién de costes no previstos o
puede erosionar la calidad del servicio.

Ademas, y siguiendo a Dnes (1995), existe el problema de los activos de
larga duracién y las posibles ventajas que estos puedan aportar al
concesionario actual. Si la vida de los activos es superior a la del
contrato, el concesionario previo podria jugar con ventaja en licitaciones
posteriores, ya que no habria de asumir el coste completo de la inversidon
necesaria para cumplir el siguiente contrato.

En este contexto, la posibilidad de infra-inversion ha sido sefialada por
Viscusi, Vernon y Harrington (1995) al indicar que los contratos largos
son incompletos y que sus condiciones tienen que renegociarse con el
transcurso del tiempo. Los contratos largos permiten la evolucién al alza
de los precios.

Ademas, segun Sclar (1997) una vez que el concesionario controla los
activos criticos (instalaciones, personal, etc.), el sector publico se
encuentra con una nueva desventaja como es que el coste de romper el
contrato con el concesionario ya instalado es muy alto. El cambio de
productor comporta costes de diversos tipos, el posible deterioro del
servicio por el concesionario cesante, los generados por los costes de
transaccion adicionales derivados del cambio o la incertidumbre asociada
al desempefo del nuevo contratista. La tendencia resultante es favorecer
la renovacion continuada del contrato al concesionario presente. Esto
puede llegar a condicionar el disefio del contrato y el desarrollo de su
proceso y restringir en la practica la competencia.

Segun Lowery (1998), muy pocos contratos son desarrollados de forma
competitiva y, una vez creado el contrato, éste tiende a ser renovado de
forma rutinaria.

La contratacién externa, ademds, implica costes de transaccién
elevados, en particular representados por la frecuencia de la supervision
que los gobiernos adoptan cuando el riesgo de fallo del contrato es
elevado (Brown y Potoski, 2003).

Uno de los mayores intereses al privatizar una empresa es saber si sera
mas o menos eficiente que cuando era una empresa publica. Asi, para
intentar conocer la respuesta a ésta cuestion es preciso analizar algunos
estudios empiricos. Sin embargo, no se puede dejar de considerar
algunas dificultades en éstos analisis.

Son dificultades que incluyen problemas para medir las variables clave
(como la eficiencia asignativa), la escasez de casos en los que se pueda
comparar entre empresas publicas y privadas similares, el tiempo
relativamente corto que transcurrié desde la privatizacién de muchas de
las grandes empresas y las dificultades para distinguir entre los efectos
sobre la eficiencia debidos a cambios de propiedad, competencia o
regimenes reguladores (Vickers y Yarrow, 1996).
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Después de estas consideraciones, ées verdad que las empresas publicas
después de privatizadas son mas eficientes? ¢Privatizacién es sindnimo
de competencia y eficiencia?.

Kay y Thompson en 1986, consideraron que realmente puede haber
problemas de mala gestién en un empresa publica, pero que el origen
del problema puede estar relacionado con el tipo de mercado en el que
la empresa se desarrolla. Esta afirmacion de los autores se basa en un
estudio elaborado sobre lineas aéreas del Canadd, que a pesar de ser
una empresa publica, resultd ser rentable, aunque estuviera actuando en
el mercado competitivo de los Estados Unidos.

Como conclusion, Kay y Thompson (1996) consideraron que la baja
eficiencia puede resultar del entorno en que opera la empresa mas que
de la estructura de la propiedad y, por lo tanto, hay empresas publicas
eficientes e ineficientes, y empresas privadas eficientes e ineficientes.
Asi, si el mercado no es competitivo, la empresa privada no actuara
mejor que la publica, al contrario, posiblemente peor. Por lo tanto, si la
privatizacién se realiza en un mercado no competitivo, podra resultar
muy perjudicial.

Otro estudio elaborado por Robert Millward (1982), establece que no se
puede considerar como general el principio de que el sector publico sea
mas ineficiente que el sector privado. Para él, lo que pasa es que en el
sector publico se encuentran factores politicos extraecondmicos que
actlan sobre la empresa publica que no estan presentes en el sector
privado.

Por otro lado, afirma que no se puede aplicar métodos cientificos de
comprobacién generalizada, ya que es imposible que un mismo servicio
sea gestionado a la vez por el sector publico y el sector privado y en las
mismas circunstancias; y por lo tanto, la diferencia en el rendimiento
puede ser debida a factores exdgenos a la economia.

Ademas, las diferencias en los rendimientos de los servicios prestados
por los sectores publico y privado pueden tener origen mas por la
entrada en competencia o en un mercado competitivo, de lo que por la
privatizacién de la empresa (Ruza, 1994). De esta forma para Ruza, se
puede concluir que el mero hecho de privatizar una empresa publica no
garantiza automaticamente un incremento en su eficacia econémica y
financiera.

Por otro lado, la privatizacién no debe ser equiparable automaticamente
con una mayor competencia. Segun Bell (1996), la privatizacién no
resuelve un requisito crucial para mejorar la eficiencia de la economia,
gue seria la introduccidn de competencia en los mercados. Asi, la simple
transformacién de un monopolio publico en otro privado no altera la
esencia del problema desde el punto de vista de la eficiencia: un
monopolio es un monopolio, sea publico o privado, y tenderd a
comportarse como tal.
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Bajo otro enfoque, para Fernandez C. (1991), cuando se afirma que la
empresa privada es mas eficiente al reducir los costes de los servicios
por concentrar mas la responsabilidad en quien toma las decisiones
(arriesga la propia riqueza, se somete a las presiones del mercado y
soporta el riesgo de ser expulsado del mercado), lo que se esta poniendo
de manifiesto no es una ineficiencia natural de la empresa publica por
razon de su propiedad, sino la ausencia de unos criterios de
responsabilidad en la misma (o en los politicos que la controlan) que den
lugar a unos resultados similares a los del mercado privado.

La cuestidn, por tanto, estd mas bien en determinar criterios de
responsabilidad eficiente en los politicos, de tal forma que estos soporten
también los ‘costes’ de su gestion: la expulsidon del mercado politico, la
pérdida de sus ingresos y la incursién en responsabilidades legales e
incluso patrimoniales propias. Si esto no es asi, algo falla en la
democracia que conduce, por sus propias reglas, a la ineficiencia politica.
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Cambios poblacionales que afectan a la planificacion de recursos
humanos sanitarios®*.

Enrique Orsi

Diplomado en Enfermeria

Hospital Universitario "12 de Octubre" de Madrid
Agustin Reoyo

Médico de Atencion Primaria

Servicio Madrilefio de Salud

La poblacidon espafiola exhibe una pirdmide de tipo regresivo®®, en la que
predominan los varones hasta el grupo de edad 45-49 anos. Las mayores
diferencias por sexo se encuentran en el bloque 25-39 afios.

Estas diferencias se ven reforzadas por la poblaciéon inmigrante, que tiene
las mismas caracteristicas de predominio de varones hasta los 49 afios, con
picos en los bloques 15-19 y 25-39 afios. No obstante, la proporcion de
varones frente a mujeres supera a la de la poblacion espafiola en los
menores de 29 afios. A partir de entonces la desproporciéon entre la
poblacion inmigrante es mas matizada que entre la espafiola, llegando a
eliminarse las diferencias entre hombres y mujeres en los tramos de mayor
edad, que son muy caracteristicas de las piramides de poblacién de los
paises desarrollados.

La prevision de crecimiento vegetativo 2009-2019 (tasa=2.46%) se contrae
notablemente respecto a la medida en el periodo 2002-2008 (11.87%),
pero con fuertes desigualdades. Las regiones de mayor crecimiento previsto
hasta 2019 son las de la costa levantina, los archipiélagos y las provincias
de Toledo y Guadalajara, y las de mayor contraccién las provincias de
Castilla Ledn, Asturias y Galicia.

La migracién interior tiende a disminuir en todas las provincias, cayendo
notablemente en las grandes ciudades (Madrid, Barcelona, Alicante y
Valencia). La inmigracién exterior, tras el fuerte incremento detectado entre
2002 y 2007, se ha reducido entre 2007 y 2009, con una previsiéon de
disminucion fuerte en los préximos anos.

Este panorama tan cambiante incide necesariamente en la planificacion de
los recursos humanos sanitarios. Serd necesario adecuar el numero de
profesionales a la poblacién existente, asi como a las necesidades de salud
variables de poblaciones rejuvenecidas, envejecidas, o con segmentos de
edad predominantes debido a los fendmenos migratorios.

Esto debe hacer a los gestores olvidarse de crear una foto fija de un sistema
sanitario ideal, que sélo habra ampliar o disminuir en funcién del niumero de

5% El estudio estadistico poblacional ha sido realizado por los autores a partir de las
series estadisticas publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica, disponibles en:
WWwWw.ine.es
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habitantes. De hecho, se detectan cambios que afectan profundamente a la
organizaciéon de los recursos sanitarios. Mientras que de 1997 a 2008 las
tasas de ingresos y consultas por cada 1000 habitantes han aumentado, la
tasa de camas instaladas totales y psiquiatricas ha bajado®. Sin embargo,
la tasa de plazas en hospitalizacion de dia ha aumentado.

Esta reduccién de los tiempos medios de ingreso y este cambio del modo en
que se ofrece el servicio, obliga a introducir modificaciones en la
planificacion de los recursos humanos. También habra que introducirlos en
funcion de los avances tecnolégicos, que modifican la cartera de servicios y
los procedimientos médicos.

Aqui cabe la posibilidad de comparar la evolucién de los centros privados vy
los publicos. Mientras que la tasa de consultas por cada 1.000 habitantes ha
aumentado en la sanidad publica un 14%°’, la de consultas privadas ha
crecido un 89%. Sin embargo, en cuanto al nimero de ingresos, la tasa de
los hospitales publicos se mantiene estable y la de los privados crece un
6,7%.

Se puede concluir que la sanidad publica ha mejorado la rentabilizacion de
sus camas en los ultimos afos, pues la cartera de servicios no ha variado
ostensiblemente, si acaso ha aumentado y mejorado. Sin embargo, la
sanidad privada si estd sometida a mas cambios en su cartera de servicios.
Al incrementar la tasa de consultas muy por encima de la tasa de ingresos,
debemos pensar édonde esta el negocio?

Efectivamente, los esfuerzos de la sanidad privada van dirigidos hacia las
actividades mas lucrativas, las que consumen menos recursos y facturan
rapido. Asi, la relacion hospitalizacién/consulta, es mucho mayor en la
sanidad publica. Mientras que la sanidad publica concentra el 75% de los
ingresos y el 86% de las consultas, so6lo dispone del 63% de los equipos de
TAC, el 41% de los equipos de RNM, el 55% de los equipos de litotricia, el
58% de las salas de hemodindmica y el 68% de los equipos de angiografia.
Por el contrario, los equipos de hemodialisis (tratamientos crénicos muy
largos) pertenecen a la sanidad publica en un 78% y su ritmo de
crecimiento es muy superior al de la sanidad privada (la tasa de equipos
implantados por cada 1.000 habitantes ha crecido un 25% desde 1997,
frente al 1,8% de la sanidad privada).

Ademas, la evolucidon desde 1997 de estos servicios tiende a reforzar mas
los mas lucrativos en la sanidad privada, pues han crecido las tasas de
implantacién por cada 1.000 habitantes desde 1997: TAC 49%, RNM 165%,
salas de hemodindmica 74%, equipos de angiografia 47%. Los tratamientos

66 Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de establecimientos sanitarios en
régimen de internado. Madrid. 12/10/2010.

67 El estudio estadistico de recursos materiales y humanos sanitarios ha sido realizado a

partir de las series publicadas por el Ministerio de Sanidad y Politica Social, disponibles
en: Www.msps.es
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menos rentables de los estudiados han crecido a menor ritmo (equipos de
hemodialisis 1,8%) o incluso han descendido (equipos de litotricia -16%).

Varias tesis pueden explicar por qué se da esta situacién. La sanidad
privada elige la cartera de servicios que ofrece, y con ello el tipo de
pacientes que trata. Es evidente que, como cualquier empresa con fines
lucrativos, elegirdn aquellas areas de negocio mas rentable, desdefiando a
los pacientes crénicos, con tratamientos largos y costosos. Esta
rentabilizacion econdmica puede hacerles también limitar los ingresos
hospitalarios y la oferta de alternativas terapéuticas mas caras,
independientemente de la mayor efectividad que pudieran tener.

Todos estos cambios obligan al sistema educativo a adecuar continuamente
la oferta formativa a las necesidades reales, y al sistema sanitario publico a
prever la disponibilidad de profesionales cualificados, pues una competencia
de los servicios externos al sistema publico nacional (privados, paises de
nuestro entorno...) puede desestabilizarle en determinados periodos.

Ademas, las diferencias entre Comunidades y la alteracion de los flujos
migratorios tradicionales, obligaran al sistema sanitario a redistribuir sus
efectivos en funcibn de éstas, pues se pueden dar carencias en
determinados territorios mientras en otros existir exceso de profesionales.

Sin embargo, el gran reto que debe asumir el sistema sanitario, que
compromete incluso su viabilidad, es el progresivo envejecimiento de la
poblacion.

En 2010, la poblacién mayor de 64 afios supone el 14,6% en varones y el
19,8% en mujeres. La proyeccién para 2020 y 2049 es de 17/22,5% vy
29,8/38,8%, respectivamente. Mas de un tercio de la poblacion estard en
edad legal (actual) de jubilacion. También es de destacar que dentro de
este grupo de edad, aumentara notablemente el porcentaje de los muy
mayores (de 85 afios o0 mas). La situacién en 2010 y la proyeccion para
2020 y 2049 es: 1,5/3,1%, 2,3/4,5% y 5,2/9,4%, respectivamente.

Recursos humanos sanitarios
Estudio cuantitativo:

Los profesionales sanitarios colegiados no dejan de aumentar en Espafia.
Las series estudiadas van de 1998 a 2009. Se aprecia un incremento en
todas las categorias mas acentuado en odontdlogos y estomatdlogos, con
una tasa de crecimiento acumulada de 102%; poddlogos (serie desde 2003)
56%; farmacéuticos, auxiliares de Enfermeria y diplomados en Enfermeria,
con tasas algo superiores al 30%; y matronas, fisioterapeutas (serie desde
2006) y médicos con tasas entre 15y 28%.

La tasa de feminizacion es elevada en el sector. En todas las categorias se
esta reforzando la presencia femenina, excepto en matronas (aun asi se
sitla en 93% en 2009) y fisioterapeutas, que se mantiene estable. En
meédicos, estomatodlogos y odontélogos, en 2009, la situacion ya es casi de
paridad. En el resto las mujeres estan mas representadas que los hombres
y tienden a estarlo mas aun.
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El crecimiento de poblacién para el mismo periodo es del 17%. Por lo tanto,
el crecimiento de profesionales supera al de poblacién, sobre todo debido a
los diplomados de Enfermeria, excepto en el caso de las matronas. Pero hay
que tener en cuenta que el niumero de nacimientos proyectado no deja de
descender hasta 2018, por lo menos, aunque hasta ahora venia creciendo a
un ritmo lento.

Si observamos al personal médico en formacion, veremos que la tendencia

se refuerza, pues también han crecido proporcionalmente mas que la
poblacion general.

En Espafia desarrollan su labor, por cada 1.000 habitantes®®:

Médicos 4,7 Poddlogos 0,1
Odontdlogos y 0,6 Fisioterapeutas 0,7
Estomatdlogos
Farmacéuticos 1,4 Diplomados en 5,5
Enfermeria
' Matronas 0,2  Auxiliares de Enfermeria 2,5
MIR 0,4

En 2007,la ratio de médicos y enfermeros por cada 1000 habitantes espafiol
se situaba en el 2° y 229 puesto respectivamente, en la lista de los paises
de la Unidn Europea®, lo que hace que el ratio médico/enfermero sea muy
elevado. Esto necesariamente implica que los profesionales espafioles
asumen distintas responsabilidades y cargas de trabajo que los europeos.

Existen diferencias entre comunidades espafolas en cuanto a las tasas de
profesionales por cada 1.000 habitantes.

Es preciso tener en cuenta varios factores que inciden en este sentido. Una
elevada dispersién geografica justifica mayor numero de efectivos por
unidad de habitantes. También el asumir la atencién a habitantes de otras
provincias en especialidades determinadas, habida cuenta de Ia
imposibilidad econdmica de disponer de todos los servicios en todas las
comunidades.

Pero desde la transferencia de competencias sanitarias a las comunidades
auténomas, es posible que las politicas de las distintas administraciones
incidan en la acentuacién de las diferencias territoriales, lo que
inevitablemente introducira desigualdades en la proteccién de la salud de
los habitantes de los distintos territorios espafoles.

Estudiando la evoluciéon de las distintas comunidades desde la fecha de las
transferencias, se observan diferencias apreciables en la evolucion de la

68 Estadistica Nacional de Salud. 2008
69 Consejo General de Enfermeria. Informe sobre recursos sanitarios en Espafia y la
Union Europea. 2007.
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tasa de profesionales por cada 1000 habitantes en funcién de la comunidad
de que se trate. Mientras los médicos y farmacéuticos aumentan
ligeramente en todas, la evolucién de poddlogos, diplomados en Enfermeria
y fisioterapeutas es muy desigual, lo que implica que lo son sus politicas
sanitarias.

Ademds, se da una extrafia asociacién entre las tasas de DUE vy
fisioterapeutas. Alli donde aumenta una, disminuye la otra, lo que podemos
relacionar con una confusidon de funciones (los DUE’s asuman funciones
propias de los fisioterapeutas, por ejemplo).

A primera vista, parece que la cantidad de profesionales debe ser suficiente
para cubrir las necesidades de la poblacidon, pues sus tasas crecen
continuamente. Pero también ha aumentado la cartera de servicios, la
complejidad de los mismos, la edad media de los pacientes y las patologias
predominantes. Esto obliga a hablar no sélo del nimero de efectivos, sino
de sus categorias y especialidades.

Estudio cualitativo:

El sistema sanitario, desde el punto de vista de los profesionales que lo
integran, ha sufrido muchos cambios durante los ultimos 35 afios. Se han
creado toda una serie de categorias que simbolizan el progreso del sector
hacia una mayor especializacion y profesionalizacién. Uno de los cambios
mas relevantes fue la creacién de la Diplomatura en Enfermeria, con una
importantisima carga practica, en 1977. Previamente en 1975, los
Auxiliares de Enfermeria habian conseguido la integracién de sus estudios
en el nivel de FP-1. El presente titulo de Técnico en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria se crea con la LOGSE (1995).

No obstante, desde la creacion de la Diplomatura en Enfermeria, cada vez
es mas clara la necesidad de afrontar la creciente complejidad de los
servicios prestados a los ciudadanos. Las especialidades de Enfermeria son
la herramienta mediante la cual se pretende que los profesionales
profundicen su formacidn tedrico-practica en campos especificos. De las dos
especialidades hasta ahora existentes, sdlo la de Enfermeria Obstétrico-
Ginecoldgica (Matrona) tiene una traslacién real al mundo laboral. Sélo
aquellos enfermeros que tienen esta titulacién pueden ejercer en dichos
puestos, mientras que para los puestos especificos de Enfermeria de Salud
Mental se sigue contratando a enfermeros sin especialidad.

Actualmente se ha hecho publica la oferta de plazas para cursar las
especialidades de Enfermeria del Trabajo, Pediatrica, Familiar y Comunitaria
y Geriatrica, asi como los procesos excepcionales de integracion, dirigidos a
los profesionales con experiencia acreditada en las areas correspondientes.
Resta por publicarse la que englobard a mas titulados, la de Cuidados
Médico-Quirargicos.

El avance de la Enfermeria estimuld el de otras ramas asociadas

previamente a la actividad de los ATS. Se crearon entonces las titulaciones
universitarias de Fisioterapia y Podologia (1980), y posteriormente las
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ramas técnicas (Anatomia Patoldgica, Diagndstico por Imagen, Analisis
Clinicos, Medicina Nuclear y Radioterapia).

Sin embargo, no todo estd hecho. A dia de hoy, hay aun una serie de
titulaciones que no encuentran su hueco dentro del ambito publico. Resulta
intolerable que el sistema educativo permita la preparacion de profesionales
que luego no tendran cabida dentro del sistema publico (como ocurre con
los dietistas-nutricionistas) o que veran su campo invadido por otros.

La escasez de profesionales indica, o bien una invasion de otros
profesionales en el campo propio, o bien una carencia en la cartera de
servicios. Este es el caso de: terapeutas ocupacionales, que estan ausentes
en la atencion primaria y son muy escasos en atencion especializada (0,14
por cada 1.000 frente a 0.74 en Dinamarca); Opticos-optometristas, que
sOlo en algunas comunidades estan vinculados al sistema sanitario publico
por medio de convenios con empresas; logopedas; poddlogos; ortesistas-
protesistas.

En el caso de los médicos, el gran cambio vino en 1979, con la implantacién
del sistema MIR para el acceso a la titulacién de médico especialista. En el
estudio publicado por el Ministerio de Sanidad’’, refleja las diferencias
entre CC.AA., donde pueden encontrarse infra-sobredotaciones de médicos
en determinadas especialidades.

Surge la paradoja de observar sintomas evidentes de déficit de especialistas
(no se cubren plazas de OPE, se contratan especialistas extranjeros en
origen, el sector privado se hace mas competitivo, las bolsas de empleo son
escasas Yy mayoritariamente de médicos extranjeros..), pero en
comparaciones internacionales de médicos por poblacién, nos encontramos
en una zona media—-superior.

Para poder explicar este contrasentido deberiamos ajustar por
productividad, dedicacion horaria y utilizaciéon. Entonces, la conversion de
médicos-personas en Equivalentes a Tiempo Completo en Espafia, sobre
todo en la red publica, da un resultado mas bajo que en otros paises.

También, debemos afadir que un aumento del numerus clausus en la
Universidad, revertird la tendencia actual y se cubrirdn todas las plazas
ofertadas en el MIR.

Asi las especialidades con mayores desequilibrios actuales por déficit de
oferta son: anestesiologia y Reanimacién, Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia, Cirugia Pediatrica, Cirugia Plastica, Estética y reparadora,
Medicina Familiar y Comunitaria, Neurocirugia, Pediatria y Areas especificas,
Radiodiagndstico y Urologia.

70 Barber, P. y Gonzalez, B. Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafia
(2008-2025). Ministerio de Sanidad y Consumo. Marzo, 2009; Actualizacion del
estudio: Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espaia (2006-2030). Ministerio
de Sanidad y Consumo. Marzo, 2007
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Para adecuar los recursos médicos, necesitariamos un modelo de
planificacion que valorara al menos estos parametros: registro estatal de
médicos, numerus clausus, convocatorias MIR anuales, edad de jubilacion
obligatoria, inmigraciéon, cambios demograficos y necesidades puntuales de
especialistas.

La falta de cohesién del sistema, lleva a las Administraciones a que, por
ceder ante grupos de presion, intereses politicos o de prestigio o cualquier
otro, hipertrofien servicios mas alld de lo sanitariamente razonable, en
detrimento claro esta de otros. Valga como ejemplo la cantidad excesiva de
equipos de trasplante hepatico que hay en Espana, que pudiera hacer
pensar en un exceso de las indicaciones de trasplante hepatico (31 por
milldbn de habitantes, que corresponderian a los 1460 pacientes que
entraron en lista de espera en el afio 2009), en comparacién con Alemania
(26/2098), Francia (23/1465), Italia (23/1394) o Inglaterra (15/942)’%. En
consecuencia, la rentabilidad de nuestros equipos seria ineficiente.

El anhelo de las Comunidades Auténomas de ofrecer a sus ciudadanos la
cartera de servicios mas amplia posible, lleva a una multiplicacidon
ineficiente de recursos. Por seguir con el mismo ejemplo, no es posible
justificar la existencia de un equipo en Extremadura que realiza 13
trasplantes al afio’> o en Navarra (26). De los 24 equipos espafioles (en el
Reino Unido siete equipos para mas de sesenta millones de habitantes),
sOlo 8 pasan de 50 Tx/afio, y 2 de 80 Tx/ano, que seria una cifra razonable.

Pero la competicion no es sélo entre Comunidades. éPor qué en la
Comunidad Valenciana, con cinco millones de habitantes existe un solo
equipo (117 Tx/afno), mientras que en Madrid, con seis millones hay cinco
(211 Tx/afo)?

Extrapolemos esta situacién a muchos de los servicios punteros y altamente
tecnologizados, que son tremendamente costosos y atractivos para los
gestores politicos, y tendremos como resultado una situacion inmoral, sobre
todo en un escenario de crisis econdmica como el actual.

Otra de las caracteristicas globales relevantes es la alta edad media de los
profesionales sanitarios, por la que se prevé a medio plazo la renovacion de
gran parte del personal. En cualquier caso, no sera posible planificar
correctamente los recursos humanos sanitarios en tanto en cuanto no se
realice el Informe sobre Recursos Humanos Sanitarios previsto en el
Estatuto Marco (2003).

71 Matesanz, R. Editor. Stem cell donation & transplantation activities. Committee Of
experts on the organizational aspects of co-operation in organ transplantation. Council
of Europe. Newlester Transplant. Vol. 15, n°1, sept. 2010.

72 Evolucion de la actividad de donacion y trasplante en Esparia. Organizacion
Nacional de Trasplante. Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2010. Datos referidos a
la actividad de 2009.
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Sistema de incentivos

El sistema de incentivos se concibe como la forma de estimular a los
profesionales para que mejoren su rendimiento en wuna direccion
determinada. Su objetivo ultimo debe ser mejorar la eficiencia del sistema
en general. En primer lugar, hay que hacer constar la falta de imaginacién
de los distintos servicios de salud comunitarios, que no han ideado formas
de estimulo que no sean meramente econdmicas. El incentivo econdmico se
ha demostrado poco poderoso en trabajadores altamente cualificados y que
superan determinado nivel de renta.

La introduccidon de los distintos modelos de carrera profesional, a partir de
lo dispuesto en la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias y la Ley de Estatuto
Marco, es la forma de introducir incentivos personalizados que rompan el
modelo del “café para todos”. Sin embargo, los modelos aplicados han
resultado altamente inadecuados por muchos motivos.

El sistema no es homogéneo para todo el estado, afectando a personal con
distinto tipo de vinculaciéon segun la Comunidad Auténoma de que se trate.
La carrera profesional no se aplica al personal interino en 7 comunidades, al
docente en 10 y al de cupo y zona en 5, por lo tanto no puede funcionar
como elemento motivador. Teniendo en cuenta el elevadisimo porcentaje de
personal interino/eventual (superando el 50% en algunas comunidades),
esto es un error.

El criterio de tiempo trabajado es importante en todos los sistemas de
baremacién, pero cambia el nUmero de afios necesario para acceder a los
distintos niveles. Mientras que en algunas comunidades se puede optar al
maximo nivel de carrera en 20 afos, en otras se consigue en 28. Esto
dificulta el reconocimiento de niveles adquiridos por los trabajadores
trasladados en sus comunidades de procedencia. Este criterio es suficiente
en todos los casos para acceder a los dos primeros niveles.

La evaluacion del desempefio, de reciente implantacion en un sistema como
éste, se convierte en una mera suma de tiempo trabajado (pues a la falta
de habito critico en este sentido por parte de los evaluadores, se suma la
despreocupacion institucional por darles elementos de juicio practicos), lo
gue elimina todo el caracter incentivador del complemento econémico.

El nivel maximo de carrera profesional se puede alcanzar con 20 afos
trabajados. El personal diplomado se incorpora al mercado de trabajo al
finalizar sus estudios, con 20 o 21 afos (un afo mas con la implantacion de
los estudios de Grado). El licenciado con 22 o 23, y los médicos, tras cursar
el MIR, con 26 a 29 afos.

Esto implica que los trabajadores que hayan completado su carrera
profesional, en las comunidades con el criterio de tiempo mas bajo, pueden
haber llegado a su limite maximo de retribucidn con 40 a 49 afos,
restandole de 16 a 25 anos (si la edad de jubilacion permanece en 65) sin
nuevos incentivos. O sea, el personal mas experto, es al que menos se va a
incentivar para continuar mejorando.
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Las distintas areas baremadas cambian en cada servicio de salud, lo que no
permite homologar de forma coherente unos procesos con otros.

Pero la diferencia mas escandalosa se refiere a las retribuciones, que llega a
ser de 7.613,57 para el grupo A de las categorias no sanitarias, y de
6.706,52 € para los licenciados sanitarios (paraddjicamente, la misma
Comunidad es la que mas paga en un caso y la que menos en el otro). Esta
inequidad se traslada igualmente al resto, variando las diferencias con
respecto a la media en funcion del nivel de que se trate, la condicidén
sanitaria o no de la categoria y el grupo de clasificacion.

Para anadir mas desigualdades, 7 comunidades han interrumpido la
aplicaciéon o el desarrollo de la carrera profesional, estableciendo nuevas
diferencias entre aquellos trabajadores que perciben los complementos
econdmicos que les corresponden, y los que no, pese a cumplir con todos
los requisitos.

Otro de los aspectos cuestionables de la carrera profesional como método
de incentivacion, es su caracter consolidable, que es absoluto en todas las
comunidades menos en cuatro. De esta forma, los incentivos cobrados a
partir de una determinada fecha responden a un esfuerzo pasado, sin tener
obligacién el profesional de hacer esfuerzos extra para mantenerlos. O sea,
el nivel de excelencia requerido al trabajador para llegar a determinados
emolumentos, deja de ser valorado una vez que se ha superado el listén.

Estos sistemas de incentivacion, en un marco de sueldos bajos (en relacién
con el entorno sanitario europeo, no con el mercado laboral espafiol),
fragmentacion de la politica sanitaria (transferencia de competencias a las
Comunidades Autdénomas) y ausencia de evaluacién del desempefio
profesional, han impulsado a las Comunidades Autéonomas a una carrera de
subida de sueldos con los que atraer y fidelizar a los escasos profesionales
sanitarios.

Esta situacién puede llegar a ser tremendamente desestabilizadora. Las
administraciones regionales dedican entre el 35 y el 50% del presupuesto a
Sanidad, del cual entre el 42 y el 47% del gasto se emplea en recursos
humanos. El presupuesto sanitario ya ha crecido una media del 11% anual
desde 2002, aunque sélo en parte debido al incremento salarial.

Deberia establecerse un nuevo sistema de incentivos basado en la
evaluacion del desempeiio, que evite el pago por acto profesional, o las
féormulas simplificadoras basadas en criterios facilmente cuantificables y de
amplia resonancia (lista de espera, por ejemplo) que suelen ir en
detrimento de las acciones preventivas. Debe tenderse a la evaluacién de
los resultados en salud de la poblacidn con criterios amplios, bien
ponderados, establecimiento de objetivos comunes y sistemas de
evaluacion externos y estables.

La incentivacion no debe ser sélo econdmica, sino abrir el campo a formulas

participativas, democraticas y de responsabilidad, que son mas adecuadas
para incentivar a trabajadores altamente cualificados.
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Es necesario recuperar el liderazgo del Ministerio de Sanidad y Politica
Social, y no sélo en lo que se refiere a recursos humanos, para establecer el
rumbo comun para todas las administraciones regionales, evitando
desigualdades retributivas o de otro tipo, estableciendo las carteras de
servicios y los centros de referencia necesarios y planificando, junto con el
Ministerio de Educacion, la promociéon de nuevos profesionales en la
cantidad y cualificacidn necesaria. El Ministerio deberia establecer vy
mantener actualizado el registro de profesionales sanitarios, que incorpore
retribuciones, nivel de carrera...

Formacion econdmica y de gestion

El sistema publico no responsabiliza suficientemente a sus profesionales en
cuanto al consumo de recursos. Esta situacion, unida a la creciente
judicializacion de la reclamacién sanitaria y al incremento de las legitimas
demandas de los usuarios, lleva a los profesionales sanitarios,
fundamentalmente a los médicos, a exceder los limites eficientes de
prescripcién de tratamientos, pruebas diagndsticas, consultas..., llegando en
el peor de los casos a practicar la “"medicina defensiva”.

Debe ser una parte importante de la evaluacién de los incentivos, sobre
todo de aquellos trabajadores con mayor capacidad de gasto, la adecuacién
(no sdlo la reduccién) de los recursos consumidos a las necesidades de los
pacientes atendidos. Pero consideramos también que la sensibilizacidon ante
el problema de la sostenibilidad econdémica del sistema sanitario publico,
debe empezar en los niveles formativos.

Deben incorporarse asignaturas de economia y gestién en la formaciéon de
todos los profesionales sanitarios, con el fin de formar trabajadores
sensibles a la importancia de la reduccién del gasto. Igualmente, los
puestos con responsabilidad de gestién (mas aun los directivos) deberian
tener en su curriculum una formacion especifica previamente determinada,
independientemente de su libre designacion.

En cuanto a la promocién a estos puestos de gestidén es preciso desterrar,
de una vez por todas, las practicas de cooptacion, que limitan el acceso a
las mujeres en el porcentaje que les corresponde segln su nivel de
representacion en el sector’®. Actualmente, en los hospitales publicos de la
Comunidad de Madrid, el un 77% de los trabajadores son mujeres, pero
sOlo ocupan el 46% de los cargos (el 3% de las mujeres tienen un cargo,
frente al 13% de los hombres). Un sector feminizado como éste comete un
grave error si pone trabas para la promocién del 77% de sus trabajadores.
No podemos permitirnos el lujo de despreciar asi nuestros recursos.

Accion politica

La evidente necesidad de adecuar los recursos humanos sanitarios a las
necesidades del sistema, llevd al Consejo Interterritorial del Sistema

73 Valcarcel, A. La politica de las mujeres. Catedra. 1997.
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Nacional de Salud a acordar una serie de medidas’*. Entre ellas se incluyen
algunas a medio plazo, que serian estudiadas y acordadas a lo largo del
2010, para su aplicacién progresiva en el periodo 2010-2013, tales como:

- Definir criterios comunes para las retribuciones de los profesionales
que permitan incrementar la productividad y la calidad de los servicios de
salud y establecer procedimientos de planificacién compartidos.

- Aumentar la participacién de los profesionales en la gestidon y en la
direccién de los servicios de salud y en la asignacion de recursos.

- Desarrollar un estudio sobre necesidades de profesionales de
cuidados de enfermeria.

- Establecer un sistema comun para la planificacion de recursos
humanos: necesidades de médicos, enfermeras y otras profesiones
sanitarias con criterios de distribucion y necesidades para el SNS

- Establecer y mantener actualizado el registro de profesionales para
la planificacion de necesidades, que incorpore retribuciones, carrera,
categorias profesionales, etc.

- Desarrollo de un nuevo mapa de especialidades médicas en base a
un modelo troncal de formacion.

Desgraciadamente ninguna de estas propuestas se ha llevado a cabo,
aunque alguna de ellas se encuentre en fase de estudio. Parece
absolutamente necesario: homogeneizar las retribuciones, conocer vy
manejar un registro dinamico de profesionales sanitarios y que éstos
participen de forma directa en la gestion. El registro de profesionales es una
herramienta fundamental que hace tiempo que deberia encontrarse en
funcionamiento, pues si no, es dificil adaptarse a los cambios demograficos,
tecnolégicos, de demandas asistenciales, de recambio generacional
profesional...

Todas las recomendaciones anteriores fueron ratificadas en las
Recomendaciones Finales de la Subcomisidon para el Pacto de Estado en la
Sanidad del 27 de septiembre de 2010, que podrian ser resumidas en los
siguientes puntos:

- Articular un plan general de Recursos Humanos donde los intereses
de las Comunidades Auténomas confluyan con los intereses generales del
Estado.

- Planificaciéon de profesionales sanitarios con criterios de distribucion
y necesidad para el Sistema Nacional de Salud. Para ello es necesario un
registro de profesionales y mantenerlo actualizado donde se incorpore:
categoria, retribuciones, carrera...

- Definir criterios comunes para las retribuciones e incentivos que
refuercen la eficiencia y el compromiso de los profesionales. Asi se propone
que el SNS, de acuerdo con las organizaciones sindicales y entidades
profesionales, concluya un acuerdo social por los recursos humanos que
impulse una gestidon mas eficiente.

74 Acciones y medidas para promover la calidad, la equidad, la cohesion y la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud. Consejo Interterritorial del SNS. 18 de
Marzo de 2010.
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- Desarrollo de un nuevo mapa de especialidades basado en un
modelo troncal de especialidades.
- Participacion de los profesionales en la gestion.
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Violencia institucional

Carmen Yela
Salud Laboral
Federacion Sanidad y Sectores Sociosanitarios CCOO

Resulta un desafio hablar de violencia, cuando es un concepto oscuro que
tiene muchos significados, y sobre la que no existe un acuerdo internacional
de definicidn.

Todos llevamos dentro unos instintos agresivos que nos ayudan a
sobrevivir, pero la violencia es una construccion social e historica por lo que
esta vinculada a un tiempo, lugar y a unas condiciones de vida
determinadas.

Tal es el grado y la diversidad de acciones catalogadas de violentas que es
pertinente hablar de violencias que se complementan y expresan de
diferentes formas, con distintos autores y diversos mdviles.

Mas dificil es aun hablar de violencia institucional, que en la mayoria de los
casos esta invisibilizada y acallada por la propia institucién.

El concepto de violencia institucional, tradicionalmente se ha identificado
con el ejercicio de la violencia fisica por parte de los drganos estatales, este
concepto se modifica en un Estado Constitucional, en el que los derechos
son auténticos elementos estructurales, formando parte de su esencia, y asi
la violaciéon de derechos, aunque no implique el ejercicio de la fuerza fisica,
constituiria actos de violencia institucional si proceden de decisiones o
actuaciones de los representantes de la Administracién del Estado o de las
Comunidades Auténomas.

La violencia en el trabajo

Es un problema mundial, afecta a todos los sectores y a todas las categorias
de trabajadores, especialmente a los trabajadores de la salud, el 25% de
los incidentes violentos en el trabajo se registran en este sector, se refieren
a casos de violencia fisica, se ha subestimado la violencia psicoldgica y la
institucional y muchos actos no se denuncian.

Segun la OMS y la OIT, la violencia en el lugar de trabajo no es un
problema individual ni aislado, es un problema estructural y estratégico que
tiene sus raices en factores politicos, sociales, econdmicos, organizacionales
y culturales, recomienda atacar el problema en su raiz, implicar a todas las
partes interesadas y considerar la dimensién de género de este problema®.

El origen es multicausal, por eso el enfoque tiene que ser integral.

Segln la Comisidon Europea® “la violencia laboral estd constituida por
incidentes en los que el personal sufre abusos, amenazas o ataques en
circunstancias relacionadas con su trabajo - incluidos los viajes de ida y
vuelta a él - que pongan en peligro, implicita o explicitamente, su
seguridad, su bienestar o su salud.
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Se puede manifestar: a) a través de la fuerza fisica (dafios fisicos y
psicoldgicos); b) violencia psicolégica, es el uso deliberado del poder
(intimidacién, acoso, amenazas...).

La importancia del trabajo

La relacion laboral es una relacion asimétrica, donde el trabajador vende su
fuerza de trabajo por un salario, en ella se establecen una serie de
obligaciones y derechos por ambas partes a través de la negociacidon
colectiva y los acuerdos.

En la sociedad occidental somos lo que hacemos, el trabajo tiene un papel
central en el desarrollo de la persona, en la formacién de la identidad,
subjetivacién, personalidad, caracter, autoestima y en su socializacién,
puede ser un poderoso medio para el aprendizaje de la cooperacién y la
experimentacion de la solidaridad y la democracia pero también una
oportunidad de aprendizaje de la injusticia e iniquidad.

El trabajo tiene un papel determinante tanto en la construccidn como en la
degradacion de la salud fisica y psiquica, es un factor que genera
importantes desigualdades en salud y en la esperanza de vida.

Puede llevar al sujeto a la locura o ser transformado en autorrealizacion y
placer.

En la actualidad el neoliberalismo esta cuestionando la centralidad del
trabajo, tanto en el plano econdmico como en el social y psicoldgico,
desplazando su importancia hacia la gestidon de la empresa, degradando la
dimension social del trabajador para que se exprese como un individuo
consumidor y competitivo. Este proceso tiene un efecto desestructurante
muy fuerte en los trabajadores.

Asi se entienden algunas violencias:

Violencia del desempleo, supone un ataque a la identidad, provocando
sentimientos de fracaso e inferioridad y un proceso de desocializacidon
progresiva, pudiendo ocasionar problemas importantes de salud fisica y
mental.

La violencia de la precariedad que influye en la capacidad de interpretar
la realidad e idear un proyecto de futuro a medio y largo plazo,
instalandolos en la incertidumbre y en el miedo a la exclusion. Estos
trabajadores tienen wuna mentalidad precarizada, que reconstruye
simbdlicamente esquemas de accién fragmentados. Los empleados
temporales estan mas expuestos a los riesgos laborales, tienen menor
control sobre su trabajo, peor acceso a la informacion y formacién, y menos
seguridad a la hora de denunciar practicas abusivas.

Violencias en el trabajo sanitario. La violencia esta tan generalizada que

a menudo se considera parte del puesto de trabajo y asi es asumida por la
administracion y los trabajadores.
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Para su estudio, podemos distinguir: la violencia externa, producida por
usuarios de la sanidad y sus familiares, la violencia interna, ocasionada por
superiores, y companeros de trabajo y la violencia institucional, que es la
gue procede de una deficiente organizacidén de la asistencia sanitaria y de la
organizacion del trabajo y alcanza tanto a los que proporcionan la atencién
sanitaria como a quién la recibe, no siendo reconocida como tal por los
implicados y utilizandola como arma arrojadiza contra los que tiene enfrente
(usuarios-profesionales) o al lado (compafieros).

En este trabajo me voy a centrar principalmente en la violencia
institucional.

Organizacion del trabajo

En general las condiciones que favorecen la generacion de violencia laboral,
estan vinculadas a las modalidades de gestidén y a las decisiones en materia
de organizacién del trabajo de las instituciones de salud.

La organizacion del trabajo implica cuestiones claves para la convivencia y
la salud.

Algunas reflexiones sobre la organizacion del trabajo en la sanidad
publica

- La institucidén sanitaria exige a sus profesionales en muchas ocasiones, la
atencion a una poblacién excesiva sin proporcionar los medios suficientes:
escasez de personal, tiempo...y al mismo tiempo hace campafas a la
poblacion ofertando servicios y creando expectativas falsas de salud, cura...

Se exige a los trabajadores un rendimiento cada vez mayor en materia de
productividad, disponibilidad, disciplina, entrega y ser mas eficientes que los
competidores

La dificultad para enfrentar el aumento de exigencias suele derivar en una
degradacion de la convivencia en el trabajo, con empobrecimiento de la
comunicacion, conflictos entre los compaferos, acusaciones de
incompetencia, desconfianza, y estrés.

El trabajador representa a la institucién, es su cara visible y por tanto va a
recibir la insatisfaccion, las quejas y la posible violencia de los ciudadanos.

- Los profesionales de la sanidad estan expuestos a exigencias emocionales
muy importantes por el hecho de estar en contacto con personas enfermas
en situacion muy demandante de atencidn fisica pero también psicosocial, la
institucion no proporciona tiempo para una atencion integral, ni siquiera se
calcula el tiempo que requeriria, se ignora como variable de calidad de la
asistencia quedando a la voluntariedad del profesional.

La formacion recibida esta centrada en los aspectos bioldgicos siendo muy

escasa en temas psicosociales como la comunicacién con el paciente, el
abordaje de la muerte, la actitud del profesional ante ella...
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Los profesionales no encuentran un apoyo institucional ni por parte de los
companeros.

No se trabaja en equipo, no hay cooperacién, a lo sumo se crean equipos
multidisciplinares en los que se pasan informacion, siendo excluidas algunas
categorias laborales.

- La institucion determina los roles de los profesionales segun las diferentes
categorias, reproduciendo la lucha de clases y produciendo grandes
desigualdades® de salario (en conceptos fijos, el que mas gana, cuadruplica
al que menos), trato, reconocimiento, prestigio, dominacion, riesgos para la
salud. Ademas existen otras desigualdades importantes entre pares, por
contrato, en la distribucidn no equitativa de las cargas de trabajo, turnos,
vacaciones, permisos, cursos, oportunidades de promocion.

La desigualdad es una poderosa herramienta de division social. Afecta a la
vida comunitaria, disminuyendo la confianza en los demas y puede producir
violencia. Los trabajadores que ocupan los estamentos mas desfavorecidos
van a padecer mas enfermedades crénicas y mentales y van a tener menos
control sobre su trabajo

Hay una falta de definicion de puestos, tareas, funciones lo que hace muy
dificil la adecuacidn de los puestos de trabajo a las personas y esto genera
conflictos entre los trabajadores de las distintas categorias. La
Administracidn busca la polivalencia, busca los profesionales moldeables y
ddciles que se adapten a todo.

La Administracion ha impulsado a los profesionales a competir entre ellos,
(ahora con la libre eleccion de médico y enfermera todavia mas),
transformando las relaciones laborales, que cada vez se caracterizan mas
por la rivalidad, el individualismo, la deslealtad, la desconfianza, la pérdida
de la solidaridad y la cooperacién, generando nuevas y graves patologias de
la soledad.

Falta de reconocimiento. La mayoria de los trabajadores se esfuerzan por
hacer un buen trabajo y ponen en ello su compromiso, inteligencia,
creatividad...cuando pasa desapercibido, en medio de la indiferencia general
0 es negado, el resultado es un sufrimiento desestructurante, peligroso para
la salud mental de estos profesionales y para la salud de la organizacion
que potencia la desmotivacién y niega la autorrealizacidon de sus miembros.

Mucho mas grave es cuando desde la misma instituciéon se desprestigia el
servicio publico y a sus empleados, pues de alguna manera naturalizan la
violencia hacia ellos.

También existe una desvalorizacion de los profesionales. Hoy tanto los
dirigentes institucionales como los usuarios han disminuido el valor social de
todos los profesionales sanitarios, especialmente los de las categorias mas
bajas.
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Otro factor generador de violencia es la distancia entre el trabajo prescripto
y el trabajo real. La Administracién describe el servicio proporcionado a
partir de los resultados positivos y los éxitos, sirviendo de propaganda hacia
el exterior, no se basa en el trabajo real llevado a cabo por los
trabajadores, si estos se hubiesen limitado a cumplir estrictamente los
procedimientos instituidos sin poner su inteligencia y creatividad no habria
salido adelante.

Un ejemplo son los procedimientos, tan en moda, de la Calidad total* que
es una quimera, y generan un coste psiquico enorme y obliga muchas veces
al trabajador a hacer trampas en los controles, poniendo en cuestion su
profesionalidad y su ética personal. Explica también, que la realidad
contradiga la teoria. Ademas se incentivan los resultados cuantitativos (n°
de pruebas, consultas...) y no los cualitativos (didlogo con el paciente).

La negacion del trabajo real hace que se interpreten los fracasos de los
resultados como falta de competencia, mala voluntad y errores de los
trabajadores.

Estos procesos sientan las bases de una comunicacién distorsionada tanto
vertical como horizontal, requiere del silencio de los trabajadores y por
tanto va a producir en ellos malestar y sufrimiento.

La sanidad es un sector mayoritario de mujeres donde dirigen los hombres.
Las mujeres estdn mas expuestas a todo tipo de Vviolencias vy
especificamente a la doble presencia en un sector en el que se realizan
largas jornadas, turnos rotatorios y nocturnos no se favorece la conciliacion
de la vida familiar y laboral, ni se respeta el tiempo de descanso (cambios
de jornadas).

La organizacion es piramidal, poco o nada participativa. Los trabajadores
estan sometidos a varias lineas jerarquicas, que en ocasiones dan érdenes
contradictorias. Los tipos de liderazgo mas frecuentes son los autoritarios y
laissez-faire. Los cargos altos de direccion son politicos y los mandos
intermedios son elegidos a dedo. Con una alta burocratizacion del sistema.

Los objetivos y las normas no estan claros, lo que favorece que en los
colectivos de trabajo se constituya una organizacion informal, con unas
reglas defensivas muy fuertes que pueden llegar a ser violentas, se
mantienen mediante pacto de silencio y acuerdos tacitos, con el
consentimiento de las direcciones jerarquicas y de la institucién y se castiga
severamente a quienes se opongan activa o pasivamente a algunas de las
reglas adoptadas por el colectivo.

Los temas anteriores tienen gran incidencia en el desarrollo de la violencia
en el trabajo a través de la ruptura de la solidaridad, desorganizando la
cooperacion y destruyendo los cimientos de la convivencia, ademas estan
en el origen y son causa de estrés, burnout y acoso laboral

Sobre el estrés existen muchas definiciones, aqui me voy a referir al estrés
patoldgico, entendiéndolo como un proceso que desborda las estrategias de
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afrontamiento de una persona en la relacidon laboral. El estrés provoca
violencia y la violencia produce estrés.

El burnout o sindrome de estar quemado es una respuesta al estrés laboral
crénico integrada por actitudes y sentimientos negativos hacia las personas
con las que se trabaja y hacia el propio rol profesional, experimentando la
vivencia de estar emocionalmente agotado. Se produce en los profesionales
que trabajan con personas y en unas condiciones de sobrecarga laboral,
usuarios problematicos, falta de reconocimiento...

La OIT (Organizacidn Internacional del Trabajo, 2001) reconoce que el
estrés y el burnout, son problemas de salud mental en el medio ambiente
de trabajo

Acoso laboral

No hay una definicion consensuada de acoso laboral. Existen diferentes
términos que tratan de nombrar un suceso de violencia extrema en el
trabajo: acoso psicoldgico, moral, institucional, psicoterror,
mobbing...intentan describir situaciones en las que un sujeto se convierte en
blanco del grupo de trabajo al que pertenece, siendo sometido por este o
por alguno de sus miembros con la permisividad del resto, a una
persecucion que le va a producir importantes trastornos en su salud, Marie
France Irigoyen® habla de un verdadero asesinato psiquico, pudiendo llevar
a la victima al suicidio o quedar inhabilitada para el trabajo, también se va a
ver afectada su vida familiar y social.

El acoso laboral no es un fendmeno nuevo, es tan antiguo como el trabajo,
la novedad es el dafio psicoldgico que causa a la victima y su frecuencia.

Es un ataque sistematico a una persona en su identidad, a su dignidad y a
su integridad fisica y psiquica, con un objetivo hacerla desaparecer del lugar
de trabajo por exclusién (despido o desplazamiento) o autoeliminacién. Se
hace ver a la victima como la responsable del conflicto por su rareza, mal
caracter, o por loca, estigma que la marcara en el futuro.

Cualquier persona puede ser victima; los empleadores prefieren atribuir la
violencia a agresores con un determinado perfil: perversos, impostores...y
no asumir su responsabilidad, reduciendo el problema a las malas
relaciones entre trabajadores.

No es una cuestién individual sino de grupo, donde “todos” sus
componentes juegan un papel importante: victima, acosador y compafneros
silenciosos o participantes. Hay una ruptura de la solidaridad del grupo de
trabajo, que tiende a destruir la individualidad que no se adapte a lo que el
lider o el grupo diga, siempre es un problema de poder. Esta influido por la
historia y la organizacion del grupo y a su vez, por la del centro de trabajo
que la va a favorecer, impulsar o eliminar.

Pensamos que es una nueva modalidad de la lucha de clases, el poder
avanza en la aplicacion de fendmenos psicolégicos de destruccién, utilizando
un tipo de violencia que queda impune y consigue la obediencia de los
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trabajadores, instaldndonos en una situacién de amenaza perpetua y miedo
hacia el otro. El sometimiento interpersonal es uno de los factores que mas
tensidn producen en la persona sometida, especialmente cuando no hay
reglas que regulen y limiten el poder de agresién de la persona que somete.

Es también, la lucha de trabajadores contra trabajadores, porque también
acosan compaferos éportavoces o autores? o no reaccionan solidariamente
ante el proceso. El acoso mas frecuente es el producido por los mandos
intermedios que son trabajadores distinguidos por el poder.

Se produce una mayor incidencia de acoso moral en la Administracion
Publica, con la fijeza en el puesto de trabajo no es tan facil deshacerse de
los diferentes. Son estructuras cerradas, rigidas, conservadoras, con una
sujecidon especial (la necesidad del servicio), poca tolerancia a la critica,
vinculos débiles que privan al funcionario de derechos fundamentales

La violencia ejercida por quienes tienen la obligacién de proteger, tiene un
efecto devastador y de largo alcance, se tergiversan las conductas de tal
manera que la violencia y el dafio quedan justificados.

Asi, sin usar la fuerza, obtienen de la mayoria el consentimiento y la
participacion en un sistema que produce gran sufrimiento a los
trabajadores®.

Este movimiento de exclusién también afecta a los que se quedan, se les
exige mayor entrega, disponibilidad, dependencia..que aceptan <¢por
necesidad?, {por miedo?

Las denuncias son escasas y no hay movilizaciones colectivas contra ello.

Se ha generalizado el miedo a la exclusién, el miedo destruye la
reciprocidad entre los trabajadores, y aparece la soledad con tres graves
consecuencias:

- Victima de la injusticia o del acoso, el trabajador es mucho mas
vulnerable cuando no cuenta con el apoyo o la solidaridad de los
demas y es lo que mas les duele su silencio, su traicion.

- Pérdida de la confianza en los compaferos, condicidon necesaria para
la accidn colectiva.

- Afecta de manera alarmante a la calidad del trabajo, el individualismo
dificulta el mantenimiento y la cohesién del colectivo de trabajo.

Ademads, existen dificultades para protestar cuando hay otros mas
desfavorecidos. El trabajo fijo es un privilegio y da cierta verglienza hablar
del sufrimiento
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Creo que el acoso tiene dos finalidades: subyugar y excluir al acosado y
dominar y conseguir la obediencia del resto de los companieros.

Podemos constatar que va ganando terreno un nuevo sistema de direccion,
propio del neoliberalismo, que ha avanzado en nuevos métodos de
dominacion psicolégica, actuando sutilmente y que han llevado a la
tolerancia social del sufrimiento, se basa en la utilizacion metddica de la
intimidacion y la amenaza, en la distorsion comunicativa y en la
desigualdad, generando injusticia y mucho sufrimiento.

Se da en un contexto social desestructurado, en el que la convivencia y la
cohesion social estan deterioradas, con déficit de valores de solidaridad,
cooperacion y participaciéon, predominando el individualismo, el
corporativismo y la divisiéon de los trabajadores.

En cuanto a la gestion del conflicto por parte de los superiores, suelen
adoptar dos posiciones que van a incrementar la escalada del conflicto: no
actuando, tolerando el maltrato como modo normal de expresion o la
implicacion y participacidn activa favoreciendo la cultura de la violencia y
contribuyendo a la estigmatizacién de la persona hostigada

Asi, se premia a los transgresores y se establece la indefensién y la
corrupcién. Es muy grave por que se estan naturalizando estos procesos, se
incorporan al imaginario colectivo y se legitima una forma de ejercer la
dominacion.

En la actualidad no estan claros los objetivos de la instituciéon sanitaria,
prometen la salud y la cura pero organizan un mercado en el interno y no
coinciden las expectativas de la poblacion con las de los profesionales y la
administracion sanitaria.

Por lo que hemos visto, parece que la institucion, propicia las
organizaciones paranogénicas’, que hacen imposible las relaciones de
seguridad y confianza entre los individuos, provocando reacciones
paranoides en los diferentes grupos y frenando las relaciones sociales. Sus
causas: direccion insuficiente e incompetente, escasez de recursos,
procesos politicos para conseguir fines propios, falta de coherencia entre los
objetivos manifiestos y los reales de una institucién, la situacion se adapta a
la tesis de Jaques, E. 1976.

Violencia externa

La violencia mas conocida y denunciada por los trabajadores es la producida
por los usuarios de la sanidad publica, enfermos y familiares.

En la Comunidad de Madrid, carecemos de datos objetivos sobre Ia
violencia. La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
reconociendo el progresivo incremento de agresiones a los profesionales
sanitarios, publicé la Orden 212/2004 por la que establece las directrices
para la elaboracion de planes de prevencidn y atencion frente a potenciales
situaciones conflictivas con los ciudadanos, posteriormente fue modificada
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por la Orden 683/2006, donde reconocen que este tipo de violencia se
incardina en el ambito de la prevencidon de riesgos laborales, permitiendo
una pequeia participacion de los representantes de los trabajadores en la
Comision Central de Seguimiento.

En la Comisién, se estableci6 un modelo homogéneo y centralizado de
notificacion y registro de agresiones al personal sanitario, para todos los
centros sanitarios de la Comunidad de Madrid. Actualmente aunque el
sistema esta implantado se desconocen los datos, la Administracién los
guarda celosamente, si hemos podido comprobar que la mayoria de las
agresiones no son registradas y ni siquiera son denunciadas por los
trabajadores, quizas porque existe una parte muy importante de violencia
asumida, por falta de informacion sobre el registro, porque tienen la
impresién de que no sirve para nada...es sorprendente cuando la percepcion
de los trabajadores es que estdn expuestos a una gran violencia en sus
puestos de trabajo, demuestra también un desinterés institucional por
resolver estos conflictos.

La relacion de los profesionales sanitarios con los pacientes

Es también una relacién asimétrica, en la que el poder esta del lado de los
profesionales o ¢ées una relacion entre dos débiles?, depende de la
categoria. En esta relacién se van a poner en juego los esquemas
referenciales de ambos: creencias, actitudes, valores, clase social,
experiencias...también de la definicion de salud y enfermedad, que depende
de la organizacién institucional de la sociedad, asi como los roles que van a
desarrollar los médicos, pacientes y la relacién entre ellos.

Desde hace unos afios estamos asistiendo a un cambio importante, el
paciente ha pasado a ser un usuario, un consumidor, de servicios sanitarios
y la relacion profesional sanitario-paciente, una relacién entre proveedores
de servicios y consumidores®.

Se ha otorgado al paciente, derechos de consumidor, dejando de ser tan
paciente. Los profesionales todavia estan sorprendidos por este cambio en
el que no han participado y ha tocado la relacién terapéutica, disminuyendo
la confianza ciega en el médico pero también la comprension del paciente
como ser humano.

Queja del ciudadano frente a la institucion que le coloca en una situacién de
indefension e ignorancia en un momento de crisis (enfermedad) cuando
demanda lo que dicha institucién le ha ofrecido.

Queja que al ser burocratizada y no escuchada es desplazada a los
profesionales de forma violenta.

Riesgos laborales

Los trabajadores del sector sanitario estdn expuestos en sus puestos de
trabajo a diferentes riesgos: bioldgicos (enfermedades infecciosas),
quimicos (cancer, esterilidad, abortos...), fisicos (radiaciones), ergonémicos
(patologias musculoesqueléticas) y especialmente psicosociales (derivados
de la organizacion del trabajo que pueden producir multiples patologias).
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La organizacion del trabajo influye y condiciona la exposicién de los
trabajadores a todos los riesgos laborales

Riesgos psicosociales

La violencia es un factor de riesgo psicosocial, segun la Nota Técnica de
Prevencion 489-1998. Hay que tratarla como un riesgo laboral segun la Ley
de Prevencion de Riesgos Laborales. (LPRL), 31/1995 de 8 de noviembre.

Las medidas preventivas deberan centrarse en los aspectos nocivos de la
organizaciéon del trabajo, las distintas violencias a las que puedan estar
expuestos los trabajadores sanitarios deberian estar identificadas en las
evaluaciones de riesgos psicosociales, para investigar sus causas y planificar
la actividad preventiva, teniendo en cuenta la desigual exposicion a las
violencias segun género, edad, contrato...

En la actualidad se han realizado un 25% de las evaluaciones de riesgos
psicosociales de los centros sanitarios, con una metodologia de eficacia
bastante dudosa que no contempla la problematica de las violencias,
permaneciendo ocultas.

Debiéndose a la escasez de personal técnico en esta materia en los servicios
de prevencién propios de la sanidad publica madrilefia y a la dificultad de
intervencion en la organizacion del trabajo, los directivos consideran que es
una tarea exclusiva de su poder de direccidon, pero la LPRL en su articulo
4.7.d pone un limite a la facultad de organizacion del trabajo del empleador,
exigiendo que se ejerza de manera no perjudicial para los trabajadores,
abriendo un campo nuevo a la intervencién sindical desde salud laboral.

Si las evaluaciones estan atrasadas, la planificacidon preventiva para resolver
los problemas detectados no se ha llevado a cabo practicamente en ningln
sitio.

Ante las repetidas denuncias de CCOO a la Inspeccién de Trabajo, por los
diferentes incumplimientos de la LPRL, los inspectores de trabajo realizan
requerimientos para que la Administracion cumpla, pero si no lo hace, no
pasa hada, por lo que existe una total impunidad y en las denuncias sobre
la organizacién del trabajo les cuesta mucho entrar.

En los casos de acoso laboral de los trabajadores estatutarios y funcionarios
no intervienen segun CT 69/2009, es la misma Administracién la que tiene
la facultad de controlar y vigilar los derechos de proteccién frente a las
conductas de acoso y violencia y los inspectores no deben suplantar el papel
disciplinario de la propia Administracion.

La paradoja es que las instituciones que deberian garantizar el

cumplimiento de las leyes, las vulneran y trasforman a los trabajadores en
victimas de violencia institucional.
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Prevencion

En general la prevencidn en este sector esta muy atrasada, no se evallan y
controlan adecuadamente los riesgos laborales, produciéndose accidentes
gque no se investigan y en su mayoria son considerados leves vy
enfermedades que no se reconocen como laborales, no se registran y por lo
tanto no existen, no se investigan sus causas y no se adoptan medidas
preventivas, siendo atendidas por la sanidad publica como enfermedad
comun.

Se estima este fraude en un 80% principalmente de patologias
musculoesqueléticas, pero también tumores, alergias, abortos...en cuanto a
los patologias de salud mental, no hay ninguna reconocida en el cuadro de
enfermedades profesionales, requisito fundamental para ser reconocida.

En nuestro pais la psiquiatria y la psicologia ocupacional han tenido escaso
desarrollo y su formacién y en general la de los médicos no abordan los
temas de la actividad laboral, pasando inadvertida.

Hoy conocemos por diferentes investigaciones que los riesgos psicosociales
del trabajo son los causantes de muchas enfermedades psiquicas vy fisicas o
de su agravamiento, y no solo afectan a los trabajadores sino a toda la
sociedad. En Francia valoran el coste de los problemas de salud mental en
el trabajo entre el 3 y el 6% del PIB.

Esta situacién esta favorecida por la organizacion sanitaria al crear dos
sistemas paralelos de atencién, quedando la atencién al trabajador enfermo
disociada del resto y por un sistema colaborador insuficientemente
controlado, con afan de negocio, que no favorece la salud de los
trabajadores.

Otro obstaculo en el reconocimiento de la enfermedad laboral, esta en la
obligacion de demostrar que el agente etioldgico laboral fue el Unico en
producirla, cuando hoy conocemos que la enfermedad es multicausal.

Es imprescindible el reconocimiento de las patologias de origen laboral, para
poder prevenirlas, para ello, los médicos de familia y los especialistas en
general y la enfermeria, deberian tener formacién en salud laboral durante
la carrera y después como formacion continuada. En Madrid no disponemos
de Unidades de Salud Laboral como tienen en otras comunidades, donde
asesoran a los facultativos.

Podemos hablar de una trasgresidon generalizada de la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales en el sector sanitario de la Comunidad de Madrid, por
parte de los que tienen la obligacidn de hacer cumplir las leyes y la
responsabilidad social y legal de cuidar a los ciudadanos, y de mantener el
orden en su mundo, favoreciendo la impunidad y multiplicando los
siguientes efectos devastadores®:

- Afecta la salud fisica y mental de los empleados publicos

- Pervierte los resultados de la gestidon publica, influyendo de manera
negativa en la calidad asistencial que se debe a los ciudadanos.
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- Aparece como modelo autorizado de gestion en todos los sectores de
actividad ya sean publicos o privados

- Vulnera derechos humanos

- Es condicidn necesaria para instalar la corrupcion en las instituciones.

Ante las cifras de absentismo, la Administracion emprende una campafa de
incentivacion al personal médico para controlar las “falsas enfermedades” y
manifiesta publicamente una sospecha generalizada de fraude por parte de
los trabajadores y de los médicos que les atienden, poniendo en cuestién su
codigo ético, profesionalidad e independencia. La Administracidon no quiere
reconocer el absentismo como un indicador de salud de la poblacién
trabajadora y de las condiciones de trabajo.

A modo de conclusion

El sistema neoliberal esta llevando a cabo un cambio en profundidad de la
sanidad publica madrilefia a través de nuevas formas de gestidon publicas y
privadas, con el Unico propdsito de introducir y expandir el mercado en este
ambito, que produce un fuerte impacto psicoldgico en los profesionales por
que se estan realizando sin informacion y participacién de los trabajadores y
sus representantes, generando incertidumbre y miedo y a través de una
organizacion de trabajo que aumenta las desigualdades y las injusticias, que
ve a los trabajadores como un problema, y un medio para conseguir sus
objetivos politicos utilizando practicas de dominacion psicoldgica para
destruir la solidaridad y dividir a los trabajadores.

Una de sus consecuencias es el fendmeno social del acoso laboral con
efectos devastadores en la salud fisica y psiquica, en las relaciones sociales
y en la calidad asistencial.

Quedan los trabajadores en indefension frente al poder de los dirigentes
institucionales, ciegos y sordos a la violencia que ellos mismos ocasionan y
frente a la agresividad de los usuarios provocada por las carencias
institucionales de la asistencia sanitaria.

Para fortalecer la sanidad publica y poder dar una asistencia de calidad, hay
que respetar y cuidar a sus profesionales, ellos son la viga maestra del
sistema

A nivel general, se estan incumpliendo leyes, acuerdos, minando la
seguridad en la proteccién social en las contingencias de enfermedad,
desempleo y jubilacidn, recortando los salarios y reduciendo derechos de
los trabajadores, la relacién laboral cada vez es mas asimétrica,
acercandose a la ruptura del equilibrio conseguido durante mucho tiempo
por las fuerzas sociales.

Ante estos sucesos domina la incertidumbre y el miedo (flotante, liquido) *°
que es el nombre que damos a nuestro desconocimiento de la amenaza de
lo que puede ser y de lo que hay que hacer para pararla o combatirla y esto
en un momento en el que el individualismo nos ha llevado a desconfiar del
otro y a la soledad.
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Tenemos que ir mas allda del miedo, no dejar que nos paralice, romper el
silencio y conquistar la palabra y los espacios de didlogo, no podemos
seguir traicionandonos no interviniendo ante la injusticia y el dafio al otro y
ser colaboradores de un sistema que produce tanto sufrimiento.

Recuperar la convivencia, el compafierismo por encima de Ila
competitividad, los equipos interdisciplinares, que potencien la cooperacion
y la solidaridad, amortigien el estrés y sirvan de apoyo ante las
dificultades.

Identificar al enemigo real y reconquistar la confianza en los compafieros y
en los representantes sindicales que estan siendo atacados vy
desprestigiados para minar la seguridad y la confianza de los trabajadores.
Solo con una respuesta colectiva podremos hacer frente a las violencias
institucionales que transitan la sanidad publica y conseguir una
Administracion Publica mas humana, mas justa y democratica, que cumpla
y haga cumplir las leyes.

Es urgente: visibilizar, conceptualizar, registrar, medir y analizar las
violencias que se producen en la sanidad publica, para poder actuar sobre
sus causas Yy prevenirlas. Para ello, se requiere una coordinacién y
participacion de todas las partes implicadas. Segun la OMS, la violencia
debe ser tratada como una cuestion de salud publica por las lesiones,
discapacidades, y muerte que produce y porque influyen en el deterioro del
entramado de las relaciones sociales de solidaridad y cooperacion.

Es necesario estudiar e investigar sobre la relaciéon entre trabajo, salud y
violencia con amplia participacidon de los sectores implicados y de la
sociedad.

Deberia abrirse un debate para ver como se integra la enfermedad del
trabajador y el trabajo que produce enfermedad. Una politica sanitaria no
puede ignorar las politicas del trabajo y el empleo.

Es urgente y necesario desenmascarar a las instituciones para que no

actlen por intereses politicos y cumplan con los objetivos para los que
fueron creadas: preservar la vida, la salud y el trabajo.
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Una alternativa para mejorar la gestion desde lo publico

Elvira S. Llopis

Vicepresidenta de la Fundacion 1° de Mayo

Directora del Area de Politicas Publicas, Politicas Sociales y Estado del
Bienestar

Los discursos y las propuestas en torno a las politicas publicas y, en
concreto, a aquellas que estan orientadas a garantizar el efectivo ejercicio
del derecho de ciudadania (y por consiguiente, a evaluar la suficiencia o
insuficiencia del gasto social en Espafa), deben, a nuestro entender, tomar
como punto de partida tres premisas basicas:

En primer lugar es preciso tener muy presente que forman parte de las
politicas publicas todo aquello que los gobiernos deciden hacer, pero
también todo aquello que los gobiernos deciden no hacer o, dicho de otro
modo, la dejacién que los gobiernos hacen de determinadas materias en
cuanto a su regulacidén, prestacidon o supervision forma parte también de
una decision politica.

Tener lo anterior en consideracion es importante porque, a menudo, el
concepto de sociedad, asi como el propio concepto de estado que subyace a
la accién politica es mas visible si centramos el foco en los vacios de esta
accion que en su efectiva materializacion.

Asi, el claroscuro que apreciamos entre el antes y el después de la
elaboracion de la Ley de Atencion a las personas en situacion de
dependencia, no es sino la diferencia entre dos modos distintos de concebir
la sociedad, el papel de las mujeres, la responsabilidad frente a las
personas con mayores dificultades, el propio concepto de suficiencia social,
eminentemente vinculado a la independencia.

En segundo lugar, es también preciso tener en consideracion que forma
parte de una decisién politica el que algo sea o no una mercancia, ya se
trate de un bien o de un servicio, y en qué medida lo sea “en estado puro”,
es decir, si debe o no ser regulado su precio y otras condiciones de
mercantilizacion.

Para quienes pudieran estar tentados de introducir justo en este momento
un panegirico acerca de la absoluta libertad de los mercados como Unico
garante del buen funcionamiento de la economia y, por ende, de la
sociedad, me permito recordar, por ejemplo, la existencia de controles
sanitarios para distintos tipos de mercancias, desde alimentos a animales o
a los propios productos sanitarios, o el control publico que garantiza el
abastecimiento de agua y su salubridad, por no citar mas que dos ejemplos,
gue son, sin duda, parte de una politica publica que, sin duda también,
interfiere en el libre mercado, como interfieren en el libre mercado la
patrimonializacion por parte del estado de la defensa y la seguridad
ciudadana.
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En tercer lugar, hay que recordar que la decisidon de cuanto es necesario
gastar desde las distintas administraciones a fin de garantizar la cobertura
universal y la gratuidad de determinados bienes y servicios es, asimismo,
una decisién politica y es en funcidn de ella que se deben tomar otras
decisiones de manera derivada como, significativamente, el volumen de
ingresos necesarios para cubrir esos gastos, es decir, la politica fiscal.

Si se prefiere, el tan manoseado equilibrio presupuestario se puede
garantizar, bien por la via de la contencién del gasto, tal y como propugnan
todos los voceros del pensamiento liberal, bien por la via del incremento de
los ingresos, tal como viene siendo la tradicion del pensamiento de la
izquierda, toda vez que éste Ultimo concibe las politicas fiscales desde el
planteamiento que define su auténtico fin que no es otro que su funcién
redistributiva de la riqueza, esencial para el mantenimiento de la cohesién
social, y los distintos elementos que la garantizan, entre ellos, el acceso
universal a los servicios de salud, y a la prevencién y promocién de ésta, y
tanto mas esencial cuando esa distribucion de la riqueza comienza a
manifestar signos de ineficacia en su vertiente directa, esto es, a través del
salario, tal y como estd sucediendo en la actualidad.

Claro es que se puede optar por un modelo social y econédmico ya antiguo
pero que, de alguna manera, hemos visto emerger en los primeros
momentos de la crisis sin que hasta ahora hayamos constatado su caracter
estrictamente coyuntural: me refiero al propugnado por la escuela de
Friburgo en los anos 30 del siglo pasado, y segun el cual la funciéon del
Estado seria garantizar el buen funcionamiento del mercado (y si para eso
es preciso aportar fondos publicos, hagase), al tiempo que se garantiza
también una politica social minimalista que atempere en sus posiciones mas
extremas el conflicto social.

Una opcién que no es ajena a lo establecido por el Tratado de Lisboa que en
el Protocolo n® 27 de la version consolidada establece una relacion
asimétrica entre la dimension econdmica y la dimension social de la Unidn
Europea, estableciendo un papel marginal y una subordinacién funcional de
lo social al mercado.

Esta subordinacion implica, como muy bien se indica en un reciente informe
de la FADSP’® la busqueda de nuevos nichos de negocio, convirtiendo la
prestacion de servicios publicos basicos en objeto de los deseos
empresariales, para lo que obviamente se precisa el debilitamiento y/o
desmantelamiento de los sistemas publicos; en este contexto el caso de la
Sanidad es paradigmatico.

Convendria, por ultimo, recordar que el estatuto de ciudadania en la
segunda mitad del siglo XX es a la vez resultado del progreso civil
(extension hacia las mujeres y los jévenes), social (Estado del Bienestar) y
politico (mecanismos de participacion y representacion mas amplios y
eficientes). Un progreso que lejos de ser automatico, derivado de lo que

FADSP : la sostenibilidad del sistema sanitario piiblico 12 propuestas para garantizarla. Enero de
2011 . Disponible en www.actasanitaria.com
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podriamos definir como “un progreso moral ineludible”, o del desarrollo
inercial de las propias instituciones publicas, o un efecto del mercado en su
“virtuoso” e invisible hacer, ha sido el resultado de conflictos sociales, de
confrontaciones de valores, una conquista paulatina a la que la clase
trabajadora no ha sido, ni mucho menos, ajena.

Sin embargo la condicion de ciudadania asi entendida estd sometida, en la
actualidad, a fuertes tensiones, en la medida en que el Estado-Nacion, que
hasta hace poco tiempo tenia la potestad Unica de legislar asi como de
articular politicas garantes de su efectividad, es objeto de una redefinicién
que significa una pérdida real de competencias, que se ha venido
produciendo como consecuencia de diferentes fendmenos.

En primer lugar, la globalizacion econdmica ha reducido considerablemente
los margenes de las politicas econdmicas y, con ellas, las de las politicas
publicas de caracter social a favor de lo que se suele denominar “apertura
de mercados”.

En segundo lugar, en el caso de Espafia, pero también de otros Estados se
verifica una tendencia a la integracién politica y econédmica en instancias de
caracter supranacional, la cual asume una parte de las competencias
estatales en el ambito social y econdmico. La Unidon Europea es una prueba
de ello.

En tercer lugar, dentro de los Estados se producen procesos de
diferenciacion y de fractura, que afectan no sélo a la sociedad civil sino
también a las instituciones. Dos procesos son, en nuestro caso,
especialmente importantes: El desarrollo del Estado Autondmico, que
implica una fuerte descentralizacién y la consecuente gestiéon de
competencias, algunas de las cuales tienen, ademas, caracter municipal, y
el auge del multiculturalismo, asi como la necesidad de articular la
existencia de grupos sociales con elementos fuertes de identidad especifica,
como puede ser el de las personas homosexuales.

Nos encontramos pues ante la paradoja que un Estado debilitado, del cual
se puede discutir su caracter "nacional", que ha perdido competencias
constituyentes de su soberania y con una capacidad de regulacién
econdmica reducida, es el Unico que puede consolidar y ampliar la
"ciudadania".

Eso implica un contexto especialmente complejo ya que a la necesidad de
plantear en el ambito estatal la exigencia de consolidar y ampliar los
elementos constituyentes de la condiciéon de ciudadania, hay que sumarle la
de proponer también a los nuevos ambitos politicos, tanto los de caracter
supraestatal (la Unidon Europea) como a los subestatales (Comunidades
Auténomas y Municipios) la regulacion, la proteccion y la ampliacion de la
ciudadania. Una propuesta que tiene que estar regida por la coherencia
politica, la suficiencia econdmica y la equidad social.

Los problemas de esta triple articulacidon ya se han puesto de manifiesto en

no pocas ocasiones, tanto en la referencia supranacional como en la
subestatal.
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Las diferencias, cada vez mas acusadas tanto entre paises como entre las
distintas Comunidades Auténomas, nos obligan a plantearnos también por
el tipo de gestidn de los servicios publicos y su mayor o menor eficacia
medida no en términos econdmicos sino en términos sociales.

Porque, efectivamente, un servicio publico puede adoptar, al menos tres
formas basicas en lo que se refiere a la modalidad de la prestacién: El
suministro directo del propio servicio, la subvencién, que suele tener
caracter finalista, para la realizacidon o adquisicién del servicio, y la compra
a una empresa privada del mismo. A estas tres formas basicas hay que
anadir otras dos relativamente recientes: lo que viene denominandose
Partenariado Publico Privado, consistente, basicamente en la gestion
privada de lo publico, y la prestacion econdmica vinculada a un hecho
causante.

Esta ultima, la prestaciéon econdmica vinculada a un hecho causante, que es
la habitual en el caso de la proteccidén social (pensiones, desempleo, rentas
de insercidn...) ha comenzado una nueva y peligrosa andadura (desde el
punto de vista antes comentado de la efectiva prestacion del servicio en
términos de equidad) en la forma de “cheque”.

La generalizacion de esta formula la pudimos constatar en las ayudas por
natalidad, pero también estd presente en una de las formulas previstas en
la atencién a la dependencia por dos vias ademas: vinculada a la exigencia
de la compra de un servicio (con lo que, indirectamente, se pone precio al
servicio y salario al trabajador que lo realiza), y vinculada como pseudo
salario a la persona cuidadora (lo que no deja de ser también un referente
salarial).

Hay que decir aqui, en relacion con los servicios de atencién a la
dependencia que todos ellos incluyen el copago por parte del beneficiario de
la prestacion. Un copago que, si bien es proporcional a sus ingresos,
supone, en todo caso, la no gratuidad del servicio, lo que supone una
quiebra en el principio de gratuidad en el momento de uso que ha venido
caracterizando los servicios publicos basicos en nuestro pais en los ultimos
treinta anos.

En cuanto a las otras férmulas, habria que sefalar algunas cuestiones:

En primer lugar, la diferencia entre el suministro directo del servicio
(centros publicos) o el concierto o la subvencion (centros concertados), la
diferencia radica en que cubiertos unos requisitos minimos, es la politica de
la empresa privada la que decide acerca de la prestacion, si bien es cierto
que la propia administracion mantiene una funcién de vigilancia y control en
su calidad y efectividad de la prestacion.

Al respecto hay que sefalar una obviedad y es que esta formula, o bien
encarece el servicio, porque debe contar con el margen de ganancia de la
empresa que lo presta, o bien, al mismo coste, devalla su calidad que es de
donde se extrae el beneficio empresarial. Una devaluacién que suele recaer
del lado de la calidad del empleo de los trabajadores que nunca es ajena a
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la propia calidad del servicio. Un comentario similar es aplicable a las
formulas de partenariado.

No es el caso de la compra directa de servicios, en que las sefaladas
funciones de vigilancia y control de la administracién desaparecen una vez
realizada la compra, pasando por tanto el servicio a situarse en el terreno
del puro mercado.

Otro tanto cabe decir de las ya sefaladas prestaciones dinerarias al usuario
del servicio para la compra del mismo.

La crisis econdmica y las evidentes dificultades por las que atraviesa el
gasto publico no deben servir para generar espacios de mas mercado, sino
por el contrario, para un renovado impulso de los servicios y bienes publicos
de caracter esencial, entre los que se encuentra la sanidad, que permita
sostener e incrementar el gasto publico y con ello ampliar la condicién de
ciudadania desde las premisas ya sefialadas de universalidad, suficiencia y
equidad.

Indudablemente, la eficacia y la eficiencia no son ajenas a estas premisas,
de tal modo que sera necesario mejorar la gestion de los servicios publicos,
aunque nuevamente debemos hacer aqui una precision de suma
importancia: Ninguna técnica gerencial es ajena al contenido y a la finalidad
que persigue la organizacion objeto de esa gerencia. O, dicho de otra
manera, las técnicas gerenciales que se aplican a la empresa privada no son
necesariamente aplicables en la empresa publica, mucho menos cuando lo
que esa empresa publica “produce” es un determinado grado de salud de la
ciudadania, dificilmente conmensurable en términos estrictamente de
coste/beneficio.

En concreto, el modelo de gestion gerencialista es parte la estrategia
neoliberal de la salud’®.

Sin embargo, la gestidn sanitaria no puede ser patrimonio exclusivo de los
gerentes, porque requiere un marco de horizontalidad e intersectorialidad e
incorporar a los trabajadores, los profesionales y los ciudadanos en la toma
de decisiones y la rendicion de cuentas y resultados. Una formula son los
Organos de Gobierno Colegiados que, entre otras cuestiones, permiten
reubicar la figura del gerente, no sélo como delegado obediente sometido a
los dictados de la propiedad. Formulas efectivas, y no retéricas, de
participacion comunitaria y de gobierno clinico, con valores organizativos
identitarios como la implicacion mutua o el sentido de pertenencia
institucional.

Del mismo modo, el gobierno clinico debe estar supeditado a un Plan
Integrado de Salud que garantice la equidad en el sistema (dénde no
siempre equidad es sinénimo de igualdad”, y que sirva de cauce para otras
decisiones de caracter mas “gerencialistas”’’

76 Carlos Ponte a modo de conclusion de su articulo en este informe
"7 Eddy dOrleans, a modo de conclusion de su articulo en este informe
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El desarrollo de las areas sanitarias supone un instrumento basico para una
gestidn integrada y eficiente de los recursos’®

1.- Deberian integrar los servicios hospitalarios, de AP, socio-sanitarios,
salud publica y de otros sectores relacionados con la salud medio-ambiental
y el desarrollo econdmico y social.

2.- En sus dérganos de gestion deberian integrar a todos los niveles
especialmente la AP, la atencidn hospitalaria, los ayuntamientos y las
organizaciones sociales representativas de los profesionales y la comunidad,
en condiciones de igualdad y manteniendo el perfil propio de los mismos.
3.- Su gestién debe ser plenamente democratica, basada en la negociacion
y el acuerdo de los diferentes actores de los procesos de salud.

4.- Planificadas de manera participativa para recoger los auténticos
problemas y necesidades de salud de la poblacion y del medio; permitan
elaborar planes de salud, programas y protocolos de actividades de
naturaleza integral (con especial acento en la promocion de salud) e
integren a todos los nieves y recursos (asistenciales y no asistenciales)
para articular soluciones basadas en la evidencia cientifica.

5.- La elaboracion de sus presupuestos econdmicos y la asignacion-
distribucién de sus recursos deberian conjugar los contendido de la
planificacion estratégica de los Servicios de Salud Autondmicos y los planes
del area.

6.- Deben contar con drganos participativos para controlar la calidad de la
atencién y los resultados de la misma en términos econémicos y de mejora
de la salud.

Probablemente la Unica oportunidad para poner en practica esta estrategia
de gestidén, contemplada en nuestro ordenamiento sanitario y esencial para
una atencién de salud integrada y eficiente (pero apenas desarrollada por
falta de voluntad politica de las administraciones sanitarias de las
comunidades auténomas y por las presiones de los grupos de presién
impulsores de la abolicidn y privatizacién del sistema publico), sea la
consolidacién de alianzas entre los sectores profesionales de de Atencidn
Primaria y colectivos ciudadanos bien informados y organizados.

Al propio tiempo, es necesaria una auténtica reforma pro coordinacion de la
Atencién Primaria’®, que traslade poder, responsabilidad y autonomia al
médico de cabecera, de forma que pueda coordinar los servicios clinicos y
sociales que precisan los pacientes, y en el que el especialista asuma el
papel de “consultor” del médico de familia.

La participacion de los usuarios ha de ser uno de los ejes centrales de las
politicas sanitarias, por lo que debe buscarse la implicacion de éstos en la
definiciéon de las estrategias de continuidad de cuidados y la configuracién
de su oferta.

Es necesario profundizar en la autonomia de los equipos de AP en cuanto a
la gestidon clinica, acercando el poder de decision a los profesionales

8 Manuel Martin como conclusiones de su articulo en este informe
7 Joan Canals como conclusiones de su articulo en este informe.
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implicados, dotdndolos de una mayor capacidad resolutiva en cuestiones
asistenciales y organizativas.

Hay que favorecer la relacidn entre el medico de AP y el especialista,
incentivando la colaboracion y la disponibilidad de este ultimo. Hay que
asegurar la equidad favoreciendo esta relacion AP-AE e incluyéndola en los
objetivos y las carteras de servicios.

Es ineludible la generacién de sistemas de informacién cuyo formato,
estructura y calidad de los datos sean homogéneos, y en los que el
parametro principal sea la integracion.

La financiacién capitativa ajustada por riesgo constituye una de las palancas
regulatorias mas potentes para fomentar la integracion de proveedores vy la
coordinaciéon entre niveles asistenciales. Para que sea una herramienta
realmente eficaz es indispensable reforzar el papel de la AP., no tan solo
como puerta de entrada al sistema sino como gestora de la utilizacién
sanitaria.

La citacién para el especialista a tiempo real desde los centros de salud, y la
digitalizacién y transmision informatica de los resultados analiticos y de las
exploraciones complementarias son medidas factibles y utiles a corto plazo.

Los programas de gestidon de casos/enfermedades son respuestas verticales
que debilitan la potencialidad de la respuesta horizontal establecida, la AP.

En Espafia la atencidon a los problemas crénicos es muy deficiente dado que
los servicios sanitarios se concibieron en épocas de predominio de las
enfermedades agudas. Los problemas de coordinacidn ante patologias
crénicas deberia ser la mejora de la AP. y no su sustitucion por la AE
mediante el desarrollo de programas superespecializados, dependientes de
unidades hospitalarias, que prestan servicios de baja tecnologia propios de
la AP. Estos programas pueden poner en peligro la respuesta del sistema
sanitario en el cuidado de pacientes con pluripatologia crénica.

Es preciso un ambito académico propio de la AP., con una presencia
independiente y auténoma de la medicina de familia en la universidad. La
implantacién del programa de la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria ha de permitir a las enfermeras adquirir las competencias que
la sociedad actual les exige y que las sitia como referente para la atencion
y coordinacién sociosanitaria.

La gestion unificada de compras®, y su incidencia en términos de economia
de escala es, asimismo un elemento determinante en una mejora
significativa de la gestion del gasto sanitario.

En cuanto a la caracterizacion®® de la evaluaciéon de las tecnologias
sanitarias como un mito o una solucion para el control del gasto sanitario y
como tal, si constituye por si misma una alternativa de mejora a la gestion

% Joaquin Carrasco a modo de conclusién de su articulo en este informe
81 Javier Rey a modo de conclusion de su articulo en este informe
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sanitaria publica, hay que sefialar que se trata de un instrumento de
desarrollo hasta ahora limitado cuya mera invocacién no constituye por si
misma una mejora de la gestidon publica, que en este campo debe afrontar
en condiciones muy desiguales la relacién con unos agentes muy poderosos
en términos econdmicos y politicos, como son las empresas productoras de
tecnologias sanitarias, que son en realidad las que condicionan la
orientacion y el desarrollo de todos los sistemas sanitarios.

Por otra parte, el problema principal de mejora de los instrumentos y
formas de evaluacion de las tecnologias sanitarias no se encuentra ante
todo en las limitaciones técnicas de las metodologias utilizadas, ni siquiera
en si misma en la estructura y forma de constitucion de los instrumentos
creados con ese fin, sino, como condicionante principal de la superacién de
las limitaciones de unas y otros, en la voluntad politica real por parte de
cada gobierno de utilizar estos procedimientos para contribuir al control de
la evolucién del gasto sanitario en el sistema sanitario correspondiente con
arreglo a los valores dominantes en la constitucion del propio sistema
sanitario y politico en general.

Por Ultimo, y en lo que se refiere a la gestion de Recursos Humanos®?, hay
que tener presente que las administraciones regionales dedican entre el 35
y el 50% del presupuesto a Sanidad, del cual entre el 42 y el 47% del gasto
se emplea en recursos humanos. El presupuesto sanitario ya ha crecido una
media del 11% anual desde 2002, aunque sélo en parte debido al
incremento salarial.

Deberia establecerse un nuevo sistema de incentivos basado en la
evaluacion del desempeiio, que evite el pago por acto profesional, o las
formulas simplificadoras basadas en criterios facilmente cuantificables y de
amplia resonancia (lista de espera, por ejemplo) que suelen ir en
detrimento de las acciones preventivas. Debe tenderse a la evaluacién de
los resultados en salud de la poblacidn con criterios amplios, bien
ponderados, establecimiento de objetivos comunes y sistemas de
evaluacion externos y estables.

La incentivacion no debe ser sélo econdmica, sino abrir el campo a formulas
participativas, democraticas y de responsabilidad, que son mas adecuadas
para incentivar a trabajadores altamente cualificados.

Asimismo, es preciso garantizar un clima laboral en el que no sélo la
relacion personal sanitario-paciente sea equitativa y suficientemente
informada, sino que se verifigue entre los distintos profesionales de la
sanidad evitando los actuales riesgos®? de stress y burn out.

%2 Enrique Orsi y Agustin Reoyo a modo de conclusion de su articulo en este informe.
% Carmen Yela en su articulo en este informe.
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Algunas Conclusiones Finales

En conclusién, una mejora de la gestion sanitaria publica debe de
cimentarse en los siguientes objetivos:

1.

Elaboracion de un Plan Integrado de Salud que permita marcar
objetivos coherentes y unificados para el conjunto del Sistema
Nacional de Salud, reforzando su cohesion.

Suficiencia financiera del Sistema Nacional de Salud, incrementando
el porcentaje de presupuesto publico destinado a la Sanidad.
Financiacién finalista para la Sanidad en la que se incluyan los
compromisos del Plan Integrado de Salud, estableciendo mecanismos
de control de su utilizaciéon y condicionando los nuevos fondos a la
comprobacién del uso debido de los ya recibidos. Por supuesto las
CCAA tendran la opcién de destinar otros fondos propios al sistema
sanitario.

Establecimiento de sistemas de informacién homogéneos en todo el
Sistema Nacional de salud garantizando la publicidad, la menos
semestral de los principales indicadores.

Mejora de la utilizacidon de los recursos farmacéuticos, lo que supone
una disminucidn del gasto y medidas como: aumentar el consumo de
medicamentos genéricos para alcanzar el 25% del gasto
farmacéutico; establecer la financiacion por equivalentes
terapéuticos; limitar el marketing/ promocion al 5% del gasto de las
empresas, estableciendo sistemas de transparencia y publicidad de
todas las subvenciones de las empresas farmacéuticas a los
profesionales de la salud y establecer un sistema independiente y
cientificamente contrastado de informaciéon y formaciéon de los
profesionales. )

Desarrollar el funcionamiento de las Areas sanitarias como eje
vertebrador de la atencion sanitaria, en las que deberian integrarse
los servicios de AE, AP, socio-sanitarios, salud publica y de otros
sectores relacionados con la salud medioambiental y el desarrollo
social y econdmico.

Fomentar la Atenciéon Primaria dotandola de medios profesionales y
materiales, asi como de accesibilidad a pruebas diagndsticas para
mejorar su capacidad de resolucién.

La coordinacion entre AP y AE es una de las claves del
funcionamiento eficaz y eficiente del sistema sanitario.

Debe fomentarse el papel de la enfermeria en AP desarrollando sus
competencias y favoreciendo la atencion a los enfermos crénicos y el
desarrollo de actividades de promocion y prevencion.

10.Hay que desarrollar una historia clinica Unica a la que se tenga

acceso desde todos los centros sanitarios del SNS.

11.Deben garantizarse demoras maximas en las citaciones en AP (48

horas) y en las derivaciones a AE (15 dias en los casos no urgentes),
asi como en las pruebas diagnosticas, teniendo en cuenta su utilidad
y el caracter preferente o urgente de las mismas.
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12.Garantizar la democratizacion del funcionamiento del sistema
sanitario publico creando odrganos de direccidn y control con
participacion de profesionales y usuarios.

13.Favorecer la implantacién de la gestion clinica en los centros
sanitarios mediante el impulso de la gestion participativa basada en
la evidencia.

14.Hay que profesionalizar los cargos intermedios del sistema sanitario.
Deben de desarrollarse sistemas de acreditacién profesional y la
provisiéon de plazas de jefaturas de servicio/seccién/supervisiones de
enfermeria/ etc mediante concursos publicos con mecanismos de
seleccion que garanticen la adjudicacién mediante criterios de merito
y capacidad. Estos cargos no deben ser vitalicios sino estar sometidos
a evaluaciones periddicas.

15.La carrera profesional dentro del SNS debe de impulsarse adoptando
mecanismos de control democraticos y criterios que garanticen el
reconocimiento de los meritos profesionales, cientificos y la calidad
de la atencion prestada.

16.Debe de profesionalizarse la gestidon sanitaria, para lo que es
imprescindible el poner en marcha un sistema de formacién de
especialistas via MIR.

17.Es urgente la aprobacion de una nueva regulacidon de especialidades
médicas que establezca la troncalidad en la formacién y permita la
acreditacion de areas especificas de subespecializacion.

18.Deberia de realizarse un plan de recursos humanos del SNS que
permitiera evaluar las necesidades futuras de profesionales,
establecer las competencias y asegurar la formacién continuada fuera
de los intereses comerciales.

19.Debe garantizarse en el SNS un clima laboral que permita el
desarrollo de las actividades asistenciales en un marco de seguridad
y de ausencia de violencia institucional controlando las condiciones de
trabajo que son el mejor medio de evitar actuaciones inapropiadas
del sistema de salud.

20.Hay que asegurar una evaluacién, basada en la evidencia y
actualizada de las tecnologias sanitarias. Para ello es imprescindible
la coordinacion de las agencias de evaluacidon existentes y la
elaboracion de un plan comun de actividades.

21.Hay que poner en funcionamiento una central de compras del SNS
que permita utilizar las ventajas de la economia de escala en las
compras del sistema sanitario publico.

22.Los nuevos modelos de gestién no han demostrado utilidad ni en
mejoras en la eficacia ni mucho menos en al eficiencia, porque han
encarecido los costes de la asistencia sanitaria. Por lo tanto deberian
de reintegrarse en el sistema sanitario publico. También seria exigible
que en tanto no se produzca esta integracion se garantice la
transparencia y publicidad de los datos asistenciales de estos centros,
asi como la calidad de la prestacién sanitaria.
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