Quince temas candentes de la
Sanidad espanola para 2010

Propuestas para una agenda
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Para la elaboracion de este documento nos hemos inspirado en las publicaciones “Top Eight
Health Industry Issues in 2008” y “Top Nine Health Industry Issues in 2009”, realizadas en Estados
Unidos por el Health Research Institute de PricewaterhouseCoopers. Nos parecié que hacer

una aportacion a los temas candentes en el sector sanitario en Espana, con un enfoque al mismo
tiempo riguroso, pero también agil y directo, podia ser algo interesante.

Paracello, el 17 de diciembre de 2010 reunimos a un grupo de expertos y conocidas personalidades
del sector sanitario para mantener con ellos una sesién de trabajo. Ana Pastory Julian Garcia
Vargas, ambos ex - Ministros de Sanidad y Consumo y, por encima de ello, personas de sumo
reconocimiento en el sector, moderaron esa sesion de mas de tres horas de duracion.

Las aportaciones realizadas en esa sesion fueron tan ricas y variadas que nos hubiera dado para
escribir algo asi como “Mil temas candentes de la Sanidad espariola para2010”, lo que sin duda
hubiera hecho perder impacto al documento.

Nos hemos quedado en quince temas candentes. Cualquier seleccidn es caprichosay arbitraria.
Seguro que hay muchos temas candentes que no figuran ahiy que incluso se mencionaron durante
la reunion. Lo que si es seguro es que los que figuran son relevantes.

Entodo caso, en el enfoque del documento se tuvo en cuenta que los temas candentes del sector
sanitario no son soélo los problemas de las Administraciones Sanitarias, ni siquiera tampoco sélo
de las instituciones del Sistema Nacional de Salud, sino de un conjunto muy amplio del actores
del sector, desde financiadores, aseguradores publicos y privados, provisores varios, empresas
farmacéuticas y de tecnologias sanitarias y los cada vez mas numerosos “nuevos entrantes” en el
sector. Creemos que so6lo asi puede abordarse este tema.



El presente documento fue elaborado por el equipo de

consultoria de Sanidad y Pharma de PricewaterhouseCoopers.

Sin embargo, para su confeccion se tuvieron en cuentalas
valiosas y ricas aportaciones realizadas por un grupo de
expertos en la sesion celebrada el 17 de diciembre de 2009.

Un borrador previo al documento definitivo fue remitido con
anterioridad a su publicacion a todos los participantes en

la reunion, quiénes, en algunos casos, realizaron nuevas
aportaciones. Con todo, esto no significa que los participantes

Moderadores
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enlareunion, de deliberada composicion plural, tengan que
identificarse con la literalidad del documento final, ni siquiera
con la seleccion de los temas identificados como candentes.

Desde PricewaterhouseCoopers queremos agradecer las
aportaciones de los participantes en la sesion: nada menos
que su valioso tiempo, sus amplios conocimientos y su dilatada
experiencia.

Larelacion delos participantes fue la siguiente:

B Garcia Vargas, Julian, Presidente de TEDAE, Ex — Ministro de Sanidad y Consumo y Defensa
B PastorJulian, Ana Maria, Vicepresidenta 22 del Congreso de los Diputados, Ex — Ministra de Sanidad y Consumo

Participantes

Alfonsel, Margarita, Secretaria General de FENIN

Colas, Javier, Presidente, Medtronic

Gonzalez Molero, Laura, Presidenta de Merck
Jovell, Albert, Presidente del Foro Espanol de Pacientes
Marti, Jordi, Director General de AMGEN

Ayerdi, Ignacio, Director General, Philips Healthcare Iberia

Belenes, Rai, Consejero Delegado-Director General, Hospital Clinic, Barcelona
Blasco, Sergio, Director Gerente, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
Carrefo, Daniel, Presidente Espafay Portugal, GE Healthcare

Farjas, Pilar, Conselleira de Sanidade de la Xunta de Galicia

Abarca Cidon, Juan, Director General Grupo Hospitales de Madrid

Navas, José Jerénimo, Director del Instituto de Salud Carlos llI

Ramentol, Jordi, Conseller-Director General, Grupo Ferrer Internacional

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

Sanchez, Ana, Viceconsejera de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Serrano, Concha, Directora de Asuntos Corporativos de AMGEN

Suarez Lemus, Manuel, Jefe de Prensa del Gabinete de la Conselleira de Sanidade de la Xunta de Galicia

Responsables de la preparacion del documento por parte de PricewaterhouseCoopers:

e Riesgo, Ignacio, Leader consultoria Sanidad y Pharma

e Gonzalez-Estéfani, Ana, Senior Manager de consultoria Sanidad y Pharma
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El impulso de los Servicios Regionales de Salud por parte
de las Comunidades Autdbnomas y la consiguiente riqueza
de modelos no es incompatible con un marco estratégico
para el Sistema Nacional de Salud

Las transferencias sanitarias, con

las posibilidades que han abierto de
rigueza de modelos, con el surgimiento
y desarrollo de multiples polos de
iniciativas y diversidad de soluciones
alosretosy problemas del sistema
sanitario, representan un valor para el
sistema, que no se cuestiona.

No obstante, lo anterior no es
incompatible con la creacién de un marco
estratégico comun para el Sistema
Nacional de Salud, que contemple
algunos aspectos relevantes como:

m Calidad: impulsando una iniciativa en
similitud al National Healthcare Quality
Report' de Estados Unidos.

® Nivel de salud: impulsando igualmente
algo similar al National Healthcare
Disparities Report?, de Estados
Unidos.

® Formaciony movilidad de
profesionales.

® Impulso al desarrollo de empresas
farmacéuticas y de tecnologias
meédicas en Espafa, tanto nacionales
como multinacionales.

m Papel del sistemaen lainnovaciony
evaluacioén de tecnologias.

Por citar un ejemplo, en Canada, pais con
un sistema sanitario muy descentralizado,
se cred en 2001 la Commission of the
Future of Health Care in Canada con el
objetivo de revisar el modelo sanitario,
involucrar a los canadienses en un
didlogo nacional sobre su futuro y realizar
recomendaciones para alcanzar la calidad
y sostenibilidad del sistema. El informe
Building on Values?® establecié una hoja
de ruta con 47 recomendaciones para
reformary renovar el sistema sanitario. El
Canadian Institute for Health Information
(CIHI)* proporciona informacion global
sobre saludy, en concreto, en materiade
calidad (foco en la seguridad), prevencion,
provision de la asistenciay su coste. Esta
informacién pretende ser de utilidad para
el desarrollo de nuevas politicas de salud,
el fortalecimiento del sistema sanitario

y apoyo a latoma de decisiones de los
lideres del sector.

Implicaciones

La ausencia de una estrategia global
suscrita por los diversos agentes

que operan en el sistema sanitario
obstaculiza el desarrollo de un
verdadero Sistema Nacional de Salud
y representa una dificultad para los
distintos agentes, tanto instituciones
como empresas que operan en el
mismo. El SNS debe desarrollar un
marco estratégico que sirvacomo

un gran referente para el sistemay
paralos subsistemas de las distintas
Comunidades Auténomas. Pero, para
que éste se implante con éxito, habra
que garantizar la participaciony el
compromiso con el mismo de toda la
cadena de valor del sistema, desde los
financiadores y proveedores de servicios
sanitarios a las empresas farmacéuticas
y de tecnologia sanitaria, incluyendo
también incluso a los distintos partidos
politicos.

Contribuira a mejorar la cohesién del Sistema Nacional de Salud.

Establecimiento de un marco de trabajo y referencial comun para los

distintos agentes del sistema, tanto financiadores, como proveedores

publicos y privados, como distribuidores, como empresas farmacéuticas y

de tecnologias sanitarias.

"National Healthcare Quality Report 2007. AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality).

2 National Healthcare Disparities Report 2007. AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality).
3 Romanow, RJ (Commissioner). Building on Values: The Future of Health Care in Canada. Commission on the Future of Health Care in Canada. Final Report, Noviembre 2002.
#Health Care in Canada 2004. Canadian Institute for Health Information.



8 Quince temas candentes de la Sanidad espafiola para 2010

Noalas: Comunidades Autonomas como islas
iInformacionales: avanzar en la interoperabilidad de los

sistemas de informacion asistenciales

Si hoy tenemos un gran reto en el Sistema
Nacional de Salud cuyo desarrollo

no puede continuar dilatandose en
eltiempo, éste es el de laintegracién

e interoperabilidad de los diferentes
sistemas de informacioén asistencial
existentes en las Comunidades
Auténomas (CC.AA.).

Un estudio realizado por
PricewaterhouseCoopers® identificd en
algunos paises la tasa de adopcién de
la Historia Clinica Electrénica (HCE) y su
potencial de interoperabilidad, tal como
semuestraen lafigurai.

Seidentifican paises, como los
escandinavos, con un alto grado

de adopciondelaHCEy de
interoperabilidad; otros como Australiay

Canada, con un nivel medio de adopcién
e interoperabilidad; otros como el Reino
Unido con una cierta adopcién de la
HCE pero con baja interoperabilidad y,
por ultimo, algunos paises como ltalia,
Alemaniay Francia con unaimplantacion
de la HCE baja e interoperabilidad
también muy baja. Aunque Espafano
esta en el estudio, en general tiene un
nivel de implantacion de la HCE medio
(alto en atencion primaria, muy bajo en
hospitales), con una interoperabilidad
muy baja.

En nuestro pais, enlos Ultimos afios
todas las comunidades auténomas

han abordado, con gran dinamismo
pero también con desigual desarrollo y
velocidad, laimplantacién de las nuevas
tecnologias de la informacién, con

Figura 1: Potencial de interoperabilidad de distintos paises

Alto

Reino Unido
Alta tasa de adopcion
de un sistema de baja

funcionalidad

Potencial de funcionalidad HCE/
Interoperabilidad

Adopcion de HCE

Australia, Canada
Nivel medio de
adopcion, supera
funcionalidades

Bajo basicas

Escandinavia
Alto grado de
adopcion y potente
funcionalidad

Estados Unidos
Bajo (atencion primaria)
a medio (hospital) nivel

de adopcion con

y

»
Alto

Italia, Alemania, Francia
Bajos niveles de adopcién
y sistema de HCE
no sofisticado

Bajo

Fuente: PricewaterhouseCoopers

potente funcionalidad

especial importancia de la historia clinica
electronica. El resultado es que existen
17 islas de informacion basadas en
distintos proyectos.

Una de las estrategias del Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud® es

la de “Sanidad en linea” que, entre

otras cuestiones, plantea el impulsar la
historia clinica electronicay posibilitar el
intercambio de informacién clinica entre
diferentes profesionales, dispositivos
asistenciales y Comunidades Autonomas,
asi como garantizar la accesibilidad
desde cualquier punto del sistemay la
interoperabilidad. En este contexto se
hainiciado el desarrollo del proyecto

de Historia Clinica Digital en el Sistema
Nacional de Salud (HCDSNS), cuyo
objetivo principal es compartirinformacion
referente a la historia clinica del paciente
fuera de la Comunidad Autbnoma’.

La segunda fase del programa “Sanidad
en Linea”, que se desarrollara entre 2009
y 2012, con una dotacién presupuestaria
de mas de 195 millones de euros?,
abordara dos grandes cuestiones:

el Proyecto Historia Clinica Digital

y la extension del uso de la Receta
Electrénica.

5 Global Trends in eHealth. EMR Adoption & Device Interoperability. PricewaterhouseCoopers, 16 de diciembre de 2009.
5 Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. Secretaria General de Sanidad. Agencia de Calidad del SNS. Abril 2007.
" Propuesta Técnica para la puesta en marcha de un Piloto para el Intercambio de datos de Historia Clinica Digital del SNS (HCDSNS) basado en los servicios Web del SNS. Ministerio de Sanidad y

Consumo. 14 de octubre de 2008.

8 Intervencion del Ministro de Industria, Turismo y Comercio en la Firma del Convenio Sanidad en Linea. 21 de julio de 2009.
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Figura 2: Fases de implantacion del sistema de HCDSNS y contenidos

soporte digital.

Nivel basico

Nivel
avanzado

Informacion individual de salud, que ya existe en el momento actual en

Funcionalidades mas complejas que requieren implantacion previa en cada
CC.AA. de la HCD con funcionalidades plenas y extension territorial amplia.

Imagen y video tal
Informe de Cuidados de Enfermeria

La Comision de las Comunidades Europeas
establecié en 2008 recomendaciones
paralos paises miembros sobre la
interoperabilidad transfronteriza sobre

los sistemas de historiales médicos
electrénicos, en cinco planos®:

B Plano politico general: compromiso
politico y estratégico respecto
delaaplicacion local, regional
y nacional de sistemas de HCE
capaces de interoperar también
con los sistemas de otros Estados
miembros, analizando riesgos,
obstaculosy lagunasy creando
mecanismos de incentivacion alas

Implicaciones

m Laintegracion de lainformacion del paciente permitira
mejorar la calidad asistencial y reducir errores clinicos.
Mejorara la coordinacion de las actuaciones y procesos
de diagnostico y tratamiento (continuum asistencial).

Supondra una mejora de la eficiencia del SNS ya que

evitara la duplicidad de actos clinicos, mejorara la

inversiones, implicando activamentey
sensibilizando alos grupos de interés.

Plano organizativo: creacion de un
marco y un proceso organizativos

que permitan lainteroperabilidad
transfronteriza de los sistemas de HCE,
con desarrollo de una hoja de ruta.

Plano técnico: la compatibilidad
técnicadelos sistemas de HCE es
requisito previo esencial para su
interoperabilidad, debiéndose analizar
las normas técnicas e infraestructuras
existentes y basar los modelos de
informacion y perfiles en normas

que permitan avanzar haciala
interoperabilidad.

®  Plano semantico: establecimiento
de un mecanismo adecuado en
cooperacién con los organismos de
normalizacién pertinentes parael
desarrollo de una semantica de la salud
que permita avanzar hacia sistemas de
HCE interoperables.

®  Educacion, formacion y sensibilizacion:
sensibilizacion sobre las ventajas de
lainteroperabilidad a todos los niveles
- educacion, formaciény difusion de
buenas practicas-.

Pero el primer paso en el logro de la
interoperabilidad s6lo sera posible con

la colaboracion y compromiso de las
distintas Comunidades Autbnomas, el
establecimiento de estandares comunes
y una coordinacioén regional eficaz. Al fin

y al cabo, lo que se persigue es que el
ciudadanoyy el profesional puedan acceder
aaquellainformacion clinica relevante
parala atencion sanitaria desde cualquier
lugar del SNS. Si de alguna manera

las estrategias de las Comunidades
Auténomas persiguen el colocar al
paciente en el centro del sistema, los
esfuerzos que se dediquen a proyectos de
estas caracteristicas contribuiran en gran
manera a lograr dicho objetivo.

prescripcion de medicamentos y permitira optimizar los
tiempos de atencion.

El disponer de informacion global contribuira a mejorar la
planificacion y latoma de decisiones clinicas y de gestion,
en torno a prioridades tan relevantes como las listas de
espera, la planificacion de recursos o la libre eleccion.

9 Recomendacion de la Comisidn, de 2 de julio de 2008, sobre la interoperabilidad transfronteriza de los sistemas de historiales médicos electronicos [notificada con el nimero C(2008) 3282].

(2008/594/CE). Publicado en el DOCE el 18 de julio de 2008.
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La infrafinanciacion del modelo MUFACE puede alterar
todo el ecosistema sanitario privado y afectar también al

publico

Entérminos absolutos, la poblacion
protegida por el réegimen de mutualismo
administrativo es casi 2,3 millones de
personas’?, considerando tanto titulares
como beneficiarios, siendo MUFACE

la mutualidad con mayor nimero de
beneficiarios (cerca del 70%). De

esta poblacién, casi dos millones de
personas estan cubiertos por entidades
aseguradoras privadas.

El modelo MUFACE se configura como
un sistema de alto valor afiadido para
los beneficiarios, alos que permite
elegir entre recibir la asistencia sanitaria
através de una entidad aseguradora
privada o hacerlo a través del sistema
sanitario publico. Cobra importancia

el hecho de que aproximadamente el
85% de la poblacion mutualista elija ser
atendido en el ambito privado, lo que
refleja su satisfaccion con el modelo.

El modelo aporta eficienciaen la
prestacién de un servicio publico ya
que, aun garantizando la cartera de
servicios del SNS, el gasto per capita de
la poblacién cubierta es sustancialmente
inferior en el caso de las mutualidades.
Ello, unido alacomplementariedad

del aseguramiento privado con la

red sanitaria publica, permite ahorrar
recursos a la Administraciény aliviar la
ya alta presion asistencial que tienen los
centros sanitarios publicos.

El alto valor anadido del modelo
MUFACE contrasta sin embargo con

la financiacion y el modelo de fijacion
dela prima que se paga alas entidades
aseguradoras que suscriben el concierto,
yaque existe un “gap” muy importante
(lafinanciacion a las aseguradoras

es un 50% mas econdmica)y esta
diferencia es cada vez mayor, tal como
se demostrd en un estudio realizado

por Unespa con la colaboracién de
PricewaterhouseCoopersy que se
recoge en la siguiente figura''. El gasto
sanitario publicoy el del mutualismo
administrativo estan afectados por los
mismos “drivers” que impulsan al alza

el gasto sanitario y, sin embargo, las
entidades aseguradoras cuentan con
ingresos per capita mucho mas reducidos
que el SNS. Esta infrafinanciaciéon
provoca en las entidades aseguradoras

un estrangulamiento financiero que
puede llegar a cuestionar la viabilidad
futura del modelo.

Recientemente las compafiias de seguro
sanitario Mapfre y Caser han decidido
retirarse del modelo MUFACE por
considerarlo inviable y no rentable. La
retirada de estas dos entidades, cuyo
volumen de asegurados de MUFACE
asciende amas del 15% del total de
beneficiarios de este modelo, supone
que a partirde 2010 un total de 234.168
clientes deberan optar por adscribirse
a otracompaniia o acudir ala sanidad
publica'. Hay que recordar que ya en
2009 Aegon Salud decidi6 no renovar
el concierto con MUFACE, y lo mismo
sucedi6é en 2008 con Groupama.

Figura 3: Diferencial entre el gasto sanitario publico per capita destinado al SNS y

la prima percibida por MUFACE

800

= Prima MUFACE
Gasto per capita CCAA/SS

750 4
7004
650 1
600 4
550 1
500 4
450
400
350 4
300

Euros per capita

768

499

1.999

2.000 2.001

2.002 2.003 2.004

Ao
Fuente: Estadistica del gasto sanitario publico y Recursos del sistema nacional de salud,
Ministerio de Sanidad y Consumo; Padrén municipal del INE; MUFACE

0 Memorias de MUFACE, ISFAS y MUGEJU. Afio 2008.

" Unareflexion sobre el futuro del modelo sanitario del mutualismo administrativo en Espafia. Grupo de Trabajo sobre el Modelo Sanitario del Mutualismo Administrativo. Comision Técnica de
Seguros de Salud de UNESPA. Estudio elaborado en colaboracién con PricewaterhouseCoopers. Julio 2007.
2 “Mapfre y Caser abandonan el seguro de los funcionarios”. Articulo publicado en Expansion el 22 de octubre de 2009. www.expansion.com. Consulta realizada el 23 de diciembre de 2009.




El modelo MUFACE, por su implantacion
nacional, es el que permite, en gran
medida, que haya una provision privada
en todo el territorio espafiol, no sélo en
grandes nucleos urbanos. Una eventual

Implicaciones

m | aviabilidad del modelo MUFACE estara condicionada
a un marco de financiacion estable y referido al

gasto sanitario publico. La introduccion de nuevas

Quince temas candentes de la Sanidad espafiola para 2010 11

desaparicion del modelo MUFACE podria
significar una no viabilidad de muchos
centros privados con el consiguiente
cierre, lo que afectaria al grado de
implantacion de la provision privada.

sostenibilidad.

prestaciones y niveles de cobertura debera contar con

la financiacion suficiente y adecuada a la realidad de los

costes que generan.

El sistema sanitario publico puede tener dificultades
para absorber la demanda que genera el colectivo

Esto alalarga podria afectar también al
sistema publico, que se veria desprovisto
de las posibilidades de concertaciony
colaboracién que le ofrece el sistema
privado.

asegurado en el marco de este modelo, por lo que
deberan realizarse acciones que garanticen su

Las companias aseguradoras se ven afectadas por

una cada vez menor rentabilidad, que a su vez supone

una cada vez mayor presion sobre los precios que

servicios.

las aseguradoras estan dispuestas a pagar por sus
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A la polémica de la proliferacion en Espana de las
formulas de colaboracion publico-privada (CPP) sdlo cabe
responder con transparencia y evaluacion de resultados

Figura4: Modelos CPP en Espafna

Las necesidades de renovacion de las
infraestructuras y del equipamiento

en el sistema sanitario publico, enun
contexto de imparable crecimiento de
los gastos sanitarios, han hecho que
algunas Comunidades Auténomas
hayan acudido en los ultimos afos a

las formulas de colaboracion publico-
privada (CPP). Estas formulas han
permitido a los sistemas sanitarios
acometer las cuantiosas e inaplazables
inversiones necesarias mediante
modelos de gestion y financiacion
privada de las infraestructuras publicas,
asi como incorporar ciertas experiencias
positivas de lainiciativa privada en la
gestioén, no sélo de los servicios no
clinicos sino incluso también de los
clinicos.

El modelo CPP estéa bastante difundido
en diversas Comunidades Auténomas:
Comunidad Valenciana, Madrid, Castilla
y Ledn, Baleares, Cataluia, Galicia,

etc. Se pueden diferenciar dos tipos

de iniciativas: aquéllas que pretenden
una financiacién de las infraestructuras
e incorporan lainiciativa privada en

la gestion exclusivamente de los
servicios no clinicos (modelo PFl o
modelo britanico), y las que, aparte de
la financiacién, implican a la iniciativa
privada en la gestion de los servicios
sanitarios (modelo Alzira). En otros
paises de nuestro entorno, este modelo
se ha desarrollado integrando, bajo un
mismo proyecto y desde el momento de
su concepcion (o posteriormente), los
servicios asistenciales, los servicios no

N

Hospitales publicos de gestion privada 2008 (PPP)

Hospital Camas Participaciones Apertura

De la Ribera 301 Adeslas 1999
Ribera Salud
ACS
Lubasa

Denia 132 DKV 2008
Ribera Salud

Torrevieja 250 Ribera Salud 2006
Asisa
Acciona

Infanta Elena 106 Capio Sanidad 2007

Elche-Crevillente 273 Ribera Salud En constr.
Asisa

L'Horta-Manises 319 Sanitas 2009
Ribera Salud

Hospitales bajo el modelo de financiacion privada (PFI)

Hospital Camas Participaciones Apertura
Son Dureta 900 Dragados, FCC En constr.
Baix Llobregat 238 Emte, Teyco, Acsa, La Caixa 2009
Burgos 678 Grupo Norte, OHL, cajas ahorros En constr.
Henares 194 Sacyr Vallehermoso, Testa y Valoriza 2008
Infanta Sofia 283 Acciona yCrespo yBlaco 2008
Sureste 125 FCC, OHL y Cajamadrid 2008
Infanta Leonor 264 Ploder, Cantoblanco, Fuensanta,Cajamai 2008
Infanta Cristina 247 Sacyr Vallehermoso, Testa y Valoriza 2008
Tajo 90 Sando, Hispanica e Inabensa 2008

Puerta del Hierro 613 Dragados, ovis Lend, Grupo Sufi

2008

Fuente: PricewaterhouseCoopers, elaboracion propia

clinicos y lafinanciacion y conservacion
de lainfraestructura hospitalaria, pero en
contratos separados.

En el primer caso el protagonismo
empresarial lo tienen las grandes
empresas de construccion (ACS, FCC,
SACYR,...), habiéndose desarrollado
bajo esta formula los hospitales de
Henares, Infanta Sofia, Sureste, Infanta
Leonor, Infanta Cristina, Tajo o Puertade
Hierro, asi como los futuros hospitales
Son Duretay Burgos. En el ultimo caso
esta formulaincorpora también los
equipamientos electro-médicos y los
sistemas de informacion.

En el segundo caso intervienen
operadores sanitarios, sobre todo
empresas aseguradoras sanitarias,
estando las méas importantes implicadas
en estas operaciones (ADESLAS, ASISA,
SANITAS, DKV), pudiéndose citar los
modelos de concesién de los hospitales
de laRibera, Denia, Torrevieja, Infanta
Elena, el recientemente puesto en marcha
de Manises y los futuros hospitales de
Torrején, Méstoles o Elche-Crevillente.
Estos hospitales aportan mas de 6.000
nuevas camas al sistema sanitario publico.

La situaciéon de los mercados financieros
debido ala crisis econdmica ha




dificultado o restringido la colocacién de
proyectos de infraestructura en el sector
privado, haciendo que tanto bancos
como empresas se hayan vuelto mas
selectivos e implicando unos procesos de
financiacion mas dilatados y complejos y
la necesidad de mayores tasas de retorno
(rentabilidades) versus una viabilidad
econdémico-financiera excesivamente
ajustada. A pesar de las dificultades,

la necesidad de la Administracién de
recurrir a estas féormulas se mantiene

y sigue habiendo interés por parte

de suficientes inversores, entidades
financieras y operadores bajo
determinadas condiciones, como se
demuestra en la reciente licitacion

y concurrencia a los Hospitales de
Torrején y Méstoles, convocados por

la Comunidad de Madrid, asi como el
Hospital Can Misses y diez centros de
atencién primaria en las Islas Baleares.

No obstante, en las circunstancias
actuales del mercado es necesario
abordar cada proyecto como uno nuevo
ya que la utilizacién, sin modificaciones
especificas, de estructuras anteriores
que tuvieron éxito en un pasado puede
no servir para nuevos proyectos. Es
necesario estructurar las operaciones
con mucha precaucion manteniendo
una estructura equilibrada de riesgos,
combinandolo con los objetivos y
restricciones de la Administraciény
dedicando el tiempoy los recursos
necesarios al analisis de viabilidad y
estructuracion/ redaccion de pliegos de
los proyectos que se van alicitar, asicomo
alavaloracién de ofertas.

En este contexto, la aprobacién futura
del proyecto de ley de captacion de
financiacion en proyectos CPPy,
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en concreto, la generalizacion de la
obtencién de avales publicos alas
diversas operaciones de endeudamiento,
puede ser una formula que, utilizada
razonablemente, suponga un impulso
adicional al sector, incrementando las
fuentes de financiacion disponibles y
disminuyendo los costes financieros. Con
todo ello, permitiria mejorar la eficiencia
presupuestaria.

Dado que la adopcién de estos modelos
en Espafa data de fechas recientes, no

se harealizado una evaluacion global de
los resultados de los mismos que permita
determinar silos fines que perseguian
cuando se disefiaron se estan logrando.
La Conselleria de Sanitat de la Comunidad
Valenciana, realiz6 en 2008 una encuesta
de satisfaccion del Hospital Universitario
delaRibera, evidenciando que el 92,77 %
de los pacientes volveria a elegir este
centro ante un problema de salud, siendo
los servicios de Pediatria, Cirugia, Cirugia
Mayor Ambulatoria y Obstetricia los mejor
valorados con tasas de satisfaccion

del 90,67%, 89,53%, 89,02y 87,84%
respectivamente. Casi un 74% de los
pacientes valoro positivamente el servicio
de Urgencias y la satisfaccion conla
informacion recibiday el trato dispensado
recibieron valoraciones superiores al
90% 3. Se debera avanzar en la evaluacion
delmodelo, incluyendo la medicién del
resultado de la actividad asistencial,

la determinacion de estandares de
calidad enla provisiony larealizacién de
benchmarking.

Una nueva forma de colaboracion
publico-privada, que ya se ha utilizado en
la adquisicion de nuevos equipamientos
médicos para el nuevo Hospital Son Dureta
o en Murcia, es el didlogo competitivo,

de acuerdo con las posibilidades que da
lanueva Ley de Contratos. Esta férmula
permite ala Administracién el realizar

un “traje amedida” de sus necesidades

de equipamiento e incorporar al socio
tecnolégico en la definicion de la solucion
técnicadesde el inicio, yaque tras un
anuncio de licitacién se posibilita el abrir
un debate con los candidatos y realizar
negociaciones entre las partes, a diferencia
de los concursos publicos cuyas clausulas
determinan a priori la necesidad.

El sistema sanitario necesita

seguir invirtiendo y renovando sus
infraestructuras sanitarias y, para ello,
tendra que continuar recurriendo al capital
privado, si bien tendra que demostrar

que estas formulas reducen el coste
global para la Administracion, mejoran o
mantienen unos estandares previamente
definidos enrelacién con la ofertade
servicios, la accesibilidad, la seguridad, la
calidad asistencial, o el desempefio de su
papel enla prevenciony educacion para
la salud. Pero también se debera evaluar
la experiencia de los profesionales, los
resultados de la gestidny la eficiencia, la
suficiencia financiera, la transparencia
informativa o su participaciénenla
actividad investigadora, entre otras
cuestiones.

Unainiciativa que podria ser de interés es
la creacion de un Observatorio de CPP

en sanidad en Espafia, como experiencia
similar alas que ya han desarrollado otros
paises como Australia (Victoria), Sudafrica
y el Reino Unido'“. Estos observatorios
publican, entre otros contenidos, politicas,
guias, recursos y material de apoyo para
el abordaje de estos proyectos, noticias
recientes y eventos, informacién sobre
proyectos concretos y casos de estudio.

3 Nueve de cada diez pacientes del Hospital Universitario de La Ribera lo volverian a elegir ante un problema de salud”. Nota de prensa de 20 de agosto de 2009. www.hospital-ribera.com. Consulta

realizada el 22 de diciembre de 2009.

4 Reino Unido: www.partnershipsuk.org.uk; Australia (Victoria): www.partnerships.vic.gov.au; Sudafrica: www.ppp.gov.za. Consultas realizadas el 11 de enero de 2010.



14 Quince temas candentes de la Sanidad espafiola para 2010

Implicaciones

®m  Definicion de un modelo de evaluacion integral,

Organizacion de un Observatorio de iniciativas CPP

transparente, estandarizado y revisable periédicamente
alo largo de todo el contrato de concesion.

Las Administraciones deberan dotarse de los
instrumentos que permitan desarrollar dicha evaluacién
de forma independiente.

Se podra evidenciar una posible necesidad de revisar
los modelos actuales de CPP, para dar respuesta a las
necesidades de mejora que se identifiquen.

en Espana, cuyos fines fueran la identificacion de

las caracteristicas de los proyectos desarrollados

en nuestro pais, extraer las ensefianzas generales y
experiencias de los distintos procesos, asi como servir
de asesoria técnica para aquellas Administraciones que
quieran avanzar en esta linea. La iniciativa podria ser del
Consejo Interterritorial o bien constituirse entre varias
Comunidades Auténomas implicadas.
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El'logro de una mayor eficiencia operativa requiere
adoptar programas integrales de control del gasto y un
sistema de benchmarking

Las estrategias de eficienciay reduccion
de costes estan actualmente en la
agenda de prioridades de los gestores
sanitarios asi como de las autoridades
sanitarias. La sanidad es muy

intensiva en el consumo de recursos,
tanto humanos como materiales y
tecnoldgicos, estando las decisiones
muy descentralizadas, lo que puede
inducir al despilfarro, siendo necesario
desarrollar politicas de control y
reduccioén de costes. Estas estrategias
cobran aun mas importanciaen el
momento actual, donde el creciente
déficit publico y la reduccién del
consumo privado impactan las cuentas
deresultadosy condicionan lainversiéon
de la medicina publicay privada.

Existen posibilidades de potencial
ahorro en el sistema sanitario, pero no
habra forma de avanzar hacia un modelo
mas eficiente sino se toman medidas
drésticas y de reforma del sistema en
relacién con la coordinacién de los
servicios, la corresponsabilizacién de la
poblacién con el uso de los mismos, o
elincremento de la productividad de los
profesionales, entre otras cuestiones.
Es necesario establecer mecanismos
para reducir el exceso de frecuentacion
(Espafia es uno de los paises del mundo
con mas frecuentacién de consultas
médicas) y utilizacion de servicios
sanitarios, aunque ello pueda conllevar,
al menos parcialmente, medidas que se
creen impopulares.

Figura 5: ; Como influiran cada uno de los siguientes factores en términos de

reembolso futuro?

Control
de costes

Eficiencia

Calidad

Demanda

0% 20% 40%

M Bastante influyente

M Muy influyente

60% 80%

100%

Fuente: Encuesta realizada por el Health Research Institute de PricewaterhouseCoopers

El estudio You Get What You Pay For'®,
realizado por PricewaterhouseCoopers,
presenta la variable del control de costes
como el factor que mas influira en las
futuras decisiones de reembolso, teniendo
en cuenta ademas que el maximo temor
proviene de una poblacién que vive

cada vez més afos y que consume mas
servicios amedida que envejece.

La alineacién de los sistemas de pago
con unos incentivos adecuados parece
ser un elemento clave en el control del
gasto sanitario. De hecho, segun el
84% de los ejecutivos consultados (200
directivos de 20 paises) en el informe
sefalado, lamejora de la calidad de los
sistemas de salud requiere mejorar la
coordinacion de los servicios sanitarios,

que a suvezrequiere un esquemade
incentivos econdmicos adecuados.

También las experiencias del NICE
(National Institute for Health and Clinical
Excellence) britanico que, entre otras
actuaciones, esta evaluando y haciendo
recomendaciones sobre tratamientos,
farmacos y tecnologias sanitarias,

se siguen de cerca por parte de las
autoridades sanitarias espafolas, en
cuanto a que la evaluacion econémica
se puede adoptar como instrumento de
ayuda a un gasto mas eficiente y basado
en la evidencia empirica. Esto constituye
un importante reto para la sanidad
espafola de cara a asumir la evaluacion
econdmica como un mecanismo para la
toma de decisiones.

'® You Get What You Pay For: A Global Look at Balancing Demand, Quality, and Efficiency in Healthcare Payment Reform. PricewaterhouseCoopers’ Health Research Institute. 2008.
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En un sistema descentralizado como el
nuestro, son imperativos la descripcién
de los resultados clinicos obtenidos,
el control del gasto y el desarrollo de

Implicaciones

Desarrollo de un modelo de benchmarking a nivel
nacional, con la colaboraciéon de todas las Comunidades

Auténomas.

Necesidad de establecer procedimientos

estandarizados y transparentes para la realizacion de

sistemas de benchmarking entre centros
y entre comunidades autonomas, que
se publiciten y permitan identificar las
mejores practicas y palancas de calidad

sanitarias.

y eficiencia de los servicios sanitarios
para mejorar la gestion del sistema
sanitario y asegurar la efectividad del
gasto.

evaluaciones econémicas y de calidad de vida, conla
implicacion de laindustria farmacéutica y de tecnologias

Definicién de un marco estratégico a nivel nacional para
optimizar la eficiencia operativa del sistema sanitario.
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De paciente solo demandante a paciente también

responsable

Recientemente el consejero de Sanidad y
Consumo del Pais Vasco, Rafael Bengoa,
durante la presentacion de un modelo
sanitario orientado a las enfermedades
cronicas, defendia que el modelo
asistencial debe evolucionar dotando

al paciente de un mayor protagonismo

en el cuidado de su enfermedad’®.
Efectivamente, el sistema sanitario debe
inculcar en la poblacién nuevos valores
para lograr su corresponsabilizacion en
la utilizacién de los servicios sanitarios

y en el cuidado de su propia salud. Pero
paralograrlo han de ponerse en marcha
mecanismos de concienciaciony
herramientas de autocuidado.

El desarrollo de los autocuidados se esta
potenciando en los Ultimos afios debido a
distintos factores:

®  Clinicos: el aumento de
enfermedades crénicas, que se
mantienen durante toda la vida del
paciente, implica poner en marcha
herramientas de autocuidados que no
requieran una presencia contintia del
profesional y permiten que el paciente
maneje su situaciéon de forma mas
auténoma.

m  Fcondmicos y politicos: el incremento
del gasto sanitario provoca el buscar
nuevas alternativas alos tratamientos
y cuidados tradicionales con el finde
reducir costes de asistencia por parte
de los centros sanitarios.

m  Del paciente: la poblacién dispone de
menor tiempo libre y prefiere evitar las
continuas visitas médicas.

m  Tecnoldgicos: los autocuidados
se apoyan en gran medida en
los dispositivos y tecnologias
sanitarias, que estan evolucionando
continuamente y permiten mejorar la
calidad asistencial de los pacientes.

La mayoria de las iniciativas
desarrolladas hasta ahora en Espana
han sido aisladas, con la excepcion de
las campafas de fomento de habitos

de vida saludable promovidos por
grandes instituciones (accidentes de
trafico, tabaco, alimentacion, etc.)y
nueva normativa, como es el caso de
laley antitabaco. Se han desarrollado
iniciativas de educacion al paciente como
la Universidad de Pacientes, creada por
la Universidad Auténoma de Barcelonay
la Fundacién Biblioteca Josep Laporte;
ola Escuelade Pacientes, centradaen
las enfermedades cronicas, financiada
por la Consejeria de Salud de Andalucia
y gestionada por la Escuela Andaluza

de Salud Publica. Enlorelativo ala
corresponsabilizaciéon del paciente en la

Figura 6: Apoyo de los autocuidados a través del sistema'”

Autocuidados
para el
mantenimiento
de la buena salud
y estilo de vida y
prevencion de
enfermedades

Apoyo a los autocuidados

Educacion a los pacientes
Formacién en autocuidados
Informacion sociosanitaria
Planes de cuidados

Herramientas de autodiagnoéstico
Dispositivos de monitorizacion
Redes de apoyo

Adaptaciones en el hogar

Cuidados
profesionales de
enfermedades
crénicas

6 Ponencia del Consejero de Sanidad y Consumo del Pais Vasco, D. Rafael Bengoa, en el desayuno de trabajo organizado por PricewaterhouseCoopers y Oracle. Hotel Intercontinental. 14 de

octubre de 2009.

7 Wanless, D. Securing good health for the whole population. Final Report. Department of Health. National Health Service. Febrero 2004.
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utilizacion de los servicios sanitarios y
en el ambito de los autocuidados queda
mucho por hacery la atencion primaria
tiene aqui un papel fundamental.

Algunas iniciativas que van cobrando
importancia en el plano internacional
son las redes sociales de soporte
paralas redes de pacientes expertos.
Tras una consulta realizada por
PricewaterhouseCoopers a 15 expertos
en Espana, la mayoria defendia que
este tipo de redes se consolidarian
en el periodo 2008-2011. En este
contexto tiene un papel relevante

el Foro Espafiol de Pacientes, que
cuenta con 27 organizaciones, 1.041

Implicaciones

®  Una mayor corresponsabilizacion del paciente,
tanto en el uso de los servicios sanitarios como en

asociaciones y 685.276 miembros. Los
planes de autocuidados constituyen
también importantes herramientas

de concienciacion y adherenciade la
poblacién a tratamientos y promocion
de habitos de vida saludables. Existe
hoy unavariedad de herramientas,
dispositivos, tecnologias y equipos que
sirven de apoyo a los autocuidados y
que timidamente se van incorporando
alos sistemas sanitarios (servicios de
telecuidados).

Un analisis exhaustivo realizado sobre
la literatura'y experiencias en materia de

autocuidados en Europa'® demuestra que

este tipo de estrategias tiene indudables

el cuidado de su propia salud y adherencia alos

tratamientos sera una estrategia prioritaria para el

control del gasto y la sostenibilidad econémica del

sistema.

autocuidados.

beneficios, no habiéndose desarrollado
hasta el momento estrategias globales
por parte de los sistemas sanitarios
sino iniciativas aisladas. Segun los
trabajos revisados en dicho estudio,

los autocuidados se incluyen en
aproximadamente un 80% de todos los
episodios asistenciales y, en promedio,
por cada 100 libras que se gastan en
estrategias de autocuidados se puede
esperar un retorno de 150 libras. En
definitivay, con el fin de avanzar en el
desarrollo de los autocuidados, las
estrategias deberian incorporar modelos
de apoyo, incluyendo medidas de
financiacion, informacién, educaciony
formacion, equipamiento y tecnologia.

El incremento regulatorio relativo a estilos de vida podra
también contribuir a reducir el gasto sanitario.

Las empresas de tecnologia sanitaria tendran un
papel cada vez mas relevante en el desarrollo de los

8 Encouraging the people of Europe to practise self care: the primary care perspective. Position Paper 2006. European Forum for Primary Care.
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Una atencion primaria resolutiva, con mayor autonomia
de sus profesionales y dotada de una cartera de
servicios y tecnologias adecuadas

Transcurridos mas de 20 afios desde
la reforma de la atencion primariay
dados los cambios ocurridos en este
tiempo tanto de caracter tecnolégico
y epidemiolégico como demogréfico,
se puede concluir que sus resultados
han supuesto unimportante salto
cualitativo en la atencion sanitaria. Sin
embargo, este modelo debe evolucionar
otorgando a la atencién primaria una
mayor capacidad de resolucion y que
potencie la continuidad asistencial,
contando con unos profesionales
motivados y capacitados y con

una organizacion descentralizada,
participaday eficiente.

Las estrategias del proyecto AP 2179,
que plantea estos retos, inciden en la
necesidad de optimizar la cartera de
servicios adecuandola a los cambios
demograficos, epidemiologicos,
culturales y tecnolégicos y favoreciendo
larapida incorporacioén de las nuevas
tecnologias; hacer accesibles las
pruebas diagnésticas y de equipamiento
basico en este nivel asistencial cuando
se demuestren eficientes; abordar las
patologias cronicas de formaintegral y
favorecer la continuidad asistencial; e
impulsar la descentralizacion progresiva
dela gestiény recursos de atencion
primaria otorgando mayor autonomia

y capacidad de decision a sus
profesionales.

Los paises donde los médicos
generalistas proporcionan la mas

completa cartera de servicios son
aquellos situados en el oeste y
noroeste de Europa: Alemania, Austria,
Dinamarca, Francia, Irlanda, Islandia,
Noruega, Suizay el Reino Unido. Cinco
de estos paises tienen gatekeeping
meédicos. Italiay Espafia se encuentran
entre los paises en los que la atencion
primaria proporciona un conjunto

de servicios relativamente pequeio,
como ocurre en los paises en transicién
(Republica Checa, Polonia y Rumania)?.

La enorme presion asistencial que
soportan los hospitales espafoles
puede verse aliviada si se dota de

una mayor capacidad resolutiva a

la atencién primaria, poniendo los
recursos necesarios para ello siempre
bajo el paraguas de la eficiencia. La
redefinicion de la cartera de servicios, su
adecuacion alas nuevas necesidades
y el acercamiento que suponen los
servicios al ciudadano redunda en

una mayor satisfacciény comodidad
paralos ciudadanos. Paralelamente, la
incorporacion eficiente de tecnologias
diagndsticas permite agilizar los
procedimientos diagnésticos, evitar
desplazamientos innecesarios y
derivaciones al especialista y reducir
las listas de espera para este tipo de
pruebas.

Laincorporacion de equipamiento para
la realizacion de pruebas diagndsticas
en atencion primaria ya ha visto el
desarrollo de iniciativas. Hace ya cinco

anos, el Instituto Catalan de la Salud
(ICS) fue pionero en laampliacién de
resolucion en atencion primaria dotando
a sus nuevos centros de urgencias
(CUAPs) de radiologia y laboratorio
basico, de ecografos a sus programas
de atencién sexual y reproductivay

de equipos de revision oftalmoldgica
para el examen en remoto de la
retinopatia diabética. La incorporacion
de ecografos en los Centros de
Atencion Primaria de la Comunidad

de Madrid es unainiciativa reciente
cuyo objetivo es agilizar los tiempos

de espera para acceder a una primera
prueba diagnéstica y reducir el nimero
de derivaciones alos especialistas.
También el Servicio Gallego de Salud ha
apostado por un programa de ecografia
en atencion primaria.

Ademas de lo anterior, la atencion
primaria debera evolucionar para
ofrecer nuevos servicios a los pacientes,
como la monitorizacion en remoto o

la telemedicinay la ampliacion de los
servicios de atencién domiciliaria.
Tendra un papel prioritario en el ambito
de la prevencion, la promocion de la
salud y los autocuidados.

Los expertos coinciden en la necesidad
de incrementar la capacidad de decisiéon
del profesional de atencion primaria,
dentro de la organizacién de su actividad,
incluyendo la posibilidad de poder
gestionar los recursos necesarios para
poder llevarla adelante y asumiendo

9 Atencion Primaria del Siglo XXI: Estrategias de mejora. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Octubre 2006.
20 Autogestion en la Atencion Primaria espaiiola. Sociedad Espariola de Médicos Generales y de Familia. Grupo de Trabajo sobre Autogestion en Atencion Primaria. Documento sin fecha.
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riesgos y beneficios. En estalinea, el
planteamiento para el desarrollo de un
nuevo modelo sanitario en el Pais Vasco
pretende, entre otras caracteristicas,
otorgar mayor autonomiay poder

Implicaciones

®  Necesidad de analizar la eficiencia de incorporar nuevos

alos profesionales en el nivel local,
“devolviéndoles” la capacidad de
decision. Otras Comunidades Autbnomas
como Andalucia, Castilla-La Mancha,
Madrid o el Principado de Asturias ya

servicios a la cartera de atencion primaria, incluyendo

la valoracion de la incorporacion de equipamiento para

pruebas diagnésticas.

Avanzar en la descentralizacién del modelo de atencién

primaria.

estan trabajando o profundizando en
modelos de autogestion, unidades de
gestion clinica en atencion primaria,

o corresponsabilizacion de sus
profesionales.

Evaluar experiencias internacionales de otros modelos.

Dotar a la atencion primaria de los recursos e instrumentos

necesarios para mejorar su capacidad resolutiva, adoptar

programas de disease management (ver punto 9) para

enfermos cronicos y coordinarse de forma eficiente con

atencion especializada y atencioén sociosanitaria.




Quince temas candentes de la Sanidad espafiola para 2010 21

Revisar la asignacion de recursos para la prevencion:
mas vale prevenir que curar

La prevencion de laenfermedad es

un concepto muy amplio que abarca
infinidad de actuaciones: desde
laidentificacion de riesgos para el
ciudadano a través de programas de
deteccion precoz de patologias, estudios
genéticos o laidentificacion de habitos

de vida no saludables en pacientes
atendidos, hasta larealizacion de
actuaciones que permitan abordar dichos
riesgos o evitarlos (vacunaciones, consejo
a pacientes, monitorizaciones periédicas,
etc.), asi como la prevencién de riesgos
en el lugar de trabajo, laformaciony
educacién para la salud, las campanas
que promueven el Gobiernoy las
comunidades autdbnomas, o regulaciones
tales como la Ley Antitabaco.

A pesar de los indudables avances en
este campo, el esfuerzo preventivo de
nuestro SNS es aun insuficiente y requiere
desarrollar estudios que demuestren

en qué areas la prevencion es mas
coste-efectiva que no hacerla. El ambito

Figura 7: Carga global de enfermedad para algunas
enfermedades crénicas* en poblacién activa por tramos de

que sin duda cobra mayor relevanciay
que constituye una de las principales
preocupaciones paralos gestores y
autoridades sanitarias, es el de las
enfermedades cronicas, que generan
alrededor del 60% de las muertesenel
mundo, segun la Organizacion Mundial de
la Salud. Se espera continle latendencia
de crecimiento de esta “epidemia”
enlos proximos afos. La prevencion
juega un papel clave enrelacion con las
enfermedades crénicas que suponen

la mayor carga de enfermedad a los
sistemas sanitarios: muchas de ellas
son prevenibles o, con unas adecuadas
medidas preventivas (y de promocion
de estilos de vida saludables), es posible
retrasar su aparicion o controlar las
complicaciones que generan. El caso
dela diabetes tipo 2 constituye un claro
ejemplo.

En Espafia, en el afio 2007, la poblacion
mayor de 65 afios suponiael 16,6% y se
estima que alcance en el 2020 un 19,20%.

edad (*cardiovasculares, cancer, diabetes, respiratorias)

El 88% de los mayores de 65 afios tienen
una o mas patologias cronicas, suponen
el 80% de las visitas a atencion primaria
y el 60% de los ingresos hospitalarios,

y laatencion a estas enfermedades
representa el 70% del gasto sanitario
promedio?". Si bien el envejecimiento es
el principal factor, la enfermedad crénica
no es simplemente una caracteristica
delas generaciones mayores: casila
mitad de las personas que fallecen por
enfermedades cronicas tienen edades
inferiores alos 70 afos.

El coste social que generala carga

de enfermedad por enfermedades
cronicas es muy elevado. No sélo
supone un importante coste clinico o
unamerma en la calidad de vida de las
personas, sino que también impacta
negativamente en la productividad del
trabajo. Aproximadamente un 2% del
gasto en personal se pierde debido a la
discapacidady el absentismo generado
por las enfermedades cronicas. La

Figura 8: Coste de la enfermedad crénica en la productividad
y en el coste sanitario
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21 Caramés, J. Gerente del Complexo Hospitalario Universitario de Santiago y Presidente del Comité Organizador del Il Congreso Nacional de Enfermedades Cronicas. Articulo publicado en El Pais,
el 24 de abril de 2009. www.elpais.com. Consulta realizada el 10 de enero de 2010.
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hipertensiony la diabetes son las
enfermedades con mayor impacto

en la productividad, mientras que la
enfermedad cardiovascular es lamas
costosa en el tratamiento médico, como
recoge la figura 822.

Espafia es uno de los paises de la OCDE
que menos invierte prevencion sanitaria.
Segun uninforme publicado por este
organismo sobre datos de 200522,
Espafia sélo destind a prevenciony
programas de salud publicaun 1,4%

de su gasto sanitario frente ala media
de todos los paises, que se situé en un
3,1%. Asi, nuestro pais se sitla lejos de
otros como Canada (con un 8,6% del
gasto para prevencion), Nueva Zelanda
(7,4%), México (7,3%) o Estados Unidos
(7,1%). En promedio, los paises de la
OCDE destinanun 3,1% delgastoala
prevencion. Muchos lideres y analistas
reconocen que la prevenciéon no esta
adecuadamente financiada, pues
defienden que el coste de la enfermedad

es muy superior al coste de la prevencion.

La prevencion en salud esta
evolucionando, yendomas allade la
intervencion puramente sanitaria. En este

Implicaciones

Unos servicios sanitarios orientados a la prevencion

requeriran mayores recursos y una organizacion integral

de servicios sanitarios.

Las empresas tendran cada vez un papel mas relevante

contexto, cada vez es mas frecuente ver
como las empresas se preocupan por la
salud de sus empleados introduciendo
el concepto del wellness?, através de
programas concretos dirigidos a crear
concienciacién sobre riesgos para la
salud o modificar habitos, entre otros.

Por otra parte, nuevos elementos
cambiantes de la medicinavana
modificar los modelos actuales de
atencion, lo que requiere ser abordado

y analizado. En el caso que nos

ocupa, como es la prevencion de la
salud, laintroduccién de la medicina
personalizada® posibilitard anticipar la
predisposicion de una persona a padecer
una enfermedad determinada o a sufrir
reacciones adversas a medicamentos,
permitira a los sistemas sanitarios a
focalizarse mas enla prevencion que en
la enfermedad y contribuird a una mayor
autonomiay responsabilidad de los
pacientes en latoma de decisiones sobre
su salud. Supondra unarevolucion de la
medicina tradicional y requerira el disefio
de nuevas lineas de servicio entorno a

la prevenciény el wellness. Los médicos
de atencién primaria debera recibir
formacion en la cienciay aplicacion clinica

delagendmicay protedmica: médicos
acostumbrados a una forma de abordar
al paciente diabético pueden tener que
conocer unadocenade variaciones
genéticas de la enfermedad, requiriendo
cada una diferentes tratamientos.
Deberan ser capaces de interpretar

los resultados de los test genéticos y
traducirlos en estrategias efectivas de
prevenciony tratamiento.

En definitiva, cada vez existe una mayor
conciencia social sobre laimportancia
dela prevencion de la enfermedad que
vamas alla del ambito estrictamente
sanitario. Se debe revisar la asignacion de
recursos ala prevencion incentivandola
y situandola como verdadera prioridad
sanitaria, educando parala salud atodos
los niveles, promocionando los habitos
de vida saludables y detectando riesgos
y patologias en etapas tempranas. Es
necesario crear responsabilidad en

el ciudadanoYy el paciente acerca de

su propia salud. Sila medicina tiene

que evolucionar hacia una medicina

mas preventiva que curativa, habra

que realizar reformas en el modelo
organizativo y cultural del sistema
sanitario.

m  Sedebera poner énfasis en buscar formulas para
materializar una mayor responsabilidad del paciente,

analizando previamente iniciativas internacionales

como las que estan poniendo en marcha otros paises

en la prevencion y promocién de la salud. La educacion

para la salud y una concienciacion ciudadana eficaz
podran evitarimportantes costes a nuestro sistema
sanitario si se toman las medidas necesarias.

(Reino Unido, Holanda).

Necesidad de abordar la medicina personalizada
como gran impulsora de la estrategia de prevencion,
analizando sus implicaciones a efectos organizativos,

culturales y de coste-efectividad.

22 Working Toward Wellness: accelerating the prevention of chronic disease. World Economic Forum en colaboracion con PricewaterhouseCoopers.

2 Health at a Glance: OECD Indicators — 2005 Edition.

24The new science of personalized medicine: Translating the promise into practice. PricewaterhouseCoopers, 2009.
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El'abordaje de las enfermedades cronicas requiere
una transformacion cultural y organizativa del modelo

sanitario actual

La atencion a las enfermedades cronicas
representa en Espafia el 75 % del gasto
sanitario promedio, y el 80 % de las
visitas y del gasto farmacéutico estan
relacionados con estas enfermedades.
La gestion de enfermedades cronicas
(Disease Management) es un enfoque
integrado de prestacion de servicios en el
curso natural de una enfermedad cronica,
destinado a gestionar el curso total de

la enfermedad -desde el diagnoéstico-
con coordinacion de recursos, alo

largo de continuum asistencial, con el
propoésito de mejorar el estado de salud
del segmento de poblacion afectado por
la enfermedad, aumentando la relacion
coste-efectividad de los tratamientos. Se
orienta a mejorar los resultados clinicos,
econdémicos, la calidad de viday la
satisfaccion de usuarios y profesionales.
Es més que una técnica concreta: es un
proceso de transformacion estratégica
de la organizacion sanitariay de la

forma de prestar servicios y de obtener
resultados.

Los programas de gestion de
enfermedades crdnicas desarrollan
fundamentalmente tres estrategias para
conseguirimpactar en los resultados
clinicos y econémicos:

®  Mejorar el cumplimiento por los
pacientes de las recomendaciones
terapéuticas, tanto farmacologicas
como no farmacoldgicas.

®  Mejorar el seguimiento de los
profesionales sanitarios de las guias
de practicaclinica.

®  Monitorizar las intervenciones clinicas
antes de llegar a la hospitalizacion.

En Estados Unidos, American
Healthways es lider nacional enla
provision de disease management,

con mas de un millén de pacientes en
el pais. Realiza labores de educaciony
soporte a pacientes con enfermedades
crénicas para lograr que se preocupen
y autogestionen su enfermedad. Kaiser
Permanente creé en 2006 “Kaiser
Permanente Healthy Solutions”, para
extender sus programas de disease
management a nuevos segmentos de
mercado. Medicaid y Medicare han
desarrollado programas en varios

Estados, tanto con recursos propios
como mediante empresas especializadas
en disease management. XL Health

es una compafia proveedora de
servicios de disease management en
Estados Unidosy su actividad se centra
fundamentalmente en la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares.

El programa estadounidense Evercare
presta servicio a66.000 personas mayores
dealtoriesgo y presenta como aspectos
clave la estratificacion de pacientes por
riesgo, la evaluacion integral, equipos de
trabajo multidisciplinares, intervenciones
basadas en la evidencia, autocuidados

y educacion, formacion a cuidadores,
monitorizacion rigurosa, conexion con los
médicos y otros proveedores, utilizaciéon
de todos los recursos de la comunidad

y coordinacion de la asistencia desde

Figura 9: { Cudl es la situacion de partida y la situacion deseada?
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todos los dispositivos. Una evaluacion

de este programa por parte del Gobierno
evidencié un descenso de los ingresos
hospitalarios en un 48-49%, descenso de
los dias de hospitalizacionenun57%y
disminucion de las visitas a urgencias en
un 48-55%.

También es resefiable la asociacion
nacional Disease Management
Association of America (DMAA) que
representa a todos los grupos de interés
dela atencion alas enfermedades
cronicas, incluyendo organizaciones
de disease management, aseguradoras
sanitarias, empresarios, laboratorios

Implicaciones

Redefinicion del modelo de atencion a u
pacientes cronicos, incluyendo el disefio e

farmacéuticos, hospitales,etc. Realiza
acciones de estandarizacion de medidas
de resultados, promocién de estandares
de calidad para los programas de
disease managementy de coordinacion,
identifica y comparte mejores practicas,
y realiza diversas actividades de
concienciacion y promocion del valor de
estos programas, entre otras cuestiones.

El Reino Unido cuenta también con
importantes experiencias siendo sus
referencias Evercare, Kaiser Permanente
y Pfizer Health Solutions. Cabe citar
como ejemplo la gestion de la diabetes
en el Castlefields Health Centre, que

implantacion de procesos asistenciales

transversales.

cuenta con un equipo multidisciplinar
recogiendo el sistema informatico los
resultados de todo el equipo, educay
realiza recordatorios al paciente asi como
llamadas proactivas recordatorias.

En Espafia, el nuevo modelo sanitario

que esta disefiando el gobierno vasco,
orientado sobre todo ala gestion de las
enfermedades crénicas, puede constituir
un referente si se lograllevar a cabo con
éxitoy con laimplicacion y cambio cultural
que exige atodos los niveles, si bien se
tratara de un proceso complejoy de larga
duracion, y que tendra que hacer frente a
indudables elementos obstaculizadores.

Unos sistemas de informacion que permitan disponer
de la trazabilidad y resultados de los procesos.

m  Replanteamiento del rol de enfermeria.
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$,S0lo queremos como pais ser consumidores de
tecnologia?: incentivos para potenciar la industria
farmaceéutica y de tecnologias sanitarias en Espana

Figura 10: Balanza comercial de tecnologia sanitaria

Nuestra balanza comercial tecnoldgico-
sanitaria contintia siendo deficitariay, si
bien mejoré en 2008 respecto a 2007, no
halogrado siquiera situarse en los niveles
de afios anteriores?®.

Igualmente el saldo de comercio exterior
farmacéutico se ha visto empeorado

en los ultimos afios, como se puede
comprobar en la figura 1126,

Espafia, como pais, no debe querer ser
s6lo un mero consumidor de tecnologias,
sino que debe aspirar aimplicarse y
participar en el conjunto de la cadena

de valor de las empresas farmacéuticas

y de tecnologias médicas, desde

lal+D ala produccion. Paraello es
necesario estimular tanto el desarrollo

e internacionalizacion de las empresas
espafolas como el que las empresas
multinacionales desarrollen en Espafna
parte de su cadena de valor (no sélo

en produccion, sinoenlal+Dyen
colaboracion con el sistema sanitario). Es
necesario defender a Espafia como pais
innovadory alaindustria de lainnovacion
como ventaja competitiva.

Elimpulso a lainnovacién requiere la
elaboracién de un Plan que fomente

la competitividad de la industria de
tecnologias sanitarias en Espafa,
favoreciendo la modernizacion del sector
y la potenciacién de actividades que
aportan un mayor valor afiadido, en una
linea similar alainiciada a través del Plan
Profarma?”:

25

Millones de euros

2005 2.969

2006 31375

2007 3.742
2008 () 3.407

[ | Exportacion Importacion M Balanza comercial

(*) Datos enero a octubre de 2008
Fuente: Memoria 2008. Fenin (Federacion Espariola de Empresas de Tecnologia Sanitaria)

Figura 11: Balanza comercial farmacéutica

Millones de euros

[ | Exportacion Importacién M Balanza comercial

Fuente: Memorias 2006, 2007 y 2008. Farmaindustria

Figura 12: Balanza comercial de tecnologias sanitarias en Europa (afo 2007)
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25 Memoria 2008. Fenin (Federacion Espariola de Empresas de Tecnologia Sanitaria).

26 Memorias 2006, 2007 y 2008. Farmaindustria.

27 Resolucién de 6 de agosto de 2009, de la Secretaria General de Industria, por la que se establecen las bases reguladoras de PROFARMA (2009-2012): Fomento de la Competitividad en la Industria
Farmacéutica. Ministerio de Industria, Turismo y Comercio. Publicado en el B.O.E. el martes 18 de agosto de 2009.
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Favorecer la internacionalizacion de
las empresas nacionales mediante la
busqueda de mercados mas amplios
y centrando la |+D+i enlas lineas de
mayor valor.

Implicaciones

®  Aumentar el compromiso de las
empresas multinacionales en el
desarrollo de un tejido industrial en
Espafia, invirtiendo en nuestro pais y
mejorando asi la balanza comercial.

Creacion de un plan de impulso a las industrias Necesidad de trabajar por una mayor agilidad de

farmacéuticas y de tecnologias médicas, tanto a los procedimientos administrativos relativos a la

las empresas nacionales como a las actividades en generacion de innovacion.

Espana de las companias multinacionales.

Laincentivacién de lainnovacion podra atraer

Necesidad de avanzar hacia unarelacion de “alianza lainversion y con ella los profesionales de alta

estratégica” entre la Administracion y laindustria cualificacion, asi como impulsar la innovacion de

sanitaria, potenciandose el “partenariado” publico- empresas actuales y la creacion de nuevas empresas

privado en proyectos de |+D-+i.

orientadas a la innovacion.
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La adopcion de medicamentos de ultima generacion
y alto coste requerira la co-gestion con el Sistema

Nacional de Salud

Los medicamentos innovadores que
suponen un coste elevado, como

los medicamentos oncolégicos,

se encuentran en la actualidad con
importantes barreras de entrada al
mercado espafiol, de indole normativa
(criterios restrictivos para la financiacion
de medicamentos), econdmica (dualidad
entre la autoridad responsable de la
decisién de inclusiéon de medicamentos
y el financiador), cientifico-técnica
(tendencia ainiciar la prescripcion con
medicamentos clasicos, perdiéndose
beneficios considerables parala
enfermedad) y operativas (mayor
complejidad paralaincorporacién de
medicamentos debido a la contencion
del coste farmacéutico)?®2*

Un estudio realizado por el Instituto
Karolinska sueco®, que analizé el
acceso de los pacientes a los farmacos
contra el cancer en Espafa, demostré la
existencia de grandes diferencias entre
comunidades auténomas con respecto
al nivel de incorporaciény el tiempo que
tardan los farmacos antineoplasicos en
estar disponibles para los pacientes,

y que representan el 6% de las ventas
totales de farmacos en Espafia (10.671
millones de euros). Esta problematica
obedece fundamentalmente aun
esfuerzo por contener los presupuestos y
el gasto farmacéutico.

En general, los medicamentos
biotecnoldgicos suponen una creciente
cuota del mercado farmacéuticoy

acaparan los proyectos de investigacion
de las compainias. El que permitan tratar
patologias crénicas o para las que no
existian respuestas terapéuticas, sus
innovadores mecanismos de acciéon

ola percepcion de que implicaran un
importante impacto presupuestario para
las autoridades sanitarias hacen necesario
establecer modelos de evaluacion
econdémica adecuada®'y soluciones para
asegurar su rapida incorporacion.

En definitiva, uno de los principales retos
al que hay que dar respuesta sin demora
es que existen alternativas terapéuticas de
alto valor para los pacientes, que deben
introducirse en nuestro sistema sanitario
con equidad para todos los espafioles,

y que requiere una buena coordinacion
entre las comunidades autonomasy el
Ministerio de Sanidad y Politica Social
para posibilitar laincorporacion de los
medicamentos de Ultima generaciéon en
todo el pais. Ello debera realizarse con
criterios de coste-efectividad y cuantificar

el valor de lainnovacion, que requerira
establecer indicadores y estandares, asi
como asegurar una alineacion adecuada
con el precio.

Elinforme Pharma 2020: The Vision
—Which Path Will You Take ?%? establece
laintroduccién de los contratos de riesgo
compartido como uno de los cambios
mas significativos de la industria
farmaceéutica en el futuro. Al mismo
tiempo que las compafnias farmacéuticas
tienen que probar que sus productos
realmente funcionan y aportan valor,
deben ser recompensadas con precios
justos para sus nuevos medicamentos
y terapias acorde con el nivel de mejora
que ofrecen frente a otros farmacos
existentes. Los contratos de riesgo
compartido seran mas habituales y
supondran un mayor ajuste del precio del
medicamento a la eficacia demostrada.
En estalinea, en algunos paises
han surgido los contratos de riesgo
compartido o risk-sharing.

Figura 13: Los contratos de riesgo compartido permiten compartir los resultados
entre el pagadory el laboratorio farmacéutico

1. Reduccion de precios por parte

del fabricante del medicamento

2. El pagador elimina/reduce

cobertura

1. Incremento de precios por parte

2. El pagador sigue

del fabricante del medicamento

proporcionando cobertura

La tecnologia es menos efectiva La tecnologia es mas efectiva
de lo pensado originalmente de lo pensado originalmente

28 Barreras de acceso al paciente de los farmacos oncolégicos. Sociedad Espariola de Oncologia Médica. 2007.
29 Da Vinci, MJ. Oncology Marketing Strategies. Western Europe. 2007.

30 Joénsson, B., Staginnus, U., Wilking, N. Acceso de los pacientes a los farmacos contra el cancer en Espana. Revista Espafiola de Economia de la Salud, vol. 6, n°3. Afio 2007.
31 Badia, X., Polanco, C. Evaluacion econémica de medicamentos biotecnolégicos: retos y oportunidades. Revista Espafiola de Economia de la Salud.

%2 Pharma 2020: The Vision — Which Path Will You Take? PricewaterhouseCoopers. 2007.
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En las ultimas décadas, varios paises

se han planteado el establecimiento de
féormulas mas innovadoras pararegular la
fijacion del precio de los medicamentos
y/o su inclusién en reembolso publico.
En paises como Australia, Reino Unido o
Canada, se ha establecido la necesidad
de acompahfar las solicitudes de precio,
de estudios de evaluacién econémicaen
los que se analice la eficiencia del nuevo
medicamento respecto a las alternativas
actuales. Se ha valorado asimismo

la conveniencia de fijar un umbral de
aceptacion o rechazo de esos cocientes
de eficiencia. Asi el National Institute

for Clinical Excellence (NICE) britanico
constaté un umbral de 30.000 libras por
afio de vida ganado ajustado por calidad
(AVAC).

Las tecnologias adecuadas para
la aplicacién de los contratos de
riesgo compartido son aplicables
alos medicamentos de alto coste,

Implicaciones

m  Necesidad de introducir en Espafia la evaluacion =

econdmica de tecnologias susceptibles de ser

financiadas con fondos publicos.

generalmente para indicaciones severas,
ante la existencia de necesidades no
satisfechas o cuando existe un firme
compromiso politico o de pacientes
exigentes demandando el acceso a
dicho medicamento.

Podemos citar algunas experiencias
internacionales®®. El producto Velcade
de Johnson & Johnson fue inicialmente
rechazado por no cumplir la calificacion
minima en términos de coste-efectividad
por el NICE, ya que superaba el umbral
establecido de 30.000 libras por

afo de vida ganado ajustado por la
calidad. Esto provocé una reaccion

de asociaciones de pacientes y del
fabricante, que derivé en una apelacién
ante la excesivarigidez del sistema

de calificacion, especialmente en
medicamentos cuyas expectativas eran
tan buenas. J&J propuso un contrato de
riesgos compartidos que fue aceptadoy
firmado en junio de 2007. Este acuerdo

implico unos prerrequisitos como el
posible desembolso por parte de J&J de
medicamentos al NHS en caso del que el
medicamento no resultase ser efectivo.

La Agencia Italiana del Farmaco (AIFA)
nego el reembolso de los medicamentos
“Sutent” y “Nexabar” para un amplio
rango de pacientes. La estrategia de las
empresas Pfizer y Bayer Schering Pharma
se basé en percibir solo el precio integro
del medicamento Unicamente en aquellos
casos enlos que el paciente respondiera
positivamente al tratamiento.

El Ministerio de Salud de Ontario
presentaba dudas acerca de los
beneficios y el uso adecuado del
farmaco para el Alzheimer Aricept.

Ante este hecho Pfizer negocio que el
medicamento seria solo reembolsado
integramente en aquellos pacientes que
superaran el test MMSE (Mini Mental
State Examination).

Desarrollo de un acuerdo en el seno del Consejo
Interterritorial para la adopcion de mecanismos de

riesgo compartido, incluyendo el desarrollo de criterios

y requisitos.

3 Trueman, P. Novel approaches to reimbursement and coverage: Conditional coverage and risk sharing. The University of York (power point presentation).
34 Pricing and Reimbursement Series: NICE-its impact on the UK healthcare system and beyond. Datamonitor (Estudio de mercado). Septiembre de 2007.
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Una necesidad: potenciar los esfuerzos en partnerships
publico-privados para la investigacion

Elimpulso ala |+D+i en Espafia es uno de
los principales retos a abordar en el corto
plazo. Nuestro pais se ha caracterizado
histéricamente por una baja inversién en
investigacion, si bien en los ultimos afios
se ha potenciado a través de programas
nacionales de [+D+i.

No obstante, en Espafa la inversiéon en
1+D+i es alin reducida, en comparacion
con otros paises europeos. La inversion
que destinamos al+Drondael 1,1%
sobre el PIB, situdndose muy lejos de la
media europea, que se sitiaen un 2%.

Segun las conclusiones del Informe
2006 de la Fundacion Conocimientoy
Desarrollo (CYD)%, los resultados de
latransferencia de tecnologia son mas
favorables cuando las universidades
trabajan a peticién de las empresas que
cuando lo hacen por iniciativa propia. Al
igual que en este caso, la investigacion

Implicaciones

B Seria deseable elaborar un documento marco a nivel =
estatal para promover la colaboracién publico-privada
para fortalecer la investigacion en materia de sanidad.

colaborativa publico-privada en el
entorno sanitario genera un mayor
rendimiento, ya que permite potenciar
proyectos conjuntos entre centros
generadores de conocimientoy la
industria sanitaria privada.

Algunas iniciativas de colaboracion

en Espafa son las enmarcadas

en el programa Ceénit (Consorcios
Estratégicos Nacionales en Investigacion
Técnica), cuyo objetivo principal es
financiar la cooperacién estable publico-
privada en investigacion y desarrollo, en
areas de importancia estratégica para

la economia, mediante la creacion de
consorcios nacionales de investigacion
técnica. Por citar algunos ejemplos, se
pueden nombrar las iniciativas Oncnosis,
creada por Ferrer Grupo, Laboratorios
Letiy las biotecnolégicas Oryzon
Genomics y Advancell, miembros del
Consorcio CataloniaBio; Nanofarma,

impulsado por PharmaMary en el que
estan consorciados Rovi, Faes Farma,
Lipotec y Dentrico; o Genius Pharma,
impulsado por las farmacéuticas Almirall,
Estevey Uriach.

El establecimiento de redes estables

y sostenibles a largo plazo parala
investigacion, através de la colaboracion
publico-privada, puede asimismo
facilitar el acceso a los programas de
investigacion mas relevantes de la Union
Europea.

La colaboracion puede darse en otros
muchos ambitos, pero la esencia de ésta
es la creacion de modelos de relaciones
entre el sector publicoy el privado,
sostenible alargo plazo y que permite
equilibrar los objetivos de todas las
partes. Ello permite alcanzar objetivos
comunes que de forma aislada no
pueden conseguirse.

La restriccion presupuestaria no debe impedir continuar
acelerando lainnovacion, y la colaboracion con la

empresa privada es y sera, sin duda, un importante valor.

3 Informe CYD 2006. Fundacion Conocimiento y Desarrollo. www.fundacioncyd.org
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Replanteamiento de un modelo de financiacion que
garantice la suficiencia y la equidad

Elmodelo de financiacion autonémica es
una cuestiéon muy compleja. La féormula
de reparto territorial se ha caracterizado
en los ultimos afos por su caracter no
finalista, que presenta, para algunos
expertos, al menos tres problemas
fundamentales®®: 1) una definicion
arbitraria del concepto de necesidad; 2)
lainsuficiencia de los mecanismos de
nivelacion de servicios que garanticen un
minimo de igualdad; y 3) lainsuficiencia
de los mecanismos disefiados para

una coordinacion efectiva de politicas

sanitarias en el Sistema Nacional de Salud.

El nuevo modelo de financiacion, cuya
ley ha sido recientemente aprobada®,
continua siendo no finalista en cuanto
asanidad, sibien incorpora algunas
mejoras como el aumento de fondos
destinados a las comunidades
autébnomas y una mayor consideracion
de los criterios poblaciones.

Implicaciones

El actual sistema de financiacion esta generando fuertes =
tensiones en las administraciones sanitarias de las

Aunque algunos responsables
sanitarios hablan de infrafinanciacion
del sistema, otros expertos aseguran
que lafinanciacion del sistema sanitario
en Espafa se corresponde con nuestro
nivel de riqueza. Lo que es cierto es que
el actual modelo de gestion y el nivel de
prestaciones es generador de deuda
de forma cronica. Se dice que la deuda
actual supera yalos 6.000 millones de
euros.

Latensién financiera del sistema
sanitario publico es cada vez mayor. En
las proximas décadas el crecimiento del
gasto sanitario vendra determinados
por factores de sobra conocidos:
envejecimiento de la poblacion, avances
tecnoldgicos, mayores exigencias de
los ciudadanos y pacientes, incremento
de precios, mejoras en la calidad de los
servicios (accesibilidad, coberturas,
tiempos de espera, seguridad),

Comunidades Auténomas, lo que obligara a abordar el

problema.

renovacioén de infraestructuras
sanitarias, mayor utilizacién de servicios
complejos, etc.

Por ultimo, los criterios de asignacién
de recursos por éreas sanitarias y
hospitales deben evitar la financiacién
basada en historicos, estableciéndose
criterios de necesidad y adaptandose
alos cambios dentro del areay
comunidad.

La Organizacién Mundial de la Salud
realiza una serie de recomendaciones
en torno a la financiacion del sistema
sanitario®®: entre ellas, el focalizarse
en los resultados del sistema sanitario
y las prioridades a abordar; dialogo
publico; orientacion de las reformas
de los modelos de financiacion a los
objetivos estratégicos globales del
pais; y un modelo que promueva la
eficiencia.

Necesidad de impulsar nuevas y originales formas de
colaboracion publico-privada.

3 Cabasés, JM. La financiacion de la sanidad publica. Extraordinario XIV Congreso Derecho y Salud. Vol. 14, marzo 2006.
37 Ley 22/2009, de 18 de diciembre, por la que se regula el sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas de régimen comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia y se modifican

determinadas normas tributarias. Publicado en el BOE el 19 de diciembre de 2009.
38 Kutzin, J. Health financing policy: a guide for decision-makers. Health Financing Policy Paper, Division of Country Health Systems. World Health Organization. 2008.
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Ni solo salario ni pago por actividad: pago a los médicos

por desempeno

El pago por performance (Pay for
Performance), también conocido

como P4P, seinicié en 1994 en
Australia como una nueva forma de
pago, extendiéndose posteriormente

a Canada, Estados Unidos, Nueva
Zelanday el Reino Unido, entre otros
paises. Consiste en un sistema de
remuneracion a los profesionales
médicos en funcién de su grado de
contribucion a los resultados que la
organizacion sanitaria persigue, y
medido de forma objetiva en funcién de
indicadores que incluyen, como uno de
los principales elementos de evaluacion,
medidas de buena practicay calidad
clinica.

La mayor parte de los planes de P4P
ofrecen un programa de incentivos

que suponen, almenos, un 10%%* de
ganancia potencial a los profesionales
que logran los objetivos establecidos.
Estos objetivos deberan ser resultado
del despliegue de las prioridades
estratégicas de la organizacion sanitaria
alos profesionales, conformando un
modelo de retribucion variable dindmico
que evolucionay se adecua a los nuevos
objetivos y retos de mejora del centro u
organizacion sanitaria.

En el National Health Service (NHS) del
Reino Unido, se introdujo el pago por
desempefio en 2004 (con revisiones

Figura 14: La experiencia del NHS en un modelo de pago por desempeiio alos

médicos de atencion primaria

B Un sistema de indicadores
consensuados con profesionales y
organizaciones profesionales,
miden el desempefio profesional
mediante un sistema de puntos.

B La contraprestacién econémica
al cumplimiento es significativa.
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Pueden ganar hasta 1.000 puntos por la
consecucion de un conjunto de indicadores

+ 50 puntos adicionales por la celeridad en la

atencion

en 2006 y 2008) a través de lainiciativa
Quality and Outcomes Framework,

cuyo principal objetivo era el lograr un
trabajo mas eficiente de los médicos
generales. Con estos incentivos, que
podian suponer hasta 95.000 euros
brutos al afio para un centro de salud
medio con tres médicos atiempo
completo y unos 5.500 paciente, se tiene
que dar respuesta a 150 indicadores

de calidad. En total son 81 indicadores
clinicos (medidas de la calidad clinica
sobre 10 enfermedades cronicas

mas prevalentes); 56 de organizacién
(registro en el sistema, comunicacién
con pacientes, educacion y formacion,
gestién de medicamentos,...), 10 de
servicios adicionales y 4 de valoracion

o experiencia del paciente. Este modelo
ha demostrado tener indudables
ventajas parala atencion primaria del
NHS y los médicos generales estan

mas satisfechos debido al las mejoras
retributivas y disminucion de la carga
asistencial, ya que laremuneracién anual
pasoé de una media de 58.720 euros a
74.080 euros, disminuyendo la jornada
semanal de 44,5 a 40,8 horas*°4'.

Existen no obstante algunos riesgos
derivados de este modelo de pago: la
posibilidad, por parte del médico, de
focalizarse en exceso en alcanzar los
objetivos de calidad establecidos para
determinados procesos perdiendo de
vista otros relevantes; falta de equilibrio

39 Pay for performance’s small steps of progress. PricewaterhouseCoopers. 2004.
4 Gervas, J., Pérez; M. Pago por desempefio (“pay for performance” [P4P]). AMF 2008; 4(6): 344-352.
#Roland, M. Linking Physicians’ Pay to the Quality of Care — A Mejor Experiment in the United Kingdom, 351;14. September 30, 2004.
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entre indicadores clinicos (que se deben
cefiir a dreas con alto impacto demostrado
en lasalud general) y otros indicadores no
clinicos (como la contencion del gasto)
que incidan negativamente en la atencion;
o laexcesiva dedicacion del médico ala
tarea administrativa de cumplimentar los
indicadores.

Para paliar esos riesgos, el programa de
incentivos debe estar adecuadamente
disefiado y asegurar que consigue los
resultados deseados, desarrollando
evaluaciones periédicas del modelo en
funcion, no sélo de los niveles de calidad
0 mejoras alcanzadas, sino también de

Implicaciones

El modelo retributivo de los profesionales de la sanidad
publica, aunque también aplicable y deseable en el
sector privado, debe evolucionar hacia un modelo de
compensacion por desempefio, en cuya determinacion

se dé participacion a los propios profesionales.

los posibles fallos que pueda tener a
efectos de otros procesos clinicos.

En nuestro sistema sanitario existe

un claro potencial de mejora de la
productividad de las personas 'y

que, si se lograra, permitiria reducir
considerablemente el gasto sanitario o
dedicar los recursos a otras necesidades
no cubiertas. Sin embargo los sistemas
retributivos de los profesionales
meédicos en las distintas comunidades
autéonomas no incentivan una mayor
actividad. En el sistema publico, tanto
la cultura del sistema como la actividad
sindical predominante, novanenla

atencion.

linea de facilitar la diferenciacion y el
reconocimiento individual y colectivo.

En definitiva, lo que persigue un
modelo de este tipo es modificar los
comportamientos de los profesionales,
motivar el cambio cultural y mejorar

la calidad de la asistencia, pero

con la premisa de que niun plan de
compensaciéon basado en salario fijo

ni el basado en actividad incentiva los
comportamientos correctos, siendo
necesario equilibrar el modelo retributivo
general para conseguir una mayor
calidad asistencial y eficiencia del
sistema sanitario.

Un sistema de este tipo requiere una transformacion
cultural importante, tanto en los médicos como en los
gestores y las autoridades sanitarias, ya que requerira
cambios normativos, presupuestarios y en el modelo de
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Cada vez habra que contar mas con las redes sociales

en sanidad

Elinforme “La Sociedad de la Informacién
en Espafia 2009”, reciente publicado por
la Fundacion Telefénica*, evidencia que el
acceso aredes sociales es un fenémeno
de tal magnitud que Espafa aparece, tras
Brasil, como el pais del mundo con un
mayor porcentaje de internautas activos
enredes sociales. Entre los mas jovenes,
elaumento en el uso de este tipo de redes
se haincrementado enun 500% enel
ultimo afioy los internautas ya dedican
mas del 22,4% de su tiempo en Internet

a actividades relacionadas con dichas
redes sociales.

Segun el citado informe, cada vez

son mas las personas en Espafa

que acceden a Internet para realizar
busquedas sobre salud, en relacion, por
orden de mayor a menor importancia,
con las enfermedades, la nutricién,

los medicamentos, la prevencién,

los servicios de salud publica, los

servicios de salud privada, las
medicinas alternativas o el contacto con
asociaciones.

Estamos asistiendo a una revolucion

sin precedentes en relacion con el
intercambio de conocimientos a través
herramientas de Salud 2.0, que emergen
como facilitadores clave para que los
distintos grupos de interés de la sanidad
alcancen una mayor amplitud de
objetivos en relacion con:

®m  Culturaen salud: RSS (Really Simple
Sindication), podcasts (ficheros
de audio que se distribuyen por la
red), herramientas de busqueda,
informacioén sobre avancesy
desarrollos, etc.

®  Educacién médica: desarrollo
profesional para los médicos,
promocién de la salud.

Figura 14: Ejemplos ilustrativos de redes sociales

m  Gestion de laenfermedad:
herramientas de busqueda para
pacientes.

= Intercambio de informacién: blogs,
informacién sobre resultados
en pacientes, agregadores de
informacién para uso personal e
investigacion cientifica.

m  Colaboraciony préactica:
herramientas para médicosy
enfermeras de busqueda de
informacién y toma de decisiones
en la practica diaria, desarrollo e
innovacion de productos.

Desde el blog readwriteweb se realiza
un analisis de interés sobre las mejores
redes sociales de salud, en relacion
con lugares donde los afectados de
una dolencia determinada pueden
organizarse libremente y crear grupos
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# Lasociedad de lainformacion en Espaia 2009. Coleccion Fundacién Telefonica. 2009.
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de autoayuda, de las que en Espafia se
cuenta con muy pocos ejemplos, entre
los que destaca Forumclinic, iniciativa
que promueven el Hospital Clinic de
Barcelonay la Fundacion BBVA.

“Comunidad en lared” ha corroborado
las conclusiones de readwriteweb,
concluyendo que destacan los sites
Patients like me, un lugar donde encontrar
gente con patologias similares e
intercambiar conocimientos; Sermo, una
red social especifica para médicos, donde
comparten experiencias, intercambian
informaciény colaboran; Im too young

Quince temas candentes de la Sanidad espafiola para 2010

for this, un lugar de autoayuda para
jovenes con cancer, y seleccionada como
una de las mejores webs de 2007 por la
revista Times; Reliefinsite, que permite el
registro de dolores de una persona para
su posterior exposicién al médico; y Vitals.
com, que permite evaluar a médicos en
base alas opiniones de sus pacientes, asi
como conocer su formacion.

Proximamente se espera la creacion de
nuevas redes sociales vinculadas al Foro
Espafiol de Pacientes y ala Universidad
de Pacientes. Ya existen iniciativas en
Facebook vinculadas a aquél, que cuenta

ademas con un canal de TV en grandes
plataformas como YouTube. Existen otras
muchas redes sociales relacionadas con
la salud y otras nuevas emergiendo para
dar respuesta a la creciente demanda de
los internautas, lo que sin duda tendra
considerables beneficios para el paciente
(informacién, educacion para salud,
disminucion de ansiedad al comunicarse
con casos similares), para los propios
meédicos e incluso para la Administracion
y las empresas relacionadas con la salud,
que pueden crear nuevas herramientas
de conocimiento a disposicién de los
ciudadanosy sus profesionales.

Figura 15: Pagina principal de Forumclinic
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Implicaciones
Un paciente mas informado que generara nuevas Una nueva via parala educacion delasaludy la

expectativas y mayores exigencias. promocioén de habitos de vida saludables.

La necesidad de buscar soluciones, por parte de la Un facilitador de las relaciones entre profesionales

a efectos de intercambio de conocimientos y

Administracién, para orientar a los usuarios de redes

sociales acerca de las de mayor calidad. experiencias.

4 Las mejores redes sociales de salud. Salud 2.0. Comunidad en la Red. www.comunidadenlared.com, 1 de diciembre de 2008.
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Industrias de Salud en
PricewaterhouseCoopers

Las Industrias de Salud de PricewaterhouseCoopers (PwC)
prestan servicios como catalizador del cambio y como el asesor
lider de las organizaciones alo largo de todo el continuum
asistencial, incluyendo préacticas dirigidas a pagadores,
proveedores, implicados en ciencias de la salud, biotecnologia/
tecnologia sanitaria, e industria farmacéutica en los ambitos
publico, privado y académico. Aporta un valor diferencial
colaborativo, multidisciplinar y multi-industria, ofreciendo
PricewaterhouseCoopers una vision global y unas capacidades
entodas las industrias sanitarias para ayudar a solucionar el
amplio abanico de problemas complejos emergentes a los que
las organizaciones sanitarias tienen que hacer frente, liderar la
transformacion cultural y clinica, y crear un modelo asistencial
moderno y sostenible, orientado ala calidad, centrado en el
paciente y que posibilita la tecnologia.

Nuestros clientes

Los clientes de las Industrias de Salud de
PricewaterhouseCoopers en Espanaincluyen a las
administraciones sanitarias de las Comunidades Autbnomas,
los principales hospitales publicos y privados; las mayores
compafhias farmacéuticas, las principales companias
aseguradoras e importantes empresas de tecnologia sanitaria,
entre otros.
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Nuestros profesionales

PwC tiene unared de mas de 4.000 profesionales en todo el
mundo dedicados a las industrias de salud. Estos profesionales
incluyen un cuadro de médicos, enfermeras, anteriores
proveedores sanitarios, y algunas de las mentes lideres en
medicina, ciencia, tecnologia de la informacion, operaciones,
administracién y politica de salud. Estamos reconocidos como
el proveedor de consultoria de negocio nimero uno del mundo
y el nUmero tres como proveedor de consultoria de negocio en
EEUU por IDC. Forrester nombro a PwC lider de sus Servicios
de Consultoria de Riesgos, Q2 2007 y Consultoria de Seguridad
Q32007 Waves.

Nuestra investigacion

El Health Research Institute (HRI) de PricewaterhouseCoopers
€s un recurso sin precedentes para el expertise de la industria
de salud. HRI ayuda a los responsables ejecutivos de latoma
de decisionesy alos grupos de interés de todo el mundo a
dirigir sus retos de negocio mas apremiantes, a través de una
inteligenciainnovadora, perspectiva y analisis de los problemas
que afectan a la industria sanitaria. PricewaterhouseCoopers
es unade las pocas companiias que cuentan con una

unidad de investigacion dedicada exclusivamente a la
sanidad, que capitaliza una investigacion basada en hechos

y realiza un intercambio de conocimiento colaborativo

dentro de su red profesional, inluyendo la experiencia diaria

en laindustria sanitaria. Para mayor informacion sobre
PricewaterhouseCoopers en las industrias de salud, visitenos
en la web www.pwc.com/healthindustries.
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