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Estas lineas estratégicas pretenden ser
un destilado de facil comprension del
documento Consenso por un sistema
sanitario del siglo XXI.
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En la Figura 1se expresan los mensajes

fundamentales del documento en diez

puntos:

Figura 1. Diez lineas estratégicas para la mejora del sistema sanitario
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Incrementos de
4 financiacion ligados
a mejoras concretas

Una nueva gobernanza,
incorporando la voz de los
pacientes y profesionales
a todos los niveles

Fuente: Elaboracion propia

1

Pacto por un sistema sanitario abierto a
las reformas y con participacion de todos

los agentes

El sistema sanitario espanol ha carecido de
reformas en profundidad desde los anos 80.

Sin embargpo, la sociedad ha cambiado
sustancialmente: envejecimiento de

la poblacion, predominio de pacientes
cronicos, nuevas tecnologias diagnosticas
y terapéuticas, avances significativos en
tecnologias de la informacion, mayores
demandas sociales, etc.

Las demandas de reformas en el sistema
fueron muy insistentes, casi desde el dia
siguiente a la Ley General de Sanidad de
1986 v hay una larga tradicion reformista,
representada, en gran parte, por el Informe
Abril de 1991.

El Pacto que proponemaos tiene como
objetivo adaptar nuestro sistema sanitario a
las necesidades de la sociedad espaniola del
siglo XXI.

Otra caracteristica de ese Pacto es que

no deberia ser solo entre gobiernos o
partidos politicos, sino que tiene que haber
en el mismo implicacion muy activa de los
pacientes, de los profesionales vy del conjunto
de agentes del sector. Es un pacto por la
gobernanza del sistema.

lgualmente, esperamos del Pacto una
respuesta a los problemas detectados y
puestos de manifiesto durante la pandemia
del coronavirus.

Proponemos

un pacto por la
sanidad, al servicio
de la sociedad
espafnola del siglo
XXI, gue incluya

a pacientes,
profesionales vy
todos los agentes
del sector
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Los problemas

de los pacientes

y profesionales
(listas de espera,
iNnadaptacion a
Cronicos complejos,
calidad desigual,
obsolescencia
tecnoldgica,
retrasos en la
iNncorporacion de
terapias, inequidades
de acceso a
determinadas
terapias, malestar
profesional) deben
estar en primer
plano en cualquier
planteamiento de
reforma

Es fundamental,
desde el principio de
refuerzo del sistema

publico, implicar al
sector privado en
el servicio publico,
impulsar las formas
de colaboracion
publico/privadas

y considerar a

las empresas
farmacéuticas, de
tecnologia médica
y de tecnologias de
la iInformacion como
parte esencial de la
cadena de valor del
sector sanitario
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Los problemas de los pacientes y
profesionales, en primer plano

Cualquier cambio que se plantee debe
partir del reconocimiento y la propuesta de
soluciones a los problemas de los pacientes
y profesionales.

Nos referimos a:

o Listas de espera, elemento deslegitimador
del sistema, para el que proponemos
soluciones, que deberan contar con la
adecuada financiacion y en la que no se
excluye, entre otras medidas, el dar libertad
al ciudadano para que, sobrepasado el
tiempo de espera, pueda elegir entre centro
publico o privado debidamente acreditado.

o Inadaptacion a cronicos complejos,
considerando que se deben desarrollar
modelos asistenciales adecuados a sus
necesidades, incluyendo la potenciacion de
la figura del "gestor/a de casos".

o Calidad desigual, para cuya deteccion
hay que medir resultados en salud, con
transparencia y estandares, que incluyan
tanto el sector pablico como al privado.

3

» Obsolescencia tecnolégica, que requiere un
plan de actualizacion del parque tecnologico,
con criterios de garantias de calidad y
acreditacion de la tecnologra.

o Retrasos incorporacion de terapias,
implantando medidas que aseguren
una rapiday homogénea llegada de las
innovaciones terapéuticas que se aprueben
a todo el territorio nacional.

e Inequidades de acceso a determinadas
terapias, para cuyo problema se propone
una politica comin de acceso a las
innovaciones terapéuticas que hayan
demostrado una adecuada relacion entre su
coste y efectividad.

o Malestar profesional, hay dos temas
gue requieren intervencion urgente:la
alta temporalidad y la pérdida del nivel
retributivo de los profesionales.

Concepcion integral del sistema y abierto
a la colaboracion publico/privada

La actitud hasta ahora de los poderes
publicos era la de atender solo al sistema
publico e inhibirse ante el sector privado.

Aungue defendemos un refuerzo
significativo del sistema publico, somos
conscientes de que muchos de los
problemas del sistema no se arreglaran
solamente con los esfuerzos del sector
publico, sino que requeriran también la
aportacion del sector privado.

El empenarse en arreglar los problemas del
sistema solo desde el sector pablico conduce
ala noresolucion de los mismos, a retrasos
inaceptables y, a veces, a soluciones mas
caras y menos eficientes.

Es por lo que proponemos la implicacion

del sector privado en el servicio publico, v

el estimulo a las formas de colaboracion
pUblico/privada, siempre desde los principios
de las prioridades pablicas, la transparencia y
la seguridad juridica.

Lo mismo para otros agentes del sector
(empresas farmacéuticas, de tecnologia
meédicay de tecnologias de la informacion),
que deben ser consideradas parte esencial de
la cadena de valor del sector sanitario.
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Incrementos de financiacion ligados

a mejoras concretas

Es muy posible que el abordaje de los
problemas del sistema sanitario vaya

a requerir mas financiacion, hasta ir
aproximandonos al menos ala media de los
paises de la Eurozona en porcentaje de PIB
dedicado a la sanidad publica.

No obstante, debemos alejarnos de plantear
esta mejora en la financiacion como un
objetivo en si misma o, como se ha hecho
anteriormente, solo para "operaciones de
saneamiento”. No tiene sentido un aumento
de lafinanciacion para hacer mas de lo
mismo.

5

Los aumentos de la financiacion deben ir
asociados a mejoras concretas: supresion
de las largas listas de espera, mejoras

en el abordaje de los cronicos complejos,
incremento de las retribuciones de los
profesionales, transformacion digital de la
sanidad, etc.

También dicha mejora de la financiacion debe
ir asociada a transformaciones arganizativas
para permitir una gestion mas eficiente de
los centros sanitarios, asi como impulsar las
iniciativas de "no hacer”, suprimiendo gastos
innecesarios en actividades que no anaden
valor.

Nueva gobernanza, incorporando la voz
de los pacientes y profesionales a todos

los niveles

Elemento esencial de la "nueva gobernanza”
es que la voz de los pacientes tiene que se
incorporada a todos los niveles.

A nivel macro del conjunto del Sistema
Nacional de Salud es fundamental la
creacion de un organo de consulta
preceptiva con representacion de los
distintos agentes del sector (pacientes,
profesionales, empresas, administraciones,
etc.), asi como un conjunto de Agencias
Nacionales especializadas, ampliamente
participadas, empezando por la de Salud
Piblica, cuya ausencia fue tan evidente
durante la crisis del coronavirus.

A nivel meso, serfa fundamental en las
organizaciones sanitarias proceder a la
separacion gobierno/direccion, creando
organos de gobierno, con funciones similares
a los consejos de administracion de las
empresas.

Por (ltimo, a nivel micro, se propicia un
impulso a la gestion clinica.

Los aumentos

de financiacion

no deben ser
“operaciones de
saneamiento”,
sino ligadas a
mejoras concretas
en el sistema,
previamente
identificadas vy bien
definidas en sus
objetivos

Dar voz a los
pacientes a todos
los niveles, érgano
consultivo con
representacion del
conjunto de agentes
del sector; Agencias
especializadas;
separacion
gobierno/direccion
en las instituciones
sanitarias; e, impulso
a la gestion clinica,
son los elementos
clave de la “nueva
gobernanza”

"
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Hay que dotar

de autonomia

de gestion y
personalidad juridica
O capacidades
equivalentes a las
organizaciones
sanitarias en el
marco de un
acuerdo de gestion

Impulso a la
transformacion
digital, con un nuevo
modelo asistencial
mas adaptado a

las necesidades

de los cronicos
complejos. Las
redes asistenciales
multiprofesionales

y multinivel son
elementos clave del
nuevo enfogue

6

Un modelo de gestion publica eficaz

Los centros sanitarios son organizaciones
complejas vy dinamicas. Necesitan
autonomfa para adaptarse a las variadas
necesidades de los pacientes y responder
a los continuos cambios organizativos,
tecnologicos v de roles profesionales.

La experiencia ya publicada demuestra
que los centros sanitarios que tienen
autonomria, con personalidad juridica y una
cierta capacidad de gestion economica y
de personal, por supuesto en el marco de
un acuerdo de gestion, ofrecen mejores
resultados y son mas eficientes que los
otros.

7

El modelo de gestion burocratico-
administrativo no se adapta a estos
requerimientos.

Es, por tanto, necesario avanzar hacia una
mayor autonomia de las organizaciones
sanitarias, recuperando iniciativas ya
iniciadas en nuestro pais (empresas plblicas,
fundaciones, consorcios, EBAs, ...}, sobre

la base del consenso, la transparenciay la
politica de evaluacion y rendicion de cuentas.

Esta mayor autonomia implica, ademas,
separacion gobierno/direccion, creando
organos de gobierno en las instituciones
sanitarias, y una gestion profesionalizada.

Un modelo asistencial actualizado

La transformacion digital es una necesidad
de nuestro sistema sanitario, que incorpore,
entre otros elementos, una historia clinica
compartida e interoperable en el conjunto
del sistema, pablico y privado.

Ahora bien, una simple transformacion
digital de lo existente que dé soporte al
actual modelo asistencial, tan lleno de gaps e
inadaptado a las necesidades de los cronicos
complejos no es la solucion.

Dicha transformacion digital debe hacerse en
el marco del una revision del actual modelo
asistencial que incluya, entre otros cambios:

o Un refuerzo de la atencion primaria, para
hacerla mas operativa e inmersa en la
comunidad.

» Desburocratizacion de las consultas,
introduciendo nuevos roles profesionales y
la practica avanzada de enfermeria.

e La creacion de redes asistenciales para
los procesos, especialmente para los
cronicos complejos, con una configuracion
multiprofesional (médicos, enfermeras,
administrativos, asistentes sociales,
psicologos, etc.) y multinivel (atencion
primaria, especializada, servicios sociales
y sociosanitarios), ya que los cronicos
complejos requieren una organizacion de
este tipo y no deben ser seguidos solo
desde atencion primaria.

o El desarrollo de la actividad no presencial,
dando coherencia y adecuado soporte alas
iniciativas que tanto impulso adquirieron
durante la pandemia.

o El desarrollo de la atencion domiciliaria, en
sus multiples formas.

» Una organizacién por procesos en los
hospitales, en coherencia y dando soporte a
las redes asistenciales.

» Mayor conexion organizativa entre los
servicios sociales y sociosanitarios.

e Impulso a las enfermeras gestoras de casos,
para reforzar la continuidad asistencial y
tener siempre un punto de referencia.
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Reconocimiento de los profesionales

Aparte de lo que pueden considerarse
problemas urgentes — mejoras retributivas

y lucha contra la temporalidad laboral- debe
impulsarse la autonomia y el reconocimiento
de los profesionales, buscando un modelo
de relacion laboral mas flexible, que

permita y favorezca el reconocimiento

y la diferenciacion individual y colectiva,
posiblemente albergando una pluralidad de
formulas contractuales y de servicio.

Todo ello en el marco de una autonomia del
centro, que posibilite, por lo tanto, que este
tenga un papel determinante en la seleccion
de su propio personal, sin perjuicio del
proceso de habilitacion a nivel nacional.

9

Transparencia y evaluacion por resultados

No existe un conjunto de indicadores a

nivel nacional, especialmente de resultados,
que permita una comparabilidad entre los
distintos centros v territorios. Los esfuerzos
desarrollados por algunas comunidades

lo son con indicadores especificos y no
uniformes, lo que impiden un analisis a nivel
nacional.

Es critico que se desarrollen un conjunto

de indicadores tanto de recursos, como de
actividad, como de resultados, de tal manera
que podamos comparar el comportamiento

10

El régimen de personal debe estar basado
en la gestion por competencias, en los
incentivos por el desempeno, en la formacion
continuada, en la participacion en la gestion
bajo el marco de la gestion clinica, en el
estimulo de la movilidad, en una carrera
profesional no ligada exclusivamente niala
antigiiedad ni a la promocion jerarquica, etc.

No podemos contar con un sistema sanitario
de primera, basado en salarios de terceray
con modelos labarales funcionariales rigidos
y burocraticos.

Hay que adaptar los sistemas de
compensacion de los profesionales,
ajustandolos a los mercados salariales

de referencia, en este caso europeos,
incentivando la atraccion del mejor talento.

del sistema a nivel nacional, en las distintas
comunidades auténomas, areas, servicios,
formulas de gestion, y en el sector publicoy
en el privado.

En la situacion actual nos perdemos una

de las mayores ventajas de un sistema
descentralizado: |la posibilidad de la emulacion
y la comparabilidad.

Elaborar estos indicadores, recoger la
informacion, auditarla y analizarla podria
ser el objetivo de una Agencia Nacional de
Informacion Sanitaria, Evaluacion y Calidad.

Promotor de innovacion y desarrollo para
el conjunto de la sociedad espanola

El sistema sanitario puede ser un potente
motor de innovacion y desarrallo, si se
articulan bien las relaciones entre el propio
sistema, los centros de investigacion, las
empresas, las incubadoras biosanitarias y las
Universidades.

El objetivo final sera el de aportar nuevo
conocimiento v, al mismo tiempo, generar

nuevas iniciativas empresariales v, a través
de estas, colocar nuevos productos vy servicios
en el mercado.

El sistema sanitario puede convertirse asi

en un polo de impulso hacia un cambio del
modelo econémico espanol, para hacer que el
peso se desplace hacia actividades de mayor
valor anadido.

Defendemos una
relacion laboral con
los profesionales
mas flexible, que
favorezca el
reconocimiento y

la diferenciacion
individual y colectiva

Necesidad de dar
transparencia al
sistema, a traves de
unos indicadores a
nivel nacional, tanto
de recursos, como
de actividad, como
de resultados

El sistema sanitario
puede convertirse,
a traves de sus
actividades de
iNnnovacion y
esarrollo, y en
colaboracion
Con empresas y
Universidades, en
un impulsor del
conjunto del sistema
econdomico espafio
hacia actividades de
mayor valor afadido



Resumen
ejecutivo




Capitulo 1

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Planteamiento del documento

El presente documento esta elaborado por
un grupo independiente y de composicion
plural.

El objetivo inicial del documento — cuyos
trabajos se iniciaron en febrero de 2020, antes
de la crisis de la pandemia del coronavirus-
estaba basado en la constatacion de que el
sistema sanitario espanol tenia problemas,
algunos graves, pero no se resolvian por su
ausencia de la agenda politica.

Capitulo 2

La crisis del coronavirus cambio una de las
premisas: sanidad ya esta en la agenda
politica, pero permanecen los problemas.

El objetivo del documento es identificar los
problemas del sistema sanitario asistencial
-no de la Salud Puablica, ni de los servicios
sociosanitarios- y plantear unas propuestas
de solucion.

El mejor sistema sanitario del mundo

Espana suele aparecer muy bien en ciertos
rankings internacionales que miden
fundamentalmente el estado de salud. A
veces se ha hecho una extrapolacion abusiva
que llega a considerar que tenemos el mejor
sistema sanitario del mundo, lo que ha
conducido a un cierto narcisismo.

Esto ha llevado, entre otras situaciones, a
una gran resistencia a las reformas, a pesar
de que el sistema fue creado para una
sociedad muy distinta a la actual, con un

Capitulo 3

patron de envejecimiento muy diferente, con
menos enfermedades cronicas, con mucho
menor desarrollo tecnologico, con coste del
sistema muy inferior y con unas necesidades
y demandas sociales que no tienen nada que
ver con las actuales.

El no abordaje de las reformas-para adaptar
el sistema a una realidad social distinta-
esta generando problemas a los pacientes vy
a los profesionales.

A qué sistema sanitario aspiramos

Antes de avanzar en las propuestas,

nos planteamos cuales son los rasgos

del sistema sanitario al que aspiramos,
partiendo de la base de que no hay ningin
sistema sanitario ideal al que haya que
copiar, aungue hay algunos que tienen
experiencias muy inspiradoras vy Utiles para
nosotros.

A partir de estas consideraciones, definimos
las caracteristicas de cada uno de los

seis valores que nos gustaria impregnara
nuestro sistema:

o Un sistema sanitario para todos y que
cuente con todos los agentes

» Orientado a ciudadanos y pacientes

» Un modelo asistencial adaptado a las
nuevas necesidades y demandas sociales

» Que valora a los profesionales
o Eficiente y transparente

e Abierto y promotor de innovacion y
desarrollo

Los aspectos de innovacion cientificay
tecnologica y el enfoque de salud poblacional
seran elementos que, como en otros
sistemas, nos gustaria que tuvieran mucho
pesa en el nuestro.
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Resumen Ejecutivo

Capitulo 4

Los problemas para los pacientes

y profesionales

Desde esta perspectiva hemos identificado ochos problemas graves, de acuerdo con la Figura 2:

Figura 2. Problemas para los pacientes y profesionales (resumen ejecutivo)
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profesional

Inequidades
acceso terapias

Retrasos
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Problemas para
los pacientes y
profesionales

1 Listas
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crénicos
complejos

o
.

Calidad desigual

4 Obsolescencia

tecnoldgica

Fuente: Elaboracion propia

Problemas serios en la accesibilidad: listas de espera y demoras

En los paises de la OCDE se han ensayado
distintas formulas contra las listas de
espera: medidas desde la oferta, desde

la demanda v politicas combinadas.

Las politicas que combinan eleccion y
competencia -nunca ensayadas en Espana-
suelen ser las mas efectivas.

En Espana se registran en el Ministerio de
Sanidad las listas de espera quirtrgicas

v aquellas para ver en consulta a un
especialista. En ambos casos, las listas son
crecientes desde 2003, fecha de inicio de

los registros. Los Gltimos datos oficiales
(correspondientes al 31 diciembre de 2019),
dicen que, de los pacientes en lista de espera
quirdrgica, el 19,9% tienen que esperar mas

de seis meses; y de los pacientes en espera
para ver a un especialista, el 49.1% esperan
mas de 60 dias.

Otros tipos de listas no se registran en el
Ministerio, aunque si lo hacen, de forma
irregular, varias comunidades autonomas.

Recientemente se ha analizado para los
pacientes cronicos el tiempo transcurrido
desde los primeros sintomas al diagnostico.
La media es de 4,72 afos, con 3,23 anos
para los varones y 5,96 para las mujeres. No
cabe duda de que las maltiples esperas en el
periplo asistencial estan en la base de estos
prolongados retrasos.



En Espana se han ensayados varias
formulas para abordar el problema
(extension de horas de trabajo del
personal del Sisterma Nacional de Salud,
las despectivamente llamadas “peonadas’;
“planes de choque"; garantias de tiempos

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

maximos de listas de espera; priorizaciones
por patologias), pero todas estas medidas
han resultado, a la larga, ineficaces.

Consideramos las listas de espera como un
fracaso del Sistema Nacional de Salud y un
elemento deslegitimador del sistema.

Inadaptacion a crénicos complejos y discontinuidad asistencial

Lo que mas preocupa son los llamados
cronicos complejos, situaciones en las que
se asocian multimorbilidad, ancianos fragiles,
discapacidad, enfermedad cronica avanzada,
dependencia, asociacion con problemas de
salud mental o con factores relacionados

con riesgo social,

A pesar de estas acciones, seguimos con un
sistema con un triple gap:

1. El que se da entre la atencion primariay la
especializada

2. El'que ocurre en el hospital, por la
multiplicidad de especialistas, sin un
interlocutor Unico para los pacientes.

3. La falta de coordinacion entre los servicios
sanitarios vy sociales

Parece claro que los pacientes cronicos -y,
muy en particular, los complejos- sufren

de manera especial la falta de coordinacion
entre los profesionales sanitarios; la
ausencia de continuidad en la informacion;
los problemas de accesibilidad entre niveles
y, cuando salen de sus comunidades
autonomas, problemas de acceso a la
informacion clinica e incluso al tratamiento.

Calidad desigual de resultados, a igualdad de patologias

La mayor parte de informacion del sistema
sanitario es sobre actividad (estancia media,
namera de intervenciones, etc.) y recursos
(nimero de médicas, camas, equipas, etc.).
Hay poca informacion sobre resultados.

No existe una institucion a nivel del
Sistema Nacional de Salud que desarrolle
esta funcion de difusion de los resultados,
al revés de lo gue ocurre en otros paises
(Alemania, Bélgica, Finlandia, Francia, Reino
Unido).

La Fundacion IMAS con algunas sociedades
cientificas han puesto en marcha la
iniciativa RECAL, cuyo objetivo es dotarse
de informacion de calidad, que incluya

resultados. Desde esta perspectiva se

crean registros de datos vy estructura de

las unidades clinicas vy se relacionan con
datos del Registro de Altas Hospitalarias

del Sistema Nacional de Salud (CMBD),
cedidos por el Ministerio de Sanidad. En
dicho analisis no esta incluida la actividad del
sector privado.

Estos estudios panen en evidencia
resultados muy distintos a igualdad de
patologia.

Entendemos que estas desigualdades en
resultados no justificadas constituyen un
problema para los ciudadanos y pacientes.
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Resumen Ejecutivo

La obsolescencia tecnoldgica, un problema para los pacientes

y profesionales

Como es conocido, la crisis economica
produjo en Espana una reduccion muy
significativa del gasto sanitario plblico entre
2010y 2013.

Esto ha supuesto una obsolescencia del
equipamiento de los centros sanitarios,
con tecnologia que supera los 10 anos en
un 70% de los casos, lo que esta fuera de

cualquier recomendacion de renovacion del
equipamiento.

Logicamente, cuando hablamos de
obsolescencia de los equipos, estamos
hablando de privar a los pacientes y a los
profesionales de muchas ventajas que
incorporan los nuevos equipos, en términos
de seguridad, reduccion de dosis, mejores
diagnosticos, etc.

Retrasos en la incorporacion de determinadas terapias

En Espana, los retrasos en la incorporacion
de nuevos medicamentos desde su
aprobacion por la Agencia Europea del
Medicamento (EMA) pueden ser debidos a
varias razones:

e Retrasos en la fijacion del precio por
parte de la Comision Interministerial de
Precios de los Medicamentos y Productos
Sanitarios

o Una vez aprobado el precio por esa Comision,
retrasos adicionales, por intervencion de las
Comisiones Autondmicas

o Mas retrasos, como consecuencia de las
Comisiones Hospitalarias correspondientes

Hay muchos problemas, como consecuencia
de los retrasos en la introduccion de ciertas

terapias. Las asociaciones de pacientes son

especialmente sensibles con este tema.

Inequidades de acceso a determinadas terapias

No entendemos por inequidades cualquier
diferencia sino solo aquellas que sean
indeseables y evitables.

Hay multiples inequidades en acceso y
resultados de determinadas terapias,
algunas de las cuales se describen en el
documento.

Logicamente, los perjuicios para los
pacientes de estas inequidades son
notables. Ademas, hay una gran opacidad

en cuanto al conocimiento de estas
inequidades, al no haber un Observatorio de
seguimiento en cuanto al cumplimiento de la
cartera de servicios a nivel nacional.

Profundo malestar profesional, fundamentalmente médico

Los problemas que mas preocupan a los
profesionales sanitarios en este momento
son:

» Un bajo nivel retributivo, particularmente
de los médicos

Los medicos espanales ganan una quinta
parte que los americanos, poco mas que

una tercera parte que los alemanes, menos

de la mitad que en el Reino Unido y un
60% de los colegas franceses. No solo eso,
sino que la tendencia es descendente.

Segln la OCDE, el salario de los médicos
bajo notablemente entre 2011y 2017, El
descenso fue del 19,3% para los médicos
de Atencién Primaria; del 179% para los
especialistas hospitalarios; v, del 17,02%
para las enfermeras de los hospitales.

e La necesidad de recurrir a las guardias
para mejorar el nivel retributivo

No solo es que el nivel retributivo de los
medicos sea bajo, es que para alcanzarlo
solo puede hacerse recurriendo a las
guardias.



La necesidad de completar el sueldo
gracias a las guardias conlleva una
proliferacion de guardias médicas, no
todas necesarias, lo cual genera una gran
disfuncionalidad en los hospitales. Muchas
plantillas deben ampliarse mas por
necesidad de cubrir las guardias que para
hacer frente al trabajo diario.

Muy alta temporalidad

El sistema es dual. Por una parte, los
"propietarios”, el personal con “plaza en
propiedad”y, por otra, los interinos v
eventuales.

La precariedad laboral es una de las lacras
del sistema. Entre el 30-40% del personal
de las instituciones sanitarias tienen
contrato temporal.

Marco de desarrollo profesional obsoleto
para los médicos

El desarrollo y la promocion profesional
estan ligados a la carrera jerarquica en
organizaciones de especialidades medicas,
como son los servicios médicos, que

no se corresponde con las necesidades
organizativas asistenciales actuales, mas
relacionadas con equipos multidisciplinares
y organizaciones por procesos, ligadas a las
necesidades de grupos de pacientes.

Papel de las enfermeras descompensado
con su alta cualificacion profesional

Esto esta en contradiccion con lo que
ocurre en otros paises avanzados, en los
que se demuestra que las enfermeras
pueden asumir parte de las actuales
actividades llevadas a cabo por los
meédicos.

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

» Fracaso de la carrera profesional y
ausencia de incentivos

El desarrollo de la carrera profesional fue
frenado por la crisis economica de 2008.
Pero va antes estaba herida de muerte, al
transformarse mas en un reconocimiento
de la simple antigliedad, que de las
competencias profesionales.

» En la practica, ausencia de movilidad

En vez de un mercado nacional de
profesionales sanitarios, tenemos
mercados regionales y, muchas veces,

ni siquiera eso, de cada hospital o

centro sanitario. Esto es un notable
empobrecimiento del sistema, una causa
de frustracion y pérdida de estimulos para
los profesionales y un fortalecimiento de la
endogamia.

e Insuficiente impulso a la gestion clinicay a
la autonomia de gestion

Es dificil avanzar en la gestion clinica, si no
hay un ambito de autonomia del centro
sanitario.

Todos estos problemas estan afectando

a los profesionales sanitarios, en
organizaciones donde el compromiso y
sentido de pertenencia de sus componentes
es un aspecto clave de la calidad de la
asistencia. Podemos decir que el actual
régimen de personal es totalmente
inadecuado para organizaciones de
conocimiento, como son las sanitarias.

Deterioro de la percepcién publica de la sanidad

Tanto el Barémetro del Centro de
Investigaciones Sociolégicas (CIS) como el

Barometro Sanitario realizado por Ministerio

de Sanidad en colaboracion con el CIS

demuestran un deterioro de la percepcion
pUblica de la sanidad, mas acusada desde el
2012y creciente hasta ahora.
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Resumen Ejecutivo

Capitulo 5

Un esbozo de solucidn de las causas

de los problemas

Hemos identificado seis causas principales de los problemas mencionados en el capitulo

anterior. Ver Figura 3:

Figura 3. Las causas de los problemas (resumen ejecutivo)
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Fuente: Elaboracién propia

El marco de gestién de las instituciones sanitarias

El marco administrativo no es el mejor

para la gestion de empresas complejas,
dinamicas y sometidas a continuos cambios
tecnologicos v organizativos, como son las
empresas de servicios sanitarios.

Se parte del siguiente marco conceptual:

» Gestion pablica no significa
necesariamente gestion administrativa
(sino que hay otras figuras como empresas
publicas, fundaciones, consorcios, etc.,
que realizan gestion pablica sin el marco
administrativo)

« Servicio piblico no requiere siempre la
gestion pablica (sino que ese servicio puede
ser ofrecido por empresas privadas)

Todas las evidencias en cuanto a eficiencia
muestran que esta mejora cuando el
personal es de régimen laboral y/o el centro
sanitario tiene personalidad juridica propia.

El que las organizaciones provisoras

de servicios del Sistema Nacional de

Salud tengan un marco de autonomia,

con personalidad juridica o capacidades
equivalentes y un organo de gobierno
profesional, independiente y no colonizado
politicamente es un gran reto del Sistema
Nacional de Salud. Dificil plantear con
seriedad otros debates, como el de la
financiacion, si este tema no se resuelve
en una linea de favorecer la autonomia y el
potencial de eficiencia de las organizaciones
sanitarias.



Un tema eterno: la financiacion

Enfocamos este problema bajo una
quintuple perspectiva:

o Nivel de gasto sanitario piblico

o Importantes desviaciones presupuestarias
en cuanto a gasto previsto en las
comunidades autdonomas

» Desigual distribucion del gasto entre
comunidades autdnomas

o La contribucion del aseguramiento privado
a la financiacion sanitaria

¢ ;Se gasta de la mejor manera posible?

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Aungue la financiacion del sistema
sanitario publico debe incrementarse,
cualquier consideracion de aumento de

la financiacion sanitaria debe plantearse
teniendo en cuenta las necesidades del
sistema, el abordaje de proyectos concretos
y en el contexto de unas reformas. Es lo
contrario a la inyeccion de fondos de forma
incondicional, como se ha hecho en otras
ocasiones.

Gobernanza: un problema nunca solucionado

La gobernanza del Sistema Nacional de
Salud es un tema mal resuelto en la Ley
General de Sanidad. Esto vino a complicarse
con las transferencias, ya que la estructura
descentralizada no ha venido acompanada
de una arquitectura institucional y la
creacion de instrumentos de cohesion
acordes con la necesidad de gobernanza del
Sistema Nacional de Salud.

Una gestidén débil

En Espana tenemos una gestion débil

de las organizaciones sanitarias, no por
insuficiencias de los gestores, sino por una
serie de circunstancias:

e Carencia de autonomia de gestion de las
organizaciones sanitarias

e Ausencia de 6rganos de gobiernoy
separacion gobierno/direccion

e No hay sistema desarrollado de evaluacion
de los directivos

o L0s politicos no han renunciado a
continuas injerencias en la gestion

e Se ha consolidado un modelo en el que el
mejor directivo es aquel que logra que la
organizacion haga menos ruido, como si
fuera posible introducir ciertas mejoras sin
algln tipo de ruido

Abordaremos el problema en tres niveles:
Macro, meso y micro.

Una mala gobernanza esta en el origen

de muchos de los problemas del Sistema
Nacional de Salud, va que es lo que impide el
avance en una necesaria agenda reformista.

La superacion de esta situacion pasa por
tres elementos:

1. Dotar de autonomia y personalidad
juridica o capacidades equivalentes a las
organizaciones sanitarias.

2. Separacion gobierno/direccion,
creando consejos de gobierno en las
organizaciones sanitarias, con funciones
similares a los consejos de administracion
de las empresas.

3. Articulando un sistema profesional de
seleccion y evaluacion de directivos.

Muchos de los problemas del sistema
sanitario tiene que ver con la gestion débil
que hemos analizado.
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Resumen Ejecutivo

Un modelo asistencial no actualizado

Algunos rasgos para una mejora del modelo
podrian ser los siguientes:

e Frente a una atencion primariay
especializada organizada como mundos
diferentes, cobraran vigencia las redes
asistenciales en torno a los procesos
asistenciales, que se configuran en el
ambito geografico que se determine.

Los servicios y unidades asistenciales se
reorganizan en funcion de su contribucién
a ese proceso

e Los cronicos complejos no solo tienen
que ser seguidos siempre desde Atencion
Primaria, sino en relacion con las
necesidades de los pacientes y, muchas
veces, en colaboracion entre Atencion
Primaria y los especialistas.

« El hospital se configurara como una
plataforma ("hub”, nodo, centro de
operaciones) de alta intensidad tecnologica
al servicio de las redes asistenciales.

» Enfasis en la atencion domiciliaria, que
sera el entorno asistencial preferido en
muchos casos.

» Organizacion de los hospitales sobre los
procesos asistenciales. L os hospitales, en
muchos casos, deberian estar organizados
no sobre la base de especialidades (que
son centros de conocimiento, pero no
necesariamente 6rganos de gestion
asistencial), sino de procesos asistenciales.
En este sentido, la experiencia del hospital
Karolinska en Estocolmo es altamente
significativa.

Falta de transparencia

La transparencia es un valor absoluto de
cualquier sistema sanitario y en un sistema
tan descentralizado como el espanol un
elemento clave de mejora por emulacion y de
comparabilidad entre distintas experiencias
de gestion.

Es por lo que consideramos necesario la
constitucion de una Agencia de Informacion
Sanitaria, Evaluacion y Calidad, en la

que participe el Ministerio de Sanidad y

o La atencion sistematica al paciente cronico
complejo desdibujara las barreras entre
atencion especializada, atencion primaria y
servicios sociales.

» Mayor conexion organizativa con los
servicios sociales y comunitarios.

e Impulso a los servicios no presenciales
(telemedicina, consultas virtuales, etc.),
especialmente tras la experiencia de la
crisis del coronavirus.

o Desarrollo de |a figura de las enfermeras
gestoras de casos, para reforzar la
continuidad asistencial y tener siempre un
punto de referencia.

Estas son solo algunas sugerencias de vias
a explorar para adaptar el modelo a las
distintas necesidades. De todos ellos hay ya
algunos intentos y referentes, tanto a nivel
nacional como internacional.

Muchos de los problemas analizados
tienen su origen en ciertas rigideces v
funcionamiento como compartimentos
estancos del modelo asistencial. Por eso

la adaptacion, de forma controlada, del
modelo ainnovaciones vy adaptaciones a las
distintas necesidades es un requerimiento
imprescindible.

las comunidades autonomas, y, otros
organismos (sociedades cientificas, centros
académicos, etc.), asi como instituciones
privadas.

Ninguno de los problemas para los
ciudadanos, pacientes v profesionales
analizados en el capitulo anterior tienen
solucion sino es sobre la base de una
transparencia entre todos los agentes del
sistema.



Capitulo 6

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Las ensefanzas de la conmocion del

coronavirus

La crisis del coronavirus ha supuesto una
gran conmocion para el sistema sanitario. A
pesar de no ser estrictamente una crisis del
sistema sanitario, sino de Salud Pablica, la
avalancha de pacientes en un tiempo muy
reducido ha puesto en evidencia algunas

fortalezas y tambiéen debilidades del sistema.

Los problemas que quedaron claramente en
evidencia fueron:

e Debilidades del Ministerio de Sanidad

e Problemas de la gobernanza en el Sistema
Nacional de Salud

e Problemas serios en Salud Publica

e Carencia de un sistema de informacion
robusto

Lo importante es sacar las consecuencias
de lecciones de futuro, agrupando estas
ensenanzas en seis categorias:

o Aspectos generales

e Salud Piblica y Seguridad Nacional
o Asistencia

o Profesionales

o Ciencia

o Empresas

La crisis del coronavirus, con toda su
tragedia, puede representar también una
oportunidad de mejora para el sector
sanitario, si somas capaces de aprender de
las lecciones de una situacion tan limite.
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Resumen Ejecutivo

Capitulo 7

Una transformacion en 7 gjes

Hemos planteados las propuestas en siete ejes. Ver Figura 4:

Figura 4. Los 7 ejes de reformas del Sistema Nacional de Salud (resumen ejecutivo)
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Eje n° 1: Un sistema sanitario para todos y que cuente con

todos los agentes
* Mejora de la gobernanza del Sistema
Nacional de Salud

o Mejoras y refuerzo del sistema sanitario
plblico

» Marco de colaboracion del sector privado
con los servicios pablicos del Sistema

Nacional de Salud

Eje n° 2: Orientado a los ciudadanos y pacientes

» Medicion de la experiencia del paciente

o Regulacion de la participacion de las
asociaciones de pacientes en las distintas
instancias del Sistema Nacional de Salud

o Impulso a la practica de decisiones
compartidas en la practica médica
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Eje n° 3: Que valora a los profesionales

e Lucha contra la temporalidad en el Sistema
Nacional de Salud

o Mejora del nivel retributivo de los médicos
y otros profesionales sanitarios

o Flexibilizacion de las condiciones del
régimen laboral

 Creacion de una Agencia (ampliamente
participada), de ayuda a las comunidades
autonomas para la mejora de la politica de
recursos humanos

o Mejora de las competencias profesionales
de las enfermeras (particularmente en
Atencion Primaria)

Eje n° 4: Con una financiacién suficiente y con evaluacién

o Pacto sobre criterios generales de la
financiacion pablica de la sanidad

» Mejora de la financiacion de la Atencion
Primaria

o Refuerzo del Fondo de Cohesion

o Programa “UE por la Salud” y otros
programas comunitarios

Eje n° 5: Un modelo asistencial adaptado a las nuevas

necesidades y demandas sociales

o Plan sobre listas de espera
o Impulso a las nuevas formas de atencion

» Plan sobre atencion médica en las
residencias de mayores y personas con
discapacidad

» Relaciones sistema sanitario y dispositivos
sociales y sociosanitarios

Eje n° 6: Eficiente y transparente

» Programa de autonomia de gestion de las
instituciones sanitarias

o Impulso a la gestion clinica

» Difusion resultados asistenciales

o Observatorio de inequidades de acceso a
determinadas terapias

o Garantia de acceso a los medicamentos
o Plan de Atencion Dental
o Plan de Salud Mental

o Plan de Actualizacion del Parque
Tecnoldgico

o Plan de Informacion del Sistema Nacional
de Salud

» Agencia de Informacion, Evaluacion y
Calidad

Eje n° 7: Abierto y promotor de innovacion y desarrollo

e Plan Estratégico de Medicina
Personalizada de Precision

e Plan Estratégico de Tecnologias de la
Informacion en Salud (Transformacion
digital del sistema sanitario)

o Incorporacion de empresas a las labores de
[+D+i del sistema sanitario

o Creacion de una red de incubadoras
biosanitarias

 Plan de potenciacion de la investigacion
clinica

o Articulacion relaciones ciencia-decisores
politicos
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Resumen Ejecutivo

Un resumen de las iniciativas propuestas

De los 7 ejes de transformacion y 35
iniciativas, hay, obviamente, unas mas
importantes que otras. El dar respuesta a
las menos importantes, sin concentrarse
en lo que consideramos iniciativas clave,
no significaria un cambio significativo del
sistema, acorde con los retos que tiene que
abordar.

Capitulo 8

Desde este punto de vista, las medidas clave
de transformacion del sistema nos parece
que son:

o Nuevo modelo de gobernanza

e Marco acordado de colaboracion pablico/
privada

e Flexibilizacion condiciones régimen laboral
de los profesionales

e Autonomia de gestion de las instituciones
sanitarias (personalidad juridica o
capacidades equivalentes)

La crisis del coronavirus exige soluciones

a corto plazo

Tras el sobreesfuerzo del sistema sanitario
durante la crisis de la COVID 19, el sistema
necesita algln refuerzo inmediato, como
demostracion de la alta valoracion social a la
que su esfuerzo durante la pandemia le ha
hecho acreedor. No puede darse la impresion
de que todos los cambios que se plantean
son ad calendas graecas.

Por eso, de todas las medidas propuestas,
nos parece que algunas tienen especial
urgencia v la ausencia de complejidad como
para poder abordarlas con rapidez.

Nos referimos a:

» Un sistema sanitario para todos y que
cuente con todos los agentes

o Agencia de Salud Publica

oPlan urgente frente a un posible rebrote
de la pandemia

oPlan urgente de mejoray refuerzo del
sector sanitario publico

» Orientado a ciudadanos y pacientes

oRegulacion de la participacion de las
asociaciones de pacientes en las distintas
instancias del Sistema Nacional de Salud

» Que valora a los profesionales
olucha contra la temporalidad laboral

oMejora del nivel retributivo de los médicos
y otros profesionales

oMejora de las competencias profesionales
de las enfermeras

« Con una financiacion suficiente y con
evaluacion

oPlan urgente de la financiacion de la
Atencion Primaria

» Un modelo asistencial adaptado a las
nuevas necesidades y demandas sociales

oPlan sobre listas de espera

o Plan sobre atencion médica en las
residencias de mayores v personas con
discapacidad

o Observatorio de inequidades de acceso a
determinadas terapias

oPlan de actualizacion del parque
tecnologico
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Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Vuelta a los problemas de los pacientes y
profesionales: acciones urgentes

Los temas que se plantean con el sistema
sanitario (gobernanza, financiacion,
transparencia, transformacion digital, etc.)
son de tal complejidad que su abordaje, por
otra parte absolutamente necesario, puede
hacer, sin embargo, que nos olvidemos

de los problemas para los pacientes y
profesionales, que hemos visto en el
Capitulo 4.

Capitulo 10

En este Capitulo proponemos algunas
acciones urgentes con relacion a:

o Listas de espera

o Inadaptacion a cronicos complejos
o Calidad desigual

» Obsolescencia tecnologica

» Retrasos incorporacion de terapias
e Inequidades de acceso a terapias

o Malestar profesional

<Un Pacto de Estado por la Sanidad?

Seguramente un Pacto de Estado

sera necesario, ya que el reto es tan
impresionante que sera dificil abordarlo
sin aunar esfuerzos y sin unos MNIMos
CONSensos.

No obstante, de lo que estamos seguros es
que, con Pacto o sin Pacto, las reformas no
se pueden hacer de espaldas al sector. No
puede ser solo un acuerdo entre gobiernos,
sino que deben ser implicados muy
activamente los pacientes, los profesionales,
las sociedades cientificas, las empresas e
instituciones que operan en el sector. Esta
es, basicamente, nuestra propuesta.

27



Capitulo 1

Planteamiento
del documento




Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Planteamiento del documento

:Qué se pretendia con el documento?

La constitucion del grupo de trabajo tuvo
lugar en las primeras semanas de febrero de
2020. Su primera reunion, Gnica presencial,
tuvo lugar el 20 de febrero. A partir de ahi,
todo el resto de las reuniones fueron on line.

Por lo tanto, el planteamiento y el despegue
de la iniciativa fue previo a la crisis del
coronavirus.

Lo que impulso la elaboracion del documento
erala constatacion de que la sanidad no
estaba en la agenda politicay, a pesar de

todo, y frente a alguna complacencia tal vez
generalizada, el sistema tenfa problemas.
Esta ausencia en la agenda politica impedia
resolverlos.

El objetivo era, pues, resaltar esos problemas
y preparar una serie de propuestas para
abordarlos, con la idea de que poner en
evidencia los problemas contribuiria a
introducir la sanidad en la agenda politica,
condicion previa para su solucion.,

El impacto del coronavirus cambid, en parte, los objetivos

del proyecto

La crisis del coronavirus vino a cambiar una
de las premisas del documento: sanidad ya
estaba, v a tope, en la agenda politica.

Sin embargo, permanecian los problemas,
que eran previos a la crisis del coronavirus,
aunque este episodio nos permitio
contemplarlos con ojos distintos vy se
resaltaron algunos problemas, asi como
algunos puntos fuertes, del sistema.

Por lo tanto, el objetivo principal permanecia:
identificar los problemas y proponer
soluciones para nuestro sistema sanitario.
Pero ya no tanto para introducir al sistema
en la agenda politica, sino para aprovechar el
foco sobre el sistema sanitario v la ventana
de oportunidad que la crisis del coronavirus
abria, para realizar algunas propuestas.

Por otra parte, aungue suele decirse que
los problemas y las soluciones del sistema

Alcance del documento

Nos referiremos al sistema sanitario en su
vertiente asistencial, tanto al piblico como
el privado, aunque este Gltimo se tratara
fundamentalmente desde la perspectiva de
la colaboracion pablico/privada.

sanitario estan perfectamente identificadas
y hay consenso sobre ellas, lo cierto es

que, en la Comision para la Reconstruccion
Social y Economica, que se puso en marcha
en el Congreso de los Diputados a raiz del
coronavirus, vimos fundamentalmente
propuestas parciales y muchas veces
divergentes.

Tras el coronavirus,
sanidad ya esta en
la agenda politica

Es por lo que creemos que sigue teniendo
interés el presentar un enfoque global de
los problemas, las causas de estos y un
conjunto de propuestas.

Pretendemos que la soluciones que se
propongan puedan ser aceptables por
un amplio espectro de opinion, aunque
seriamos ingenuos si No tuviéramos en
cuenta las inercias v el peso de ciertas
posiciones consolidadas en el sistema.

Cuando hablamos de vertiente asistencial

lo entenderemos en el sentido mas amplio
-promocion, prevencion y asistencia
reparativa-, v no solo asistencia estricta, sino
también docencia e investigacion.
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Capitulo 1. Planteamiento del documento

Qué no esta en el alcance del documento

Quedan excluidos del documento los
aspectos relacionados con una Estrategia
de Salud en su sentido mas amplio e
intersectorial (que incluiria también acciones
sobre politicas fiscales, seguridad viaria, de
salubridad general, de control del medio
ambiente, seguridad alimentaria, educacion
sanitaria, planificacion urbana vy territorial,
salud ocupacional, aspectos relacionados con
la salud global, etc.)

No estan en el alcance del documento

los aspectos mas especificos de Ia Salud
Pablica (diagnostico, evaluacion, analisis
y seguimiento de la situacion de salud;
vigilancia epidemiologica; investigacion en
salud pablica; reduccion del impacto de las
emergencias y desastres en salud, etc.),
salvo aquellas acciones de Salud Pablica
que requieran la colaboracion del sistema
sanitario y, de manera fundamental, de
la Atencion Primaria, en el ambito de la
prevencion y promocion.

Tampoco estan en el alcance del documento
los servicios sociales y sociosanitarios,
aunque la crisis del coronavirus ha puesto

Tipo de propuestas

Partimos de la idea de que la crisis del
coronavirus obligara a tomar algunas
acciones inmediatas (sobre todo en relacion
con la prevencion de las pandemias o el
rebrote de la actual, asi como algunos de
los problemas mas agudos detectados

en el sistema); pero, al mismo tiempo, la

de manifiesto la necesidad de mucha mayor
coordinacion entre los servicios sanitarios

y los sociales y sociosanitarios, v a eso
haremos referencia.

AsT, pues, trataremos fundamentalmente
los problemas de la asistencia sanitaria
individual. Aclaremos la distincion entre
servicios de salud pUblica y asistencia
sanitaria individual. Ambas facetas deben
ir coordinadas, pero su naturaleza es bien
distinta. Los servicios de salud pablica se
dedican a la proteccion y promocion de la
salud del colectivo. La asistencia sanitaria
individual diagnostica y trata enfermedades
de personas concretas.

Por lo tanto, desde la perspectiva de la
asistencia sanitaria individual, nos preocupa
la experiencia de cada paciente concreto

con su atencion, los tiempos de espera, el
acceso al tratamiento, el trato que recibe, las
complicaciones, la recuperacion de la vida
normal, etc. En definitiva, lo que aporta valor
e importa a los pacientes individuales de la
asistencia sanitaria.

ubicacion de la sanidad en la agenda politica,
permitira abordar problemas de mas calado
y mas estratégicos, cuyo planteamientoy
resolucion, requieren mas tiempo.

A ambos tipos de propuestas, las de corto
plazoy las de largo alcance, nos referiremos
en el documento.



Hilo argumental

El hilo argumental del texto se presenta en el siguiente esquema (Figura 5):

Figura 5. Hilo argumental del documento

Planteamiento
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Fuente: Elaboracion propia
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+El megjor sistema sanitario del mundo?

Algunos rankings son muy favorables, lo que puede

conducir al narcisismo

El primer ranking publicado sobre la
performance de los sistemas sanitarios

fue el de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) del afio 2000, Caus6 un gran
impacto. Los elementos que se tuvieron

en cuenta para la valoracion de los paises
fueron cuatro: la salud (nivel y distribucion); la
capacidad de respuesta (nivel y distribucion);
la justicia en la contribucion financiera;y,

los gastos en salud, medidos en dolares per
capita. Este ranking inaugura la aparicion

de Espana en posiciones muy favorables

ya que, de los 191 paises analizados,
practicamente todos los del mundo, Espana
obtenia el puesto 6°. Solo Italia y Francia, de
los grandes paises, estaban por delante.

Este estudio de la OMS ha sido sometido

a duras criticas, tanto metodologicas

como de resultados. La propia OMS ha
reconocido ciertos errores metodologicos,
y lo clerto es que esta organizacion no ha
repetido el estudio e incluso ha quitado este
informe de su pagina web. No obstante,
represento un esfuerzo inicial de analizar
el comportamiento de los distintos
sistemas, que ha sido continuado por otras
organizaciones.

Otro organismo que ha publicado rankings
de los sistemas sanitarios, utilizados hasta
la saciedad en Espana, es Bloomberg. Este
organismo publico dos rankings, uno sobre
eficiencia y otro sobre el nivel de salud.

Los rankings de eficiencia de Bloomberg®?
solo tienen en cuenta tres indicadores: la
esperanza de vida(con un peso del 60%);

el coste relativo, medido como % de PIB
dedicado a sanidad (con un peso del 30%); v,
el coste absoluto, d6lares per capita {con un
peso del 10%). En un ranking previo de 2009,
Espana habia obtenido el puesto 8°, pero

en el de 2018 se dispard al 3° sistema mas
eficiente del mundo, solo superado por Hong
Kongy Singapur. No es de extranar, entre
ambas mediciones hubo la crisis econémica
con sus correspondientes recortes en
sanidad, que no afectaron a la esperanza

de vida, pero si de manera muy significativa
tanto al coste relativo como al absoluto del
sistema. De ahi la mejora.

Bloomberg publica también rankings sobre
el nivel de salud, analizando 169 paises. En
la version de 2019® Espana obtiene el n®

1, como pais con mejor nivel de salud del
mundo, estando previamente en el n° 6 en
la edicion de 2017. Aqui lo que se mide son
tres elementos: esperanza de vida, riesgos
para la salud (como tabaco y obesidad); v,
aspectos de salubridad general(como acceso
al agua corriente).

Nos hablamos
llegado a creer que
teniamos el mejor
sistema sanitario del
mMundo

Como vemos, ninguno de los rankings

de Bloomberg tiene en cuenta aspectos
fundamentales del comportamiento

del sistema, como la experiencia de los
pacientes, los resultados en las diversas
patologias, la accesibilidad, el acceso a
determinadas terapias, etc. Lo que mas
pesa en estos rankings es la esperanza de
vida, tan influida por otros factores ajenos al
sistema sanitario.

Lo anterior no ha impedido a nuestros
politicos establecer una correlacion directa
entre estos rankings v las excelencias

del sistema sanitario. Como ha hecho

la ministra de Sanidad del momento en
reuniones internacionales, por ejemplo, en
la Reunion de Alto Nivel sobre Cobertura
Sanitaria Universal, celebrada en el seno de
la 74® Asamblea General de la ONU® o en
reuniones de Ministros de Salud de la Union
Europea®.

s Healthiest Nations
ary 24,2019

do ante
daccion Médica, 9.12.2019

rld Health Organization, 2000

ONU incluir la medicina de precision en la cobertura sanitaria universal

UE: "EI' SNS es |a segunda sanidad mas eficiente del mundo”
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No existe el mejor
sistema sanitario del
mMundo

En otros rankings el sistema sanitario espafiol no queda tan bien

Hay otros rankings, precisamente los que
mas tienen en cuenta el comportamiento
del sistema sanitario, en el que nuestro pais
ocupa posiciones mas modestas.

Es el caso de los publicados por el Institute
for Health Metrics and Evaluation, de |a
Universidad de Washington, en Seattle. En
estos rankings se analiza la mortalidad en
32 patologias, en 195 paises, en la que se
establece unarelacion con el acceso alos
cuidados vy la calidad.

Se han publicado dos series de este ranking,
la primera en 2017, para el periodo 1990-
2015, situaba a Espana en la posicion 8. En
la segunda, publicada en 2018", Espafa
pasa a la posicion 19, por detras, entre otros,
de Holanda, Australia, Suiza, Italia, Japon,
Canada, Bélgica, Dinamarca y Alemania, pero
por delante de paises como Franciay Reino
Unido.

También mide aspectos del comportamiento
del sistema sanitario el Euro Health
Consumer Index, publicado por el Healthcare
Consumer Powerhouse, del que se han
publicado ediciones cada afo desde el

2014 al 2018y que en ocasiones ha sido
criticado por su orientacion “consumerista”.
El conjunto de indicadores se agrupa en
varias categorias: derechos del paciente e
informacion, accesibilidad: resultados; tipo de
servicios cubiertos, prevencion,y, acceso a los
medicamentos. Aplicando estos criterios a
un conjunto de 35 paises europeos, Espana
quedaen el puesto 19 en la Gltima serie (2018)
de este estudio®. Los mayores problemas de
Espana tienen que ver con la accesibilidad.

\Vemos, por tanto, que los distintos rankings,
si no se analiza muy bien lo que miden,
pueden llevarnos a conclusiones enganosas
y, sobre todo, son susceptibles de utilizacion
interesada.

Entonces, ¢no tenemos el mejor sistema sanitario del mundo?

No tenemos el mejor sistema sanitario del
mundo, entre otras cosas porque no existe
el mejor sistema sanitario del mundo. Como
veremos en el Capitulo I, no hay un sistema
sanitario ideal.

Tenemos, lo que ya es mucho, un sistema
de tipologia tradicional europea, con
financiacion pablica y cobertura universal
y, en nuestro caso, muy descentralizado.
Dentro de los dos tipos de sistemas
europeos, aunque ya muy desdibujados,

el nuestro es de modelo Servicio Nacional
de Salud, inspirado en el National Health
Service britanico, y no del tipo de seguridad
sacial. Estos modelos tipo Servicio Nacional

de Salud son mas eficaces en la contencion
de costes, pero tal vez mas restrictivos en
cuanto a recursos, lo que puede estar en
relacion con una mayor insatisfaccion. Como
ejemplo, ni el sistema britanico ni el espanol
han sido capaces de enfrentarse con eficacia
al problema de las listas de espera.

Desde esta posicion, lo mejor es reconocer
los logros, que no son pocos, pero también
ser modestos, siendo conscientes de los
problemas, y estar abiertos a cambios,
aprendiendo de las ensenanzas y
experiencias de otros paises, no solo
europeos, desde una posicion eclécticay
abierta.

8(GBD 2015 Healthcare Access and Quality Collaborators

Lancet 2017;390:231-66
7 GBD 2016 Healthcare Access and Quiality Collaborators
Measuring performance of the Healthcare Acces
locations: a syst
Lancet 2018, 391:2236-71
8.

1 Consumer Index 2018

d Quality In
tic analysis from the Global Burden of Diseas
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Un sistema creado para otra sociedad

Los sistemas publicos de salud en Eurapa,
aungue con antecedentes en el siglo XIX,
fueron creados fundamentalmente tras
la Segunda Guerra Mundial. En Espana el
primer seguro publico de salud -quitando
un incipiente seguro de maternidad- se
cred en 1942, Muchas de las caracteristicas
del actual sistema —como los grandes
hospitales y el réegimen de personal-
proceden de aquella época. El sistema se
refundo a raiz de la aprobacion de la Ley
General de Sanidad de 1986.

El sistema fue creado para una sociedad
distinta:en esa época la sanidad podia hacer
mucho menos y con mucho menor coste; los
ciudadanos estaban dispuestos a aceptar
una asistencia uniforme en vez de una
atencion médica personalizada; v, el grupo de
los ancianos constituia una pequena franja
de la poblacion.

Pero la sociedad ha cambiado y hoy en dia
es totalmente distinta. Se han modificado
los valores, el nivel econémico, los
comportamientos, etc. Tambiéen el sistema
sanitario se ha transformado y lo que antes
era la actividad médica artesanal con un
desarrollo tecnologico muy limitado, se ha
convertido en lo que se ha llamado "complejo
industrial médico"*®.

Algunos de los cambios mas significativos son:

» Envejecimiento de la poblacion. El
envejecimiento de la poblacion es un
fenémeno universal y con repercusiones
en multiples aspectos de la vida. Como
decia la anterior Directora General de la
Organizacion Mundial de la Salud"®, por
primera vez en la historia la mayoria de las
personas pueden aspirar a vivir hasta bien
entrados los 60 y mas. Este fendmeno no
solo es nuevo, sino ademas es generalizado
(afecta a todos los paises del munda) y
sera permanente (no volveremos a perfiles
demograficos como los del pasado). Esto
tiene profundas consecuencias para la
salud y los sistemas de salud, su personal y
Su presupuesto.

En Espana, segln el padron mas
reciente", el porcentaje de poblacion
mayor de 65 anos es del 19,2%. Sigue

creciendo el nUmero de octogenarios, que
ya representan el 6,09% de la poblacién.
Los centenarios empiezan a hacerse notar,
son 16.303 empadronados. La edad media
en 2019 era de 43,3. Erade 32,7 en 1970.
Asturias, Castillay Leon, Galicia, Pais Vasco,
Aragon y Cantabria son las regiones mas
envejecidas, con poblacion mayor de 65
anos que supera el 21%

Predominio de enfermedades cronicas.
Los sistemas sanitarios en Europa fueron
creados para tratar enfermedades agudas,
eran sistemas reparativos, que pretendian
la reincorporacion del trabajador a su
puesto lo antes posible. Estaban basados
en contactos episadicos o intervenciones
puntuales sobre el paciente. Los
conceptos de monitorizacion, control de la
enfermedad, evitacion de complicaciones,
segmentacion de la poblacion, etc. no
estaban vigentes.

Nuestro sistema
sanitario fue creado
para una sociedad
distinta

Las enfermedades cronicas son
afecciones de larga duracion con una
progresion generalmente lenta. Estas
enfermedades suelen acompanar al
paciente de por vida. Las mas frecuentes
son las cardiovasculares (por ejemplo,
los infartos de miocardio y accidentes
cerebro-vasculares o ictus); el cancer; las
enfermedades respiratorias cronicas vy la
diabetes.

La estrategia asistencial ante estas
enfermedades no tiene nada que ver con
la que puede tenerse ante enfermedades
agudas. En estas se trata de curar la
enfermedad. Las enfermedades cronicas
no suelen ser curables. La estrategia es
distinta: controlarlas, evitar la progresion
y las complicaciones, etc. Esto requiere
un tipo de contactos continuados con el
paciente, asi como una implicacion de este
en su propio tratamiento, que no tiene
nada que ver con el que se tenfa en una
enfermedad aguda.

Revolucion asistencial. Este cambio
esta facilitado por la innovacion
tecnologica (imagen médica y genomica,
robadtica, nuevos medicamentos, cirugia
minimamente invasiva, ...), junto con un

el 22/01/2020
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paciente mas activo y comprometido;

por las posibilidades de conectividad
entre todos los agentes implicados

en la asistencia; y, por los avances en
telemedicina, que permiten ampliar el
escenario tradicional donde se desarrolla
la asistencia. Ahora tenemos asistencia en
cualquier lugar, incluyendo el domicilio, v
a distancia. También por la historia clinica
electronica, que permite un acceso a la
informacion clinica tanto por parte del
profesional como del paciente.

Elimpacto de la nueva ciencia tiene que ver
con lo que se llama medicina de precision,
los avances tanto en imagen meédica

COMO en genomica; asi como con las
posibilidades del analisis de datos.

Esto nos va a permitir superar el “café para
todos" para avanzar en una medicina mas
personalizada, adaptando los tratamientos
a las caracteristicas de cada individuo;
menos exclusivamente terapéutica, para
ser también predictivay preventivay,

por Gltimo, mas participativa, ya que
necesariamente va a requerir una mayor
implicacion del paciente en la toma de
decisiones. Lo que se ha venido en llamar
medicina de las 4 Ps.

» Nuevas demandas sociales. No solo ha
cambiado la tecnologia en medicina. Es

que tambien los pacientes han cambiado.
En primer lugar, si es mujer, lo mas
probable es que trabaje. Lo mas seguro

es que viva en una familia reducida y

con menos posibilidades de cuidadores
informales. También, seguramente

estara acostumbrado a la sociedad de
lainformacion, a la era de internet y

ala compra electronica. Por lo tanto,
habituado a la rapidez. Busca soluciones
inmediatas. Esto es incompatible con las
prolongadas listas de espera, por ejemplo.
Vlive en una sociedad medicalizada y de
consumo, con demandas multiples por

los mismos sintomas que antes podian
pasar desapercibidos y requerimiento de
pruebas complementarias. También es un
paciente informado, lo que se traduce, se
exprese asi 0 no, en la demanda de tomas
de decisiones compartidas y a abandonar
una actitud pasiva, la habitual en pacientes
de otros tiempos. Todo lo anterior coexiste
con una amplia poblacion mayor con
dificultades (fisicas y/o culturales) de
acceso a las tecnologias de la informacion.
En definitiva, no se puede responder a las
demandas de los pacientes actuales con el
enfoque profesional y organizativo de hace
30 anos.

Todo ha cambiado vy, por lo tanto, el sistema
sanitario necesita adaptarse a esos cambios.

El sistema se ha mostrado muy reacio a las reformas

El sistema sanitario en Espana ha mostrado
una gran inercia o, como dice la OCDE "2,
“resiliencia”, al ser capaz de aumentar la
actividad incluso con la importante bajada
del gasto sanitario publico que tuvo lugar
entre 2010-2013. Pero también mucha
resistencia al abordaje de reformas.

Es un sistema que, en gran medida, vive de
las rentas de las grandes reformas que se
impulsaron hace ya mas de 30 anos.

Nos referimos a las reformas derivadas
de la Ley General de Sanidad de 1986 0
impulsadas en esa época. La Ley General
de Sanidad activé fundamentalmente tres
reformas: aumento de la cobertura de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social
(aungue la tendencia venia desde los anos
60, y en 1986 la cobertura era ya del 97%);

descentralizacion hacia las comunidades
autonomas y recentralizacion de los
dispositivos de las entidades locales (si

bien el proceso de descentralizacion a las
comunidades se habia iniciado en Cataluia,
Andalucia y Pais Vasco antes de la Ley

y se hizo en ausencia de instrumentos

de cohesion eficaces); e, integracion de

los hospitales universitarios, hospitales
provinciales de Diputaciones y centros de la
AISNA en la red del INSALUD.

Hubo otras importantes reformas, no
derivadas directamente de la Ley, pero

si coetaneasy tal vez con mas impacto
que las derivadas de la propia Ley. La
reforma hospitalaria, que introduce toda
una nueva organizacion en los hospitales
del INSALUD": 1a reforma de la Atencion
Primaria™, basada en Centros de Salud y

120ECD/European O
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Hos

pais 2017
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en equipos basicos de salud; y el sistema
de formacion MIR, que, aunque con
antecedentes en algunos centros desde
1963, se consolida a partir de 1984 como
Unica via legal de especializacion médica‘.

A partir de ese periodo operan las
dificultades para introducir cambios en el
sistema y, por lo tanto, para ir adaptandolo a
una sociedad cambiante.

En una reciente publicacion® se han
analizado las principales barreras a los
cambios del sistema sanitario en Espana:
barreras sociales, con una opinion pablica
acostumbrada a una mejora continua de las
prestaciones vy que desconfia de cualquier
cambio; barreras ideoldgicas, que parecen
asimilar la gestion publica con gestion
administrativa v servicio pibico con gestion
pUblica, como si no se pudiera ofrecer un
servicio publico con formulas de gestion
privadas; barreras corporativas, ya que los
profesionales han mostrado una tradicional
resistencia al cambio del sistema estatutario
del personal; y, por Ultimo, barreras
sindicales, puesto que los sindicatos en
general han actuado como un freno ante
cualquier planteamiento de cambio.

Pero, aparte de esas barreras que podriamos
llamar generales, hay elementos especificos
del sistema sanitario espanol que han
actuado como barreras a las reformas. £n
primer lugar, los rankings internacionales,
de los que se ha hecho una interpretacion
muchas veces abusiva e incorrecta, y

gue han actuado como un freno a las
reformas (“si todo esta tan bien, ;para qué
hacer cambios?’); en segundo lugar, |as
transferencias sanitarias, que tan positivos
efectos generales han tenido, pero que han
contribuido a dar laimpresion de que no
hacian falta proyectos generales, "puesto
que todo esta transferido’; y, en tercer lugar,
los problemas de gobernanza, al haber
hecho las transferencias sin instrumentos
de cohesion, lo que dificultaba el ejercicio

de un cierto liderazgo compartido por parte
del Ministerio de Sanidad, impulsando
proyectos de cambio generales. Los
intentos posteriores de introducir estos
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instrumentos de cohesion, a través de la Ley
de Cohesion y Calidad de 2003, en la practica
no se aplican o se aplican mal, aparte de
que, probablemente por ser posteriores a

la transferencia completa de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social a las
comunidades autonomas, son instrumentos
débiles.

Las consecuencias de esta situacion es que,
aunque desde el Ministerio de Sanidad ha
habido aproximaciones valiosas a ciertos
temas: cronicos, tabaco, obesidad, etc. v
también se ha mostrado Gtil en casos de
gestion de contingencias (gripe A, hepatitis
C, ébala, coronavirus, ..), sin embargo,
desde este Ministerio ha habido olvido

de temas clave que hubieran requerido
reformas y replanteamientos generales:
gobernanza/cohesion, listas de espera,
modelo asistencial, politicas de personal,
transformacion digital, interacciones sistema
pUblico/privado, dotar al Sistema Nacional
de Salud de un sistema de informacion

y evaluacion comun, etc. Dirfase que el
Ministerio de Sanidad ha renunciado en
los Gltimos lustros a ejercer un papel de
liderazgo estratégico, necesariamente
compartido, sobre el conjunto del Sistema
Nacional de Salud.

Diversas
circunstancias han
conducido a un
cierto inmovilismo
y a no plantear
reformas generales

Ademas, incluso se han producido retrocesos
en procesos en marcha, como el intento de
dotar de cierta autonomia e instrumentos
de gestion alos centros asistenciales. Las
transferencias significaron, en general, un
olvido de los proyectos de autonomia de
los centros y una recentralizacion desde
los servicios centrales de salud de las
comunidades autonomas. No surgieron
nuevas iniciativas de autonomia de
gestion de centros y algunas en marcha se
desmontaron (coma en Galicia, Baleares o
Madrid).

En definitiva, una prolongada paralisis de las
reformas en el sistema sanitario, mientras
la sociedad a su alrededor cambia por
completo.

Todo ello, mientras en otros paises europeos,
si que se plantean reformas, como veremaos.

alizada en Espana y sus claves docentes
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En cambio, otros
sistemas europeos,
S que estan
abordando reformas

Otros sistemas europeos estan abordando reformas

Mientras que, como hemos visto, Espana tiene dificultades para articular proyectos de cambio y
reformas generales en sanidad, otros paises europeos, en cambio, se mueven.

Las principales lineas de reforma en Europa se exponen en la Tabla 1.

Tabla 1. Principales lineas de reforma en sanidad en los paises europeos

Principales lineas de reforma en sanidad en los paises europeos

Agencias especializadas para la gobernanza/cohesion

Esfuerzos en contencién de costes

Coordinacion asistencial y disefio de nuevos modelos de atencién

Transparencia en resultados

Autonomia de las organizaciones asistenciales
Impulso a la e-salud

Responsabilidad profesional

Implicacién de los pacientes

Fuente: Elaboracién propia

En lo que se refiere a las Agencias para

la gobernanza/cohesion, se trata de
organizaciones especializadas, en general
con una cierta independencia, gobernanza
participativa y que actdan en base a la
evidencia cientifica.

Las Agencias, en general, tienen que ver
con la calidad y la actividad clinica, (como la
Care Quality Commission, en el Reino Unido;

la Agencia Nacional para la Evaluacion de la
Calidad en sanidad y organizaciones sociales,
en Francia; el /nstituto para la Calidad y la
Eficiencia, en Alemanig; el /nstituto Nacional
para la Sanidad, en Holanda; y, la Agencia

para la Salud y Servicios Sociales, en Suecia);
con la evaluacion de medicamentos (NICE,

en el Reino Unido; Consejo de Evaluacion de
Medicamentos, en Holanda; la Agencia para
los Medicamentos, en Noruegg; la Agencia
para los Medicamentos y Productos Dentales,
en Suecia); con /a salud pablica(la Agencia

de Salud Pablica, en Francia; el /nstituto
Nacional de Salud Pdblica, en Italia; el /nstituto
Noruego de Salud Pdblica en Noruega); con la
evaluacion de tecnologias médicas (la Agencia
para Productos Médicos, en Suecia); con la
transparencia y difusion de la informacion

(la Agencia para la informacion en atencion
hospitalaria,en Francia; el /nstituto para la
Calidad y la Transparencia, en Alemania); con e/
impulso a la e-salud (ASIP Santé en Francig; la

Agencia Sueca para la e-salud, en Suecia); y, con
la promocion de los intereses de los pacientes
(Healthwatch England,en el Reino Unido).

En cuanto a los esfuerzos en la contencion

de costes, estas son paliticas vigentes, ya

que, a pesar de la reduccion temporal del
crecimiento de los gastos sanitarios a raiz de
la crisis economica, éstos se estan acelerando
de nuevo en casi todos los paises de la OCDE.
Se ha realizado una reciente revision de las
medidas de contencion de costes en sanidad y
su eficacia relativa™®,

Otra Iinea de actuacion muy constante es la

de esfuerzos en la coordinacion asistencial

y disefo de nuevos modelos de atencion.
Algunas constantes son la preocupacion

por los pacientes cronicos, especialmente

con multimorbilidad, por los fragiles y por los
ancianos; el impulso a la continuidad asistencial
y con los servicios sociales y comunitarios; v, a
un refuerzo de los equipos multidisciplinares,
muy especialmente del rol de la enfermeria.

Por lo que se refiere a los esfuerzos en la
transparencia en resultados, pondremos
dos ejemplos: Dinamarca, cuya \Web nacional
(https://www.sundhed.dk/borger/service/
om-sundheddk/ehealth-in-denmark/
background/) facilita benchmarking en
relacion con los servicios, calidad y namero
de tratamientos realizados; v el Reino Unido,

7 |nternational
The Commonw

ders, N

ofiles of Health Care Systems
ealth Fund, 2017

N
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donde en el NHS hay una web (https://
www.nhs.uk/mynhs/specialties.html), en
la que se puede encontrar los resultados
de muchas condiciones quirargicas y no
quirdrgicas por hospital y medico; hay otra
(https://www.nhs.uk/mynhs/services.
html), para los distintos servicios (dentistas,
medicos de atencion primaria, hospitales,
centros de salud mental,...). En hospitales
se puede encontrar desde la ratio de
infecciones hospitalarias, a las listas de
espera, valoraciones de los pacientes, etc.

Enlos esfuerzos en la autonomia de las
organizaciones asistenciales, en algunos
paises se ha avanzado mucho dando a estas
organizaciones pablicas una semiautonomia,
particularmente en el ambito financiero

y organizativo. La necesidad de adaptar

las organizaciones a las necesidades muy
diferentes de los distintos tipos de pacientes

y delograr la adhesion de los profesionales,
esta en la base de estas iniciativas "2, Esto
ha ocurrido en la Republica Checa, Reino Unido,
Estonia, Israel, Holanda, Noruega, Suecia,
Portugal y Espana. Especial impulso ha tomado
en el Reino Unido, donde las Foundation Trust,
asi se llaman estas organizaciones autonomas,
yaeran 151 ala altura de 2019.
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Todos los paises, en mayor o menor grado,
estan dando un impulso a la e-salud.
Destacan Dinamarca, con una Estrategia
nacional apoyada por la Agencia Nacional
para la eSalud; Francia, en la que la ANS
(Agence du Numerigue en Santé) lidera
esos esfuerzos; ftalia, donde un "Nuovo
Sistemna Informativo Sanitario” esta siendo
implementado desde 2002; Noruega, con
su Estrategia nacional para las tecnologias
de lainformacion en salud, iniciada en 2016;
y Suecia, que tiene la vision de ser lider
mundial en esalud en 2025.

La necesidad de contar con la
responsabilidad profesional es también
una constante de los cambios en sanidad
en Europa. Se parte de que la logica de
la gestion vy el profesionalismo no son
necesariamente opuestas y que una
identificacion de los profesionales con
la organizacion es necesaria, y esto solo
se logra dando una cierta libertad en las
decisiones clinicas e influencia en las
decisiones arganizativas generales @22,

Por Gltimo, hay también un gran interés
en lograr la implicacion de los pacientes
en latoma de decisiones, tanto en lo que
se refiere a las decisiones clinicas sobre su
caso, como en los aspectos organizativos
generales 2324,

Sin embargo, el sistema espanol tiene problemas, que el no
abordaje de reformas impide resolver

Nos referimos a problemas serios de
accesibilidad, con prolongadas listas de
espera; inadaptacion a las necesidades de
ciertos pacientes cronicos v ausencia de
continuidad asistencial; calidad desigual

de resultados a igualdad de patologias;
obsolescencia tecnologica; retrasos en la
incorporacion de determinadas terapias;
inequidades en el acceso a ciertas terapias,
en dependencia de la comunidad o area de

residencia; profundo malestar profesional; v,
continuo deterioro de la percepcion publica
de la sanidad. Son estos los problemas que
analizaremos en el Capitulo 4.

El no abordgje de
Clertas reformas
genera problemas
para los pacientes y
Por otro lado, la crisis de la pandemia del los profesionales
coronavirus ha sometido al sistema sanitario

espanol a un "test de stress”. Esto obligara a

revisar qué estructuras no han pasado esta

pruebay qué ensefnanzas pueden sacarse de

esta experiencia. Lo veremos en el Capitulo 6.

Physician's profes
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A qué sistema sanitario aspiramaos

Arqueologia sanitaria: el debate Bismarck-Beveridge

En el debate sanitario en Europa es bastante
frecuente comparar el comportamiento

de los sistemas de seguros sociales tipo
Bismarck con los de Servicio Nacional de
Salud modelo Beveridge®. En general,

la conclusion es que los sistemas tipo
Beveridge son mas eficaces en la contencion
de costes. Dicho debate ha consumido

rios de tinta. Pero nuestra posicion es
abandonar esa discusion tan eurocéntrica
de arqueologia sanitaria y concentrarnos
mas, como fuente de inspiracion, en las
experiencias mas innovadoras que estan
ocurriendo en el mundo.

No partimos de la base de que, como
tenemos un sistema de tipologia Servicio
Nacional de Salud, tenemos necesariamente
gue convivir con ciertos problemas graves
(como las listas de espera), salvo que
cambiemos el sistema. Si entre nuestros
valores esta el dar una asistencia sanitaria
con rapidez, derivado en este caso del

Pilar Europeo de los Derechos Sociales,
tendremos que tratar de evitar el que haya
prolongadas listas de espera, tengamos el

sistema que tengamos. La postura contraria
es: ‘puesto que tenemos un sistema que

no podemos o es muy dificil cambiar, no

hay mas remedio que conformarnos con la
existencia de largas listas de espera’.

Entre las innovaciones a las que miramos
estan muchas en Estados Unidos,

aungue no Unicamente. Tal vez convenga
adelantarse aqui a ciertas criticas, ;como
es posible que el sistema americano,

con sus problemas de alto coste e
insuficiente cobertura, puede dar lecciones
a los sistemas europeos? Puede hacerlo,
porque, aparte de esos problemas, que no
pretendemos copiar, el sistema americano
es un auténtico laboratorio de innovacion en
sanidad, del que pueden extraerse muchas
ensefanzas para nuestro entorno.

\Jamos, entonces, antes de enumerar

los valores del sistema sanitario que
defendemos, a analizar muy brevemente
muchas experiencias y planteamientos
innovadores relevantes, algunos de ellos
procedentes de Estados Unidos vy otros de
diferentes partes del mundo.

No hay ningun sistema sanitario ideal

Cada sistema sanitario es hijo de |a historia,
la economiay la cultura de cada pais.
Todos tienen rasgos comunes vy elementos
diferenciales. Serfa ingenuo buscar un pais
con el mejor sistema para copiarlo. Por otra
parte, la creacion de sistemas sanitarios

en paises en desarrollo ofrece muchas
ensefanzas a los viejos sistemas de los
paises industrializados. La innovacion

inversa—la que viene de los paises en
desarrollo hacia los desarrollados- opera
aqui de manera clara. Descartemos,

pues, encontrar el sistema ideal. Lo que

si debemos buscar es inspiracion en
experiencias relevantes en muchos de ellos.
Por ejemplo, las que se mencionan en la
Tabla 2.

etween dinosaurs
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Tabla 2. Experiencias inspiradoras en algunos sistemas sanitarios

Elementos inspiradores de ciertos sistemas sanitarios

Valores del Servicio Nacional de Salud britanico
Atencion primaria en Israel

Servicios comunitarios en Brasil

Atencién mental en Australia

Promocién de la salud de los paises nérdicos

Empoderamiento de los pacientes y de la comunidad en algunas partes de Africa

Investigacion y desarrollo en Estados Unidos
Innovacién en la provision en la India
Tecnologias de la informacién en Singapur

Atencién a los mayores en Japon

Modelo de trasplantes y de formacién de los médicos en Espafia

Fuente: 28 (modificado)

Valores del Servicio Nacional de Salud britanico

El Servicio Nacional de Salud britanico
represento el primer sistema universal
establecido en 1948, tras la Il Guerra
Mundial. Su primera Constitucion,
inicialmente publicada en 2012 y actualizada
en el 2015% refleja muy bien sus valores:
“el Servicio Nacional de Salud pertenece al
pueblo y existe para mejorar nuestra salud
vy bienestar, ayudandonos a mantenernos
mental y fisicamente bien, encontrarnos
mejor cuando estamos enfermos, y no
podemos recuperarnos por completo, con el
fin de estar lo mejor posible hasta el fin de
nuestras vidas. Trabaja con lo mas avanzado
de la ciencia- aportando los mayores niveles
de conocimiento humano y experiencia

Aungue no

hay un sistema
sanitario ideal,
hay experiencias
inspiradoras en
Muchos palses

Atencion primaria en Israel

De acuerdo con estandares internacionales,
Israel tiene un buen sistema sanitario, con
muy buenos resultados en salud vy un gasto
moderado. En gran medida, esto puede ser
atribuido a una excelente atencion primaria,
dependiente de las cuatro aseguradoras
importantes. Las aseguradoras actan
tanto como financiadoras y como
proveedoras para servicios preventivas, de

para salvar vidas y mejorar nuestra salud.
Afecta a nuestras vidas en momentos clave
de necesidades humanas basicas, cuando
el cuidado y la compasion es lo que mas
importa’”

Es dificil expresar mejor el papel de

un sistema de salud. Tal vez lo Gnico

que echamos en falta es una mencion

a la responsabilidad individual en el
mantenimiento de la propia salud. Se ha
dicho que el Servicio Nacional de Salud es lo
mas parecido a una religion para los ingleses.
Como en todas las religiones, en general para
bieny a veces para mal, los cambios son
muy dificiles.

atencion primaria y comunitaria. Disponen
de unidades de atencion continuaday
domiciliaria. En general, puede accederse

a un médico primario en el mismo dfa.
También esta desarrollada la telesalud y
las consultas on /ine. Cada ciudadano tiene
una identificacion Unica, lo que permite la
monitorizacion de la calidad de la atencion
que recibe.

5 Britnell, M
In rch of the Perfect Health System
Palgrave, 2015

TINHS

10 mayo, 2020

stitution for England, https://www.gov.uk/government/publications/the-nhs-constitution-for-england, consultado


https://www.gov.uk/government/publications/the-nhs-constitution-for-england

Servicios comunitarios en Brasil

A pesar de todos sus problemas, que
quedaron claros durante las manifestaciones
araiz de la Copa Mundial de Fatbol en
2014, 1a Constitucion de 1988 introdujo

en Brasil el SUS (Sistema Unico de Salud)

y el PSF (Programa de Salud de Familia).

EI SUS es uno de los servicios de salud
universales mayores del mundo vy pretende
actuar a traves del PSF, servicios ofrecidos
a grupos de poblacion de en torno a 4.000
habitantes, con equipos comunitarios que

Atencidén mental en Australia

Un informe reciente del Foro Economico
Mundial v la Universidad de Harvard dice que
el coste de las enfermedades mentales en
las proximas dos décadas sera mayor que el
gasto combinado del cancer, la diabetes vy las
enfermedades respiratorias®. Sin embargo,
la atencion mental ha sido tradicionalmente
infrafinanciada y marginada.
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incluyen meédico, enfermera, auxiliar y hasta
6 trabajadores sociales de extraccion local.
Dan servicio a entre 100 y 150 hogares a los
que visitan cada mes, con independencia
de la necesidad y la demanda. Ofrecen
servicios de inmunizacion, promocion de la
salud, gestion de enfermedades vy screening.
Mientras que los paises desarrollados
tienen que luchar con un sistema muy
fragmentado, Brasil ofrece una solucion
innovadora.

Australia ha llevado a cabo progresos
recientes en los servicios mentales, desde
el tradicional modelo hospitalario, que
“almacenaba” a los enfermos, a un sistema
comunitario proactivo. Estos planes se
inician en 1992 con una Estrategia Nacional
en Salud Mental/®, actualizada cada cinco
anos.

Promocién de la salud de los paises nérdicos

Aungue los cinco paises nordicos
(Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega

y Suecia) no tienen caracteristicas
homogéneas en paliticas sanitarias,
disponen de modelos de bienestar similares
en los que el Estado juega un rol dominante
en la formulacion de politicas de salud.
Todos se comportan muy bien en los

factores de riesgo ligados a los estilos de
vida: tabaco, consumo de alcohol, indices de
obesidad y ejercicio. Los paises nordicos han
desarrollado estrategias de prevencion no
solo conectando instituciones nacionales y
entidades locales, sino también, de forma
progresiva, implicando al sector publico v al
privado.

Empoderamiento de los pacientes y de la comunidad en algunas partes de Africa

Precisamente por el hecho de que el
Africa subsahariana tiene sélo el 3% de
los trabajadores de salud y el 25% de
la carga de enfermedad del planeta®,
se ha desarrollado en el continente

africano una innovacion consistente en

formar a pacientes y comunidades como
cuidadores. Dada la creciente escasez de
médicos v enfermeras, todos los paises
pueden beneficiarse de mayores niveles

de activacion de los pacientes, que, segin
muchos estudios, pueden reducir los costes.

consu

Australian (

ealth.gov.au

5

ublic Health, 2011
vard_HE_GlobalEconomicBurdenNonCommun

internet/mai

s_2011.pdf,

cableDisease

1/ publishing.nsf/content/mental-strat, consultado
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Investigacién y desarrollo en Estados Unidos

No siempre se reconoce que la investigacion
y desarrollo, en la que Estados Unidos es lider
indiscutible, puede aportar beneficios globales
a todos los paises. Los /nstitutos Nacionales
de Salud®" son el mayor financiador de
investigacion biomédica en el mundo. En las
categorias de ciencias basicas, diagnostico y
terapias, los Estados Unidos han contribuido
mas que ningln otro pais.

Lainnovacion en Estados Unidos no solo
afecta alas ciencias biomeédicas, sino
también a determinados aspectos de

Innovacién en la provisién en la India

Muchas instituciones en la India, el Centro
Oftalmologico Aravindy los hospitales Apollo,
entre otros, son ejemplos de maxima calidad
con extrema eficiencia, realizando muchas
intervenciones y actuaciones sanitarias a
una fraccion del coste que en cualquier pais

Tecnologias de la informacién en Singapur

Los hospitales publicos han estado
compartiendo informacion de los pacientes
desde 2004, pero la introduccion de la
Historia Clinica Nacionalen 2011 significo
un punto de avance. Esto permitio que,

de forma progresiva, todos los hospitales,
servicios comunitarios, méedicos generales y
residencias de larga estancia pudieran estar
conectados, permitiendo asi el analisis de la
informacion clinica, financiera y operativa.

Atencién a los mayores en Japén

Como es bien conocido, Japon tiene una larga
esperanza de vida. También se sabe que
mas de un cuarto de los japoneses tienen
mas de 65 anos. Pero se conoce menos que
su poblacion va a disminuir pasando de 122
millones en 2015 a 90 en 2055.

Japon toma una decision de alcance en el
ano 2000 al introducir un sistema de seguro
alargo plazo obligatorio para todos®.
Todas las personas por encima de 40 afos
pagan para este esquema, que ofrece
servicios saciales a todos los mayores de

gestion y organizacion de los servicios. Los
ejemplos de Kaiser Permanente, Geisinger
Health System o Virginia Mason han dado
ejemplos al mundo de innovacion en
distintos aspectos de gestion. A veces se
infravalora lo que procede en este ambito
de Estados Unidos, dado su sistema
general, pero este pais es un laboratorio de
experimentacion, que ofrece ensefianzas en
muchos campos. No hace falta comulgar con
el modelo general sanitario americano para
reconocer valiosos elementos innovadores.

desarrollado. Una sabia combinacion de
actuacion de médicos vy otros profesionales,
junto con una muy bien definida
estandarizacion de los procesos, estan en la
base de este logro, que es un buen ejemplo
de innovacion inversa.

En el informe Connected Health® se resalta
el foco que pone Singapur en el paciente
como centro del sistema. Dice que el 40%

de los pacientes en este pals tiene acceso

a suinformacion meédica, lo que hay que
comparar con el 17% en Estados Unidos

en ese momento. En su encuesta de ocho
paises, Singapur destacaba en todos los
indicadores.

65 anos, sobre la base exclusivamente de
la necesidad. La capacidad de pagar no
forma parte del proceso de evaluacion,
pero hay un copago para algunaos servicios
de aproximadamente el 10%. Japon tiene
una larga tradicion de servicios en el hogar
prestados por las familias, pero este
modelo esta cambiando, a medida que las
familias extensas disminuyen. El proceso de
evaluacion nacional esta soportado por un
sistema de proveedores diversos y eleccion
individual.

31 National Instit f Health, https:/

vw.nih.gov, consultado 10 mayo, 2020
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Modelo de trasplantes y de formacién de los médicos en Espaia

Si queremos referirnos a excelencia en el
Sistema Nacional de Salud, tenemos que
mencionar los trasplantes. Y eso requiere
hablar de la Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT),la unidad técnica operativa,
fundada en 1989, encargada de realizar
funciones relacionadas con la obtencién

de drganos, tejidos v células. También un
ejemplo de que los incentivos salariales
funcionan.

Hay también una coincidencia unanime en
que el sistema de formacion MIR es uno
de los elementos de excelencia del Sistema

Si no hay ningun sistema ideal, stodo vale?

Sabemos que no hay ningln sistema ideal

y por lo tanto la solucién no consiste en
identificarlo y copiarlo. Implicitamente, esto
significa que el sistema espanol no es el ideal
ya que, como hemos dicho, no hay un sistema
ideal.

Nacional de Salud y garantia de su calidad.
El secreto es dotar permanentemente al
sistema de profesionales perfectamente
entrenados vy formados.

Enresumen, no se trata de identificar el mejor
modelo, sino de analizar las mejores practicas
alla donde se den. Sin olvidar que en sanidad
estara muy vigente la innovacion inversay
muchos avances v experiencias en paises

en desarrollo seran muy Gtiles en los paises
desarrollados v pueden contribuir a dinamizar
sus potentes, pero a veces anquilosados,
sistemas sanitarios.

Ahora bien, el hecho de que no haya un
sistema ideal no quiere decir que todo valgay
que no se pueda extraer ninguna ensenanza
delanalisis de los sistemas.

Seguramente podran sacarse otras muchas
ensenanzas, pero podrian resumirse en siete,
taly como se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Enseflanzas del analisis de los sistemas sanitarios en el mundo

Algunas ensefianzas del analisis de los sistemas sanitarios

El papel de los gobiernos es clave

La cobertura universal es un elemento fundamental de la agenda de transformacién de los sistemas

La gobernanza global es una necesidad

La atencién primaria es clave en la provisiéon de los servicios

El pago por acto puede tener efectos negativos

Europa tiene que equilibrar el papel del Estado con el gjercicio de la responsabilidad individual y

colectiva

Sanidad es un derecho, compatible con la actividad empresarial privada alineada con las prioridades

publicas

Fuente: Elaboracién propia

Cuando decimos que el papel de los
gobiernos es clave, queremos decir que
cualquier sistema sanitario bien organizado
requiere un papel muy activo y un impulso
politico desde el gobierno.

La cobertura universal es la idea-fuerza mas
influyente en el conjunto de los sistemas
sanitarios en el mundo. Tiene sentido desde
el punto de vista global y econémico y esta
incluida en la Agenda Mundial de Desarrollo.

La gobernanza global es una necesidad,
puesto que muchos de los retos de salud
alos que nos enfrentamos no tienen una
solucion exclusivamente nacional. No hace

falta explicar mucho este concepto, tras la
experiencia de la pandemia del coronavirus.

Hay suficiente evidencia de que la atencion
primaria es clave, si queremos una provision
de servicios de calidad y a un coste
razonable, sin la utilizacion no justificada e
intensiva de tecnologias y especialistas.

Que el pago por acto puede tener efectos
negativos es algo bien conocido, sobre
todo por los americanos, que llevan afnos
evolucionando desde el "pago por acto” a la
asistencia gestionada. Este es, por cierto,
uno de los puntos fuertes del sistema
pUblico espanol.
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Los ciudadanos europeos, tal vez mas

los de cultura mediterranea frente a los
centroeuropeos o nordicos, estan muy
acostumbrados a delegar todas sus
responsabilidades sanitarias en el Estado.
Por supuesto que la sanidad es un derecho y
en eso Europa ha sido una adelantada, pero
eso no impide equilibrar este papel con el
ejercicio de responsabilidades individuales y
colectivas en el mantenimiento de la salud.

Referencias de interés

Sanidad es un derecho, y los gobiernos
deben establecer |as prioridades publicas
que garanticen el ejercicio de ese derecho.
Lo cual puede ser compatible con el
funcionamiento en los sistemas publicos

de empresas privadas, si aportan valor en el
logro de esas prioridades publicas. Esto es lo
habitual en sociedades plurales, tan alejadas
de los regimenes de manopolio -sean estos
publicos o privados-.

No queremos avanzar en la exposicion de los valores del sistema sanitario que nos gustaria
tener sin referirnos a algunas referencias globales inspiradoras de esos valores.

Pilar Europeo de los Derechos Sociales

Este documento, que establece los derechos
de la ciudadanta europea, fue aprobado

por el Parlamento Europeo, por el Consejo

de Europay la Comision Europea el 17 de
noviembre de 2017®4. En su punto 16 se dice:
“Toda persona tiene derecho a acceso rapido

a atencion sanitaria asequible, de caracter
preventivo y curativo y de buena calidad”.

Logicamente, este punto inspira la
caracteristica fundamental del sistema
sanitario que nos gustaria tener.

Carta Internacional de Valores Humanos en la Sanidad

Esta carta corresponde a una iniciativa iniciada en 2011y gue tuvo su origen en Australia. Los
cinco valores inspiradores de |a carta se reflejan en la Tabla 4.

Tabla 4. Principios de la Carta Internacional de los Valores Humanos en la Sanidad

Valores de la Carta Internacional de Valores Humanos en Sanidad

Compasion (el término en inglés “compassion” se traduciria mejor por “ponerse en lugar del otro”)

Respeto por las personas
Compromiso con la integridad y practica ética
Compromiso con la excelencia

Justicia en la atencién sanitaria

Fuente: 33

Organizacién Mundial de la Salud

La Organizacion Mundial de la Salud saco en
el ano 2000 un informe que establecia un
ranking del comportamiento de todos los
sistemas sanitarios en el mundo. Elinforme
fue muy criticado por razones metodologicas.

Sin embargo, siguen teniendo interés
los criterios que utilizaba para valorar

los sistemas: Salud (nivel y distribucion);
Capacidad de respuesta (Nivel y distribucion);
Justicia en la contribucion financiera;y,
Gastos en salud.

Estos elementos inspiran también los
valores del sistema que queremos.

34| pilar Europeo de Derechos Sociales en veinte principios

Comision Europea, http europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-union/
european-pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_es, consultado 26 junio, 2020

&

35Rider, EA et al

The International Charter for Human Values in Healthcare: An interprofesional global collaboration to enhance values and

hcare
unseling 96 (2014): 273-280
ce/article/pii/S07

communication in he
ent Educat
ttps://www.sciencedirect.com/scie

38399114002729, consultado 23 julio 2020


https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-union/european-pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_es,
https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-union/european-pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_es,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0738399114002729
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La preocupacion por la seguridad del sistema sanitario

La gran preocupacion sobre la seguridad
de los sistemas sanitarios fue reforzada a
partir de la publicacion Errar es humano 9,
gue causo un impacto extraordinario. Fue
publicado en tiempos de la presidencia de

Clinton en 1999. Demuestra que en Estados

Unidos habia mas muertos por errores

meédicos en hospitales, que por problemas de
salud tan comunes como los accidentes de
trafico, el cancer de mama o el SIDA.

Esto demuestra que la preocupacion por la
seguridad de los sistemas sanitarios debe
estar muy presente.

La iniciativa del “Cuadruple objetivo” del Institute for Healthcare Improvement

El Institute for Healthcare Improvemnent,
dirigido por Donald Berwick, fue el iniciador,
en el ano 20087, del movimiento de

los Triple objetivo (Triple aim), como
movimiento inspirador de la estrategia de las
organizaciones sanitarias:

e Mejorar la experiencia del paciente

e Mejorar la salud poblacional

e Reducir el coste por paciente

Figura 6. Los componentes del “Cuadruple objetivo”

« Intervenciones
efectivas

* Menos
enfermedades
prevenibles

» Disminucion de
las disparidades

< ¥
Resultados i

Cuad

a \objetivo

ruple

En elano 2017 se anadio un cuarto
componente®®: |a experiencia de los
profesionales, reconociendo el hecho de que
sin una buena experiencia profesional es
imposible lograr los otros objetivos.

Una forma grafica de lo que representa el
movimiento del "Cuadruple objetivo” se
representa en la Figura 6.

El Cuddruple
objetivo pone
el énfasis en
cuatro valores
fundamentales

» Menor coste per capita

» Gasto y utilizacion
adecuados

%

Coste

« Satisfaccion » Profesionalismo
« Calidad ,_@ » Pasion por su trabajo
« Confianza Experiencia Experiencia « Seleccién & Retencion
del paciente de los
profesionales
Fuente: 39

3670 Err is Human: Building a Safer Health System

Institute of Medicine, 1999

37 Berwich, DM et al

da, R

gins, 2015
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El Instituto Picker
ha concretado en
Qué consiste tener
al paciente en €l
centro

Los planteamientos del Institute of Medicine

El /Institute of Medicine fundado en

1970,y que ahora se denomina National
Academny of Medicine, es una de las tres
academias americanas, que funcionan como
instituciones privadas sin animo de lucro,
que facilitan asesoria en materias de ciencia,
tecnologia y salud.

El Institute of Medicine publicé dos documentos
fundamentales, con gran influencia en los
sistemas sanitarios: el primero en 2001, titulado
Crossing the Quality Chasm®,y el segundo en
2013, Best care at lower cost®",

El primero de ellos establece los sels objetivos
para los sistemas sanitarios del siglo XXI:

® Seguro

e Efectivo

e Centrado en el paciente
e Rapido

o Eficiente

e Equitativo

El segundo documento, desarrolla /a
idea de crear sistemas que aprenden
continuamente. Para ello propone:

e Generar y aplicar conocimiento en tiempo
real, creando capacidades informaticas
para generar, comunicar y aplicar el nuevo
conocimiento.

e Implicar a los pacientes, familias y
comunidades, ya que una implicacion
mayor de los pacientes se asocia con mejor
experiencia de la asistencia, mas salud y
mejores resultados economicos.

e Logrando y reconociendo el valor en la
asistencia sanitaria, ya que el sistema
actual de pagar por actos individuales
impulsa el derroche y la asistencia no
efectiva.

e Creando una nueva cultura de atencion,
puesto que estos cambios requieren una
nueva cultura, incentivos alineados y fuerte
liderazgo.

El modelo centrado en el paciente, segun el Instituto Picker

El Instituto Picker, una organizacion sin animo de lucro que celebro su 20 aniversario en 2020, se
ha preocupado de definir los ocho atributos de lo que se entiende por “centrado en el paciente”,

taly como figuran en |la Tabla 5.

Tabla 5. Principios del Instituto Picker de la Atencion centrada en el paciente

Principios del Instituto Picker de la Atencién centrada en el paciente

Acceso rapido a atencién sanitaria de calidad

Tratamiento efectivo dado por profesionales cualificados

Continuidad de la atencién y transicion facil entre los distintos niveles de atencién

Implicacién y apoyo a la familia y cuidadores

Informacioén clara, comunicacién y ayuda para el auto-cuidado

Implicacién en las decisiones y respeto por las preferencias individuales

Ayuda emocional, empatia y respeto

Atencién a las necesidades fisicas y al entorno

Fuente: (42

Naturalmente, todos estos puntos forman parte del modelo que queremos.

“0(rossing the Quality Chasm. A New Health System for the 21st Century

Institute of Medicine, 2001

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25057539/, consultado 23 julio 2020

41 Best Care at Lower Cost. The Path to Continously Learning Health Care in America

Institute of Medicine, 2013

https://www.nap.edu/catalog/ 13444/ best-care-at-lower-cost-the-path-to-continuously-learning, consultado 23 julio 2020

42 person-centred care in Europe
Picker Institute Europe, 2016
https://www.picker
pdf?utm_

rg/wp-content/uploads/2016/02/12-02-16-Policy-briefing-on-patient-centred-ca
urce=The%2520King%2527s%2520F und%2520newsletters&utm_medium=email&utm_campaign=6784245_

-in-Europe.

HMP%25202016-02-19&dm_i=21A841ERS,FLWRH5,EMLI4,1, consultado 23 julio 2020


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25057539/,
https://www.nap.edu/catalog/13444/best-care-at-lower-cost-the-path-to-continuously-learning,
https://www.picker.org/wp-content/uploads/2016/02/12-02-16-Policy-briefing-on-patient-centred-care-in-Europe.pdf?utm_source=The%2520King%2527s%2520Fund%2520newsletters&utm_medium=email&utm_campaign=6784245_HMP%25202016-02-19&dm_i=21A8,41ER9,FLWRH5,EMLI4,1,
https://www.picker.org/wp-content/uploads/2016/02/12-02-16-Policy-briefing-on-patient-centred-care-in-Europe.pdf?utm_source=The%2520King%2527s%2520Fund%2520newsletters&utm_medium=email&utm_campaign=6784245_HMP%25202016-02-19&dm_i=21A8,41ER9,FLWRH5,EMLI4,1,
https://www.picker.org/wp-content/uploads/2016/02/12-02-16-Policy-briefing-on-patient-centred-care-in-Europe.pdf?utm_source=The%2520King%2527s%2520Fund%2520newsletters&utm_medium=email&utm_campaign=6784245_HMP%25202016-02-19&dm_i=21A8,41ER9,FLWRH5,EMLI4,1,

Los planteamientos del Value-based healthcare
(Asistencia sanitaria basada en el valor)

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Los planteamientos del Value-Based
Healthcare han tenido una gran influencia
en todos los sistemas sanitarios. Este
movimiento tiene su origen en las ideas de
Michael Porter, expresadas en su articulo
de 2010, en el que hablaba de lo que era

el valor en sanidad e identificaba el valor
como el valor ofrecido a los pacientes y

que estaba en relacion con la condicion
clinica*®. No tiene la misma percepcion de lo
que es importante y valioso un paciente de
protesis de cadera, que otro con un infarto
de miocardio, o que un tercero con un cancer
de pulmon, por ejemplo. Cada uno de ellos

Tabla 6. Principios del Value-Based Healthcare (Asistencia sanitaria basada en el valor)

Principios del Value-Based Healthcare (Asistencia sanitaria basada en el valor)

1. El valor en la asistencia sanitaria es lo que es valor para el paciente

2. Para dar valor, hay que reorganizar las estructuras para que cubran todo el ciclo asistencial

tendra expectativas distintas y valorara
diferentes aspectos.

El Value-Based Healthcare busca la
reduccion del coste de la prestacion
sanitaria, al tiempo que se incrementa la
calidad vy la satisfaccion del paciente. Parte
de la base de que, en gran medida, las
prestaciones sanitarias del siglo XXI se dan
en organizaciones, estructuras, practicas de
gestion y modelos de pago mas propios del
siglo XIX.

Los principios del Value-Based Healthcare se
presentan en la Tabla 6.

La Asistencia
Basada en el Valor
identifica lo que es
el valor en sanidad
v que la condicion
clinica determina

3. El valor es dado por la experiencia y los conocimientos del proveedor sobre la condicién médica

4. El valor y los resultados deben medirse

5. El reembolso debe estar alineado con el valor

el valor para los
pacientes

6. Debe disponerse de una infraestructura informatica capaz de recoger el valor y los resultados

Fuente: (44)

Estos planteamientas tienen unas consecuencias para los proveedores, los aseguradores v los

gobiernos.

“3porter, ME

What is Value in Healthcare?

N Engl ) Med (2010), 363, 26: 2477-2481
% porter, ME

Value-Based Healthcare Delivery

Sao Paulo, Brazil, October 20, 2008
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Los valores del
profesionalismo
deben ser tenidos
en cuenta por todas
las organizaciones
sanitarias

El médico ya no es
el Unico decisor,
tambien el paciente

50

El profesionalismo

El principio del profesionalismo es que las
profesiones sanitarias, fundamentalmente
los médicos, pero todas, tienen unos valores
con los que las directrices y las politicas de la
organizacion donde prestan sus servicios no
pueden colisionar.

Al mismo tiempo, estos principios deben

ser conocidos e impulsados por las
organizaciones, ya que son la mayor garantia
de "buen hacer”. No hay norma interna,

Tabla 7. La Carta del Profesionalismo Médico

directriz, protocolo, instrucciones o cualquier
elemento de la organizacion que tenga mas
fuerza en la conducta de los profesionales
que los valores vy actitudes que proceden del
profesionalismo.

La Charter on medical professionalism
(Carta del profesionalismo médico) fue
publicada en 2002 %9,

Los principios y compromisos de esa Carta
se representan en la Tabla 7.

Carta del profesionalismo médico

Principios fundamentales
De primacia del bienestar del paciente
De autonomia del paciente

De justicia social

Compromisos

Con la competencia profesional
De confidencialidad con el paciente

De mantener las adecuadas relaciones con el paciente

Con la mejora del acceso a la asistencia

Con una justa distribucion de recursos finitos

Con el conocimiento cientifico

Con mantener la confianza, gestionando los conflictos
de interés

Con las responsabilidades profesionales

Fuente: Charter on medical professionalism, 2002

Este mismo movimiento del profesionalismo se da en todas las profesiones sanitarias, muy

particularmente entre la enfermeria e

Los principios de las decisiones clinicas compartidas

La practica médica siempre partia del
principio del médico como “Unico decisor”.
Esto ha evolucionado hacia el principio

de las decisiones clinicas compartidas,
donde las decisiones se toman en dialogo
con el paciente y teniendo en cuenta sus
preferencias y valores.

El proceso de decision clinica compartida
ha sido definido como un “enfoque donde

los clinicos y los pacientes comparten las
mejores pruebas cientiticas disponibles
cuando se encuentran con la tarea de tomar
decisiones, iy en el que los pacientes son
ayudados para considerar opciones, con el fin
de alcanzar preferencias informadas %48, E|
sistema de decisiones clinicas compartidas
es, por lo tanto, un proceso en el cual los
clinicos vy los pacientes trabajan juntos

para seleccionar pruebas, tratamientos y

45 Medical professionalism in the new millenium: a physician's charter

Lancet 2002; 359520-22

4| uengo-Martinez, Cet a

Profesionalismo en enfermeria: una revision de la literatura

Enfermeria Universitaria 2017; 14 (2): 131-142
“7Barry, M) et a

Shared Decision Making — The Pinnacle of Patient-Centered Care

N EnglJ Med 2012; 366 (9): 780-1

“8Elwyn, G et a
Shared Decision Making: A Model for Clinical Practice
J Gen Intern Med, 2012, 27 (10):1361-7



el conjunto de la gestion de la enfermedad,
siempre basandose en la evidencia clinica
vy las preferencias informadas del paciente.

Orientacién a crénicos

Cuando se constituyeron la mayorfa de los
sistemas sanitarios, después de la Il Guerra
Mundial, predominaban las enfermedades
agudas vy los sistemas, por lo tanto,

estaban orientados a enfrentarse a ese

tipo de patologia. Ahora la epidemiologia ha
cambiado por completo vy lo que predominan
son las enfermedades cronicas, que
requieren un abordaje, un seguimiento,

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Hacemos énfasis en lo de trabajo conjunto,
ya que el proceso requiere un sobreesfuerzo
para el clinico y una implicacion del paciente.

unaimplicacion del paciente, un entorno
asistencial y unos perfiles profesionales
totalmente distintos.

Orientar el sistema
hacia los cronicos es
el gran cambio

Son muchas las contribuciones que se han

hecho en esa linea y no vamos a explicarlas

aqui. Pero si queriamos mencionar el modelo

de Wagner®, el de Kaiser Permanente'™

vy, en nuestro medio, el representado por la

Declaracion de Sevilla®".

Valores del sistema sanitario que defendemos

Basandonos en estas experiencias; en

los nuevos planteamientos que estan
influyendo en todos los sistemas sanitarios;
y, también en la experiencia reciente de

nuestro sistema sanitario espanol, hacemos
un planteamiento de valores para el mismo
que se reflejan en la Figura 7.

Figura 7. Valores para el sistema sanitario espafol

Un sistema sanitario
para todos y que
cuente con todos

los agentes

Abierto
y promotor
de innovacién
y desarrollo

Orientado a
ciudadanos y
pacientes

Valores para

el sistema

sanitario espafiol

Eficiente y
transparente

Un modelo
asistencial
adaptado a las
nuevas
demandas
sociales

Que valora

profesionales

Fuente: Elaboracion propia

De forma muy rapida, comentaremos lo que hay detras de cada uno de estos valores.

“9\Wagner, EH

Chronic disease management: what will it take to improve care for chronic illness?

Eff Clin Pract 1998, 1 (1)2-4

30 |mproving care for people with long term condition
NHS, Institute for Innovation and Improvement, 2006

51 Declaracion de Sevilla
Rev Clin Esp (2011)211, 11:604-606
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Un sistema sanitario para todos y que cuenta con todos los agentes

Los atributos de este primer companente se reflejan en |a Figura 8.

Figura 8. Un sistema sanitario para todos y que cuente con todos los agentes

Un sistema sanitario
para todos y que
cuente con todos

los agentes

» Unos servicios sanitarios para
todos

» Con un sistema publico
reforzado

» Con un sistema privado
colaborando en el servicio
publico

. » Que valore todos los

components de la cadena de
valor, incluyendo las empresas
farmacéuticas, de tecnologia
médica y de tecnologia de la
informacién en sanidad

» Con una gobernanza que
asegure la participacion de
todos los agentes en la toma
de decisiones

Fuente: Elaboracion propia

Unos servicios sanitarios para todos

En toda Europa hay unos servicios sanitarios
universales o cuasi universales y el sistema
sanitario espanol esta comprometido con
este valor.

Con un sistema publico reforzado

La crisis de 2008 ha producido unos recortes
en el sistema sanitario pblico en cuatro
anos seguidos: de 2010 a 2013. Esto debilito
al sistema, si bien, gracias a su resiliencia, fue
capaz de mantener o incluso aumentar la
actividad.

No hay sistema sanitario de calidad sin un
sistema pUblico bien dotado de medios
materiales y humanos. Esto es incompatible

Por otra parte, los servicios de salud
universales, hasta hace poco una
caracteristica de Europa y las economias
desarrolladas, se esta extendiendo v es,
probablemente, el cambio sanitario de mayor
impacto en el mundo.

con los recortes perigdicos, maxime en un
sistema que ya esta en el [imite bajo de
gasto sanitario per capita entre los paises de
la eurozona.

Las reivindicaciones que reclaman un
refuerzo del sistema pUblico nos parecen
perfectamente justificadas y merecedoras
de apoyo.
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Con un sistema privado colaborando con el servicio publico

El sistema sanitario privado tiene también
sus recursos materiales y humanos, que
bien pueden utilizarse en el servicio pablico.

Estoes lo que se ha visto durante la
pandemia del coronavirus y sin duda

la utilidad del sistema privado puede
aplicarse —con la consiguiente evaluacion- a
otros muchos problemas del sistema, sin
necesidad de sufrir una pandemia.

Los recursos privados en sanidad pueden
ser,como en otros muchos paises,
tanto sin animo de lucro (de la Iglesia 'y

otras entidades) como comerciales. No
compartimas las reservas que algunos
tienen en cuanto a la participacion de las
empresas privadas comerciales en el servicio
publico. Al contrario, creemaos que es una
obligacion de los poderes pablicos regular
esta situacion v fijar las reglas de juego,

que deben basarse en la transparencia, la
evaluacion vy la seguridad juridica.

El sector privado
puede contribuir a la
mejora del servicio
publico

La participacion del sector privado en el
servicio publico puede ser un elemento de
estimulo y emulacion para el sector pablico,
vy por lo tanto beneficioso para el mismo.

Que valore todos los componentes de la cadena de valor, incluyendo las
empresas farmacéuticas, de tecnologia médica y de tecnologias de la

informacién en salud

Estas empresas no son menos proveedores,
ni siquiera cabe catalogarlas de "partners”,
como ha veces se ha hecho para resaltar
su importancia. Son mucho mas, son
elementos fundamentales de la cadena de
valor de cualquier sistema. No puede haber
un sistema sanitario de calidad sin unas
empresas farmacéuticas, de tecnologia
meédica y de tecnologias de la informacion
en salud punteras y comprometidas con el
sistema.

Laimplicacion de este tipo de empresas
en la cadena de valor general del sistema

Todos los
componentes de
la cadena de valor
deben ser tenidos
en cuenta

sanitario ha sido incluso representada
graficamente®,

El disponer de unas empresas
farmacéuticas, de tecnologias médicas y de
tecnologias de la informacion nacionales
dispuestas a competir en el mundo y con
voluntad exportadora; de unas empresas
multinacionales en esos campos deseosas
de invertir en nuestro pais; y, todas ellas
colaborando con el sistema sanitario en
investigacion e innovacion, es una de las
fortalezas del sistemay algo a reforzar en el
gue queremos.

Con una gobernanza que asegure la participaciéon de todos los agentes

en la toma de decisiones

La idea basica es que la gobernanza en el
sistema sanitario espanol no es un problema
solo entre gobiernos (Gobierno central, mas
gobiernos de las comunidades autonomas).

En esa gobernanza tienen que participar
y tener un papel central todos los agentes
del sistema: empresas, asociaciones de
pacientes, profesionales, sociedades
cientificas, sector privado, etc.

52 Conway, K

35th Global GS1 Healthcare Conference, Noordwijk, The Netherlands, March 26th, 2019

53



54

Capitulo 3. A qué sistema sanitario aspiramos

Orientado a los ciudadanos y pacientes

Los componentes de la orientacion a los ciudadanos y pacientes se reflejan en la Figura 9.

Figura 9. Orientado a los ciudadanos y pacientes

Orientado a

ciudadanos y
pacientes

= Impulso a la responsabilidad
personal en el mantenimiento
de la salud

- Enfasis en el empoderamiento
del paciente

» Que valore la experiencia del
paciente

« Con un papel destacado para
las asociaciones de pacientes
y sociedad civil

Fuente: Elaboracion propia

Impulso a la responsabilidad personal en el mantenimiento de la salud

No hay asistencia sanitaria de calidad sin
una responsabilizacion del paciente con el
mantenimiento de su propia salud.

Esto siempre ha sido verdad, pero
especialmente ahora con el predominio de
enfermedades cronicas.

Enfasis en el empoderamiento del paciente

El Sistema Nacional de Salud, como todos
los que responden a la tipologia de Servicio
Nacional de Salud, hacia mas énfasis en las
facultades de la Administracion que en la
iniciativa del paciente, mas presente en los
modelos de seguros sociales.

Que valore la experiencia del paciente

Esto se ha modificado en muchos paises, al
poner mas peso en el valor de la iniciativa del
paciente y su derecho de opcion.

El refuerzo de este planteamiento,
particularmente del derecho de opcion para
el paciente, es una caracteristica del sistema
sanitario que queremos.

La experiencia del La experiencia del paciente es un componente esencial de Ia calidad de la asistencia sanitaria,
paciente, algo a como ya puso de manifiesto el movimiento del “Cuadruple objetivo”.
medir Medir esa experiencia y poner en marcha acciones de mejora es una necesidad.
p s
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Con un papel destacado para las asociaciones de pacientes y sociedad civil

El asociacionismo de pacientes es un gran valor de nuestro sistema sanitario.

Las asociaciones de pacientes deben ser tenidas en cuenta en cualquier decision que, directa o
indirectamente, afecte a los pacientes. Lo mismo cabe decir en cuanto a otra representacion de

la sociedad civil,

Un modelo asistencial adaptado a las nuevas demandas sociales

Los elementos basicos del modelo asistencial se reflejan en |la Figura 10.

Figura 10. Un modelo asistencial adaptado a las nuevas demandas sociales

Un modelo
asistencial
adaptado a las
nuevas
demandas
sociales

» Orientado a la promocién
y prevencion

» Preocupado por la salud
poblacional

» Que dé una respuesta rapida a
los problemas de los pacientes

» Centrado en los pacientes

» Con un modelo asistencial
basado en los procesos clinicos

» Que asegure la calidad de la
asistencia

» Seguro

» Que mantenga la continuidad
asistencial

Fuente: Elaboracién propia

Orientado a la promocién y prevencion

El sistema sanitario que queremos no debe ser puramente curativo y reparativo, sino debe estar

orientado a la promocion y prevencion.

Preocupado por la salud poblacional

La rapidez es un
valor fundamental

En linea con los planteamientos del “Cuadruple objetivo’, que ya hemos comentado. de los servicios
sanitarios,
Que dé una respuesta rapida a los problemas de los pacientes mcompaub\e con
_ _ _ _ _ la existencia de
Las prolongadas listas de espera son incompatibles con un sistema sanitario de calidad. orolongadas listas
Creemos que el sistema debe encontrar una forma efectiva de resolver este problema. de espera
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La continuidad
asistencial es clave,
especialmente
para los pacientes
cronicos

Centrado en los pacientes

De acuerdo con los principios del Instituto Picker, ya comentados.

Con un modelo asistencial basado en los procesos clinicos

Los grandes procesos asistenciales deben Todo esto en linea con los principios del
ser el elemento organizativo fundamental Value-Based healthcare (Asistencia sanitaria
del ambito de la provision. basada en el valor).

Que asegure la calidad de los cuidados

La existencia de un plan de calidad, con unos indicadores de calidad, debe ser un requisito de
cualquier organizacion sanitaria.

Seguro

Tras la publicacion en 1999 del documento Tener un buen sistema de deteccion de
Errar es humano, la preocupacion por efectos adversos y de errores médicos,
la seguridad calo en todos los sistemas asi como las medidas preventivas y de
sanitarios. correccion adecuadas, es un requisito del

sisterna que queremos.

Que mantenga la continuidad asistencial

En un sistema donde predominan las El asegurar que esos cambios se hacen
enfermedades cronicas de larga duracion, los sin interrupciones, de manera facil y con
cambios de atencion primaria a especializada y continuidad asistencial, es una necesidad.

viceversa, de especializada o primaria a servicios
sociosanitarios, y vuelta, es una constante.

Que valora a los profesionales

La Figura 11 menciona las principales caracteristicas de la politica hacia los profesionales.

Figura 11. Que valora a los profesionales

» Con unos profesionales
motivados y comprometidos
con el Sistema

» Que respeta los valores del
profesionalismo

» Con unos profesionales que
participen activamente en
la organizacién y gestion de
sus servicios y en el proceso
de toma de decisions de sus
centros

» Con una gestiéon de recursos
humanos basada en
competencias profesionales

Que valora
alos
profesionales

Fuente: Elaboracién propia
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Con unos profesionales motivados y comprometidos con el sistema

No puede haber un sistema sanitario Los aspectos de nivel salarial, formacion y
de calidad con unos profesionales participacion en la toma de decisiones en
desmotivados. organizaciones con una cierta autonomia,

son elementos clave para asegurar el

compromiso de los profesionales. La gestion de

recursos humanos,
Que respeta los valores del profesionalismo un tema central de
_ _ _ _ ) cualquier sistema

Con unas organizaciones sanitarias que impulsan el profesionalismo, como la mayor garantia de sanitario

"buen hacer"y el compromiso de los profesionales.

Con unos profesionales que participen activamente en la organizacién y gestion
de sus unidades asistenciales y en el proceso de toma de decisiones de sus
centros

Dicha participacion no solo es una garantia de buen funcionamiento de los centros, sino un
estimulo y un elemento motivador de primer orden para los profesionales.

Con una gestién de recursos humanos basada en competencias profesionales

Las competencias profesionales son las que deben guiar los procesos de seleccion y promaocion.

Eficiente y transparente

Los atributos de un sistema eficiente y transparente se reflejan en la Figura 12.

Figural12. Eficiente y transparente

« Eficiente y preocupado por
la productividad

= Que incorpore elementos de
medicién de valor, y no solo
de la actividad

» Transparente en resultados

» Con unos centros sanitarios
T —— con criterios de organizaciones
de alto rendimiento

Eficiente y
transparente

Fuente: Elaboracion propia
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La transparencia
en resultados es un
valor absoluto

Eficiente y preocupado por la productividad

Con unos recursos limitados, la eficiencia es En cuanto a la productividad, este concepto
un requisito ético de primer orden. ha tenido poca vigencia en nuestro sistema,
y es imprescindible medirlay controlarla,
como se hace en muchos otros sistemas
sanitarios®?,

Los movimientos de “no hacer”y el evitar
el despilfarro, tan comin en sanidad,
particularmente por la proliferacion de
pruebas vy practicas no necesarias, deben
estar en el orden del dia de cualquier accion
sanitaria.

Que incorpore elementos de medicién del valor, y no solo de la actividad

De acuerdo con los principios de Value-based healthcare (Asistencia sanitaria basada en el valor).

Transparente en resultados

La transparencia en resultados es basica y otros agentes; y, es un elemento de
por varias razones: solo eso permitira la emulacion y aprendizaje en un sistema tan
participacion responsable de los pacientes descentralizado como el espariol.

Con unos centros sanitarios con criterios de organizaciones de alto rendimiento

Los centros sanitarios no pueden ser e Profesionales comprometidos

organizaciones administrativas regidas por .
o o e Foco en el aprendizaje continuo

puros criterios burocraticos.

: o e Apertura al cambio

Deben transformarse hacia organizaciones

de alto rendimiento®, cuyas caracteristicas

son:

e Liderazgo, que en las organizaciones
sanitarias solo puede ser un liderazgo
compartido y que implique a los clinicos

53 public service productivity, healthcare, England: financial year ending 2018
Office of National Statistics, 2020
https://www.ons.gov.uk/economy/economicoutputandproductivity/publicservicesproductivity/articles/
publicservicesproductivityestimateshealthcare/financialyearending2018, consultado 23 julio 2020

54 Baker, G Ross
The role of leaders in high-performing health care systems
The King's Fund, 2011
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Abierto y promotor de innovacién y desarrollo

En cuanto alos elementos de un sistema abierto v promotor de innovacion y desarrollo se

presentan en |a Figura 13.

Figura 13. Abierto y promotor de innovaciéon y desarrollo

Abierto

y promotor \
de innovacion
y desarrollo

» Que impulse las formas de
atencién y produccién mas
eficientes y de mayor calidad

= Abierto a las innovaciones,
tanto diagndsticas como
terapéuticas, en tecnologias
de la informacion, y las
organizativas

» Que incorpore con rapidez las
innovaciones coste/efectivas,
especialmente las disruptivas

» Que promocione la
investigacion, la innovacion
y el desarrollo tecnoldgico
estableciendo vinculos entre
centros sanitarios, centros de
investigacion, la empresa y la
Universidad

Fuente: Elaboracién propia

Que impulse las formas de atencion y producciéon mas eficientes

y de mayor calidad

Fundamentalmente con la telemedicina
-que supere la actividad asistencial
exclusivamente presencial-y la utilizacion

Abierto a las innovaciones

Cuando decimos abierto a las innovaciones
nos referimos a tres tipos de innovaciones:

o Alas innovaciones diagnosticas y
terapéuticas, de tal manera que se
incorporen rapidamente a las prestaciones
de nuestro sistema, por supuesto tras la
correspondiente evaluacion, incluyendo la
medicina personalizada de precision.

del domicilio como escenario de atencion
-frente a la actividad asistencial solamente
en instalaciones sanitarias-.

o Alas innovaciones en tecnologias de la
informacion, en concreto la inteligencia
artificial, el Big Data, el Blockchain y la
telemedicina.

e Alas innovaciones organizativas,
incluyendo los nuevos roles profesionales y
los nuevos modelos de atencion.

Solo un modelo abierto a las innovaciones
sera capaz de dar respuesta a las
cambiantes demandas sociales.

Que incorpore con rapidez las innovaciones coste/efectivas,

especialmente las disruptivas

Evitando los obstaculos que se interponen para la difusion de estas innovaciones, una vez que

su coste/efectividad ha quedado demostrado.
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El sector sanitario:
un Mmotor de
desarrollo e
iNnNovacion

Hay mitos en el
sistema sanitario
que convendria
desterrar

Que promocione la investigacion, la innovacion y el desarrollo tecnoldgico,
estableciendo vinculos entre centros sanitarios, centros de investigacion,

empresa y Universidad

El forjar un conjunto de alianzas de distinta
tipologia entre el sistema sanitario, las
empresas, las Universidades y los centros

de investigacion publicos v privados, para
avanzar en la investigacion e innovacion en el
ambito de la biomedicina, es una necesidad.

El sector sanitario puede asi contribuir al
necesario cambio de modelo de desarrollo
en Espana, orientandolo hacia actividades de
mayor valor anadido.

Los mitos actuales y el mundo de salud que nos espera,

segun Jon Azua

Hemos presentado los valores del sistema
al que aspiramos en positivo. Tal vez sea
interesante contrastar esto con los debates
actuales.

Para ello recurrimos al texto de Jon Azua, ex
Vice lendakari del Gobierno Vasco, que fue
invitado como compareciente en la Comision
para la Reconstruccion Social y Economica,
constituida en el Congreso de los Diputados,
araiz de la crisis de la pandemia.

En su intervencion® hablo sobre los mitos
o discursos recurrentes en el mundo de la
salud que provocan debates equivocos:

o "Mayor porcentaje del PIB para la salud”,
como si todo "gasto” en el sistema se
tradujera en mejor salud para la poblacion.
(Estados Unidos de Ameérica es el ejemplo
paradigmatico: el mayor porcentaje
mundial destinado para un claramente mal
sistema de salud, ademas de sumamente
inequitativo).

"Sistema publico” (eficiente, justo,
igualitario...) como si todo lo pablico (v, en
la mayoria de los discursos, centralizado)
fuera una panacea, en contraposicion a la
coparticipacion privada o social sin animo
de lucro, calificando de "privatizacion”
cualquier tipo de servicio, soporte, actividad
complementaria (;sanidad gris?).

Funcionarizacion del personal sanitario,
de por vida, con independencia de las
transformaciones que a lo largo del
tiempo experimenta el conocimiento, los
instrumentos de apoyo disponibles, el
avance tecnologico, las nuevas demandas
o estructuras.

e "Mas ladrillo”, sacralizando la rigidez de
infraestructuras cuando el mundo se
mueve hacia la atencion-hospital-Centro
Meédico a domicilio.

e Honorarios v gestion administrativa al
servicio del profesional y no del paciente.

e Autoridades de salud con responsabilidad
y direccion del sistema publicoy
practicamente de espaldas al mundo de la
salud privada.

e Indicadores de gestion puramente
econdmicos, con presupuestos anualesy
no de valor en salud.

El mundo de la salud que nos espera (ya
estamos en él) es muy diferente. Cinco
grandes ejes conductores abren nuevas
respuestas:

e El bienestar individual del paciente
o usuario (no enfermo, sino persona
necesitada de salud a lo largo de su vida).

e La persona-paciente interactuando con el
propio sistema de salud.

e | a persona-paciente interactuando con su
entorno en comunidad.

e Elimpacto real en la salud de las diferentes
mega tendencias que, se quiera o no,
llegaran.

Continta Jon Azua: “este nuevo mundo
exige repensar nuevos modelos y sistemas
de salud, aportar nuevas estructuras

e infraestructuras, nuevos procesos y
soluciones, incorporar nuevas profesiones
para la salud, reimaginar programas de
formacion y de carrera, nuevos sistemas

55 Azua Mendia,

Comision para la Reconstruccion Social y Econémica, 16 junio, 2020
http congreso.es/docu/comisiones/reconstruccion/informes_comparecientes/20200616_390_10_DC_Sr_
AzuaMendia.pdf, (consultado, 23 julio, 2020)
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de pago-prestacion, nuevos modelos de
gobernanza, gestionar y tejer alianzas
estratégicas multi-pluri disciplinares,
interactuar con el mundo de Ja tecnologia,
repensar las industrias asociadas (farmacia,

Una visiéon de futuro

La Health Foundation explora en un
documento de 2015, los elementos clave
gue una estrategia para el National Health
Service England deberfa contener:

o Gestion de costes activa

e Mejora de la calidad de los procesos y
productividad

o Nuevas formas de prestacion de servicios
e Foco en la gestion pablacional

e Avances cientificos v tecnologicos

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

biociencias, bioestadistica, ciencias exactas,
ingenieria biomédica, nutricion, alimentacion,
ciencias ambientales...) y comprender el
proposito:dar valor en salud a la poblacion
atendida”.

Explora también el impacto potencial de
estos cinco enfoques en diez anos.

Algunos de estos planteamientos no son
validos solo para el National Health Service,
sino que podrian ser Gtiles para nuestro
sistema.

La importancia relativa en el tiempo de estos
cinco elementos en el marco estratégico se
representa en |a Figura 14.

Figura 14. Potencial impacto en el marco estratégico

Control de costes

Mejora de la calidad y eficiencia

2018

5 aflos

Enfoque en salud poblacional

Nuevas vias de prestacién de servicios

Mejora de la calidad y productividad
(gestion por| procesos)

10 afios

Fuente: ©®, modificado por Javier Elola

Lo que parece claro es que los aspectos
relacionados con nuevas vias de prestacion
de servicios vy con la innovacion cientifica

y tecnologica tendran cada vez mas peso
en el sistema sanitario del futuro vy al que
aspiramos.

36 Shaping the Future
Health Foundation, 2015

https://www.health.org.uk/publications/shaping-the-future, (consultado 23 julio 2020)
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Los problemas para los pacientes

y l0s profesionales

Partimos de la base de que solo o que se
conoce se arregla. Si el sistema vive en

la complacencia, sin poner el foco en los
problemas, dificilmente estos se van a
superar. Es por lo que, sin dejar de reconocer
los muchos logros del sistema sanitario

espanol, queremos referirnos en este capitulo
alo que nos parecen problemas importantes
para los pacientes y los profesionales.

Nos referiremas sucesivamente a ochos
problemas de esta indole, tal y como se
representan en la Figura 15.

Figura 15. Problemas para pacientes y profesionales del sistema sanitario espariol

Deterioro

percepcion 8
publica sanidad

Malestar
profesional 7

Inequidades
acceso terapias

6 &

Retrasos
incorporacion 5
de terapias

3 Problemas para o

: pacientes y :

profesionales del

sistema sanitario
espafiol

Listas
de espera

Inadaptacion
crénicos
complejos

3 calidad desigual

Obsolescencia

tecnolégica

Fuente: Elaboraciéon propia

Problemas serios en la accesibilidad: listas de espera y demoras

Un pilar europeo de los derechos sociales

Enelano 2017, por parte del Parlamento
Europeo, el Consejo de la Union Europeavy la
Comision Europea, se aprobo el Pilar Europeo
de los Derechos Sociales®”, que constituye

la declaracion mas solemne de los derechos
sociales en Europa y, frente a otros bloques,
una reivindicacion de los valores de Europa.

Pues bien, el punto 16, dentro del Capitulo Ill,
que hace referencia a la Proteccion e inclusion
social, dice en su version en inglés: Health
care: Everyone has the right to timely access
to affordable preventive and curative health
care of good quality. La traduccion de timely
seria puntual o en el momento oportuno.

La traduccion oficial espafola es menos
taxativa en este punto, ya que dice: Toda
persona tiene derecho a un acceso oportuno
a asistencia sanitaria asequible, de caracter

preventivo y curativo y de buena calidad. Al
decir simplemente oportuno parece quitarse
el componente temporal a la afirmacion

de la version en inglés. Pero, interpretando
ambos textos, queda claro que cuando se
dice "oportuno” no se refiere solo al tipo de
asistencia sino al momento oportuno.

La rapidez en la
atencion sanitaria,
un derecho europeo
fundamental

Quedémonos can que el Pilar Europeo de
los Derechos Sociales reconoce el derecho
a una asistencia sanitaria en el momento
oportuno como un componente esencial de
la ciudadania europea.

Por lo tanto, cuando se habla de listas de
espera a partir de cierto tiempo de espera,
estamos hablando de una quiebra de un
derecho fundamental de los ciudadanos
europeos.

57Pilar Europeo de Derechos Sociales

Parlamento Europeo, Consejo de la Union Europea, Comision Europea, 2017
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La situacion internacional: donde las listas de espera son y dénde no son un

problema

Las listas de espera en sanidad se dan
en todos los paises. Lo que realmente es
preocupante y constituye un problema
son las listas de espera con prolongados

Las listas de espera son, en Gltimo término,
el resultado de un desajuste entre la oferta
y la demanda de servicios sanitarios. Los
medicos tienen un papel clave en la lista

tiempos de espera. A eso nos referimos de espera. Ellos son los que introducen
cuando hablamos de los problemas de las los criterios de inclusion en la lista y, por lo
listas de espera. tanto, son claves en su gestion. Mientras
que el paciente demanda asistencia, son los
meédicos los que transforman esta demanda
general en demandas especificas de
determinadas actuaciones y procedimientos.
El papel critico de los médicos en este tema
ha sido resaltado en |a literatura®®. Por otra
parte, en actividad quirQrgica, pero el ejemplo
podria extenderse a otras actividades,

todos los estudios demuestran grandes
variaciones entre paises en los criterios de
inclusion en lista de espera®?.

Las largas listas de espera se dan en paises
con determinadas caracteristicas, en general
son mas frecuentes en paises que combinan
un sistema de tipologia Servicio Nacional
de Salud, sin copago o con bajo copago y
limitaciones en la capacidad. Sin embargo,
se dan con menos frecuencia en sistemas
tipo seguros sociales, que permiten eleccion
de proveedor. Los paises sin listas de espera
tienden a gastar mas en sanidad y tener
mayor capacidad hospitalaria.

El marco conceptual de Ia lista de espera se

representa en la Figura 16.

Figura 16. Marco conceptual de la lista de espera

Médico o
primario _— Especialista _
Ingreso Cirugia
Procedimientos
diagnésticos o

0 d) terapéuticos
Peticion de
pruebas \_ J
Tiempo de espera
Fuente: Elaboracion propia
De acuerdo con la figura anterior, y siguiendo ver al especialista; v, d) para las pruebas o

elitinerario del paciente, se puede esperar
en cuatro momentos: a) para ver al médico
primario; b) para la realizacion de las pruebas
que solicite el médico primario; ¢) para

procedimientos que solicite el especialista,
incluyendo las intervenciones quirdrgicas.

Las listas de espera son un problema en
determinados paises, pero en otros no.

archer's Quest to Understand Healthcare
York, 2010
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En las Figuras 17, 18 v 19 se puede ver |a correlacion de los paises con v sin listas de espera como
problema en relacion con el gasto pablico en salud per capita; nimero de camas hospitalarias; v,

nGmero de médicos.

Figura 17. Gasto publico en salud per capita y listas de espera como problema

Gasto en sanidad publica per capita (2010), por encima de la media de la OCDE

Luxemburgo
Estados Unidos
Suiza
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« Las listas de espera no son un problema
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Noruega Reino Unido
Holanda Islandia
Dinamarca Irlanda
Austria Nueva Zelanda
Canada Australia
Suecia Finlandia

Las listas de espera son un problema

talia Replblica Checa
Republica Eslovaca
Portugal Israel
Eslovenia Polonia
Grecia Turquia

Gasto en sanidad publica per capita, por debajo de la media de la OCDE

Fuente: Waiting Times Policies in the Health Sector, What Works?, OCDE, 2013 (modificado)

Figura 18. Camas hospitalarias y listas de espera

Camas hospitalarias por 1.000 habitantes (2010) por encima de la media de la OCDE
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Figura 19. Médicos por 1.000 habitantes y listas de espera

Médicos por 1.000 habitantes (2010) por encima de la media de la OCDE
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Fuente: Waiting Times Policies in the Health Sector, What Works?, OCDE, 2013 (modificado)

De las figuras anteriores se pueden extraer
algunas conclusiones. La primera, hay una
clerta relacion entre largas listas de espera
y bajo nimero de camas hospitalarias v,
segunda, aunque en menor grado, tambien
con el menor gasto sanitario pablico. No
obstante, hay toda una serie de elementos
que pueden intervenir en la existencia

de largas listas de espera (diferencias en
estructura de edades, necesidad, perfil de
salud, caracteristicas del sistema sanitario,
sistemas de pago, habitos profesionales
meédicos, etc.).

Hay alguna evidencia de que las largas
listas de espera conducen a peores
resultados clinicos. Algunos estudios
sugieren que largas listas de espera

para casos de urgencia y procedimientos
urgentes® como el by pass coronario,
conducen a peores resultados en términos
fisicos y sociales. La espera puede también
incrementar la probabilidad de muerte
preoperatoria y de ingresas urgentes no

planificados ®". [a evidencia es menos
conclusiva para procedimientos no
urgentes, aunque se conoce que la espera
diagnostica es causa de retraso v, por tanto,
empeoramiento pronostico en los pacientes
con cancer.

Lo que esta demostrado es que las listas
de espera son causa de inequidad., ya
que los individuos con mayor estatus
socioeconomico (medido por ingresas o
nivel educativo) tienden a esperar menos
en hospitales publicos que los de menor
estatus 263,

Como conclusion, puede decirse que las
listas de espera resultan de una compleja
interaccion entre la demanda y la oferta
de servicios sanitarios, con los medicos
jugando un rol central. Sin embargo, las
listas de espera no son solo un problema
de oferta, ya que hay paises con alto nivel
de oferta (en términos de gasto sanitario,
camas y médicos) v largas listas de espera.

8050holev, BG et al
Do Longer Delays for Coronary Artery Bypass Surgery Contribute
Medical Care (2006), 44 (7), 680-686
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Aparte de los problemas de resultados en
salud y en equidad, que ya hemos visto,
las prolongadas listas de espera generan

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

muchos problemas, como dolor mientras
se espera, ansiedad, incertidumbre sobre la
fecha del tratamiento, etc.

Tipologia de las medidas a nivel internacional

Las medidas utilizadas para reducir los tiempos de espera en los paises de la OCDE se
representan en la Tabla 8.

Tabla 8. Medidas utilizadas para reducir las listas de espera y su efecto

Politicas Efecto potencial sobre la listas de espera

1. Aumento de produccion en el sector publico,

2O CUERE] financiando actividad extra DIl
2. Contratar con el sector privado Débil
3. Envio de pacientes al extranjero Débil
4. Incremento de productividad, introduciendo GDR Medio
5. Incremento de la eleccién de proveedores Medio
6. Mejora de la gestion de las listas de espera Medio
De demanda 1. Guias explicitas para priorizar pacientes Medio
2. Subsidiar seguro privado Débil
1. Garantias de tiempos de espera Fuerte
s:rl':;tli:;::das 2. Con sanciones Fuerte
3. Con eleccién y competencia Fuerte

Fuente: Waiting Time Policies in the Health Sector, What Works?,

En las pasadas décadas, las garantias de
tiempos maximos de espera han sido las
politicas mas utilizadas para abordar el
problema de las listas de espera. Solo son
efectivas si se refuerzan con sanciones o
con libertad de eleccion. Las sanciones a
los proveedores que no cumplan pueden
ser efectivas, pero son politicas dificiles de
mantener. La libertad de eleccion permite
alos pacientes escoger proveedores
alternativos, incluyendo el sector privado,
silos pacientes tienen que esperar por
encima de un tiempo. Portugal, Holanda
y Dinamarca han introducido eleccion

y competencia con bastante éxito. Los

La situacién en Espaiia

El marco legal general en cuanto a listas
de espera viene dado por dos Decretos. El
primero 9 establece criterios, indicadores
y requisitos para la medicion de las listas
de espera, tanto de consultas externasy

OECD, 2013, Tabla 3.1 (modificada)

sistemas de libre eleccion de hospitales

por los pacientes es una de las principales
caracteristicas de los sistemas sanitarios sin
listas de espera.

Las politicas sobre la oferta, por si mismas,
no suelen ser muy efectivas.

Otro enfoque es la priorizacion clinica para
tratamientos electivos, una herramienta
utilizada con algdn éxito en Nueva Zelanda.
No son faciles de implementar, ya que
requieren un acuerdo sobre el umbral clinico
para introducir pacientes en las listas de
espera, no siempre facil de establecer.

pruebas diagnosticas y terapéuticas, como
para intervenciones quirlrgicas, asi como
establece la informacion que debe facilitarse
alos ciudadanos. El segundo © fija tiempos
maximos de espera a nivel nacional, pero

64 Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen
sobre las lista espera en el Sistema Nacional de Salud

85Re

al Decreto 1039/2011, de 15 de julio, por el que se establecen

acceso a las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud

medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion

los criterios marco para gf—:m’mzar un tiempo maximo de
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solo para cinco condiciones quirdrgicas.
Dichas garantias deben ser concretadas por
las comunidades autonomas.

De los distintos componentes de la lista

de espera representados en |a Figura 16
(demoras en atencion primaria, listas de
espera para pruebas solicitadas por el médico
primario, listas de espera de consultas de
especialistas, de intervenciones quirdrgicas
y de pruebas diagnosticas y terapéuticas)
solo hay datos oficiales registrados en la
web del Ministerio de Sanidad de consultas
de especialidades vy de intervenciones
quirdrgicas. Sobre las demoras en atencion
primaria solo hay estudios ocasionales. En
cuanto a las listas de espera de pruebas
especiales de diagnostico v tratamiento solo
son registradas por algunas comunidades
auténomas.

Enlo que se refiere a demoras en atencion
primaria, se define como tal cuando un
paciente tarda mas de 48 horas en ver a su
meédico. En encuestas realizadas a médicos,

se detecta que mas del 52% tienen algln
tipo de demora, en algunos casos de mas
de 7 dias'®®. Igualmente, en el Barometro
Sanitario del CIS, que hace entrevistas a
ciudadanos, preguntados por cuanto tiempo
transcurrio desde que se pidio citaa un
meédico primario, el 28,1% contesta que entre
5y 11 diasy el 6% mas de 11 dias. Enla
misma encuesta se pone de manifiesto que
hay gran variacion entre las comunidades
autonomas, siendo la que mas demoras
tiene Cataluna vy la que menos la Comunidad
Foral de Navarra 7. Estas demoras no solo
empeoran la asistencia sanitaria, sino que,
ademas, favorecen la utilizacion inapropiada
de otros dispositivos asistenciales, como las
urgencias, a donde en muchos casos acude
la ciudadania ante la imposibilidad de recibir
asistencia en un plazo razonable en sus
centros de salud.

En cuanto a Ia lista de espera quirdrgica,
los datos oficiales de 2003 a 2019 se
representan en la Tabla 9.

Tabla 9. Evolucién de la lista de espera quirlrgica 2003-2019

Lista de espera quirdrgica

Ano Fecha

2019 31 de diciembre
2018 31 de diciembre
2017 31 de diciembre
2016 31 de diciembre
2015 31 de diciembre
2014 31 de diciembre
2013 31 de diciembre
2012 31 de diciembre
20Mm 31 de diciembre
2010 31 de diciembre
2009 31 de diciembre
2008 31 de diciembre
2007 31 de diciembre
2006 31 de diciembre
2005 31 de diciembre
2004 31 de diciembre
2003 31 de diciembre

% mas de 6 meses Tiempo medio espera (dias)
19,9 121
20 129
17 106
18,9 15
10,6 89
9,8 87
14 98
16,51 100
9,97 73
541 65
5,56 67
6,74 71
7,36 74
7,07 70
9,48 83
8,44 74
8,02 77

Fuente: Sistema de Informacién de Listas de Espera del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad, 2020

>rimaria de Salud en 2025, Segunda Edicion
M, 2019

arémetro Sanitario 2018

Ministerio de Sanidad, publicado el 1 de marzo de 2019



Tanto el porcentaje de pacientes con mas de
6 meses de espera, como el tiempo medio
de espera han crecido de forma estable en

el perfodo 2003-2019. Por lo tanto, no es un
fenomeno ocasional, sino una constante.

Tabla 10. Lista de espera de consultas 2006-2019

Lista de consultas

Porcenataje con fecha

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Los datos de consultas externas en los
registros publicados por el Ministerio de
Sanidad figuran en |a Tabla 10.

En Espania, las listas
de espera son un
problema cronico

Tiempo medio y de importancia

Afio — asignada a mas de 60 dias de espera (dias) creciente
2019 31 de diciembre 491 88
2018 31 de diciembre 43,8 96
2017 31 de diciembre 443 66
2016 31 de diciembre 46,4 72
2015 31 de diciembre 42,4 58
2014 31 de diciembre 38,6 65
2013 31 de diciembre 38,9 67
2012 31 de diciembre 36,5 59
20M 31 de diciembre 38,2 58
2010 31 de diciembre 35,2 58
2009 31 de diciembre 37 59
2008 31 de diciembre 37,4 59
2007 31 de diciembre g7 58
2006 31 de diciembre 29,1 54

Fuente: Sistema de Informacién de Listas de Espera del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad, 2020

El porcentaje de pacientes a los que se

asigna fecha de consulta con mas de 60 dias
de retraso y el tiempo de espera medio para
consulta ha crecido en el periodo 2006-2019.

Elregistro oficial del Ministerio de Sanidad ¢®
no incluye Ias listas de esperas para pruebas
diagnosticas o terapias especiales, pero
algunas comunidades autonomas, como
Galicia, Andalucia, Catalufa, Islas Baleares,
Aragon, Extremadura, Comunidad de Madrid,
Castilla-La Mancha o Castillay Leon st
incluyen esta informacion en sus paginas
web.

Recientemente, un estudio ® ha analizado,
mediante una encuesta realizada a
pacientes, el tiempo transcurrido en los
pacientes cronicos desde los primeros
sintomas al diagnostico. Como puede

verse en la Figura 20, los tiempos son
significativamente mas altos en las mujeres
que en los hombres, pero en ambos casos
elevados. Logicamente, esto mide el impacto
de las sucesivas esperas (pruebas, consultas,
etc.) en los pacientes cronicos. Y nos pone
en una pista hasta ahora no explorada: el
componente de género que pueden tener
las listas de espera, algo que ya habia sido
puesto de manifiesto en otros paises 7.

68
htt
89Estudio Mujer, Discapacidad y Enfermedad Crénica
Fundacion ONCE, Plataforma de Organizaciones «

79portela, MCC, Fernandez, AC
Gender and Healthcare accesibility in Europe
Journal of Hospital Administration (2014), 3 (6), 163-173

stema de informacion de listas de espera del Sistema Nacional de Salud
s/ w.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/listaEspera.htm, consultado el 5 de marzo de 2020

e Pacientes, Observatorio Estatal de la Discapacidad, 2020
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Figura 20. Tiempo medio transcurrido desde los primeros sintomas al diagnoéstico
de la enfermedad (aflos) en pacientes crénicos, segln el sexo

5,96

5 4,72

3,23

Media total Varén Muijer

Fuente: Estudio Mujer, Discapacidad y Enfermedad Crénica, 2020

Las acciones llevadas a cabo por las distintas de las listas de espera han sido analizadas
Administraciones, fundamentalmente recientemente 7. Se han abordado distintas
autonomicas, para abordar el problema acciones, taly como se refleja en la Tabla 11.

Tabla 11. Acciones en Espafia para enfrentarse al problema de las listas de espera

Acciones en Espafia para enfrentarse al problema de las listas de espera

Extension de horas de trabajo para el personal del Sistema Nacional de Salud
Compromisos con determinados tiempos de espera

“Plan de choque”

Fondos para listas de espera especificas

Priorizacion por patologias

Fuente: Garcia-Gofii, M. Costa-Font, J, 2013

Todas las medidas e Extension de horas de trabajo para el suficientemente efectiva como para
frente a las listas personal del Sistema Nacional de Salud, modificar las conductas y motivaciones del
de espera tomadas las famosas "peonadas’, que consisten personal del sistema.
hasta ahora en en la utilizacion de hospitales publicos « “Plan de chogque”, envio masivo de

para programar actividad quirargica por
las tardes. Es dificil de evaluar la eficacia
de esta medida, aunque puede tener
incentivos perversos a concentrar la
actividad por la tarde.

Espafa han
fracasado

pacientes en lista de espera a hospitales

privados, cuando las listas son demasiado

largas e inaceptables. Suelen tener un
efecto temporal. Es una medida muy
utilizada en periodos preelectorales.

o Compromisos con determinados tiempos
de espera. Algunas comunidades han
aprobado normativa en este sentido.

Sin embargo, esta accion no ha sido

» Fondos para listas de espera especificas,
como, por ejemplo, la cirugia cardiaca, ya
que la espera para esta cirugia causa un
especial impacto social.

71 Garcia-Gofii, M, Costa-Font, |
Spain, en Waiting Time Palicies in the Health Sector, What Works?
OECD, 2013



o Garantia de tiempos maximos de espera
por patologias, aprobada por distintas
comunidades auténomas, en la practica no
ha significado ninguna mejora.

e Priorizacion por patologias, que se hizo
en Catalufa, aunque esta es una de las

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

comunidades de listas de espera mas
prolongadas.

El Gnico punto en comn de todas las
medidas es que todas han resultado
inefectivas para evitar las prolongadas listas
de espera a medio-largo plazo.

Las listas de espera: un fracaso del Sistema Nacional de Salud,

que deslegitima al sistema

Las listas de espera son un rotundo

fracaso del Sistema Nacional de Salud en

su conjunto. Llevamos demasiado tiempo
con listas de espera muy largas como para
pensar que no es un problema cronico.
Erosionan de forma extraordinaria la
confianza de los ciudadanos en el sistema
sanitario, sus dirigentes v sus profesionales.

Logicamente, el que ese problema no sea
especifico de Espanay lo compartamos con
otros sistemas, como el National Health
Service britanico, no le quita gravedad.

Imposible dar calidad y “situar al paciente
en el centro” con las prolongadas listas de
espera.

Es untemaen el gue ha habido secretismo
y manipulacion 72y, sobre todo, minima
gestion.

En las listas de espera coinciden la
indiferencia de los economistas de la
salud, con algunas honrosas excepciones;

con la actitud de algunos politicos, que
tienden a quitar importancia a las listas de
espera al considerarlas como algo propio y
consustancial, una especie de mal menor, de
los sistemas publicos de acceso universal, lo
que, como hemos visto, es absolutamente
falso. Lo que encubre esta actitud es

que es mas facil politicamente convivir

con las prolongadas listas de espera que
enfrentarse a los costes de determinadas
medidas.

Es hora ya de abordar soluciones al
problema de las listas de espera. Esto pasa,
probablemente, por olvidarse de todas las
medidas aplicadas hasta ahora, que han
demostrado su ausencia de efectividad,

y concentrarse en soluciones nuevas y
audaces, no exentas de cierto riesgo. El
problema lo merece. Como hemos visto
al principio, se trata de un elemento
fundamental del Pilar Europeo de los
Derechos Humanos.

Inadaptacion a crénicos complejos y discontinuidad asistencial

Un sistema creado para los agudos, pero que tiene que enfrentarse

a crénicos complejos

El sistema sanitario fue creado para lo

que eran enfermedades predominantes y
problema mas acuciante en el momento de
su creacion: los pacientes agudos. Se trataba
de reparar lo antes posible la enfermedad
aguda, con el fin de que el trabajador pudiera
retornar a su puesto de trabajo.

Pero, hoy en dia, predominan las
enfermedades cronicas. 19 millones de
espanoles tienen alguna enfermedad
cronica. Enlos Gltimos anos la cronicidad
ha aumentado por tres razones: el

envejecimiento de la poblacion; el aumento
de la esperanza de vida; vy, la mejora de

los servicios sanitarios que ha convertido,
gracias alos avances médicos, en cronicas,
enfermedades que antes eran letales.

En concreto en Espana el 399% de los
espanoles mayores de 50 anos conviven con
dos 0 mas enfermedades 73, de los cuales
en torno a un 10% tienen cuatro o mas
enfermedades cronicas. La multimorbilidad
ha sido asociada con peores resultados en
situacion fisica y mental y pobre calidad

3 palladino, R
Multimorbidiy anc
Health Affairs 2016

bortunistas y minima ‘—;!“%T on

71



Capitulo 4. Los problemas para los pacientes y los profesionales

El auténtico
problema son
los “cronicos
complejos”

de vida. También genera importantes
retos a los sistemas sanitarios, ya que

la multimorbilidad va asociada con una
mucho mayor utilizacion de los sistemas,
asi como mucho mayor riesgo de ingresos
hospitalarios no planificados.

El concepto de multimorbilidad nos lleva

al concepto de cronicos complejos, que
representan el verdadero reto para los
sistemas sanitarios. Una conceptualizacion
de estos pacientes complejos se representa
en la Figura 21.

Figura 21. Conceptualizaciéon de los crénicos complejos

Personas con necesidades complejas de atenciéon sanitaria (1+2+3)

1 Condiciones clinicas

Nifios con Adultos Cronicidad
necesidades <65 afios con muUitiple
complejas discapacidad  (muttimorbiidad)

(pluripatolégico)

Cronico Ancianos Enfermedad Grandes
complejo frégiles crénica dependientes
avanzada hospitalarios

2 Factores relacionados con la salud mental

3 Factores relacionados con el riesgo social

Fuente: National Academy of Medicine (adaptado por Ignacio Vallejo)

VVemos que hay algunas situaciones que

se asocian con el concepto de cronico
complejo: multimorbilidad, ancianos fragiles,
discapacidad, enfermedad cronica avanzada,
dependencia, asociacion con problemas de
salud mental o con factores relacionados con
riesgo social, etc.

Se han desarrollado recomendaciones
especificas para abordar el problema de los
pacientes complejos 7, entre ellas figuran
la de priorizar la coordinacion asistencial;
implicar a los pacientes; prever apoyo a los
cuidadores; e, integrar servicios sociales y
sanitarios.

7 Designing a High-Performing Health Care System for Patients with Complex Needs. Ten Recommendations for Policymakers

The Commonwealth Fund-London School of Economics, 2017
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El concepto de pacientes de alto riesgo se corresponde con el nivel 3 de la ya famosa piramide
desarrollada por Kaiser Permanente, segin podemos ver en la Figura 22.

Figura 22. Modelo de pirdmide de riesgo de Kaiser Permanente

Gestién de poblacién

‘ Paci Nivel 3: Al desarrollar méas de una condicion (comorbilidades)
; acientes o, los cuidados se hacen mucho mas complejos v dificiles para los
Nivel3 5% de los i) ;
- * de alta pacientes y para su gestion por parte del sistema. Este nivel precisa
Gestion de casos casos
complejidad gestion de casos con un conductor que gestiona activamente v
agrupa los cuidados de estas personas.

Nivel 2
Gestion de
enfermedades

Pacientes
de algo
riesgo

15% de
los casos

Nivel 2: L a gestion de enfermedades, en la cudl el equipo
multidisciplinar provee cuidados de alta calidad basados en la
evidencia, suele ser adecuada para la mayoria de los pacientes de
este nivel Esto significa gestion proctiva de los cuidados, siguiendo
protocolos acordados v algoritmos para la gestion de enfermedades
especificas. Se sustenta en buenos sistemas de informacion,
planificacion de cuidados e historias electronicas compartidas.

Pacientes
con
enfermedades

70-80%
de los casos

Nivel 1
Gestion de poblacion

Nivel 1: Con el correcto soporte, muchas personas pueden
aprender a ser participes de sus propios cuidados, viviendo

cony tratando su enfermedad. Esto puede ayudarles a evitar
complicaciones, enlentecer la progresion de la enfermedad vy evitar
nuevas condiciones. La mayoria de las personas con enfermedades

crénicas

Promocién de la salud Poblacién general

Fuente: Kaiser Permanente

cronicas entran en esta categorfa por lo que incluso pequefias
mejoras suponen grandes impactos

Esfuerzos del sistema sanitario espafol

Son muchas las iniciativas de nuestro

pais para orientar el sistema sanitario

hacia los cranicos. Todas a partir de las
estrategias frente a la cronicidad elaboradas
y publicadas por el Pais VVasco y Andalucia

ya en 2010. Practicamente todas las
comunidades tienen definidos planes para

el abordaje de la cronicidad, siguiendo las
recomendaciones de la Declaracion de Sevilla
(2011). Figura 23.

Figura 23. La “Declaracion de Sevilla” sobre la atencion al paciente
con enfermedades crénicas

Revista Clinica
Espanola

Revista Clinica

PR Espanola
ELSEVIER _
DOYMA www.elsevier.es/rce =

NOTA SINGULAR

«Declaracion de Sevilla» conferencia nacional para la atencion
al paciente con enfermedades crénicas

«Declaracion de Sevilla» national conference for care in patient with
chronic diseases

Fuente: Rev Clin Esp (2011): 211, 11: 604-606
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Las recomendaciones de la Declaracion de
Sevilla se orientan hacia:

e Enfasis en la prevencion y promocion de la
salud

e Los pacientes no pueden ser receptores
pasivos de la asistencia y deben
desempenar un papel activo en el cuidado
de su salud

e Planificacion y gestion de la salud de
la poblacion a partir de la utilizacion de
modelos de estratificacion y prevencion

o £l papel de las enfermeras de atencion
primaria se puede ampliar con una
cuidadosa seleccion de los colectivos
vulnerables que pueden beneficiarse del
enfoque de manejo de casos

e Avance hacia los procesos integrados de
atencion, que podrian incluir una figura de
referencia en especializada para los centros
de salud

o Historia clinica electronica compartida en
todos los niveles de atencion

e Incorporacion de innovaciones en el campo
de la e-salud y la teleasistencia

Con posterioridad, en el 2012, el propio
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad ha publicado la "Estrategia para
el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud” 7%

Consideraciones basicas sobre este nuevo
enfoque son:

e Las limitaciones de los avances en
biomedicina, por importantes que sean,
para abordar por si mismo la cronicidad,
si no va acompanada de cambios
tecnologicos v organizativos.

e Se trata de una nueva forma de organizar
la atencion, en la que la continuidad de
cuidados es fundamental.

o Es esencial para la sostenibilidad y las
ganancias potenciales mas significativas
resultan de la prevencion de ingresos
innecesarios de pacientes complejos en el
sistema hospitalario.

e Los expertos coinciden en que es preferible
gestionar los enfermos cronicos en
Atencion Primaria, aunque los hospitales
deben también innovar, ya que estos
a menudo deben ser ingresados en el
hospital.

Aungue ni mucho menos el Gnico
elemento a implantar es necesario
contar con tecnologias facilitadoras del
cambio, fundamentalmente el desarrollo
de la telemedicina (teleconsultay
telemonitorizacion) y la teleasistencia.

Seguimos con un sistema triplemente fragmentado

Todas las reflexiones que se han hecho
sobre las caracteristicas de los sistemas
para el abordaje de pacientes cronicos v
complejos insisten en la necesidad de la
coordinacion asistencial, entendiendo por tal
una triple coherencia entre las acciones de
los profesionales, del flujo de informacion vy
de la gestion.

Pues bien, esta necesidad de triple
coherencia se enfrenta a un triple gap

que existe en nuestro sistema: 1. £/

que se da entre la atencion primaria y
especializada, 2. El que ocurre en el hospital
por la multiplicidad de especialistas sin un

interlocutor dnico para los pacientes; y, 3.
La falta de coordinacion entre los servicios
sanitarios y los sociales.

Lo anterior hace que no haya un garante
de la continuidad asistencial y que sean los
propios pacientes o sus familiares los que
tengan que gestionar la enfermedad en sus
multiples contactos con el sistema.

¢Quién debe jugar ese papel de garante de
la continuidad asistencial? Probablemente
no haya una Unica respuesta y eso dependa
mas de las necesidades de los pacientes,
pero algunas experiencias 78 con las
llamadas enfermeras de enlace o specialist

onsultado


https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf,

liaison nurses "7, seglin la terminologia
anglosajona, parecen alentadoras.

A pesar de los progresos y de las multiples
iniciativas de interés, impulsadas por la
necesidad de dar respuesta a este grave
problema, sera dificil avanzar mucho en la
continuidad asistencial sin plantearse algin
cambio de modelo asistencial. Alguno de
los elementos de este cambio podria ser no

¢Qué dicen los pacientes?

Afortunadamente, gracias a los esfuerzos
de un equipo académico de la Universidad
Complutense de Madrid y de la Plataforma
de Organizaciones de Pacientes, sabemos
lo que dicen los pacientes. Se ha venido
publicando cada afo el Barometro
EsCronicos, del que ya han visto la luz cinco
ediciones (2014-2019).

La version de 2019 8 es el resultado

de 1.529 entrevistas a pacientes de 32
enfermedades cranicas (que van desde el
cancer de mama, al VIH).

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

identificar la actividad de los especialistas
como profesionales exclusivamente
hospitalarios, sino dar pasos en la creacion
de equipos multidisciplinares, en el que se
integren los especialistas a todos los niveles
y, muy importante, definir el garante de la
continuidad asistencial. Esto es relevante
en todos los pacientes, pero critico en los
complejos.

Los hallazgos mas significativos son los
siguientes:

Esta bien analizada
la percepcion de los
problemas de los
pacientes cronicos
en el Sistema
Nacional de Salud

o [.a valoracion de los cronicos del sistema
sanitario no es tan buena como la de la
poblacion general, si comparamos los
resultados de esta encuesta con los del
Barometro del CIS de 2018, seglin podemos
ver en |a Figura 24.

Figura 24. Comparacién de medias de satisfaccion con el funcionamiento
del sistema sanitario publico en Espafia

Barémetro
Sanitario CIS 2018

Barémetro
Escrénicos 2019

Fuente: V Barémetro EsCroénicos, 2019

7 Hobbs, R, Murray, ET
Specialist liaison nurses
BMJ 1999318683

78y Barometro EsCronicos 2019: Continuidad Asistencial
Plataforma de Organizaciones de Pacientes, 2019
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e £En relacién con la valoracion de los los servicios de Urgencias son claramente
distintos niveles del sistema, ésta es susceptibles de mejorar en relacion al
buena sobre la atencion primaria y tratamiento a los pacientes cronicos
también en la atencién hospitalaria, pero Figura 25,

Figura 25. Percepcion (en %) de la atencién recibida en los distintos
niveles asistenciales

URGENCIAS

ATENCION
ESPECIALIZADA

ATENCION
PRIMARIA

0 10 20 30 40 50 60 70

. Valoraciéon negativa (%) . Valoraciéon neutra (%) . Valoracion positiva (%)

Fuente: V Barémetro EsCronicos, 2019

e En cuanto a la coordinacion entre los la coordinacion entre los profesionales
profesionales sanitarios, el 63% afirma sanitarios cuanto mayor es el grado de
que el grado de coordinacion entre los avance de su enfermedad o peor estado de
profesionales sanitarios es regular o malo/ salud manifiestan (ver Figura 26).

muy malo. Los pacientes valoran peor

Figura 26. Valoracion del grado de coordinaciéon entre los profesionales

45

40 Valoracién del grado de
coordinacién entre los

35 profesionales sanitarios que
atienden a los pacientes (%)

30

25
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10

5

1
Io) a—
Bueno/Muy bueno Regular Malo NS/NC

Fuente: V Barémetro EsCrénicos, 2019
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e Enlo que se refiere a las dimensiones de la continuidad asistencial,|a transferencia de
informacion, la coherencia del cuidado y la accesibilidad entre niveles tienen amplio margen de
mejora (ver Figura 27).

Figura 27. Valoracion media de las dimensiones de la continuidad asistencial

Continuidad de la relacion.
Dimension del vinculo paciente
médico de Atencion Primaria

Continuidad de la relacion. 3
meédico Especialista }

Continuidad de la informacion.
Dimension de la transferencia
de la informacion clinica

Continuidad en la gestion.
Dimension de la coherencia del
cuidado

Continuidad de la gestion.
Dimension de la accesibilidad
entre niveles

o
N
o
w
o

40

Fuente: V Barémetro EsCronicos, 2019

e La transferencia de informacion clinica entre niveles del sistema sanitario recibe una
valoracion muy negativa (ver Figura 28).

Figura 28. Valoracion de la continuidad de la informacién clinica entre los
niveles del sistema sanitario

Después de ir al especialista,
mi médico de atencion primaria
comenta conmigo la visita

Cuando consulto al especialista
necesito contarle las
indicaciones que el médico de
aten. primaria me ha dado

Cuando consulto al médico

de aten. primaria necesito
contarle las indicaciones que el _
especialista me ha dado

Los profesionales que me
atienden conocen mi historial
clinico previo

o

20 40 60 80 100 120

. Total valoracion positiva . Total valoracion negativa

Fuente: V Barémetro EsCrénicos, 2019
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» Otro problema que manifiestan los
pacientes son las dificultades de acceso a la
informacion clinica fuera de su comunidad
autonoma de residencia e incluso al
tratamiento. £l 71% de los pacientes que
necesitaron atencion sanitaria fuera de su
comunidad auténoma manifiestan que
los profesionales sanitarios no pudieron
acceder a suinformacion clinica. Y el 25% de
los pacientes que necesitaron tratamiento
en otra comunidad auténoma no pudieron
accederaél.

De forma grafica, esta situacion

fue denunciada por Tomas Castillo,
anterior presidente de la Plataforma de
Organizaciones de Pacientes, cuando
decia: "Los pacientes cronicos vamos
cargados cada vez mas de medicamentos
porque no nos garantizan el suministro
en otra comunidad distinta a la nuestra.
O de informes, ya que tampoco se puede
compartir la historia clinica”".

Un problema para los pacientes crénicos complejos

Parece claro que los pacientes cronicos
sufren de manera especial la falta de
coordinacion entre los profesionales
sanitarios; la ausencia de continuidad de
informacion entre los profesionales; los

problemas de accesibilidad entre niveles vy,
cuando salen de su comunidad autonoma,
los problemas de acceso ala informacion
clinica e incluso al tratamiento. No parecen
problemas menores.

Calidad desigual de resultados, a igualdad de patologias

La necesidad de informacién sobre resultados

La mayor parte de la informacion del
sistema sanitario es sobre actividad
(estancia media, nimero de intervenciones,
etc.) y recursos (nimero de médicos,
hospitales, camas, equipos, etc.). Hay poca
informacion sobre resultados.

Algunas comunidades autonomas, como
(Cataluna, con su Central de Resultados ©
introducen informacién sobre resultados tanto
de los hospitales, atencion primaria, ambito
sociosanitario y salud mental. La informacion
esta individualizada por cada centro.

La iniciativa RECAL

La iniciativa RECAL, Recursos y Calidad®?,
impulsada por la Fundacion IMAS ® con

la colaboracion de algunas sociedades
cientificas, tiene por objeto mejorar la
calidad de la asistencia sanitaria, para lo que
es preciso disponer de informacion confiable
sobre la estructura, actividad y resultados
de esta.

Lo mismo puede decirse del Observatorio
de Resultados del Servicio Madrilefio de
Salud ®" donde los datos, muy completos,
estan también desglosados por hospitales y
centros.

Pero el problema es que, al ser la
informacion limitada a una comunidad
autonoma, el propio ndmero de casos
puede ser una limitante y, en todo caso, la
comparabilidad con el conjunto del Sistema
Nacional de Salud no es posible.

Estainiciativa se desarrolla ante la ausencia de
unainstancia estatal en Espana que aborde
esta funcion, como existe en otros paises:

e Instituto para la Calidad y la Eficiencia, en
Alermania &4

e Centro Belga para el Conocimiento sobre
Asistencia Sanitaria ©

los pacientes cronicos

ubre, 2017

(consultado 11 marzo, 20
ef S

servicio-madrileno

84 |nstitute for Quali
855,

N mirar su cod
de Catalunya (Central c

Madrile e Salud, https

onsultado 11 de marzo, 202

e Resultats), http://observatorisalut.gencat.cat/ca/central_de
v.comunidad.madrid/servicios/salud/observatorio
os-recal, (consultado 11 de marzo, 2020)
masfundacion.es, (consu



http://observatorisalut.gencat.cat/ca/central_de_resultats/
http://observatorisalut.gencat.cat/ca/central_de_resultats/
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/observatorio-resultados-servicio-madrileno-salud,
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/observatorio-resultados-servicio-madrileno-salud,
https://www.imasfundacion.es/inves-lat/proyectos-recal
https://www.imasfundacion.es
https://www.iqwig.de/en/home.2724.html,
http://www.inahta.org/members/kce/,

e Centro Nacional de Investigacion y
Desarrollo para la Salud v Bienestar en
Finlandia ®

o Alta Autoridad de Salud francesa 87
o NICE, en el Reino Unido €@

Lainiciativa RECAL es un esfuerzo de las
sociedades cientificas en dotarse de esa
informacion de calidad, necesaria para el
sistema. El esfuerzo se enmarca en la logica
del "nuevo profesionalismo”, el que pone el
énfasis en la transparencia y la rendicion

de cuentas, no tanto en la autonomiay la
autorregulacion.

El informe RECALAR

Este informe ® es fruto de la colaboracion
de la Fundacion IMAS con la SEPAR (Sociedad
Espanola de Patologia Respiratoria).

Enla Tabla 12 vemos la mortalidad ajustada
por riesgo (edad, sexo v comorbilidades)

Tabla 12. Mortalidad en enfermedades del aparato respiratorio

Comunidad Auténoma

Andalucia

Aragén

Asturias, Principado de
Balears, llles

Canarias

Cantabria

Castillay Leén
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid, Comunidad de
Murcia, Regién de
Navarra, Comunidad Foral de
Pais Vasco

Rioja, La

Ceuta

Melilla

Promedio

Fuente: RECALAR 2017
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Desde esta perspectiva se crean registros de
datos vy estructura de las unidades clinicas vy
se relacionan con datos del Registro de Altas
Hospitalarias del Sistema Nacional de Salud
(CMBD), cedidos por el Ministerio de Sanidad.
En dicho analisis no esta incluida, por lo
tanto, la actividad del sector privado.

Seis sociedades cientificas han puesto

en marcha proyectos RECAL en sus
especialidades y en cinco de ellas ya hay
resultados publicados. En los analisis que
haremos a continuacion no consideraremos
los recursos, sino exclusivamente los
resultados, para poner de manifiesto las
desigualdades ante la misma patologia.

para el conjunto de enfermedades del Area
de Respiratorio. Pueden verse las grandes
diferencias en mortalidad entre aquellas
donde es mas alta (Andalucia, Baleares) y en
las que es mas baja (Pais Vasco, La Rioja).

Las diferencias de
resultados entre
comunidades

14.27 auténomas a

1084 igualdad de
patologia son muy
llamativas

RAMER (Mortalidad ajustada por riesgo)

10,77
8,77
14,43
9,65
10,51
10,81
9,96
11,03
12,46
1,05
8,96
9,26
1,93
8,76
8,12
14,32
16,73
10,68

8 Finnish Institute for Healthcare a

87 Haute Autorité de Santé (HAS), http
88N ational Institute for Health and Car

89 Recursos y Calidad en las Unidades d

5]

nice.org.uk, (consultado 11 de marzo, 2020)

Neumologia del Sistema Nacional de Salud, RECALAR, 2017


https://thl.fi/en/web/thlfi-en,
https://www.has-sante.fr
https://www.nice.org.uk

Capitulo 4. Los problemas para los pacientes y los profesionales

Puede observarse (Figura 29) una mayor dispersion en las tasas ajustadas de mortalidad en
hospitales de menor volumen de actividad, conforme aumenta el volumen disminuye la dispersion
y las tasas de mortalidad.

Figura 29. Correlacion entre tamafio del hospital y mortalidad
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Fuente: RECALAR 2017

Enla Tabla 13 se muestran las diferencias entre comunidades auténomas en tasas de mortalidad
en neumonia bacteriana. Grandes diferencias en mortalidad entre la que la tiene mas alta
(Extremadura) y las que la tienen mas baja (Comunidad de Madrid v Pais Vasco).

Tabla 13. Mortalidad neumonia bacteriana

Comunidad Auténoma RAMER (Mortalidad ajustada por riesgo)
Andalucia 12,90
Aragén 1,40
Asturias, Principado de 12,56
Balears, llles 8,59
Canarias 13,58
Cantabria 13,94
Castillay Leén 10,33
Castilla-La Mancha 10,56
Cataluiia 9,48
Comunitat Valenciana 12,61
Extremadura 14,10
Galicia 10,95
Madrid, Comunidad de 8,20
Murcia, Regiéon de 10,48
Navarra, Comunidad Foral de 10,16
Pais Vasco 8,20
Rioja, La 10,29
Ceuta 14,98
Melilla 14,32
Promedio 1,08

Fuente: RECALAR 2017
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Las diferencias de mortalidad en la neumonia bacteriana en las diferentes comunidades
autonomas se aprecian en la Figura 30.

Figura 30. Mortalidad por neumonia bacteriana en las distintas comunidades auténomas
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de los datos de RECALAR 2017

Como en la neumonia bacteriana, son notables las variaciones entre comunidades en la mortalidad
ajustada a riesgo para la EPOC/asma (Tabla 14). Mayor mortalidad: Navarra y Canarias. Menor
mortalidad: Comunidad de Madrid.

Tabla 14. Mortalidad EPOC/asma

Comunidad Auténoma RAMER (Mortalidad ajustada por riesgo)
Andalucia 6,51
Aragén 5,05
Asturias, Principado de 6,45
Balears, llles 4,09
Canarias 6,82
Cantabria 6,22
Castillay Leén 4,76
Castilla-La Mancha 5,94
Cataluna 4,33
Comunitat Valenciana 5,28
Extremadura 5,60
Galicia 6,09
Madrid, Comunidad de 3,78
Murcia, Regién de 4,05
Navarra, Comunidad Foral de 6,86
Pais Vasco 5,29
Rioja, La 5,70
Ceuta 474
Melilla 6,79
Promedio 5,46

Fuente: RECALAR 2017
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El informe RECALCAR

Este informe ¥ es fruto de la colaboracion
de la Fundacion IMAS con la SEC (Sociedad
Espanola de Cardiologia). Es el mas antiguo
de los informes RECAL y se han publicado
ediciones cada afo durante el periodo 2012-
2019,

Existen llamativas diferencias en el manejo
clinico y resultados en las enfermedades
cardiacas que producen mayor nimero de
ingresos: la insuficiencia cardiaca y el infarto

Tabla 15. Mortalidad en Insuficiencia cardiaca

Comunidad Auténoma

Andalucia

Aragén

Asturias, Principado de
Balears, llles

Canarias

Cantabria

Castillay Leén
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid, Comunidad de
Murcia, Regién de
Navarra, Comunidad Foral de
Pais Vasco

Rioja, La

Promedio

Fuente: RECALAR 2018

agudo de miocardio. La mortalidad ajustada
a riesgo en estas dos condiciones puede
verse en las Tablas 15y 16. En el caso de

la insuficiencia cardiaca, mayor mortalidad:
Andalucia, Cantabria y Extremadura; menor
mortalidad: Baleares y Comunidad de Madrid.
En el caso del infarto agudo de miocardio hay
grandes diferencias entre las comunidades
con menor mortalidad (Navarra y La Rioja)
con la de mayor mortalidad (Baleares).

RAMER (Mortalidad ajustada por riesgo)

13,7
9.3
€5
7.6
12
19
10,1
10,6
95
10,4
1,9
10,4
7.3
9,4
9,0
8,2
9.3
10,0

90 Registro RECALCAR (La atencion al paciente con Cardiopatia en el Sisterna Nacional de Salud), Sociedad Espafiola de Cardiologia,

hay informes cada ano desde 2012 2 2019
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Tabla 16. Mortalidad en infarto agudo de miocardio

Comunidad Auténoma RAMER (Mortalidad ajustada por riesgo)
Andalucia 7.8
Aragén 7.4
Asturias, Principado de 7.5
Balears, llles 82
Canarias 7,8
Cantabria 7,5
Castillay Leén 71
Castilla-La Mancha 7.0
Catalufa 6,5
Comunitat Valenciana 7.3
Extremadura 7,6
Galicia 6.5
Madrid, Comunidad de 6.8
Murcia, Regién de 71
Navarra, Comunidad Foral de 55
Pais Vasco 7.8
Rioja, La 58
Promedio 71

Fuente: RECALAR 2018

La mortalidad de la insuficiencia cardiaca en las distintas comunidades autonomas se representa
en la Figura 31.

Figura 31. Mortalidad en las distintas comunidades auténomas de la insuficiencia cardiaca
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de los datos de RECALCAR 2018
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En el caso de la Cirugia Cardiaca, el bypass mortalidad tienen (Asturias, Extremadura
aortocoronario es un claro ejemplo de y Murcia) a las que menos (Baleares,
importantes variaciones en las tasas de Cantabria)

mortalidad (Tabla 17), desde las que mas

Tabla 17. Mortalidad en el bypass aortocoronario

Comunidad Autébnoma

Andalucia

Aragén

Asturias, Principado de
Balears, llles

Canarias

Cantabria

Castillay Leén
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid, Comunidad de
Murcia, Region de
Navarra, Comunidad Foral de
Pais Vasco

Promedio

Fuente: RECALAR 2018

RAMER (Mortalidad ajustada por riesgo)

52
2,5
6,2
13
42
0,0
53
g3
54
4,6
6,2
59
52
6,7
5,3
4,0
4,5

La representacion grafica de la mortalidad por bypass aortocoronario en las distintas comunidades

auténomas se representa en la Figura 32.

Figura 32. Mortalidad por bypass aortocoronario en las distintas comunidades auténomas
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de RECALCAR 2018
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El informe RECALSEEN

Este informe ®" de la serie RECAL es de manejo de la diabetes mellitus, ajustados
producto de la colaboracion de la Fundacion por edad vy sexo (Tabla 18). De nuevo

IMAS con la Sociedad Espaniola de grandes diferencias entre las complicaciones
Endocrinologia y Nutricion. a corto plazo (mayor frecuencia en La Rioja,

menor en Navarra) y a largo plazo (menor
frecuencia en la Comunidad de Madrid,
mavyor en La Rioja).

Destaca, en relacion con las desigualdades
territoriales entre comunidades autonomas,
las diferencias observadas en los indicadores

Tabla 18. Complicaciones a corto y largo plazo en la Diabetes Mellitus, ajustadas
por sexo y edad

Comunidad Auténoma Complicaciones a corto plazo  Complicaciones a largo plazo
Andalucia 9,4 28
Aragoén 12,8 40,4
Asturias, Principado de 14,7 43
Balears, llles 12,2 43,2
Canarias 12,4 3,3
Cantabria 15,2 40,5
Castilla y Le6n 12,5 41,8
Castilla-La Mancha 14,2 31,6
Catalufa 14,7 28,4
Comunitat Valenciana 17,5 42,8
Extremadura 12,5 29
Galicia 16,7 29,9
Madrid, Comunidad de 9,8 24.8
Murcia, Regién de 13 53,7
Navarra, Comunidad Foral de 8.1 33,5
Pais Vasco n7 429
Rioja 17,6 71,2
Promedio 13,2 38,6

Fuente: RECALSEEN, 2018

9 Registro RECALSEEN (La atencion al paciente en las unidades de Endocrinologia y Nutricion en el Sistema Nacional de Salud),
2018
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El informe RECALMIN

Este informe ¥ es también fruto de la Enla Tabla 19 son llamativas las
colaboracién entre la Fundacion IMAS y diferencias que se encuentran en las tasas
la SEMI (Sociedad Espafiala de Medicina de mortalidad ajustadas a riesgo en los
Interna) y del que se han publicado versiones pacientes ingresados en Medicina Interna,
en 2015,2017 y 2019. yendo de la mayor frecuencia en Andaluciay

la menor en Navarra.

Tabla 19. Indicadores seleccionados por comunidades autébnomas
de Medicina Interna

CominidaciaRionens ;ﬁsr\f:;a(g;r:?elfgg Compli:{;ciones UICO/:;ra Malnﬁricién
Andalucia 17,5 19,3 38 32
Aragén 10,6 17 32 54
Asturias, Principado de 12,1 18,4 2,4 1,5
Balears, llles 10,1 13,4 22 0,9
Canarias 12,9 18,6 2,8 50
Cantabria 12,1 22,6 14 0,8
Castillay Leén 1,3 18,6 3,4 2,0
Castilla-La Mancha 10,9 19,7 3,4 2,7
Cataluia 10,5 13,4 1,8 19
Comunitat Valenciana 12,4 12 2,4 1,9
Extremadura 121 16,9 1,8 0,7
Galicia 13,0 21,7 2,4 1,4
Madrid, Comunidad de 9,7 23,5 4,2 4.6
Murcia, Regién de 91 16,1 1,6 1,3
Navarra, Comunidad Foral de 8,7 13,4 1,5 4,7
Pais Vasco 10,6 17,3 23 0,8
Rioja, La 10,1 20,7 17 1,4
Ceuta 12,7 13,8 5,9 23
Melilla 17,7 19,2 4,4 &5
Promedio 1,5 17,8 2,5 2,4

Fuente: RECALMIN, 2017

Una evidente desigualdad de resultados a igualdad de patologias

Estos resultados nos ponen de manifiesto Y, lo que es mas grave, que se trabaja poco
una evidente desigualdad de resultados en la deteccion, analisis y correccion de estas
en patologias muy frecuentes (neumonia desigualdades. De ahi que podamos concluir
bacteriana, EPOC/asma, insuficiencia que esto si que representa un problema para
cardiaca, infarto agudo de miocardio, etc ) los ciudadanos v los pacientes.

asi como en alguno de los procedimientos
mas habituales (bypass aortocoronario, por
ejemplo).

%2|nforme RECALMIN. La atencion al paciente en las unidades de Medicina Interna del Sistema Nacional de Salud. Recursos,
actividad vy calidad asistencial, 2017
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La obsolescencia tecnoldgica, un problema para los pacientes

y profesionales

La crisis econémica y su impacto en el parque tecnoldgico

Coma es conocido, la crisis economica
produjo en Espana una reduccion muy
significativa del gasto sanitario publico
(pasando de los 75.574 millones de euros en
2009 a 66.552 millones en 2013). Esta bajada
se produjo en cuatro anos consecutivos:

de 2010 a 2013, ambos incluidos. En 2014
empez6 una leve recuperacion, mas evidente
en 2015y desde entonces.

Esta restriccion del gasto afecto en
términos absolutos fundamentalmente
alaremuneracion del personal y al gasto
farmacéutico. No obstante, en términos

La situacién actual

El European Cooordination Committee

of the Radiological, Electromedical and
Healthcare IT Industry (COCIR) ha establecido
unas Golden Rules, que fueron lanzadas a
partir del consenso de tecnélogos donde

Tabla 20. “Golden rules” de COCIR

“Golden Rules” de COCIR en cuanto al estado de la tecnologia médica

relativos la partida mas afectada fue la de
inversiones, cuyo importe paso de 2.693,394
millones de euros (36% del gasto sanitario
pUblico en 2009) a 896,823 millones (1,3%
del gasto en 2013). Esto significo unas
inversiones en 2013 equivalentes al 33% de
las de 2009.

La recuperacion progresiva del gasto
sanitario pablico, a partir de 2014, no ha
significado, ni mucho menos, una vuelta de
las inversiones a cifras similares a las del
2009.

se relaciona la edad de los equipos con su
capacidad de incorporar tecnologia actual e
innovadora. Estas reglas se presentan en la
Tabla 20:

1. Al menos el 60% de los equipos instalados en un centro deben tener menos de 5 afios.

2. Como maximo, el 30% de los equipos debe tener entre 6 y 10 afios.

3. Se limitard a un maximo del 10% las tecnologias disponibles con edad mayor de 10 afio.

Fuente: RECALMIN, 2017

Logicamente, estas reglas no hay que
tomarlas al pie de la letra, pero si son
indicativas en cuanto a un estado adecuado
de antigtiedad de la tecnologia médica, gue

luego hay que matizar con otros muchos
elementos (innovacion en el area, estado de
mantenimiento, seguridad, etc.)

La obsolescencia
tecnoldgica del
sistema sanitario,

un problema que se
generd en la anterior
Crisis, todavia no
resuelto
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Pues bien, en Espana la superacion de la del parque tecnologico, sino, al contrario, un
crisis y de los recortes, a partir de 2014, no empearamiento, como podemos ver en la
significaron una mejora de la antigliedad Figura 33.

Figura 33. Situacion en cuanto a antigiiedad de los equipos de electromedicina en Esparia

VISION GENERAL
ESPANA
Edad equipos instalados
(31112/2076)

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Golden Rules 2009 2012 2014 2016
COCIR

Fuente: FENIN, 201793
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Una actualizacion a diciembre de 2018 da la que ninguna de las tecnologias tiene menos
siguiente situacion (Figura 34) en cuanto a de un 20% de los equipos con menos de 10
la situacion de los mas importantes equipos anos vy hay tecnologias cuya antigiedad

del parque tecnologico en Espana. Vemos superalos 10 anos en un 70% de los casos.

Figura 34. Rango de edad de los equipos instalados (31/12/2018)
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Una conciencia critica de la crisis

Estas reducciones en las inversiones del
sistema sanitario publico, con repercusiones
en la obsolescencia de los equipos, hubieran
pasado desapercibidas, si no hubiera sido
por la actividad de maltiples organismos v
asociaciones, que actuaron como conciencia
critica del sistema. Nos referimos a:

o FENIN, que ya en 2015 publico el
documenta “Perfil Tecnologico de
Hospitales en Espana’; posteriormente
actualizado en diciembre de 2017, en enero
de 2018y en diciembre de 2018

o .a SERAM (Sociedad Espafiola de
Radiologia Médica), que, en colaboracion
con la Fundacian Signo, publico en 2017
la “Guia para la renovacion y actualizacion
tecnologica en radiologia”

o | a Sociedad Espanola de Electromedicina
e Ingenieria Clinica (SEEIC), se ha
posicionado también sobre el tema.

e lgualmente, otras sociedades, como
la Sociedad Espafiola de Oncologia
Radioterapica (SEOR). Segln el informe
elaborado por la SEOR, junto con la
Universidad Francisco de Vitoria, en
Espana, la media de unidades de
radioterapia por millon de habitantes es
de 54, muy por debajo de los 8 equipos por
millon de media en la Unién Europea 9,

\Vemos, pues, que la madurez del sistema
sanitario se ha manifestado en este caso por
el surgimiento de maltiples actores que han
lanzado una alerta publica a lo que puede
llegar a ser un problema asistencial.

. <5 aflos
} } ' 20 () De5al10afos

94 Perfil tecnolégico hospitalario y propuestas para la renovacion de tecnologias sanitarias, FENIN, 2019

95 Radiation therapy equipment in the EU

European Commission, Eurostat, https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/-/EDN-20171107-1,

consultado 12 mayo, 2020
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El Ministerio de Sanidad, casi siempre ajeno al problema

Asi como hemos visto el funcionamiento
de una conciencia critica en el sistema,

que denunciaba las graves consecuencias
de la falta de inversiones en tecnologia
meédica, no podemos decir lo mismo de la
actitud del Ministerio de Sanidad. En un
reportaje de El Pais de abril de 2015 9
donde se describia el problema, interrogado
el Ministerio, su respuesta por escrito fue
que “hay una cartera de servicios y son las
comunidades autonomas las que tienen
que poner los medios materiales y humanos
para cumplirla” "“Decir como lo hacen seria
invadir competencias”. Obviamente, una
cosa es invadir competencias vy otra muy

El problema no es solo econémico

Llegados a este punto debemos plantearnos
sila recuperacion del nivel de inversiones
previo a la crisis por si mismo resolveria el
problema. Creemos que esa puede ser una
condicion, pero por si mismo no lo resolveria.

Lo que nos falta como pais es un auténtico
sistema de evaluacion del ciclo de vida de
las tecnologias médicas, que nos ponga
frente a unos estandares indicativos de vida
Gtil de los equipos médicos. Lo que no es

distinta inhibirse por completo ante un grave
problema, que afecta a todo el sistema,
maxime cuando este tiene su origen en
medidas de recortes impulsados desde la
Administracion central. Con independencia
de que esta sea 0 no la actitud del actual
equipo ministerial, no cabe duda de que la
tonica de no entrar en los problemas de
fondo del Sistema Nacional de Salud ha sido
la predominante en el Ministerio de Sanidad
en los Gltimos anos.

El Ministerio carece de un registro que recoja
la antigliedad del parque tecnolagico del
Sistema Nacional de Salud. Las comunidades
en general tampoco lo tienen.

incompatible con algo también necesario:
realizar un analisis del rendimiento de los
equipos, dado el frecuente bajo rendimiento
de los equipos en el sistema sanitario
publico.

Nada original. Simplemente reproducir lo que
tienen en Estados Unidos ¥ o en Canada ©®,
0 en Australia® o en el Reino Unido (109

Avanzar en esa linea debe ser una de las
ensenanzas de la crisis.

Porqué la obsolescencia tecnoldgica estd afectando a los pacientes

y los profesionales

Cuando hablamos de obsolescencia de los
equipos, estamos hablando de privar a los
pacientes y a los profesionales de muchas
ventajas que incarporan los nuevos equipos,
tales como mayor seguridad del paciente
(mejor resuelta en los equipos avanzados);
reduccién de dosis (posible con los nuevos
equipos); post-proceso avanzado mas
facil y rapido (incorporando programas
automaticos para la reconstruccion de

los estudios); disminucion de repeticiones
de examenes (al cambiar la tecnologia
analogica a digital, el nGmero de examenes
repetidos disminuye notablemente v, con

ellos, los costes vy laincomodidad de los
pacientes y usuarios); mejores diagnosticos
(los detectores digitales y las innovaciones
de software permiten obtener una gran
mejora en la calidad de imagen v, por tanto,
diagnosticos mas precisos); y, sin que sea
necesariamente por Gltimo, disminucion

de lista de espera(debido a aumento de la
rapidez del examen vy la mejora en el flujo de
trabajo).

En otras palabras, que la obsolescencia
tecnologica puede afectar de forma muy
directa ala calidad de la practica clinica.

maging Equipr
ntin public
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Retrasos en la incorporacion de determinadas terapias

Introduccién: tecnologias al dia y bien evaluadas

Hoy en dia no puede haber ni medicina ni
sistema sanitario de calidad, si no cuenta con
tecnologias al dia, v bien evaluadas en su coste/
efectividad, aunque hay que tener en cuenta
que el criterio coste/efectividad no es universal
y depende de la capacidad de financiacion

de cada pais. En un mundo tan cambiante,

con la avalancha de nuevas tecnologias

que solucionan o dan mejores perspectivas

El caso de los medicamentos

de evolucion a problemas hasta ahora no
resueltos por la humanidad; con asociaciones de
pacientes impacientes -valga la redundancia-
de contar con los Gltimos avances, ya que en
ello les va la vida; un retraso no justificado en
laincorporacion de tecnologias que permiten
Ciertas terapias es un atentado a la calidad del
sistemay una fuente de problemas paralos
ciudadanos y pacientes.

Los distintos pasos para llegar a la dispensacion de medicamentos en el sector pablico se

reflejan en la Figura 35.

Figura 35. Distintos pasos para la aprobacion de la utilizacion de un medicamento

en el sector publico

AEMPS
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Regulador

econdmico
Fija el precio

Fuente: Elaboracién propia

Las Agencias reguladoras, como la Agencia
Europea de Medicamentos (EMA), con

sede en Amsterdam, y las agencias de

los estados miembros, como la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) son las responsables
de la evaluacion de la documentacion
cientifica primaria de un nuevo farmaco,
definen las indicaciones clinicas, aprueban
la ficha técnicay realizan la propuesta

de autorizacion para su registro, siendo

las responsables de autorizacion de la
comercializacion. Su mision es garantizar a
la sociedad la calidad, seguridad, eficacia y
correcta informacion de los medicamentos,
desde su investigacion hasta su utilizacion.

Una vez aprobado el medicamento, la
Direccion General de Cartera Basica de
Servicios del Sistema Nacional de Salud
y Farmacia, discute con el laboratorio
comercializador y propone un precio a la
Comision Interministerial de Precios de
los Medicamentos (CIMP). Por Gltimo,
esta Comision (con representacion de
los Ministerios de Sanidad; Hacienda;
Asuntos Economicos vy Transformacion
Digital; Industria, Comercio y Turismo;

y las comunidades autonomas) fija las
condiciones de financiacion y regula el precio.

En principio, todo habria concluido v el
medicamento podria ser utilizado por el
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e Intervenciones de las comunidades
auténomas

Sistema Nacional de Salud, pero nada mas
lejos de la realidad.

o Actuacion de los Comités de Farmaciay
Terapéutica de cada uno de los hospitales

Hay tres razones por la que la utilizacion real
por el sistema puede retrasarse:

e Retrasos en el propio proceso hasta la
Comision Interministerial de Precios de los
Medicamentos

Retrasos en la fijacién del precio

reguladoras hasta la finalizacion del proceso
administrativo, con la fijacion del precio. Esto se
refleja en la Figura 36.

La Federacion Europea de Industrias
Farmacéuticas (EFPIA) analiza el retraso en
cada uno de los paises de la Union Europea
desde la autorizacion por las Agencia

Figura 36. Retrasos en el proceso administrativo de fijacién de precio del medicamento,
desde la aprobacion por la agencia reguladora (2018)
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Segln lo anterior, el pais con menos plazo
para la aprabacion es Alemania (53 dias),
seguido de Suiza, Dinamarca y Holanda.
Espana, con 352 dias, tarda 6,6 veces mas
que Alemania en este proceso.

Espana siempre ha sido lenta en esta materia.
Seglin un estudio publicado en la Revista
Espanola de Salud Pablica 02, la media del
tiempo desde la aprobacion por la EMA hasta
su financiacion en Espana en 2013 era el doble
que en 2008. El motor principal del retraso es el
establecimiento del precio.

10 EFPIA Patient WAL T. Indicator 2019 Survey
IQVIA, 2020

102 pinyol, C et al

Duracién del proceso de financiacién en Espafa de los farmacos innovadores aprobados por la Agencia Europea del

Medicamento. 2008-2013
Rev Esp. Salud Piblica 2015, 89:189-200
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Intervencién de las comunidades autébnomas

Una vez establecido el precio del medicamento,
vienen las barreras regionales, que para algunos
sobrepasan el marco de la gestion y afectan
alaequidad, alacceso de los pacientes alos
medicamentos v a la libertad de prescripcion de
los profesionales sanitarios 113,

Son los Comités Autondmicos de evaluacion
de medicamentos, que, en gran medida,
repiten las evaluaciones ya realizadas por la
Agencia Europea del Medicamento (EMA) y
por la Agencia Espanola de Medicamentos

y Productos Sanitarios (AEMPS). Todas las

comunidades tienen un Comité de estas
caracteristicas, excepto Asturias, Extremadura
y Madrid.

Se han detectado problemas consistentes
en falta de transparencia v participacion
en la actividad de estos Comités, asi como
duplicidades en sus actuaciones 1%,

En el ano 2004 se cred el denominado

Comité Mixto para la Evaluacion de nuevos
medicamentos en Espaia (CMENM). Esta
constituido por los Comités de Andalucia, Pars
Vasco, Catalufa, Aragon y Navarra 19,

El papel de las Comisiones de Farmacia y Terapéutica en los hospitales

En el ambito hospitalario se dispone de las
bases legales y normativas para realizar

una seleccion de medicamentos, de acuerdo
con criterios basados en la evidenciay la
eficiencia. Asi, en los hospitales espanoles

se realiza también una evaluacion de las
propuestas de nuevos farmacos a incluir

en la Guia Farmacoterapéutica de cada
hospital. Esta inclusion selleva a cabo en

las Comisiones de Farmacia y Terapéutica.
Segln un estudio realizado el afio 2008 en
200 hospitales espanoles, el 995% tenian una
Guia Farmacoterapeutica, pero en solo el 595%
de estos hospitales las comisiones tenian un
procedimiento normalizado de trabajo 199,

En el ano 2005 se cred un grupo de trabajo

en el seno de la Sociedad Espanola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH) llamado

GENESIS (Grupo de Evaluacion de Novedades,
Estandarizacion e Investigacion en Seleccion de
Medicamentos) que ha desarrollado un manual
de procedimientos para estas comisiones. La
actividad de evaluacion llevada a cabo por estas
comisiones hospitalarias es considerable 197,

La variabilidad en la actuacion de estas
Comisiones hospitalarias ha sido bien
documentada 108,

os I, 2014

fthe pharmacy and ther

32:767-75

)a en permitir la prescripcion de farma

amiento de los Comités Autonémicos

)s aprobados

de Evaluacién de Medicamentos
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Hay una serie

de pasos, gue
generan retrasos

y diferencias entre
regiones y areas en
la introduccion de
medicamentos

Consecuencias: retrasos y desigualdades entre comunidades autbnomas
y territorios

El nuevo planteamiento de la intervencion evidentes: nuevos retrasos vy diferencias
de las comunidades auténomas y los entre comunidades vy entre territorios dentro
hospitales modifica la Figura 35, ya vista, de las comunidades.

en la Figura 37. Las consecuencias son

Figura 37. Marco de autorizaciéon de los medicamentos, con la intervenciéon de las
comunidades auténomas y los hospitales
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Fuente: Elaboracion propia

Espana, en general, no ha sido uno de los entre los paises con menos incorporacion
paises que mas rapidamente incorporaba la de nuevas entidades moleculares (ver
innovacion. En un informe 1% spbre 2014, Figura 38).

se sitla a Espafa, junto con Coreay Japon,

Figura 38. Nuevas entidades moleculares. Disponibilidad en 2014

40

35

30

25

Estados  Alemania Reino Canada Francia Italia Japén Espafa Corea
Unidos Unido

() Disponicle @ No Disponible

Fuente: IMS Institute, 2015

198 Deyelopments in Cancer Treatment, Market Dynamics, Patient Access and Value. Global Oncology Trend Report 2015
IMS Institute, 2015



En un articulo que tuvo mucho impacto
publicado por la Sociedad Espanola de
Oncologia Médica (SEOM) en 2016 119 se
analizan 11 medicamentos oncologicos,

en todas las comunidades autonomas.

Se detecta una gran variabilidad entre las
regiones v entre diferentes centros de la
misma region, falta de transparenciay
dificultades de accesibilidad a la informacion.

Un nuevo estudio de la SEOM publicado

en 2019 """ identifica barreras de acceso

en el 43% de los servicios de Oncologia
Meédica de Espana. El rango de meses
transcurrido desde la fijacion de precio por la
Comision Interministerial de Precios de los
Medicamentos hasta su posible prescripcion
en los distintos hospitales participantes va
desde 0 alos 36 meses (j3 anos!). Si se mide
el plazo desde la aprobacion del farmaco por
la Comision Europea el rango llega hasta los
48 meses (j4 anos!).

Esta situacion ha llevado a la actuacion
de oficio de la Defensora del Pueblo ™2
por el retraso a los nuevos medicamentos

El caso de las tecnologias médicas

Aparte de la obsolescencia tecnologica,
consecuencia de la crisis economica, el
impacto regulatorio en las tecnologias
meédicas ha sido menos analizado. Hay
algunos trabajos que ponen de manifiesto
una gran variabilidad en la presencia

y utilizacion de ciertas tecnologias,
generalmente relacionada mas a factores
socio-economicos que epidemiologicos o de
otro tipo 118,

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

oncologicos, asi como protestas de
pacientes, como el Grupo Espanol de
Pacientes con Cancer 3,

Las quejas no se limitan a medicamentos
oncologicos, sino a otros medicamentos
innovadores para otras entidades, como por
ejemnplo para la fibrosis quistica ™ segin
denuncias de la Federacion Espanola de
Fibrosis Quistica.

Otro grupo de medicamentos que sufren
en su comercializacion en Espana son los
destinados a enfermedades raras: hay
importantes retrasos en la aprobacion de
comercializacion de estos medicamentos.
El tiempo medio desde la aprobacion por
la Agencia Europea del Medicamento
(EMA) es de 19 meses, muy por encima
de otros paises europeos. Actualmente
hay autorizados 118 medicamentos
huérfanaos en Europa, de estos 107 tienen
codigo nacional asignado por la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, pero solo 61 se han llegado a
comercializar 9

El factor regulatorio a nivel nacional y en

las comunidades esta menos presente

que en el caso de los medicamentos. En
Espana existen 8 Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias "7, agrupadas desde
2012 en la Red de Agencias "'"® pero sus
funciones no son reguladoras (como puede
ser el caso de la NICE, en el Reino Unido) sina
exclusivamente asesoras.

M5 Enferme

Diario M /2019

gsin

“Lainvestigacion en Espaia sobre farmacos huérfanos es muy buena, pero faltan recursos”

de tres tecnologias cardiovasculares

ciones del Sistema Nacional de Salud
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El acceso a las tecnologias y terapias: un asunto que no debe quedar solo para

las Administraciones

Hemos visto que, sobre todo en
medicamentos, hay muchos problemas
particularmente ligados a retrasos en su
introduccion y distinta implantacion en
funcion de organos reguladores en las
comunidades auténomas y hospitales,

de funcionamiento no muy transparente.
Esto afecta a muchos medicamentos
innovadores, particularmente oncologicos v
para enfermedades raras.

La sensibilidad en el sistema ante

este problema ha sido introducida
fundamentalmente por los pacientes. Una
conclusion evidente es que este tema no
debe ser dejado solamente a la accion de
las Administraciones, sino en todas estas
decisiones la implicacion muy activa de las
asociaciones de pacientes es fundamental.

Inequidades de acceso a determinadas terapias

Las inequidades en salud en general

Hay distintos tipos de desigualdades en
salud 9

o Desigualdades en el gasto sanitarioy en
la financiacion territorial de la sanidad, tan
presentes en nuestro sistema.

» Desigualdades en la utilizacion, las
diferencias en el uso de los servicios
sanitarios entre ambitos geograficos
distintos son también una realidad
constatable.

o Desigualdades en salud debido a multiples
causas, no todas relacionadas con el
sistema sanitario (nivel econémico, habitos
de vida, género, etnicidad, etc.).

o Desigualdades en resultados, a igualdad de
patologias.

o Desigualdades en el acceso, en general por
variaciones en la oferta, debido a mdltiples
causas.

Antes de nada, debemos decir que no
toda desigualdad es una inequidad . La
propia Ley de Cohesion y Calidad establece

distintos niveles de la cartera de servicios

y aparte de la cartera comun basica
establece, entre otras, la cartera de servicios
complementarios de las comunidades
auténomas. Diferencias en esta cartera no
deberia llevar a etiquetarlas de inequidades.

Entendemos por inequidades aquellas
diferencias indeseables y evitables 2", | a
evitacion de las desigualdades no significa
que "todo debe ofrecerse en todos los sitios”,
al contrario, en muchos casos se puede
requerir la concentracion en determinados
centros de ciertas prestaciones o actividades
y el reconocimiento de centros de referencia.

Nos referiremos en este capitulo a
desigualdades en el acceso, aungue las mas
importantes (listas de esperay retrasos en
la incorporacion de ciertos medicamentos y
terapias) ya los hemos abordado.

Una caracteristica de muchos de estos
problemas de acceso es que generalmente
han sido denunciados por las asociaciones
de pacientes.

en salud vy se

)7:132-13

stema Nacional de Salud (SNS) de Espana
)S sanitarios

s prestaciones sanitarias. Propuestas paralograr la equidad
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Ejemplos de inequidades de acceso a determinadas terapias

De las muchas inequidades de acceso a ciertas terapias hemos seleccionado las que figuran en la
Tabla 21, que por supuesto no agota el mapa de desigualdades en nuestro sistema.

Tabla 21. Ejemplos de inequidades de acceso a determinadas terapias

Ejemplos de inequidades de acceso a determinadas terapias

Diabetes
Anticoagulacion
Cancer de mama
Cancer de tiroides
Cancer colorrectal

Control de esfinteres Hay inequidades en
Radioterapia el acceso a terapias
Parkinson en enfermedades
Atencién dental muy comunes

Salud mental

Servicios sociosanitarios
Cuidados paliativos
Tratamiento del dolor

Medicina personalizada

Fuente: Elaboracién propia

Diabetes

En una enfermedad tan comdn como la En cuanto aresultados, |as diferencias
diabetes, se dan diferencias muy significativas de mortalidad ajustada por edad estan
tanto en resultados como en la facilidad o reflejadas en la Tabla 22:

dificultad de acceso a ciertas terapias.

Tabla 22. Mortalidad por diabetes ajustada por edad (por 100.000 habitantes), 2008

Comunidad Autébnoma Hombres Mujeres
Andalucia 141 13,03
Aragon 14,08 11,30
Asturias 14,56 12,09
Baleares 13,54 11,53
Canarias 38,81 32,84
Cantabria 9,14 12,73
Castilla y Ledn 15,89 12,67
Castilla-La Mancha 10,67 9,88
Cataluia 15,27 11,01
Comunidad Valenciana 14,78 2n
Extremadura 13,15 11,53
Galicia 10,31 8,02
Madrid 6,47 5,40
Murcia 12,64 10,46
Navarra 11,78 8,76
Pais Vasco 10,54 8,67
Rioja 1,02 1,13
TOTAL NACIONAL 13,48 1,13

Fuente: 122

122 E<trategia en Diabetes del Sisterna Nacional de Salud (actualizacion)
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012
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En cuanto a Ia penetracion de bombas de
insulina en pacientes con diabetes tipo 1, solo
Extremadura se aproxima a la media europea
con un 14% de pacientes con diabetes tipo

1 como usuarios de infusion subcutanea

continua de insulina. El Pais Vasco se
encuentra en Ultima posicion, con menos de
un 2% de penetracion. Esto se puede observar
en la Figura 39.

Figura 39. Porcentaje de penetracion en las distintas comunidades auténomas
de las bombas de insulina en pacientes de diabetes tipo 1
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Fuente: Federacion Espafiola de Diabetes (FEDE), 2010

Por (ltimo, hay grandes diferencias de los pacientes
ciertas medicaciones. El total nacional es de 195.637
comunidades autonomas 122,

Anticoagulacién

Los anticoagulantes orales de accion directa
(ACOD) sustituyen con ventaja a los basados
en anti-Vitamina K. En muchos casos

los ACOD son mas seguros, sobre todo si
tenemos en cuenta que una de las primeras
causas de mortalidad de la mujer en Espana
es el ictus.

diabéticos afectados por visados para
pacientes, con grandes diferencias entre

El nivel de penetracion de estos
medicamentos ACOD en Espana es de un
40,4% de los casos, que esta muy por debajo
de la media europea (66,7%) 1124,

123 Foderacion Espafiola de Diabetes (FEDE), 2018

124 De Rueda, A, L6pez, CM
Revista Espafiola de Economia de la Salud, 2019, 14 (2): 328-337
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Existen desigualdades entre comunidades, a una penetracion de estos medicamentos
en el sentido de que en algunas se requiere muy variada en las diferentes comunidades,
visado para recetar estos farmacos. Esto lleva segln podemos ver en |la Figura 40.

Figura 40. Nivel de penetracion de ACOD por comunidades auténomas
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Fuente: IQVIA, 2018

Estas diferencias entre comunidades han sido puestas de manifiesto por algunas asociaciones de
pacientes, como AMAC (Asociacion Madrilena de Pacientes Anticoagulados y Cardiovasculares) 2.

Cancer de mama

Oncologos v pacientes (Federacion Espanola comunidades en relacion con el acceso a

de Cancer de Mama, Sociedad Espanola farmacos en el cancer de mama, disponiendo
de Oncologia Médica, Grupo Espanol algunas comunidades farmacos mas eficaces
de Investigacion en Cancer de mama) que otras 1129,

han denunciado desigualdades entre

Cancer de tiroides

AECAT (Asociacion Espanola de Cancer de determinados farmacos 27, Esta asociacion
tiroides)denuncio desigualdades entre las también reclama centros de referencia
diferentes comunidades en el acceso a regionales (CSUR) para tratar esta patologia.

Cancer colorrectal

En el abordaje del cancer colorrectal se dan siguen sin programas de cribado de cancer
varios problemas. de colon. Hay cuatro comunidades que son
puntos negros en esto: Andalucia, Asturias,
Extremaduray Madrid, asi como Ceutay
Melilla (28],

En primer lugar, segtn denuncia la Asociacion
Espanola Contra el Cancer (AECC), casi 6
millones de personas en edad de riesgo

125 https:/ /www.anticoaguladosmadrid.es, (consultado 18 marzo, 2020)

126 Reclaman equidad en el acceso de los tratamientos contra el cancer de mama
Consalud, 16/10/2017

127 https:/ /www.aecat.net, (consultado 18 marzo, 2020)

128| 3 AECC advierte que casi 6 millones de personas en edad de riesgo siguen sin acceso a programas de cribado de cancer de
colon
Nota de prensa de la AECC, 31 marzo, 2016
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En segundo lugar, la Sociedad Espariola de
Oncologia Médica denuncia diferencias en
el acceso a farmacos segln las distintas
comunidades 129,

Control de esfinteres

Este problema afecta a los mas de 70.000
pacientes, que han constituido una sociedad
llamada Grupo de Pacientes Incontinencia
Fecal Espana (IFE)1"3".

Reclaman un tratamiento como la irrigacion
transanal. Este procedimiento confiere
mayor autonomia a personas que no tienen
control de sus esfinteres como consecuencia
de una disfuncion intestinal causada por
lesiones medulares, esclerosis multiple o
espina bifida, entre otras enfermedades.

Radioterapia

En Espana sufrimos una falta de dotacion
de equipos de radioterapia, lo que hace que
3 de cada 10 pacientes no puedan recibir
tratamiento, segln ha sido denunciado
recientemente 1134,

Espana no cumple con las recomendaciones
de laUE en oncologia radioterapica, ya que
tiene una media de 54 equipos por millén
de habitantes, cuando el umbral minimo

Parkinson

Esta patologia afecta a mas de 150.000
personas en Espana. Con motivo del Dia
Mundial del Parkinson (11 de abril, 2014),

la Federacion Espanola de Parkinson ha
denunciado que se estan produciendo
inequidades entre las distintas comunidades
auténomas en el acceso al tratamiento,
afirmando que estas desigualdades se estan

Y, por Ultimo, la Sociedad Espariola de
Oncologia Radioterapica ha puesto de
manifiesto que diversos pacientes que
deberian haber recibido radioterapia no la
recibieron por diversos problemas 12,

Solo la Region de Murcia, Pais Vasco, Islas
Baleares y la Comunidad Valenciana costean
de alguna manera este tratamiento. El resto
de los afectados tiene que hacerse cargo del
tratamiento, mas de 2.000 euros/ano, segin
el caso 1132,

El Consejo General de Enfermeriay otras
asociaciones profesionales se han unido al
Grupo IFE en una plataforma 133,

recomendable es 73, Esta situacion no ha sido
paliada del todo tras la generosa donacion de

la Fundacion Amancio Ortega, ya que la mayor
parte de los nuevos equipos se han destinado a
reposicion, sustituyendo a equipos obsoletos.

Por otra parte, en radioterapia se ha descrito
un mapa de inequidad, ya que solo una parte
del territorio esta a menos de una hora de
conduccion de una unidad de radioterapia 139,

detectando no solo en las comunidades

sino entre las provincias de una misma
comunidad o incluso entre hospitales de una
misma region 137,

De hecho, esta Federacion insiste en que

del 10% de los pacientes con enfermedad
avanzada, solo el 15% de ellos esta recibiendo
la terapia acorde con su estado.

Sanidad, 19 marzo, 2018

131 Asociaciones de afectados por incontinencia fecal crean una plataforma para defender su derecho a “vivir con d gnidad”

Saludadia
1325010 Murcia,

Redaccion M

acientes y sociedades cientificas coinciden en evitar inequida

ntos del cancer colorrectal

yciedades cientificas coinciden en evitar inequidades en tratamientos del cancer colorrectal

133 Enfermeras y médicos se suman a los pacientes con incontinencia fecal para reivindicar el acceso a un tratamiento

Infosalus, 14 febrero, 2019
134SEOR y Sed
adioterapica
Comunicado de Prensa, 11 de marzo, 2016
135 2 SEOR consi 1 que
Meédicos vy Pacientes, 5/0
138 ara, PCet al
Rescuing Spanish Radiation Therap
Int J Radiation Oncol Biol Phys 1

/2018

,2018

sa abordan la "necesidad” de desarrollar un plan estratégico en Espafa para abordar la inequidad de la Oncologia

afa no cumple con las recomendaciones de la UE en Oncologia Radioterapica

137 Denuncia “inequidades" entre CCAA en el acceso a tratamientos de Parkinson

Infosalus, 8 abril, 2014
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Atencién dental

En sentido estricto, esto no es una
inequidad, sino una carencia de nuestro
sistema sanitario pablico, gue no cubre

la atencion dental en adultos, salvo
extracciones de dientes, flemones y
traumatismos. Por eso, la atencion dental
ha sido llamada “a gran caries de la sanidad
publica"13.

Espafa, con un 1% de cobertura pablica de
la atencion dental, esta muy por debajo de
algunos paises como Alemania (68%) y por
debajo de la media de la UE-28 (30%) "2,

En cuanto a la cobertura de nifos y
adolescentes, que si cubre parcialmente
el sistema publico, hay tres modelos: ocho

Salud mental

En salud mental, la ratio de especialistas
por 100.000 habitantes es de 10, cuando la
media europea es de 18 11,

En Espana solo se dedican 80,7 euros por
persona/ano en salud mental, frente a los
316 en Alemania "2,

Servicios sociosanitarios

Los servicios sociosanitarios estan incluidos
en la cartera comdn basica de la Ley de
Cohesion y Calidad.

Sin embargo, hay grandes barreras a la
construccion del Espacio socio-sanitario
en Espana, con grandes diferencias entre
comunidades autonomas 44, Mientras
en algunas ha habido una voluntad de

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

comunidades siguen el programa PADI,

se concierta la actividad con odontologos
privados pagandoles una cantidad anual por
cada paciente (Pais Vasco, Andalucia, Aragon,
Baleares, Canarias, Extremadura, Murcia

y Navarra); otras siete comunidades tiene
cobertura publica (Galicia, Asturias, Cantabria,
La Rioja, Madrid, Catalufa y Comunidad
Valenciana); y, por dltimo, dos comunidades
tienen un modelo mixto (Castillay Leony
(Castilla-La Mancha) (140!

Suele ser de aceptado de manera general
que la atencion dental es uno de los grandes
déficits de nuestro Sistema Nacional de
Salud.

Naturalmente esto se traduce en listas de
esperay desigualdades entre comunidades,
ya que el gasto destinado a salud mental
varia considerablemente entre las 17
comunidades auténomas 143

desarrollo en la practica, en otras los
servicios sociales v los sanitarios siguen
observandose desde la distancia.

La consecuencia es lainequidad en la
utilizacion de los servicios sociosanitarios en
Espana particularmente por las personas
discapacitadas 49,

138

La gran caries de la sanidad pablica

e Salud, 2018
160 ops

Laate

ntal en comunidade

d mental, el lujo de tener una mente sana en Espana

Ethic, octubre 2019

1 salud menta
alen Espana
ra | \struccion del espacio sociosanitario en Espafa
sulting, marzo 2010
ez Quevedo, C, Jiménez Rubio, D
en la utili ervic

auténomas con mo

s pUblico o mixto en Espana

sociosanitarios en Espana para las personas discapacitadas
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Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos estan también
incluidos en la cartera com{n basica del
Sistema Nacional de Salud.

A pesar de eso, la Asociacion Espariola
contra el Cancer (AECC)™® denuncia

que tan solo el 50% de los pacientes tuvo
acceso a los cuidados paliativos cuando los
necesitaron. Las principales razones de esta

situacion son la falta de recursos y la escasa
informacion a pacientes y familiares.

Desde la AECC se ha establecido un

mapa nacional can lo recursos necesarios
por comunidad auténoma. Vemos que
Andalucia, Madrid y Comunidad Valenciana
estan entre las comunidades con mayor
necesidad de recursos (Ver Figura 41).

Figura 41. Recursos necesarios por comunidades en cuidados paliativos

Fuente: AECC, 2018

La Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL)denuncia la "inequidad” en el acceso a
cuidados paliativos dependiendo del lugar de residencia 47,

Tratamiento del dolor

Se calcula que uno de cada seis espanoles
(17%) sufre dolor cronico. Los pacientes se
quejan del largo tiempo transcurrido desde
el comienzo del dolor y el diagnostico y
tratamiento (48!,

En Espana no existe una estrategia nacional
del dolor para el conjunto del Sistema
Nacional de Salud. El plan de paliativos

se preocupd del dolor cronico de origen
oncologico, pero no hay estrategia para el
dolor no oncoldgico 1149,

148 | 2 AECC denuncia inequidad en el acceso a cuidados paliativos

AECC, nota de prensa, 2018

147 SECPAL denuncia ‘inequidad” en el acceso a cuidados paliativos dependiendo del lugar de residencia, La Vanguardia,

20/12/2019

148 E| dolor en la enfermedad crénica desde la perspectiva de los pacientes
Plataforma de Organizaciones de Pacientes-Sociedad Espariola del Dolor, diciembre 2018

19 Torralba, A

Situacion actual del dolor crénico en Espafa: iniciativa "Pain Proposal”

Rev Soc Esp Dolor 2014; 21 (1): 16-22



Medicina personalizada

La medicina personalizada es la nueva
dimension de la medicina, desarrollada
gracias a los avances en genamica,

en imagen medica avanzaday en
bioinformatica.

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

En Espana se carece de un plan de impulso
ala medicina personalizada en el conjunto
del Sistema Nacional de Salud. Es por eso
por lo que las comunidades autonomas
estan avanzando en este campo a varias
velocidades (Ver Figura 42).

Figura 42. Grado de desarrollo de implantacion de la Medicina Personalizada de Precision
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Fuente: Instituto Roche, 2019

Algunas comunidades como Andalucia,
Cataluna, Castilla'y Leon, Galicia y Pais
Vasco, son las que tienen un mayor grado
de avance, al definir centros de referenciay
su propia cartera de servicios. Otras, como

Baleares, Extremadura, Madrid, Murcia,
Navarra o Comunidad Valenciana estan
en un nivel intermedio. A la cola se sitGan
Asturias, Aragon, Canarias, Cantabria,
Castilla-La Mancha v La Rioja 1%,

Una simple normativa de cartera de servicios no es suficiente

Las inequidades, como hemos visto, son
casilaregla en la mayor parte de las
enfermedades y situaciones clinicas. La
conclusion ala que llegamos es que para
garantizar la equidad no es suficiente definir
una cartera de servicios y llevarla al Boletin
Oficial del Estado. Se quedara obsoleta en
dos dias y no se cumplira si no se ponen en
marcha acciones para su garantia.

Es preciso una Agencia (o una entidad

que realice esas funciones) que analice las
inequidades de acceso en el conjunto del
territorio, que actualice la cartera de servicios
segln el acelerado ritmo de los avances
meédicos, y que proponga, en su caso, Unos
protocolos de actuacion consensuados, por
supuesto con participacion de los pacientes.

Sino hubiera sido por las Asociaciones

de Pacientes no hubiéramos adquirido
conciencia de las multiples inequidades en el
Sistema Nacional de Salud.

150 \edicina Personalizada de Precision en Espana. Mapa de Comunidades

Instituto Roche, 2019
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Profundo malestar profesional, fundamentalmente médico

La historia de los recursos humanos en sanidad en Espaia

La regulacion del régimen juridico del
personal sanitario de las instituciones del
Sistema Nacional de Salud es un problema
grave, tal vez el mayor problema estructural
del sistema sanitario publico. Como tal,

ha venido marcando el debate en sanidad
en Espana en los Gltimos veinte anos, ya
que su realidad condiciona otras muchas,
como las posibilidades de gestion agil de

las instituciones sanitarias publicas. Con
independencia del acuerdo o no con ciertas
soluciones, la percepcion general tanto
desde dentro del sector sanitario como
desde fuera del mismo es que el régimen
de personal rigido no se corresponde con
las necesidades de dinamismo v flexibilidad
propias de organizaciones de conocimiento,
como las que constituyen el sector sanitario.

En la dictadura de Franco, las relaciones
laborales del personal sanitario se

regian por tres estatutos especificos:

de personal médico; de personal auxiliar
sanitario (enfermerfa) y auxiliar de clinicg;
y, de personal no sanitario. Bajo estos
distintos estatutos, cada grupo de personal
funcionaba de manera autonomae
independiente de los restantes, con distintos
procedimientos de seleccion de persaonal

y conceptos retributivos y nivelacion
retributiva especifica.

Con la democracia, durante la tramitacion

de la Ley General de Sanidad, hubo intentos
de definir la relacion estatutaria como una
forma especifica dentro del ambito laboral,
pero fueron rapidamente frenados por
presiones de los sindicatos y corporaciones
profesionales. Por ello, la Ley solo recogio

la prevision de elaborar un nuevo estatuto
marco, algo que solo se hizo efectivo diecisiete
anos después con la Ley 55/2003 15",

En la década de 1990, con el PSOE en

el Gobierno, se llegd a la conclusion

por parte de las autoridades sanitarias
(Ministerio, INSALUD no transferido) de
que la convocatoria periodica de plazas en
propiedad era un procedimiento complejo,
bastante incompatible con la autonomia
de los centros y con la adaptacion de los
seleccionados a las necesidades de los

distintos servicios. Segln ese criterio, se
produjo una ralentizacion y luego una
paralizacion deliberada de las convocatorias
de plazas, que hasta entonces se venian
realizando con bastante regularidad.

Se generalizo, asi, la situacion de personal
interinoya que con ello se pretendia obviar
los mecanismos reglados (convocatoria
periodica de plazas, aprobacion de las
plantillas de los centros por los 6rganos
centrales del sistema). Se entendia que
estos procedimientos tan complejos estaban
en contradiccion con la agilidad de gestion
que requerian las instituciones y con el
ejercicio de una autonomia de gestién que
se reclamaba. Se llego asi a una situacion
donde mas del 40% del personal era interino,
sin plaza en propiedad. Casi se podria decir
que fue peor el remedio que la enfermedad.

En ese momento, se podia haber optado

por un cambio de regulacion del régimen de
personal, dando la espalda al heredado de la
dictaduray ofreciendo al personal interino un
contrato laboral fijo, aunque respetando los
derechos adquiridos de los profesionales con
plaza en propiedad, a |as que se declararia a
extinguir. De esta manera se hubiera logrado
en unos pocos anos una renovacion total del
sistema laboral que lo hubiera aproximado

al existente en otros paises de nuestro
entorno.

Sin embargo, en su momento, el Gobierno
del PSOE no se atrevio a dar ese paso hacia
la laboralizacion, lo que hubiera sido lo
coherente con la ausencia de convocatorias
periodicas de plazas estatutarias. Y cuando
llegd al Gobierno el Partido Popular no opto
por esa via, sino por una regularizacién de
la situacion mediante una Oferta Publica
de Empleo (OPE), que se hizo mediante
una Ley 52 [ .3 OPE incluyo la convocatoria
de mas de 15.000 plazas de distintas
categorias profesionales (de ellas, mas de
10.000 de médicos). La complejidad de la
operacion queda bien reflejada en el hecho
de que la resolucion de las convocatorias
no finalizo hasta seis anos mas tarde, en
2007,y eso sin tener en cuenta los recursos
posteriores.

al estatutario en las Instituc 1d del Sistema Nacional
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A partir de aht, regularizaciones de este

tipo se han ido reproduciendo cada poco
tiempo, ya que la situacion iba exigiendo

la contratacion periodica de interinos.
Aungue algunas comunidades autonomas
han llevado a cabo convocatorias amplias
de plazas a cubrir en su propio territorio,

no se han recuperado las convocatorias
regulares. Asi, ahora, las convocatorias

son basicamente autonomicas, algo muy

en contra de la autonomia de los centros

y de la adaptacion de las plazas a las
necesidades concretas. Por otra parte, se da
la circunstancia de que ciertas autonomias,
como la catalana, no convocan OPE's lo que,
en Gltimo término, podria llevar a la situacion
paradojica de que todos fueran interinos (o
laborales) en el sistema pablico de Cataluna.

Algunos problemas de fondo

Aunqgue no es momento de entrar en

esos detalles, tenemos en Espana, con la
particularidad mencionada de la dualidad

del sistema con el régimen estatutario y los
temporales, los mismos problemas de fondo
que se dan en Europa en cuanto a la compleja
gestion de los recursos humanos en sanidad
y que han sido bien analizados 1153154153,
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Como hemos dicho, la Ley del Estatuto-
marco consolida el régimen estatutario,
definiéndolo en su articulo 1 como una
relacion funcionarial especial. Previamente,
a falta de unaregulacion especifica en la Ley
General de Sanidad, las distintas sentencias
de los tribunales fueron asimilando el
régimen de personal "estatutario” al de
funcionario.

Un sistema dual:
los de plaza en

propiedad vy los
temporales

Tenemos ahora lo peor de los dos mundos:
una dualizacion del sistema. Por una parte,
el régimen estatutario/funcionarial para
una parte del personal, lo que tanto nos
separa de otros paises europeos, y, por

otra, contratos temporales para el resto del
personal, lo que genera un gran malestary
una precarizacion de las relaciones laborales.

Merece la pena destacar, sin embargo,
aparte de los mismos problemas que se dan
en Europa, cinco singularidades (Tabla 23)
que se anaden como elementos particulares
a la dualidad de nuestro sistema, ya
comentada.

Tabla 23. Singularidades de la problematica de gestion de recursos humanos

en sanidad en Espafia

Singularidades de la probleméatica de gestiéon de recursos humanos en sanidad en Espafia

Una ratio médicos/enfermeras atipica

Carencia de un Sistema de Informacién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud

Una mala distribuciéon médica por especialidades y geografias

La paradoja de apertura a mercados internacionales y cierre de mercados regionales

Proliferacion de Facultades de Medicina

Fuente: Elaboracion propia

153 Dubois, CA
Human resources for health in Europe
European Observatory on Health Systems and Policies
Open University Press, 2006

154 Healtt

Norkforce Policies in OECD countries
OECD Health Policy Studies, 2016

155 Recruitment and Retention of the Health Workforce in Europe
European Commission, 2015
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Una ratio médicos/enfermeras atipica

En Espana, en términos comparativos con otros paises de la OCDE, tenemas muchos medicos,
pocas enfermeras y una ratio medicos/enfermeras muy baja, tal y como puede verse en las
Figuras 43,44 y 45

Figura 43. Médicos en egjercicio por 1000 habitantes en los paises de la OCDE, 2000 y 2013

Por 1.000 habitantes ® 2013 (0 aflo mas proximo) @ 2000
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Figura 44. Enfermeras practicantes por 1000 habitantes en los paises de la OCDE, 2000 y 2013

Por 1.000 habitantes ® 2013 (0 aflo mas proximo) @ 2000

(4
4 56 58 01 616284

0]
D 0 wmWT O OO0 YOS Q0O EOO0Y W Q0SS 000 ®mo 0009 0 0
\%g8%2:9:&%gr—ocfmg:pcm%g.gg\oggﬁgggcuoggu
T3 L£283383682°29885205c8080%330088882¢ 20
S > O a £ 5 8 2 2 < Sw T 8 & o> W a8 0= 5 ¢ o 5
= w %§ I3<0o0g80T0 N E g £ 89
L ko] s x [a)
@ g 3
b4

Fuente: OCDE, Health Workforce Policies in OECD countries, 2016

106



Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Figura 45. Ratio de enfermera por médico, paises OCDE, 2013
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Carencia de un Sistema de Informacién de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud
Como bien se sefiala por algunos expertos!’s® no estan desagregados por especialidades.
no hay un Sistema de Informacion de Los colegios profesionales vy las sociedades
Recursos Humanos del Sistema Nacional cientificas palian, en parte, esta situacion.

de Salud, ni siquiera tenemos informacion
basica, como es el nimero de efectivos
disponibles de cada profesion, por sexo,
edad y especialidad. Afortunadamente, el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) ha
empezado a publicar la distribucion etaria
de los colegiados, por provincias y situacion
laboral. Desafortunadamente, estos datos

Es una paradoja que un sector tan

regulado por la Administracion con la ley de
ordenacion de profesiones sanitarias 57 sea
tan opaco en cuanto a recursos humanos

se refiere. Pero esto lo que traduce es un

no abordaje para el conjunto del Sistema
Nacional de Salud de una politica de recursos
humanos.

Una mala distribucién profesional por especialidades y geografias

Aungue tenemos un namero elevado los "desiertos médicos”, especialmente las Mala distribucion
de médicos, en términos comparativos, zonas rurales. Los médicos pueden ejercer de profesionales
hay especialidades en las que, segln en determinados pueblos para adquirir médicos, por
EUROSTAT, gstaryamos ex@dentanos y experiencia, pero, en cuanto pued}en, suelen especialidades v
en otras deficitarios. También hay una abandonarlos, por falta de incentivos. territorios
desigualdad Norte-Sur, el Norte con mas Algunos paises, como Francia o Estados

médicos por 1.000 habitantes y el Sur, Unidos, han implantado medidas para cubrir

menos. Dentro de |a disparidad Norte-Sur estas areas, pero este no es el caso de

hay otra realidad incluso mas presente: la de Espana, al menos de forma generalizada.

156 Gonzalez Lopez-Valcarcel, B, Barber-Pérez, P
Los recursos humanos y sus desequilibrios mitigables
Gac Sanit 2006; 20 (Supl 1):103-9

157 ey 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias
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Una inflacion de
Facultades de
Medicina, Y todavia
se anuncian mas

La paradoja de apertura a mercados internacionales y cierre de mercados

regionales

Los mercados internacionales son cada

vez mas abiertos internacionalmente. Hay
paises push (que expulsan) y otros pull(que
atraen). La internacionalizacion es a la vez
un problemay una solucion. Representa

un problema para los paises con mas push
que pull ya que se descapitalizan, en un
contexto de escasez global de profesionales
sanitarios. Espana es al mismo tiempo push
(hacia Reino Unido, Francia, Alemaniay
Estados Unidos) v pu/l (desde Latinoameérica,
fundamentalmente).

Proliferacion de Facultades de Medicina

Enelcurso 19/20, el "numerus clausus”
para estudiantes de Medicina fue de 7.057
0158 (5,693 en Universidades publicas v 1.358
en las privadas). Este numerus clausus
aumento en mas del 60% respecto al de
2005, que se habia mantenido estacionario
durante los anos 90..

En Espana existen 42 Facultades de
Medicina, un namero muy alto si lo
comparamos con otros paises de nuestro
entorno. Hace diez anos habia solo 28. De
hecho, tenemos 095 Facultades por millon
de habitante, mientras el Reino Unido tiene
046; Francia 0,44 y Alemania 0,45. Solo
Corea del Sur supera la ratio estatal de
facultades de Medicina. Y en Espana todavia
se anuncian nuevas Facultades de Medicina,
como en la Universidad Pablica de Navarra y
en la de Deusto.

Para situar estas cifras, segln
recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la tasa idénea de
numero de estudiantes de medicina es de 1
por cada 10.000 habitantes, lo que situaria
a nuestro pais con unos 4.650 estudiantes

La paradoja es que ese proceso de
internacionalizacion convive en Espana

con una fuerte tendencia a segmentar el
mercado profesional en mercados regionales
cada vez menos permeables. Las barreras
idiomaticas impermeabilizan todavia mas a
las comunidades con lengua propia, si tratan
de imponer su conocimiento en los baremos
de méritos.

anuales de medicina de nuevo ingreso
(frente alos 7.051 para el curso 19/20). En
cuanto al nimero de facultades, la tasa
que recomienda es de 0,5 por millon de
habitantes, lo que representaria en torno a
23 facultades, si se cumpliera esa ratio.

Tanto el Consejo Estatal de Estudiantes

de Medicina, como la Conferencia Nacional
de Decanos de Facultades de Medicina,

con el amparo del Foro de la Profesion
Meédica, se han expresado en contra de la
apertura de nuevas Facultades de Medicina,
publicando un documento donde se razona
que, no necesitando nuestro pais mas
estudiantes de Medicinga, no tiene sentido
la apertura de nuevas facultades, lo que
consideran un despilfarro econémico y que
no responde a ninguna prioridad educativa
ni sanitaria %1% |ncluso el Consejo
Estatal de Estudiantes de Medicina ha
organizado una campana llamada “Stop
Nuevas Facultades”. No obstante, en este
tema parecen prevalecer tanto los posibles
intereses comerciales de las Universidades
privadas como de prestigio politico de
algunas comunidades autonomas.

ica se reafirma contra la apertura de nuevas Facultades de Medicina, 2016

158 Numeru 19/20: todas las plazas de Medicina, facultad por facultad
Redaccion M > junio, 2019

152 Foro de la Profesion Médica de Espafia
El Foro de la Profesion M

180 Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina, Conferencia Naciona

de Decanos de Facultades de Medicina

5

Razones contrarias a la apertura de nuevas Facultades de Medicina en Espafa, 2019



Debate régimen estatutario/laboral

En el mundo sanitario espanol ha habido
y hay un gran debate en relacion con la
adecuacion del régimen estatutario del
personal a una gestion moderna de las
instituciones sanitarias.

Para algunos, la convocatoria de plazas
autonomicas y no por centros, con la
consiguiente pérdida de autonomia de los
centros; el concepto de “plaza en propiedad”;
las dificultades para el reconocimiento

y diferenciacion individual y colectiva; el
regimen disciplinario complejo e ineficaz;

los traslados, donde prima la antigiedad
sobre el mérito v la capacidad; y, la ausencia
de la posibilidad de despido, algo propio de
cualquier empresa, son otros tantas razones
en contra del réegimen estatutario y a favor
de un régimen laboral normal 1167162163164, 165)

Para otros, en cambio, el regimen estatutario
seria una especie de garantia de los
profesionales frente a posibles injerencias
de la Administracion, utilizando para ello el
simil de los jueces. Se preservaria asi mas la
libertad del médico ante su paciente % En
general, la representacion colegial y sindical,
asi como la burocracia administrativa,
siempre se han manifestado en contra de

la modificacion del régimen estatutario. La
burocracia administrativa ha tenido mucho

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

peso. No olvidemos que, en Gltimo término,
mucha de la dependencia del sistema recae
sobre funcionarios, que suelen entender
mas de funcionamiento administrativo

que de autonomia de gestion o logicas
empresariales en las instituciones sanitarias.

Por Gltimo, un tercer grupo parece no
considerar eso un hecho determinante

y 0 bien obvia el debate o considera mas
importante avanzar en el desarrollo de una
politica de personal basada en el desarrollo
de las competencias profesionales v la
incentivacion de buenas practicas 167,

En los Gltimos tiempos ha habido varias
iniciativas y planteamientos en la linea de
modernizar los regimenes laborales del
personal al servicio de las Administraciones
Pablicas. La primera, una propuesta

de un grupo de académicos, propone la
diversificacion del régimen contractualte®,
La segunda procede del Ministerio de
Universidades v propugna la incorporacion
de personal laboral a las Universidades
Pablicas, algo ya iniciado en Catalunay Pais
\/asco 168.170).

Con independencia de las distintas
posiciones, suele haber coincidencia ante un
conjunto de problemas, que analizaremos en
el proximo apartado.

ma Naci ud. Diagno
Asociacion de Economia de la Salu

16250yilla, J, R

propue

nario ni precario
Jsypacientes

166 5anc
Los tra
Nuevatribuna.es,

167 (¢

Funda

168 Esteve, M
Porun se
ESADE, 3 juni

s falsos asociados y habra catedraticos no funcionarios, El

aticos podran ser personal laboral
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Nivel retributivo

muy bgjo de los
medicos, o que
hace que el sistema
pierda capacidad

de retencion y
captacion de talento

Problemas de la situacién actual que preocupan a los profesionales sanitarios

Al'margen de las consideraciones anteriores (debate régimen estatutario/laboral, etc.) nos
referiremos en este apartado a ocho problemas que preocupan y mucho a los profesionales

sanitarios (Tabla 24).

Tabla 24. Aspectos de la politica de personal que generan malestar entre los

profesionales

Qué aspectos de la politica de personal generan malestar entre los profesionales

Nivel retributivo, particularmente de los médicos

La necesidad de recurrir a guardias para mejorar el nivel retributivo

Muy alta temporalidad en todos los estamentos

Marco de desarrollo profesional obsoleto para los médicos

Papel de las enfermeras descompensado con su alta cualificacion profesional

Fracaso de la carrera profesional y ausencia de incentivos

En la practica, ausencia de movilidad

Insuficiente impulso a la gestion clinica y a la autonomia de gestion

Injerencia de la politica en la gestion

Fuente: Elaboracién propia

Nivel retributivo, particularmente de los médicos

Nos referimos en este apartado a los
meédicos no solo por ser un colectivo
importante vy decisivo para la marcha de la
sanidad, sino porque es el grupo profesional
en que el gap del nivel retributivo de
Espana con otros paises de Europa es mas
acentuado.

Para los psicologos industriales la retribucion
es un factor “higiénico”. No es un gran
elemento de motivacion, pero puede serlo

de profunda insatisfaccion sino se alcanzan
ciertos niveles.

Pues bien, hace poco Medscape "
publicaba un informe sobre las retribuciones
de los médicos en siete paises, entre los que
estaba el nuestro (Estados Unidos, Reino
Unido, Alemania, Francia, Espana, Brasil y
Meéxico). Destaca el trabajo que los médicos
espanoles ganan una quinta parte que los
americanos, poco mas de una tercera parte
que los alemanes, menos de la mitad que
en el Reino Unido y un 60% de los colegas

franceses. En el mismo estudio se constata
que en Espana solo un 13% de los médicos
especialistas consideran que su retribucion
es justa (16% los de primaria). De la lista, solo
Brasil y México estan por debajo.

Si.ahora nos vamos a la base de datos de
la OCDE 72 vemos que el salario de los
médicos bajo notablemente entre 2011y
2017 (primero y @ltimo afo que figura en
esa base en cuanto a Espana). El descenso
fue del 19,3% para los médicos de Atencion
Primaria; del 17,9 para los especialistas
hospitalarios; y, del 17,02% para las
enfermeras de los hospitales. No es de
extranar que los médicos se quejen de que,
hoy en dia, "seguimos sin recuperar poder
adquisitivo" 73!,

Elementos relevantes en la retribucion

meédica son:

e Atencion Primaria/Especialistas. Hay una
brecha salarial a favor de los especialistas,
que se ha triplicado desde 2016 1174

)19-international-compensation-report-60118144#1, (consultado 22 marzo, 2020)

médic egUimos sin recuperar el pode
CESM, 2 enero 2019

cha salarial entre hospitales y AP se ha triplicado
ario Médico, 23/07/2019

adquisitivo

a.htm (consultado 22 marzo, 2020)



https://www.medscape.com/slideshow/2019-international-compensation-report-6011814#1,
https://www.oecd.org/health/health-data.htm

o Comunidades Autonomas, hay diferencias
en las retribuciones entre distintas
comunidades, que puede llegar a 13.000
euros/ano, entre Euskadiy la Region de
Murcia 179,

e Sexo, el informe de Medscape demuestra
esta diferencia, si bien esto puede deberse
a problemas de antigliedad o participacion
en guardias, ya que la Administracion no
discrimina entre hombre vy mujer.

e Edad, ya que la antigledad tiene un
reconocimiento retributivo.

Si tenemos en cuenta que el punto de partida
es de una gran diferencia de retribuciones
de los medicos con los mismos colectivos
de otros paises europeos vy que este nivel

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

retributivo ha bajado sustancialmente
durante la crisis y no se ha recuperado, no
es de extranar el gran malestar médico en
relacion con las retribuciones.

Sanidad es un ejemplo claro de la
constatacion que se ha hecho recientemente,
refiriéndose a la Administracion espanola:
“Los actuales sistemas de retribucion sitdan
por encima del mercado el coste del trabajo
de menor nivel, mientras ofrecen salarios
poco estimulantes a los profesionales de
mayor cualificacion, como médicos, cientificos
o0 expertos en tecnologias de vanguardia™7®.
No cabe duda de que el sector sanitario
espanol tiene problemas para reconocer

de manera diferencial la cualificacion y la
responsabilidad.

La necesidad de recurrir a las guardias para mejorar el nivel retributivo

No solo es gue el nivel retributivo de los
médicos sea bajo, es que para alcanzarlo solo
puede hacerse recurriendo a las guardias.

Las guardias son obligatorias, aunque no un
derecho. Se realizan después de la jornada
laboral (desde las 15 horas a las 8 horas

del dia siguiente) y sabados v domingos, 24
horas. Cada guardia genera una libranza de
un dfa. Se retribuyen por un importe menor
que el de las horas ordinarias y no tienen el
[imite de 80 horas de las extraordinarias. La
compensacion de las guardias es distinta por
comunidad autonoma 177,

La necesidad de completar el sueldo gracias
alas guardias conlleva una proliferacion de
guardias médicas, no todas necesarias, lo

cual genera una gran disfuncionalidad en los
hospitales. Muchas plantillas deben ampliarse
mas por la necesidad de cubrir las guardias que
por la de hacer frente al trabajo ordinario.

Otra anomalia es que dado que la
Administracion no ha podido subir las
retribuciones ha tratado de compensar esto
mediante una concesion muy generosa de
dias libres. Veamos lo que dice un periodista
asturiano, buen conocedor de la sanidad 178
“un facultativo con 30 anos de antigliedad
goza del siguiente calendario festivo: 26 dias

laborables libres por vacaciones, 11 dias
por asuntos particulares (“moscosos”) y 4
dias "griposos” (sujetos, al menos sobre el
papel, a la presentacion de un justificante
de asistencia a una consulta médica). Es
decir que si estira la cuerda -y algunos la
estiran- un facultativo veterano suma 41
dias laborales libres. Dicho de otro modo:
dos meses completos.”. A esto hay que
anadir, decimos nosotros, las libranzas de
las guardias. El mismo articulo contiene

la interpretacion de un médico: “Es /a
consecuencia de las decisiones que fueron
tomando las distintas Administraciones
sobre el argumento de que, ya que no
podian aumentar mucho los sueldos, iban a
retribuirnos con dias”.

La necesidad

de recurrir a las
guardias para
mantener el

nivel retrioutivo,
una grave
disfuncionalidad del
sistema

¢Es posible una razonable organizacion
asistencial basada en una proliferacion
de guardias, con sus correspondientes
libranzas, y una mas que generosa
concesion de dias libres?

La tendencia en casi todos los paises es
areducir la guardia de presencia fisica de
facultativos al minimo indispensable. Estas
guardias suelen estar cubiertas por médicos
jovenes y en formacion, y todos ellos con
una acceso rapido v fluido con los médicos
de guardia localizada.

naunm

itre los

omunidades autonomas

nédicos del SNS

e mientras se suspe nder por las mananas
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La alta temporalidad
en el sistema
sanitario publico: un
problema grave

El papel de las
enfermeras debe
ser reforzado, de

acuerdo con su
alta cualificacion
profesional

Muy alta temporalidad

Como hemos comentado, el sistema es
dual. Por una parte, el personal estatutario
con plaza en propiedad, con sus derechos
reconocidos por la legislacion nacional, al
estilo funcionario, ocupa la clpula; le siguen
los interinos, |as sustituciones de larga
duracion (por ejemplo, una baja maternal);
y, finalmente, estan los eventuales. Estos
firman cientos de miles de contratos cada
ano. Son empleos muy penosos- de alta el
lunes, de baja el viernes- en muchos casos
con meédicos que no poseen la titulacion
requerida, pero que estan dispuestos a
aceptar esas condiciones laborales 179

Para algunos el actual sistema de OPEs
(Ofertas Publicas de Empleo) es disfuncional
e incapaz de aportar un sistema rapido y
solvente de dotacion de puestos de trabajo
en el personal estatutario. El sistema de
acceso a plazas de personal estatutario

no funciona adecuadamente. Una posible
solucion seria un sistema abierto y

permanente que combinara una prueba
nacional anual de competencias (similar al
sistema MIR, pero por especialidades), con
una seleccién local por concurso. Esto podria
permitir que la mayoria de las bajas se
repusieran inmediatamente.

La precariedad laboral es una de las lacras
del sistema. Entre el 30-40% del personal
de las instituciones sanitarias tiene
contrato temporal. Como ha sido puesto de
manifiesto 8 esto no se justifica ni por lo
publico (supera a otros sectores) ni por lo
sanitario (la sanidad privada tiene mucha
menos temporalidad).

La situacion actual de temporalidad es
inaceptable. Erosiona tanto la calidad del
servicio como la calidad del empleo. Dana
a ciudadanos vy profesionales. Este es el
sentido también de la reciente sentencia
del Tribunal de Justicia de la Union Europea
que ha puesto de relieve practicas de
contratacién inadmisibles 118",

Marco de desarrollo profesional obsoleto para los médicos

Los hospitales espanoles siguen teniendo
como unidad organizativa las especialidades
meédicas, cuando ya hace tiempo que en
otras latitudes permanece la especialidad
meédica como area de conocimiento, pero no
necesariamente como unidad organizativa
asistencial.

Esto conlleva un marco obsoleto de
desarrollo profesional ligado exclusivamente
ala carrera jerarquica, basado en Jefes de
Servicio, Seccion y Adjuntos, mas propio de
otras épocas, y que no se corresponde con
las necesidades actuales, mas ligadas a
equipos multidisciplinares y organizacion por
procesos.

Papel de las enfermeras descompensado con su alta cualificacion profesional

Una de las novedades del Real Decreto
521/87, que regulaba la nueva estructura
de los entonces hospitales del INSALUD, fue
la colocacion de la Direccion de Enfermeria
en un primer nivel, alineada con la Direccion
Médica vy la Direccion de Gestion y Servicios
Generales.

Pudiera haberse pensado que esta elevacion
de rango de la Direccion de Enfermeria

se carresponderia con un refuerzo del

papel profesional de la enfermeria, que,

ademas, por esa época fue elevado al rango
universitario y con estudios de cuatro afnos.
Sin embargo, nada mas lejos de la realidad.
En la practica, el papel de la enfermeria
apenas se modifico.

Esto esta en contradiccion con muchas
evidencias que demuestran que las
enfermeras pueden asumir parte de las
actuales actividades llevadas a cabo por los
medicos, especialmente en el ambito de
atencion primaria y salud comunitaria 82,

Gac Sanit 2006,20 (Sup
180 Repullo, JR

nterinos2.pdf, consultado 26 agosto,


https://www.actasanitaria.com/la-precariedad-medica-y-sanitaria-es-inaceptable-y-evitable-hay-opciones-para-mejorar/
https://www.uv.es/~ssccoo/Sentencia%20UE_%20Indennizacion_temporales%20e%20interinos2.pdf
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Fracaso de la carrera profesional y ausencia de incentivos

La carrera profesional fue algo previsto en
la Ley de Cohesion vy Calidad en su articulo
41. Enla practica no se ha desarrollado
una carrera sino 18 (una por comunidad
auténoma mas INGESA) 83 Rapidamente
se vio que ese esfuerzo, que podia

haber representado la introduccion en el
sistema de elementos de diferenciacion

y reconocimiento individual y colectivo,
era colonizada por los sindicatos, que la
convirtieron en otro complemento de
antigiiedad, mas o menos adornado.

Posteriormente, la crisis econémica hizo

que se frenara el desarrollo de la carrera

y sus contraprestaciones economicas.
Actualmente, trata de recuperarse, pero esta

En la practica, ausencia de movilidad

En una carreralargay sin demasiados saltos,
como es la de los médicos en particular, v la
de los profesionales sanitarios, en general,

la movilidad entre organizaciones puede

ser un elemento de estimulo y renovacion,
tanto para las organizaciones como para las
carreras profesionales individuales.

Pues bien, en el sistema sanitario espanol la
movilidad es la excepcion y no la regla.

Hay varias circunstancias que explican este
hecho, como las condiciones culturales

y sociologicas de Espana; la ausencia de
incentivas para atraer profesionales por parte
de organizaciones sanitarias carentes de
autonomia de gestion; la carrera profesional
ligada a la promocion jerarquica; y, sobre todo,
el alto porcentaje de interinos, en general los
mas jovenes y mas proclives a la movilidad,
pero por definicion fijos y ligados a una plaza.

Y, lo que es peor, este problema trata de
paliarse con los "traslados”, cuya valoracion
no puede ser mas negativa, ya que en los
mismos prima la antigiedad y el centro o

herida de muerte y, como ha sido analizado,
no ha tenido el mas minimo impacto
organizacional 1184,

Queda, por lo tanto, pendiente el reto de
introducir en el sistema incentivos tanto
econdmicos como No economicos, basados
en el desarrollo de las competencias
profesionales. Como ha sido comentado.
“el efecto perverso de los no incentivos,
tratando por igual a profesionales, equipos
y centros cuyo desempenio es eficiente y
de calidad y a aquellos con funcionamiento
que no cumple los estandares minimos,
tiene efectos devastadores para el Sistema
Nacional de Salud """,

servicio receptor no tiene ninguna voz en
la seleccion de ese personal, lo que suele
conducir a disfuncionalidades graves.

Este tema no es menor: parte de la
frustracion profesional y de la endogamia de
nuestras organizaciones podria resolverse
con un dinamico sistema de movilidad.

Para avanzar en este asunto hay que
resolver varios, como la capacidad del
centro y del servicio de influir en la seleccion
de su propio personal y la dotacion a

las organizaciones de elementos de
incentivacion diferenciales para atraer a

los profesionales. Esto puede abordarse,
como ya se ha comentado, separando

el sistema de habilitacion (lo que da un
reconocimiento para ocupar ciertas plazas)y
la contratacion (que debe quedar en manos
de las distintas organizaciones sanitarias
autonomas). De esta manera se garantiza
un nivel profesional minimo v se respetaria
la autonomia de las organizaciones de
seleccionar a su propio personal.

Insuficiente impulso a la gestion clinica y a la autonomia de gestién

A pesar de tantas experiencias valiosas, es
dificil impulsar la gestion clinica -que, en
Gltimo término, consiste en dar una cierta
autonomia al médico no solo en la actividad

clinica sino en la gestion responsable de
recursos y en la organizacion del servicio- si
no hay un ambito de autonomia del centro
sanitario. Mal se puede dar lo que no se tiene.

183 Carrera profesional del Médico en Espafia

arcia, R

a carrera profesional en sus diferentes dimensiones y aplicacion al marco sanitario del SNS

ma Nacional de Salud en la proxima legislatura, 2019-2023
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Injerencia de la politica en la gestién

Esta conclusion es bien respaldada por la amplia encuesta entre profesionales sanitarios realizada
tras la COVID-19 188,

Conclusién: un régimen de personal inadecuado para organizaciones de conocimiento

Cualquier organizacion sanitaria -sea pUblico es que no esta adaptado a este tipo
hospital, consultorio de especialidades, de organizaciones.

centro de Atencion Primaria, centro
monografico, etc.- es una organizacion de
conocimiento.

Esto origina frustracion entre los

profesionales sanitarios, tanto mas

cuanto mas comprometidos estén con la

Lo menos que puede decirse en cuanto al calidad y la excelencia del sistema. Solo los
régimen de personal del sistema sanitario descomprometidos viven como pez en el agua
en esta situacion.

Deterioro de la percepcién publica de la sanidad

La sanidad es ya una preocupacion para los ciudadanos

En los Gltimos anos ha mejorado la opinion Si,ademas, analizamos la serie de datos del
sobre el transporte pablico y la seguridad (IS187 sobre la percepcion de los tres problemas
ciudadana. Por el contrario, ha empeorado principales que existen en Espana, disponible
sensiblemente la valoracion sobre la desde mayo de 1985, encontramos que nunca
ensenanza, la asistencia sanitaria y la ayuda habia sido tan elevada la preocupacion por la

a las personas dependientes. sanidad como la que se viene registrando desde

la segunda mitad de 2012, tal y como podemos
ver en la Figura 46, donde se ve que antes de
2012 la sanidad estaba entre las tres principales
preocupaciones de los espanoles para en torno
a un 4-5% de la poblacion, mientras que a partir
de 2012 sobrepasa el 10% y la tendencia es
creciente y sobrepasa el 15% desde el 2019.

De acuerdo con los barometros del Centro de
Investigaciones Sociologicas (CIS), la sanidad
aparece, tras el paro, la corrupcion, la situacion
economica, la clase politica y los problemas
de Indole social, en el ranking de problemas
que, a juicio de los ciudadanos, tiene Espana.

Figura 46. Evolucion percepcion sanidad entre los tres principales problemas
del pais (2009-2020)
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185 | os profesionales sanitar ] 1a necesaria del Sistema Nacional de Salud)

Fundz A
https:// sfundacion.es/images/covid19/LOS_PROFESIONALES_SANITARIOS_FRENTE_A_LA_COVID-19.pdf,

consu
187 s, http:/
(consultado el 24

nl/TresProblemas.html
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En cuanto al Bardmetro Sanitario ', que urgencias y hospitalizacion a domicilio) han
viene siendo realizado por el Ministerio mejorado o empeorado. Como puede verse
de Sanidad, en colaboracion con el CIS, en la Figura 47 a partir de 2012 los usuarios
desde 1993, la pregunta 21 es sobre que dicen que la atencion hospitalaria,

si los distintos servicios asistenciales las consultas de atencion especializada
(Atencion Primaria, consultas de atencion o la Atencion Primaria han empeorado
especializada, Atencion hospitalaria, sobrepasa a los que dicen que es mejor.

Figura 47. Evolucion opinidn sobre la mejora/empeoramiento del sistema sanitario publico

60.00 Evolucién opinién sobre la mejora/empeoramiento del sistema sanitario publico
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Fuente: Barémetro Sanitario (analisis elaborado por J. Elola, Fundacion IMAS)

La importancia de la percepcién de la ciudadania

Los ciudadanos son los que pagan con sus No obstante, también puede haber
impuestos el sistema sanitario publico. En elementos positivos en esa percepcion. Una
principio, una mala percepcion disminuira la alta valoracion del sector sanitario como
disposicion a pagar. un actor fundamental de las sociedades

desarrolladas, junto con una percepcion
realista de sus problemas, puede ser Ia base
fundamental para impulsar las reformas.
En este sentido es positivo, ya que es lo
contrario de la complacencia de “tenemos
el mejor sistema sanitario del mundo’, que
desalienta cualquier planteamiento de
reforma.

Como conclusion podemos decir que

parece evidente que tanto los ciudadanos
en general como los pacientes tienen una
percepcion cada vez mas critica del Sistema
Nacional de Salud.

Un papel central de los intereses de los pacientes y
profesionales en el planteamiento de cualquier propuesta

Son muchos los temas a abordar en y preocupaciones de los pacientes y
cualquier impulsa reformista del Sistema profesionales deben ser el eje central de
Nacional de Salud. Pero no debemos cualquier propuesta.

perder la perspectiva. Los intereses

188 Vjinisterio de Sanidad https:/ /www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/BarometroSanitario/home_BS.htm
(consultado 24 marzo, 2020)
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Un esbozo de solucidn de la causa de los
problemas

Una vez vistos los problemas para los se puede ver en |la Figura 48. Con estas
pacientes y profesionales del sistema no se agotan el origen de los problemas del
sanitario, vamos ahora a analizar las causas. Sistema Nacional de Salud, pero creemos que
Identificamos seis causas principales, segln son las causas mas relevantes.

Figura 48. Causas de los problemas identificados

1
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de las instituciones
sanitarias

Falta de Financiacién
transparencia

) 3
Modelo

asistencial
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Gestion débil

Fuente: Elaboracién propia

El marco de gestién de las instituciones sanitarias

No vamos a insistir en lo que ya se ha dicho la Administracion. Esto dificulta mucho
repetidas veces: el marco administrativo su dinamismo, su capacidad de gestion

no es el mas adecuado para gestionar y, en definitiva, la adaptacion a entarnos
empresas complejas, dinamicas y sometidas sociales, epidemiologicos, tecnologicos vy de

a continuos cambios tecnolagicos vy necesidades de capacitacion profesional muy
organizativos como son las empresas variados.

de servicios sanitarios. Hay que tener

en cuenta que, en la configuracion

actual del Sistema Nacional de Salud, la
mayoria de las organizaciones sanitarias
no son empresas, i siquiera empresas
publicas, sino simplemente una parte de

Se parte aqui de la tradicional confusion
de hacer sinonimos gestion pablica con
gestion administrativa (como si no hubiera
otras formas de gestion publica, como

las Fundaciones, las empresas publicas,

17
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Ni gestion

publica tiene

que ser gestion
administrativa, ni
servicio publico
eqguivale a gestion
publica

los consorcios, etc.) y servicio pablico
con gestion pablica(como si el servicio
publico no pudiera ser ofrecido también por

empresas privadas, como ocurre en tantos
otros sectores). Esta diferencia sustancial
pretende representarse en la Figura 49.

Figura 49. Conceptos gestién publica y servicio publico

Gestiéon Publica

Servicio Publico

L)

Gestidn necesariamente administrativa

Gestidn necesariamente publica

Fuente: Elaboracion propia

Senalar en este sentido que Espana,

dentro de los sistemas de modelo "servicio
nacional de salud” es una excepcion también
en su modelo de gestion burocratico-
administrativo. Paises como el Reino Unido
y Suecia, entre otros muchos con modelo de
"servicio nacional de salud”, tienen formas de
gestion "empresarial” dentro del marco de

gestion publica. En los sistemas de seguros
sociales (por ejemplo, Alemania) predomina
la provision privada de los servicios publicos.

Una descripcion vivida de las limitaciones y
frustraciones a las que conduce la gestion
administrativa de las organizaciones sanitarias
puede verse en el texto de Belenes 118,

El falso debate gestidn publica/gestion privada

En unintento de desacreditar cualquier
planteamiento de superar la gestion
administrativa de las instituciones sanitarias,
siempre se dice que no hay evidencias
empiricas de que la gestion privada sea mejor
que la publica. Cuando muchas veces lo que
se propone no es tanto pasar a la gestion
privada, sino implantar nuevas formas de
gestion pUblica, diferentes a la administrativa.

Por otra parte, no siempre es cierto que
no haya evidencias de que, en ciertas
ocasiones, la gestion privada puede

ser mejor que la pUblica. Aunque es un
ejemplo no generalizable, es clasico el
trabajo va publicado en 2002 %9 en ¢
que se comparaba el sistema integrado
americano privado Kaiser Permanente,
de California, con la institucion pablica
britanica mas reconocida: el National Health
Service. Kaiser Permanente alcanzaba

resultados significativamente mejores en su
desempeno a un coste ligeramente superior.

Un trabajo posterior ¥ compara la
utilizacion de camas hospitalarias entre el
National Health Service, Kaiser Permanente
y el programa Medicare para Californiay
concluye que Kaiser Permanente era en

ese aspecto mas eficiente que el servicio
britanico de salud. La razan de la mayor
eficiencia de Kaiser Permanente parecia
deberse a una combinacion de bajas tasas
de admision y una mejor estancia media,
como consecuencia de una mayor integracion
de los servicios (entre atencién primaria y
especializada), un manejo mucho mas activo
de los pacientes, el uso del autocuidado

y un mayor liderazgo clinico. El editorial

de la revista "® insistia en que el sentido

de pertenencia e integracion de Kaiser
Permanente habian sido claves en su éxito.

1895,

Un ba nal de 25 afios de gestion sanitaria moderna en el Sistema Nacional de Salud
Gac Sanit 150-6
190 Feachem t
Getting more from their dollar:a comparison of the NHS with California's Kaiser Permanente
BMJ 2002,
in the English NHS, Kaiser Permanente and the US Med amme

s}

N Kaiser Permanente




Intentos de cambiar el modelo

Desde los primeros afos 80' del pasado siglo,
todos los paises europeos han dado pasos

en lalinea de reforzar la autonomia de los
hospitales y otros centros sanitarios. Esta
tendencia esta fuertemente influenciada por
las ideas de la "nueva gestion publica” %3,

con el objetivo de aumentar la convergencia
entre las practicas de las organizaciones
pUblicas y la empresa. El resultado ha sido

el cambio en el marco de financiacion de los
hospitales pablicos, aumento de la autonomia
para tomar decisiones localmente, al mismo
tiempo que se intensifican las demandas para
lograr nuevos objetivos.

Esto parte de la creencia de que la calidad,

lainnovacion y la productividad dependen

de permitir al hospital o centro sanitario la
capacidad de tomar sus propias decisiones
estratégicas, financieras y clinicas.

Cada pais ha escogido vias diferentes de
avance hacia una mayor autonomia de los
centros sanitarios "®, aunque, como regla
general, podemos decir que la autonomia
requiere regulacion.

En Espanavyaen el ano 1991, antes de la
publicacion del Informe Abril, se proponia (199
avanzar hacia la gestion empresarial en las
organizaciones publicas.

Iniciativas en Espaia en esa linea

Espana ha puesto en marcha diversas
iniciativas en la busqueda de formulas para
avanzar hacia una mayor autonomra de
gestion de las entidades prestadoras de
servicios sanitarios.

Desde 1997, con la ley sobre habilitacion
de nuevas formas de gestion 1% — hoy
tan cuestionada desde posiciones que

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Y, también en 1997, el Informe Abril %! decia
entre las Recomendaciones: “Jos hospitales y
otros centros de servicios sanitarios podrian
transformarse en sociedades estatales que,
en su funcionamiento, quedarian sometidas
al derecho privado. Esta situacion haria
posible la autonomia responsable de la
gestion y la posibilidad y motivacion para
captar ingresos adicionales, sin perjuicio de
controles posteriores de gasto, tanto o mas
exigente que los actualmente establecidos”.

El refuerzo de Ia
autonomia de los
centros sanitarios,
en la agenda desde
hace muchos aflos

Otro impulsor de esta transformacion de los
centros sanitarios fue el Profesor Barea, con
su famosa ponencia en 1993 97 titulada

El Hospital, empresa de servicios. En |la
misma recomendaba que el hospital pudiera
funcionar como una empresa, para lo cual
podria ser factible reconocer al hospital
personalidad juridica propia.

El nuevo marco juridico, decia el Prof.

Barea, hara posible cambiar “la mentalidad
burocratica y formalista de gestion
actualmente imperante, por una mentalidad
empresarial, introduciendo el espiritu

de iniciativa y la generalizacion de la
preocupacion por la eficiencia.”

confunden gestion publica con gestion
administrativa- se sanciono legislativamente
a nivel estatal esta estrategia de innovacion
organizativa.

Ya desde el INSALUD, en torno a los afos
1990, cuando se cred la UPA (Unidad
Ponderada de Asistencia), como forma de
medicion de la actividad hospitalaria, se puso

El Hospital, empresa de serv
oletin Fundacion Signc

nparative overview

002.lectures/Berlin_2002.10.23_RB.pdf, consultado 30

os de organizacion”)

de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de Salud
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en marcha el presupuesto prospectivoy se
trato de definir una cuenta de resultados
por centro 1199200 | 3 iniciativa fue muy
interesante, ya que cualquier planteamiento
de autonomia requiere algln sistema de
medicion y evaluacion de la actividad.

Posteriormente, se inicid un movimiento de
creacion de entidades pablicas (empresas
pUblicas, fundaciones, consorcios...) en

un intento de lo que se ha llamado "huida
del derecho administrativo”y dar mayor
autonomia vy flexibilidad de gestion a los
centros publicos. Andalucia, Cataluna,
Madrid v Galicia fueron pioneras en este
movimiento.

Las distintas formas de autonomia de
gestion en el ambito hospitalario en Espana
se presentan en la Figura 50:

Figura 50. Distintas férmulas de autonomia en hospitales publicos en Espafia
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Fuente: Alvarez, A, Duran, A. Spain’s Hospital Autonomy, En Eurohealth (2013), Vol. 19, n. 1: 8-11

19950yl FJ et al

Aseguramiento como gestion del Sistema Nacional de Salud. Actividades y resultados en INSALUD gestion directa 1992

Presupuesto vy Gasto Pablico 1993, 10: 149-57
Gaceta Sanitaria, 1993, 7:263-273

20065 Martinez, E et al

Analisis de actividad y gasto en los hospitales del INSALUD de 1990 a 1993

Rev. Esp Salud Publica 1996; 69:329-339



Cada una de estas formulas tienen sutiles
diferencias. Todas son formas de gestion
pUblica, excepto las concesiones y las

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

EBAs donde la entidad es gestionada por
una empresa privada. Las diferencias se
presentan en la Tabla 25.

Tabla 25. Caracteristicas de las distintas formas de autonomia de los centros
sanitarios en Espafia

Caracteristicas de las distintas formas de autonomia de los centros sanitarios en Espafia

Tipo de entidad
legal

Empresa
publica

Fundacion
publica sanitaria

Fundaciones

Consorcio

EBAs (féormulas
para la Atencion
Primaria en
Catalufia)

Concesion
administrativa

Modalidad prestacién

de servicio

Directa (cobertura y
prestacion publica)

Directa (cobertura y
prestacion publica)

Directa (cobertura y
prestacion publica)

Directa (cobertura y
prestacion publica)

Gestion indirecta
(cobertura publica
y gestion de la
prestacion privada)

Gestion indirecta
(cobertura publica
y gestion de la

Regulacién

Personalidad legal

como parte del sector

pubico, pero gestion
de acuerdo con el
derecho privado

Entidad con
personalidad legal

Entidad con
personalidad legal

Entidad con
personalidad legal

Entidad con
personalidad legal

El hospital se
construye y gestiona
por medio de una

Marco legal

© Personal bajo el régimen de
Estatuto de los Trabajadores

» Compras: Ley de contratos del
sector publico

o Estatutos especificos

© Personal estatutario

® Ley civil para las compras de
bienes y servicios

o Estatutos especificos

o Personal bajo Estatuto de los
trabajadores

o Ley civil para las compras de
bienes y servicios

o Estatutos especificos

® Personal bajo el régimen de
estatuto de los trabajadores

© Compra de bienes y
servicios: Ley de Contratos
Administraciones Publicas

© Personal régimen laboral
® ey privada para la compra de
bienes y servicios

© Concurso publico
© Personal régimen Estatuto de
los Trabajadores

prestacion privada) concesion

® Ley privada para la compra de
bienes y servicios

Fuente: Governing Public Hospitals. Reform strategies and the movement towards institutional autonomy
Edited by Richard B Saltman, Antonio Duran, Hans FW Dubois
European Observatory on Health Systems and Policies, 2011 (modificado)

Todos los casos se pusieron en marcha en
hospitales o centros de nueva creacion.

Lo gue no se logro es la transformacion

de un centro preexistente en alguna de
estas formulas. Esa era la intencion de las
Fundaciones Pablicas Sanitarias 2", que
permitian personal estatutario, pero nunca
se aplicaron con este fin.

En relacion con este dltimo punto, la
experiencia ha dejado claro que la viabilidad

de estas formulas es si se implantan en
todos los centros, tanto los nuevos como
los antiguos. Caso contrario, la inercia

de la gestion administrativa ineficiente
probablemente arrastrara a los nuevos
hospitales donde se hayan aplicado las
reformas, convirtiéndolos en islas azotadas
por el temporal en medio de un océano de
hospitales y centros gestionados de forma
tradicional %, Eso es, exactamente, lo que
ha pasado.

M
nitarias: un consenso ya alcanzado
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Evidencias en cuanto a eficiencia

Una critica que han recibido estas formulas,
particularmente desde ambitos académicos
y de economia de la salud, es que no

habia "evidencia” de sus resultados. Con
independencia de que las apuestas de
gestion —v el avanzar hacia una mayor
autonomria de los centros sanitarios pablicos
es una apuesta de gestion- no tienen que
dar resultados que queden claros con toda
la parafernalia del analisis académico desde
el minuto uno, esto ya no es cierto y ya hay
suficientes analisis que demuestran que
estas experiencias dan resultados positivos.

En el ambito internacional, se han analizado
1.194 hospitales de siete paises (Alemania,
Canada, Francia, Italia, Reino Unido, Suecia
y Estados Unidos). La conclusion es que

la gestion importa y cuanto mejor sea

la gestion de los hospitales mejor es la
calidad de la atencion a los pacientes y
mayor la productividad de los centros.
Entre los elementos importantes de una
buena gestion esta la autonomia de la
organizacion 203,

Hay multiples
evidencias de que
la autonomia de los
centros favorece

la eficiencia v l0s
resultados

Si pasamos a Espana, ya en 2007 2 se
comparan, dentro de los hospitales pablicos,
aquellos con modelo laboral (38 hospitales)
con otros (37) del modelo estatutario. Los
hospitales del modelo laboral muestran

una mavyor eficiencia siendo las diferencias
estadisticamente significativas. La
conclusion es que los hospitales que
cuentan con instrumentos de gestion menos
burocratizados v mas flexibles, muestran
una mavyor eficiencia. En calidad asistencial
no se encuentran diferencias significativas
entre uno vy otro modelo. Unas conclusiones

similares se obtuvieron por el mismo equipo
en 2012 (209,

Un estudio de la Camara de Cuentas de
Andalucia ?® en el que se comparaba el
Hospital de la Costa del Sol de Marbella,
empresa publica, con el Hospital de VValme
de Sevilla, gestion tradicional, da claramente
la ventaja en eficiencia y costes al primero.

Un estudio ?°7 comparativo de los hospitales
empresas publicas en Andalucia y los
hospitales pablicos tradicionales durante

el periodo 2005-2008 demuestra que las
empresas publicas fueron mas eficientes
que los hospitales tradicionales en todos los
anos del estudio.

Un reciente articulo publicado en 2019

por el equipo que dirige el Profesor J.J.
Martin%® analiza la eficiencia técnica por
tipo de propiedad y gestion de los hospitales
generales del Sistema Nacional de Salud
(2010-2012). Se estudian 230 hospitales. La
conclusion es que tener personalidad juridica
favorece la eficiencia técnica. El marco de
regulacion y gestion de los hospitales, mas
que la propiedad publica o privada, parecen
explicar la eficiencia.

También las concesiones se comportan
mejor que los modelos tradicionales en una
serie de parametros, como listas de espera,
estancia media, satisfaccion del pacientey
esperas en urgencias, asi Como menores
costes capitativos 209210,

En el ambito de atencion primaria, se han
llevado a cabo experiencias interesantes
en Cataluna con las EBAs (Entidades de

: y s hospitales en Espana segln su modelo de gestion
Gac Sanit 2007, 21 (Supl 1)
2050 S0 recilfadac de loc hoenitalec ecpafolec coorin modelo de sectian
Evaluacio esultados de los hospitales espanoles seglin modelo de gestior
UBM-lasist, 2012
vo de la actividad realizada por dos hospitales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia: Hospital Virgen
cos y de las empresas pUblicas hospitalarias de Andalucia
Y f F f
a eficiencia técnica de los hospitales del Sistema Nacional de Salud espafiol por tipo de propiedad vy

~arch for New Provider Models

Sanidad:e

nodelo Alzira



Base Asociativa). Las EBAs tienen entidad
juridica propia y han de estar constituidas
total o mayoritariamente por profesionales
sanitarios. Existen nueve EBAs y se han
asociado para constituir la Sociedad Catalana
de Entidades de Base Asociativa®™. Tanto

la Fundacion Avedis Donabedian ?'2 como el
Sindic de Greuges de Catalufia ?'® analizaron

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

esta experiencia en los anos 2001-2002.

En ambos casos se encontro un coste por
habitante mas barato, menor coste en
medicamentos, efectividad comparable a

la del resto de la atencion primaria y mayor
satisfaccion tanto de los profesionales como
de la poblacion cubierta.

Las transferencias han actuado en contra de estas iniciativas

Las transferencias significaron, en general,
un olvido de los proyectos de autonomia

de los centros y una recentralizacion desde
los servicios de salud de las comunidades
autonomas. No surgieron nuevas iniciativas,
algunas en marcha se desmontaron

(como en Galicia, Baleares o Madrid) e
incluso determinadas experiencias bien
consolidadas como los consorcios catalanes

estan en un momento dificil, ya que el paso
de dudosa oportunidad dado hace unos
anos de que la Generalitat catalana tomara
la mayoria en estas sociedades los somete
a todos los controles publicos propios de

la Administracion, con lo cual cada vez se
desdibujan mas las diferencias entre estas
formulas y las de gestion tradicionales.

Ha habido una
paralisis en el
avance hacia una
mayor autonomia
de gestion de los
centros sanitarios

Un punto importante entre las causas de los problemas

del Sistema Nacional de Salud

Por las razones expuestas, no se puede
dejar a las organizaciones de prestacion de
servicios sanitarios con un marco de gestion
administrativo, que les impide en la practica
realizar una gestion efectiva y eficiente.

Cuando hablamos de este tema hablamos
de eficiencia y control de costes, de
efectividad, de calidad, de respuestas a las
listas de espera, de innovacion organizativa,
de incorporacion de talento profesional
alas organizaciones, de satisfaccion de

los profesionales y de los ciudadanos vy
pacientes.

Para obtener un mayory mejor
aprovechamiento de los recursos, la
autonomia de gestion de las instituciones
sanitarias es un factor imprescindible.

Para que se den las condiciones de una

real vy efectiva autonomia de gestion de

las instituciones sanitarias estas precisan
disponer de una personalidad juridica propia

o0 capacidades equivalentes y un érgano de
gobierno profesional, independiente y no
colonizado politicamente.

Autonomia de gestion implica también

una transferencia de la responsabilidad

a los centros vy sus profesionales. Solo

se podra dar esta transferencia hacia

sus profesionales —critica en cualquier
organizacion del conocimiento- si tiene una
cierta autonomia el propio centro.

Por supuesto autonomia de gestion no es
sinonimo de buena gestion, pero esta no
puede darse sin aguella.

Por eso hemos querido poner este hecho —la
gestion administrativa de las organizaciones
sanitarias v el bloqueo del proceso de
transformacion hacia nuevas formas de
gestion- como una de las primeras causas
de los problemas del Sistema Nacional de
Salud.

Castelltort, A
onomia

g
57-62

atencio prir

xtraordinari del Sindic de Greuges

gestion? Informe SESPAS 2012

Bulleti Oficial del Parlament de Catalunya, 24 de octubre de

6 primaria



124

Capitulo 5. Un esbozo de solucién de la causa de los problemas

Importantes
recortes en sanidad
en el periodo
2010-2013

Un tema eterno: la financiacién
El punto de partida: los recortes de 2010-2013

No puede hablarse de financiacion sanitaria, como consecuencia de la consolidacion fiscal
sino se mencionan los recortes que sufrio derivada de la profunda crisis econémica de
el gasto sanitario pablico entre 2010y 2013, 2008. Esto se representa en la Tabla 26.

Tabla 26. Gasto sanitario publico. Total, como % PIB y per capita. 2008-2018

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018*

Gasto (Millones de €) 66.884 70.645 69.446 67.974 64.083 61.702 61.946 65.736 66.691 68.598 71.145
Porcentaje sobre PIB  6,00% 6,5% 64% 64% 62% 6,00% 600% 6,10% 6,00% 590% 5,90%
Euros por habitante 1446 1510 1493 1458 1370 1320 1333 1416 1436 1474 1523

Evolucién del Gasto Sanitario Publico

75.000 70.645 71.145 1.550

69446
70000 66, 884 68-598/ 1.5231.500

1510 1.493

1 446
65.000 1.436 1.474 1.400

60.000
55.000

50.000
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018*

I Gasto sanitario ——¢€/habitante

(*) Cifras provisionales

Fuente: EGSP Principales resultados del MSCBS
https.//www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm

Los recortes entre el ano 2010-2013 han gastos de 2009 en términos nominales, pero
sido profundos y en el ano 2018 (Ultimo dejando en el camino la inflacion (12,12%,
con cifras oficiales) se han recuperado los inflacion periodo 2009-2018).

Un quintuple enfoque sobre la financiacion

Enfocaremos el problema de la financiacion problemas para cumplir con la cartera de
del sistema sanitario pablico bajo una servicios o con la calidad adecuada?

intuple perspectiva: S . .
quintuple perspectiv e La contribucion del aseguramiento privado

« Nivel de gasto sanitario piblico a la financiacion sanitaria

Las preguntas en este apartado son: Varios millones de espanoles optan por
el sistema esta infrafinanciado o disponer de una péliza sanitaria privada.
correctamente financiado? ;Estamos Este es un dinero que se incorpora
gastando lo suficiente en sanidad pablica? ala financiacion sanitaria, por lo que

- analizaremos esta perspectiva.
e Las desviaciones de los presupuestos

sanitarios en las comunidades autonomas e ;Se gasta de la mejor manera posible?
¢Es esto un problema o una situacion ;Dar mas dinero es la solucion? ;Se estara
neutra, que luego se compensa con mas alimentando con el gasto sanitario una
gasto? ;No estamos haciendo con esto locomotora que puede ser una maquina
que el presupuesto pierda eficacia como de gastar sin control? ;Es posible plantear
instrumento de gestion? crecimientos del gasto sanitario pablico sin

e . . . modificaciones en el modelo de gestion?
o Distribucion desigual de la financiacion &

entre las comunidades autonomas Trataremos de contestar una por una a
estas preguntas, con cierta informacion

/Representa esta diferencia una inequidad? .
adicional.

;Esta situacion no puede hacer que
determinadas comunidades tengan

1.450

1.350
1.300
1.250
1.200
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Nivel de gasto sanitario en términos de % sobre el PIB

Los datos nos indican que andamos lejos
de los paises mas avanzados de Europay
por debajo de la media de la Eurozona en los
siguientes conceptos: gasto sanitario publico

Figura 51. Gasto sanitario publico per capita.

Luxemburgo
Alemania
Holanda
Irlanda
Austria
Francia
Bélgica
Finlandia
EUROZONA

Italia 1.900€

per capita (Figura 51); gasto sanitario
pUblico como porcentaje del PIB (Figura 52);
y, gasto sanitario publico como porcentaje
del gasto publico total (Figura 53).

Paises eurozona. 2018

4.440€
3.879€
3.675€
3.472€
3.379€
3.278¢€
3168 €
2.896€

1112 €

Espafia
Eslovenia 1288 €
Portugal 1185 €
Estonia 944€
Eslovaquia 893€
Grecia 813 €
Lituania 727€
Letonia 514 €

(-40,7%)

Fuente: OCDE Stat Extracts y Eurostat

Figura 52. Gasto sanitario publico como % PIB. Paises Eurozona. 2018

Alemania
Francia
Holanda
EUROZONA
Beélgica
Austria
Finlandia
Italia
Espafia
Portugal
Eslovenia
Eslovaquia
Irlanda
Estonia
Grecia

Luxemburgo

9,48%
9,32%

8,16%
8,02%
7,72%
6,84%
6,54%
6,05%
5,80%
5,39%
5,27%
4,85%
4,73%

-1,80 p.p.
(-22,3%)

4,554%

Lituania 4,53%

Letonia 3,37%

Fuente: OCDE Stat Extracts
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Figura 53. Gasto sanitario publico como % del Gasto publico total. Paises Eurozona. 2018

Alemania
Irlanda
Holanda
EUROZONA
Francia
Austria
Espafa
Bélgica
Portugal
Italia
Eslovenia
Lituania
Eslovaquia
Finlandia
Estonia
Luxemburgo

Grecia

Letonia 8,66%

21,55%
20,47 %
19,31%

17,12%

16,70%
15,88%

-2,08 p.p.
15,04% (-12,1%)
13,76%
13,41%
13,36%
13,25%
12,96%
12,80%
12,23%

10,53%
10,07%

Fuente: OCDE Stat Extracts y Eurostat

Las Figuras 51,52y 53 parecen abonar

la tesis de que nuestro sistema esta
infrafinanciado en relacion con los paises de
la Eurozona.

Sin embargo, si se cantemplan las Figuras
54 y 55 |a perspectiva puede ser diferente.

En la Figura 54 se correlaciona el PIB per
capita con el gasto sanitario publico en %

de PIB. Vemos que, en general, a mas PIB
per capita, mas porcentaje del PIB total se
dedica a gasto sanitario publico. La grafica
demuestra que Espana, esta, mas o menos,

donde le corresponde de acuerdo con su
nivel de rigueza.

Y sinos vamos a la Figura 55 vemnos que,

a mayor gasto sanitario publico sobre gasto
sanitario total, mayor porcentaje de gasto
sanitario publico sobre PIB. Ahi también
parece que estamos donde nos corresponde.

Y es que en sanidad no se puede, como

a veces se hace, comparar solamente
porcentajes de gasto sanitario sobre PIB, si
no tenemos en cuenta el nivel de riquezay
otras consideraciones.

Figura 54. Correlacion % gasto sanitario publico/PIB-PIB per capita (PPC)

% GSP/PIB-PIB p.c. PPC
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Figura 55. % gasto sanitario publico sobre PIB-% gasto sanitario publico sobre

gasto sanitario total

GSP PIB-% Gasto Publico
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En estar circunstancias, la pregunta es:
¢gastamos mucho o poco en sanidad?

Si contemplamos las Figuras 51,52 v 53
estariamos por decir gue gastamos poco.
Pero si contemplamos las Figuras 54y
55 diriamos, mas bien, que gastamos de
acuerdo con nuestro nivel de riqueza.

Asi pues, en esta discusion hay dos
posiciones:

o Los que dicen que el sistema sanitario
plblico esta subfinanciado. Esta
subfinanciacion, contintan con la
argumentacion, se esta centrifugando
de varias maneras: a las organizaciones
sanitarias, en forma de subfinanciacion
cronica, que afecta fundamentalmente a
inversiones; en falta de reconocimiento
profesional, con retribuciones bajas en
términos comparativos con otros paises
de Europa; hacia los ciudadanos, en forma
de lista de espera; e, histaricamente,
mediante la deuda a los proveedores,
problema que se habia resuelto en los
dltimos tiempos gracias al FLA v otras
medidas, pero que parece que esta
repuntando recientemente @14

o Los que dicen que el modelo gasta de
acuerdo con el nivel de riqueza del pais.

La Unica forma de incrementar el gasto
sanitario, se dice desde esas posiciones, es
mejorando la economia, en Gltimo término,
aumentado el PIB per capita.

Llegado a este punto hay que decir que
aungue la OMS en su momento planted un
gasto minimo en sanidad, no hay ningdn
gasto optimo definido. Ese gasto hay

que determinarlo en funcion de lo que se
quiere alcanzar, qué prestaciones dary quée
opciones sociales se tienen.

La actual coalicion de gobierno (PSOE-UP)
ha planteado el llegar al 7% del PIB en gasto
sanitario pablico al final de la legislatura®'®.
Obviamente, entendemos que este
planteamiento sera modificado tras la crisis
del coronavirus, ya que, en un contexto de
profunda crisis economica, aparte de que

la referencia del porcentaje del PIB pierde
relevancia, los gastos sanitarios tendran que
competir con otros fuertes demandadores
de gasto publico como las pensiones, el
seguro de paro o el ingreso minimo vital, gue,
por cierto, también contribuyen a mejorar el
nivel de salud.

Aungue el nivel de financiacion del sistema
pUblico es una opcion politicay no hay
ninguna formula matematica que nos

M
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La subida del gasto
sanitario publico, una
necesidad

de la solucion, todo parece indicar que

si queremos mejorar la experiencia del
paciente (listas de espera, etc.), garantizar el
acceso a las prestaciones mas innovadoras,
la satisfaccion de los profesionales, y

otros problemas detectados en el Capitulo
anterior, habra que subir el gasto sanitario
puablico, en téerminos de gasto sanitario
publico per capita, para aproximarnos a los

paises mas avanzados de Europa. Y para
ello el camino mas adecuado es tener una
economia mucho mas eficaz y competitiva.
Los incrementos del gasto sanitario
requeririan: 1. mejorar la propia eficiencia
(resultados/costes) del sistema sanitario;

y 2. que los incrementos de financiacion se
dirjjan a actividades que realmente “afiadan
valor”.

Importantes desviaciones presupuestarias en cuanto al gasto previsto

en las comunidades auténomas

Tradicionalmente en sanidad hay una desviacion presupuestaria en las comunidades
auténomas. En la Figura 56 podemos ver esta desviacion entre 2008y 2018,

Figura 56. Gasto Sanitario PUblico. Desviacion presupuestaria. Total comunidades

auténomas 2008-2018

Total CCAA
70,000 o
64501 -
65000 gyoe5 88 2606 ol613 o
' 59034 g — 2008 56519 60.965 7.29%
60,000 s 60 57100 oo : : =
55000 o B = S 2009 58910 64501 867%
50000 64 ggosp 2010 59768 63848 -6,39%
. 0,
45000 20m 57360 62606 839%
202 56491 59034 -4.31%
40,000
203 53164 56760  -634%
35000
204 53052 57100  -7.09%
30000 2015 54467 60749  -1034%
25000 2016 56439 61643 -8.44%
20,000 2017 58714 63540  -7.60%
2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
2018 60991 65911 7.46%

~*= Presupuestos Anual Consolidado

—— Aporatacién al Gasto publico en Sanidad Consolidado

(*) Cifras provisionales

Fuente: EGSP Principales resultados y presupuestos iniciales del MSCBS

https.//www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/recursosEconomicos.htm

https.;/www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm
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Esta desviacion por comunidades autonomas Murcig, La Rioja) tienen desviaciones
puede verse en la Tabla 27, para 2017. Como por encima del 15% en relacion con su
vemos, algunas comunidades (Cataluna, presupuesto inicial,

Tabla 27. Gasto Sanitario Publico. Presupuesto, Gasto y Desviacion por comunidades
autéonomas 2018

Pptos. Iniciales 2018 Gasto Real 2018* Desviacién
(millones de €) (millones de €) (% Gasto/Ppto)

Administracién Central 6.131.544 5.038.648 -17,82%
Andalucia 9.834.104 10.184.378 3,56%

Aragoén 1.991.285 2.106.701 5,80%
Asturias 1.682.523 1.716.981 2,05%
Islas Baleares 1.584.351 1.654.635 4,44%
Canarias 2.936.749 3.081.089 4,91%

Cantabria 854.603 896.324 4,88%
Castilla y Ledn 3.597.144 3.802.301 5,70%
Castilla-La Mancha 2.806.828 2.919.573 4,02%
Catalufia 8.876.083 10.879.723 22,57%
Valencia 6.390.695 7.006.363 9,63%

Extremadura 1.631.546 1.736.930 6,46%
Galicia 3.861.434 4.030.107 4,37%

Madrid 7.870.552 8.430.122 7.1%

Murcia 1.861.698 2.318.431 24,53%
Navarra 1.059.988 1.068.830 0,83%
Pais Vasco 3.763.542 3.811.549 1,28%

Rioja 387.565 462.530 19,34%
TOTAL ESPANA 67.122.234,00 71.145.214 5,99%

Fuente: EGSP Principales resultados y presupuestos iniciales del MSCBS
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/recursosEconomicos.htm
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm

La misma informacion de la Tabla anterior puede verse en forma de grafico en la Figura 57.

Figura 57. Gasto Sanitario PUblico. Desviacion presupuestaria por comunidades
auténomas 2018
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(*) Cifras provisionales

Fuente: EGSP Principales resultados y presupuestos iniciales del MSCBS
https.//www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/recursosEconomicos.htm
https./www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm
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El presupuesto ha
perdido su valor
como instrumento
de gestion, lo que
tiene efectos muy
negativos

Esta desviacion presupuestaria no es un
hecho neutro. Significa que el presupuesto
ha perdido todo valor como herramienta de
gestion. Naturalmente esta desviacion de las
comunidades autonomas tiene su origen en
las desviaciones de los diferentes centros de
gasto (hospitales, atencion primaria, etc.) que
no consideran al presupuesto como un punto
de referencia en la gestion.

Cualquier planteamiento de gestion rigurosa
de la sanidad por parte de las comunidades
autonomas pasa por recuperar el valor del
presupuesto como instrumento fundamental
de la gestion. Todo ello, sin perjuicio de la
consideracion como "gastos extraordinarios”
de los derivados de innovaciones disruptivas
de alto coste que haya que incorporar

(como la nueva terapia de la hepatitis C, por
ejemplo).

Desigual distribucién del gasto entre las comunidades autbnomas

La Tabla 28 muestra la distribucion

del gasto sanitario por comunidades
auténomas (2018) v la Figura 58 el gasto
sanitario per capita en cada una de ellas en

el mismo ano. Como vemos, la diferencia
entre la comunidad con mayor gasto per
capita (Pais Vasco, 1.710 €) y la menor
(Andalucia, 1.153 €) es de 32,5%.

Tabla 28. Gasto sanitario publico. Distribucion por comunidades autbnomas 2018

Administracién Central
Andalucia

Aragoén

Asturias

Islas Baleares
Canarias
Cantabria

Castilla y Ledn
Castilla-La Mancha
Cataluia

Valencia
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

Rioja

TOTAL ESPANA

Fuente: EGSP Principales resultados del MSCBS

Gasto Real 2018*

(miles de €) (%)
5.038.648 7,36%
10.184.378 14,31%
2.106.701 2,96%

1.716.981 2,41%
1.654.635 2,33%
3.081.089 4,30%

896.324 1,26%
3.802.301 5,34%
2.919.573 4,10%

10.879.723 15,14%
7.006.363 9,84%
1.736.930 2,44%
4.030.107 5,66%
8.430.122 1,79%

2.318.431 3,26%
1.068.830 1,50%
3.811.549 5,35%

462.530 0,65%
71.145.214 100%

https:./www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm
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Figura 58. Distribucion del Gasto Sanitario per capita 2018 en las distintas
comunidades autébnomas (euros por habitante)
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Fuente: EGSP Principales resultados del MSCBS

https.//www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm

Estas diferencias tan notables en la
financiacion per capita entre las comunidades
no solo vienen dadas por el caracter foral o
no de las comunidades (como el Pais Vasco

y Navarra), ya que en ese grupo de las que
mas dedican a sanidad per capita estan

otras como Asturias, Extremadura y Aragon,
mientras es llamativo el bajo gasto per capita
relativo de comunidades como Andaluciay
Madrid.

Obviamente, no toda diferencia representa
una inequidad. Es mas, la igualdad absoluta
si que podria representar una inequidad, ya
que hay diferencias entre las comunidades
en muchos aspectos relacionados con el
gasto sanitario: precios relativos, edad,
epidemiologia, dispersion de la poblacion,
insularidad, etc.

Las diferencias que se observan no tienen
tanto que ver con condicionantes sanitarios
como por razones historicas vy con el modelo
de financiacion de las comunidades que
permite a las mismas una distribucion
discrecional de su presupuesto, de acuerdo
con sus propias prioridades paliticas. Pero
podria llegar el caso de que con la distribucion

de clertas comunidades no se pueda cumplir
la cartera de servicios.

La pregunta es: ;qué habria que hacer

para asegurar que todas las comunidades
puedan cumplir con la cartera de servicios
de la sanidad publica? Algunos, para lograr
esto, defienden que la financiacion sanitaria
sea "finalista”, pero la formula puede tener
oposician por parte de algunas comunidades
y no parece tampoco juridicamente facil.
Otra formula podria ser establecer unos
parametros para tener en cuenta (poblacion,
edad, morbilidad, dispersion de la poblacion,
insularidad, etc.) para llegar a una especie

de financiacion sanitaria minima indicativa,
en términos de euros per capita. Muy
recientemente un Comité de Expertos
creado en la Generalitat de Catalufia propone
un cambio en el sistema de financiacion
autonomico actual, "de manera que los
recursos transferidos estén basados en
parametros relacionados con la capacidad
fiscal de la economia catalana” @' lo que
serfa un interesante debate, que deberia ser
compatible con los sistemas de solidaridad
interterritorial.

21830 Mesures per Enfortir el Sistema de Salut, Comité d'Experts per a la Transformacio del Sistema Pablic de Salut, 21 de

setembre de 2020 (Punto 1, pagina 6)

Es importante
asegurar gque

la financiacion

de la sanidad

en las distintas
comunidades
permita a estas
cumplir con la
cartera de servicios
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La contribucién del aseguramiento privado a la financiacién sanitaria

Ya no es posible analizar solamente el gasto Enla Tabla 29 se observa el importe a nivel
sanitario plblico desde las finanzas pablicas, nacional de las primas privadas, excluyendo
sin incorporar también en el analisis el gasto el modelo MUFACE. Como vemos, hay que
en primas de seguros sanitarios privados. anadir en torno a unos 7.000 millones ala

financiacion publica

Tabla 29. Volumen de primas en seguros sanitarios privados en 2019
(sin modelo MUFACE)

Volumen de primas
(enero-diciembre 2019), Millones de €

Tipo seguro

Asistencia sanitaria (sin Administraciones Publicas,

modelo MUFACE 6.253
Reembolso de gastos 738
TOTAL 6.991

Fuente: El Seguro de Salud a diciembre, Afio 2019, ICEA (Cortesia de José Antonio Sdnchez Herrero,
Director General de ICEA)

La financiacion

procedente del En la Tabla 30 vemos la distribucion en Como vemos, el volumen de asegurados a
seguro sanitario nimero de asegurados v el importe en un seguro privado en comunidades como
privado debe ser primas por comunidades auténomas. En Andalucia, Catalufia, Comunidad de Madrid y
también tenida en este caso se incluye el modelo MUFACE. Pais Vasco es significativo.
cuenta

Tabla 30. NUumero de asegurados y volumen de primas en seguro privado, 2019

Comunidad Auténoma Nlimzaelg.fzsz%l;g?dos Y%Iﬁlrgrfgspd”emé)s aseggggroos/?.eooo

(enero-diciembre 2019) habitantes
Andalucia 1.886.082 1.205 223
Aragoén 306.804 738 231
Asturias 215.404 n7z 21
Baleares 373.099 312 3n
Canarias 463.319 309 208
Cantabria 54.269 27 cE
Castilla-La Mancha 340.555 217 167
Castilla y Ledn 481.035 310 200
Cataluiia 2.563.564 1.929 336
Comunidad Valenciana 931.467 620 186
Extremadura 189.903 108 178
Galicia 503.789 878 186
Comunidad de Madrid 2.410.650 1.973 360
Regién de Murcia 208.946 137 139
Navarra 77.951 58 119
Pals Vasco 627.120 414 287
Rioja (La) 58.996 39 187
Ciudad Auténoma Ceuta 28.638 22 339
Ciudad Autonoma Melilla 26.828 19 342
Total 11.748.417 8.877

Fuente: El Seguro de Salud a diciembre, Afio 2019, ICEA (Cortesia de José Antonio Sanchez Herrero, Director General
de ICEA, modificado)
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Estas cantidades tanto en nimero de
asegurados como en importe econdmico son
significativas. Esta debe ser una variable a
considerar.

Como conclusion inicial tal vez se pueda
decir que el bajo gasto sanitario publico

:Se gasta de la mejor manera posible?

En relacion con esto hay que decir que

el problema de la financiacion esta
indisolublemente unido al modelo de
gestion. De nada vale inyectar mas dinero a
sanidad, si no hay un esfuerzo en eficiencia.

Historicamente, las desviaciones
presupuestarias en sanidad eran
interpretadas automaticamente como
financiacion insuficiente y se arreglaban
mediante las llamadas operaciones de
saneamiento. Es lo que ocurrié en las cuatro
operaciones de saneamiento realizadas en
la década de 1990 para resolver la deuda del
INSALUD o la experiencia de la Il Conferencia
de Presidentes de 2005. Pero no hay porqué
asimilar desviacién presupuestaria con
insuficiencia presupuestaria. La desviacion

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

en comunidades como Madrid, Baleares y
Cataluna, quiza resulte paliado, en parte,
por el importante nimero de asegurados
privados vy la menor utilizacion del sistema
pUblico que eso conlleva.

presupuestaria puede ser simplemente por
mala gestién o ineficiencias.

Es dificil separar
el debate de la
financiaci¢ :

modelo de gestion

Si tenemos un modelo de gestion como el
administrativo que hemos descrito, mas un
presupuesto que ha perdido su valor como
instrumento de gestion, sin asegurar, por lo
tanto, la eficiencia y la responsabilidad de

las instituciones, no tendra sentido meter
mas dinero a un motor que no funciona. La
gestion presupuestaria de la sanidad publica
es un incentivo a la ineficiencia (reciben mas
los que mas se desvian).

Por otra parte, sanidad representa un
porcentaje significativo del gasto pablico.
La correcta gestion de este gasto es una
responsabilidad social.

La financiacion, en el origen de casi todos los problemas y muy ligada al modelo

de gestion

Como hemos visto, aunque es una decision
politica, es mas que probable que la solucién
de los problemas detectados en el Capitulo
anterior (listas de espera, retribucion de los
profesionales, acceso a terapias avanzadas,
etc.) va a requerir mas financiacion del
sistema en términos de PIB per capita
destinado a sanidad. Pero este aumento de
financiacion no tendria sentido para hacer
“mas de los mismo", sino en el marco de

un cambio del modelo de gestion y de una
recuperacion de valor del presupuesto en las
instituciones sanitarias.

Es deseable (e inevitable) que el gasto
sanitario pablico aumente, para atender las
multiples necesidades detectadas. Lo que
afirmamos es que para ello habra que tener
en cuenta una serie de consideraciones:

1. EI' PIB per capita general es importante.
Solo un crecimiento econémico sostenido
va a permitir un aumento del gasto
sanitario publico.

2. La posible financiacién adicional debe
destinarse a actividades y proyectos

identificados y que aumenten el valor
(reformas estructurales que hagan mas
eficiente nuestro sistema sanitario, lucha
contrala lista de espera, mejor retribucion
de los profesionales ligada al desempeno,
etc.). No simplemente a cubrir deudas,
como se ha hecho hasta ahora.

3. Cualquier iniciativa de mejora de la
financiacién debe ir acompanada
de suprimir el gasto innecesario de
actividades que no anaden valor, tan
frecuentes en sanidad, como es bien
conacido.

4. El presupuesto debe recuperar su valor
como instrumento de gestion. £l actual
descontrol presupuestario atenta contra
cualquier planteamiento de eficiencia.

5. Aungue sabemos que no es un tema
facil, deben analizarse las diferencias de
financiacion publica sanitaria per capita
entre diferentes comunidades autonomas
y asegurar un mecanismo que garantice el
cumplimiento de la cartera de servicios en
todas ellas.
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6. Habria que buscar una formula que
integre la financiacion procedente de las
pélizas del seguro sanitario en el servicio
pablico. Esto es un tema complejo,
que requeriria acuerdos no faciles de
colaboracion del sector asegurador
sanitario con el servicio publico

7. Por (ltimo, tiene que haber un modelo
de gestion que garantice la eficiencia de
ese gasto, 1o que no ocurre con el actual
modelo de gestion administrativa.

En otras palabras, cualquier consideracion
de aumento de la financiacion sanitaria
publica debe plantearse teniendo en cuenta
las necesidades del sistema, el abordaje de
proyectos concretos y en el contexto de unas
reformas. Es lo contrario a la inyeccion de
fondos de forma incondicional, como se ha
hecho en otras ocasiones.

En resumen, que hay que hilar muy

fino cuando se plantean crecimientos

de la financiacion sanitaria, si el sector
sanitario quiere ganar la credibilidad de los
interlocutores economicos.

Gobernanza: un problema nunca solucionado

Un tema mal resuelto en La Ley General de Sanidad

La gobernanza del Sistema Nacional de
Salud es un tema mal resuelto en la Ley
General de Sanidad. La Ley no entra en
absoluto en el diseno institucional del
Sistemna Nacional de Salud al que definel2'?
como el conjunta de los Servicios de Salud
de la Administracion del Estado y de los
Servicios de Salud de las Comunidades
Autonomas. Aparte de la creacion del
Consejo Interterritorial, no mucho mas figura
enlaLey en cuanto a la forma de organizar
0 gobernar este conjunto. Se ha resaltado
que el Sistema Nacional de Salud espanol no
tiene direccion postal conocida, ni teléfono,
ni e-mail y, lo que es peor en estos tiempos
ni pagina web propia @"® Comparemos esta
situacion con la riqueza de paginas web de
National Health Service britanico.

El que no se desarrolle bien la gobernanza en
la Ley no es de extranar, ya que el término
apenas existia cuando esta se publica.

Se habla 2'® de 6rganos colegiados de
participacion, creando los Consejos de Salud
de Area. Pero esta parte de la Ley nunca

se aplico de forma generalizada y, por otra
parte, ni su composicion ni sus funciones

son asimilables a los actuales arganos de
gobierno corporativo.

Por otra parte, tras la etapa de elaboracion
de la Ley General de Sanidad, ha habido

en Espana muy contadas reflexiones de
caracter institucional sobre el sistema
sanitario. La Comision Abril(19971), la
Subcomision de Sanidad del Congreso(1997)
v la ley de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud (2003). Esta Ultima es la
gque mas seriamente aborda el problema de
la gobernanza, pero —sea por su disefio o por
la situacion politica- lo cierto es que nunca
ha pasado del componente declarativo.

El tema de la gobernanza en los sistemas

de salud ha sido abordado por varias
instituciones internacionales, como la OMS
en el afo 2000 ), g el Consejo de Europa en
2072 221,

En Espafna merece la pena citar las
aportaciones de la Organizacion Médica
Colegial de 2012 1222 de la Asociacion de
Economia de la Salud ?22 de 2014 y de
FACME en 2019 @24, Por proceder de una
comunidad auténoma, asi como por su

217

Ley General de Sanidad, articulo 44.2

O_VE

slon_completa

nidad, AES, 2014, accesible
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calidad técnica, hay que citar también las
Recomendaciones del Consejo Asesor sobre
el Codigo de Buen Gobierno de la Sanidad
Piblica Vasca?,

Como dice el documento de la Asociacion
de Economia de la Salud, el concepto de
"buen gobierno” va mucho mas alla del
cumplimiento de las leyes, obtener buenos
resultados, ausencia de corrupcion, mala
gestion o nepotismo. También exige que el
proceso de toma de decisiones responda
a un conjunto de reglas consensuadas de
participacion democratica, transparencia,
responsabilidad, rendicion de cuentas vy
obediencia a codigos de conducta.

Por lo tanto, cuando hablamos de
gobernanza hablamos del proceso de toma
de decisiones y tenemos que referirnos

a actores, reglas de juego —formales e
informales- y organizaciones. También a
valores,

En cuanto a valores es interesante citar los
reflejados en el documento de la Sanidad
Plblica Vasca, que los divide en tres grupos:
valores fundamentales (derechos humanos,
cumplimiento de las leyes, democracia); los
principios a los que responde la sanidad
pablica (universalidad, equidad, solidaridad)
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vy los atributos que son especificos del

buen gobierno (rendicion de cuentas,
transparencia, responsabilidad, participacion,
eficiencia, calidad, seguridad, respuesta a las
necesidades, demandas y expectativas de
los ciudadanos).

Sila Ley General de Sanidad nunca
profundizo en la gobernanza nien la
configuracion organizativa del conjunto que
llama Sistema Nacional de Salud, esto vino
a complicarse con las transferencias, ya que
estas han respondido mas a la dinamica
politica general que a un debate especifico
de objetivos, formas, beneficios v costes

en el ambito sanitario. Y la estructura
descentralizada no ha ido acompanada de
una arquitectura institucional acorde con

la necesidad de gobernanza del Sistema
Nacional de Salud, de forma que, en la
practica, este Sistema Nacional de Salud no
va mas alla de la suma de las actuaciones de
los distintos Servicios Regionales de Salud y
de los acuerdos adoptados por unanimidad
en el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud. El déficit de gobernanza
en el Sistema Nacional de Salud se ha
manifestado en importantes problemas,
tanto de eficiencia como de equidad.

N http:
consultado
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Un abordaje en tres niveles

Siguiendo los tres ambitos de la gestion analizaremos los problemas de la gobernanza
sanitaria propuestos ya en 1993 @2 tal en estos tres ambitos, asi como algunas
y como se representa en la Figura 59, propuestas iniciales.

Figura 59. Los tres ambitos de la gestidn sanitaria

Politica Gestion
sanitaria clinica

Macro Meso Micro

Fuente: Ortun, 1993

Nivel macrosistema

¢Como funciona actualmente el gobierno De hecho, el Ministerio se inhibe ante

del Sistema Nacional de Salud? Al hablar muchos de los grandes problemas del

de este tema, la pregunta que muchos se sistema (listas de espera, problemas de
hacen es:;el Sistema Nacional de Salud diferencias de la aplicacion de la cartera
sigue siendo un sistema nacional o es mas de servicios en las distintas comunidades
bien un sistema interautonomico? Se ha auténomas, etc.). Por otra parte, no existe
acusado al Sistema Nacional de Salud de un organismo gestor de “lo comdn” en el
ser un "reino de taifas”??, mas un sistema Sistema Nacional de Salud vy de impulso
interautonémico que un sistema nacional. a la cooperacion y la colaboracion. Como

consecuencia de que el Ministerio no
aborda ciertos temas ("porque todo esta
transferido”) vy las comunidades no se
“atreven’, lo cierto es que se han aparcado
los grandes temas (gobernanza, politica de
o Ministerio de Sanidad: una ausencia de personal, evaluacion de resultados, etc).
liderazgo, con algunas breves excepciones
temporales, en los grandes temas por
parte del Ministerio de Sanidad, que se ha
limitado a ser un gestor de contingencias
(Ebola, hepatitis C, etc.), en vez del
impulsor de un proyecto estratégico.

VVamos a los hechos. Lo cierto es que en este
tiempo, particularmente desde la finalizacion
de las transferencias en 2002 hasta ahora,
ha habido:

Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud. Este organismo se

ha transformado mas en un 6rgano de
confrontacion politica que de coordinacion.
En las 20 reuniones celebradas desde

25 0rtan, V
Presentacion del V Congreso de Salud Pablica y Administracion Sanitaria
Gac Sanit, 1993, 7 (385): 1-2
227 Costas Lombardia, E
Un sistena demasiado descentralizado. Sanidad de Taifas
En http://www.bez.es/203427662/Sanidad-de-Taifa.html, consultado 23 agosto, 2017


http://www.bez.es/203427662/Sanidad-de-Taifa.html

enero de 2002 hasta marzo de 2007,
cabria decir que 7 han sido de normalidad,
3 de bloqueo, v las 10 restantes de
escenificacion de diferencias politicas,
reales o exageradas . Todo ello es
compatible, sin embargo, con un correcto
funcionamiento de las subcomisiones
especializadas dependientes de dicho
Consejo.

Comunidades autonomas y Servicios
Regionales de Salud. Ahi hay dos
problemas principales. Por una parte, la
gestion de las Consejerias de Sanidad vy
Servicios Regionales de Salud esta, en
gran medida, mediatizada vy limitada por
las autoridades economicas y de funcion
publica. Por otra, a ese nivel no parece que
haya llegado la filosofia de dar una cierta
autonomria a las entidades provisoras,
sino que tienden a acumularse todas las
decisiones en los organos centrales del

Nivel macrosistema

o Ministerio de Sanidad: Como evidencian
todos los paises federales, los funciones
de un Ministerio de Sanidad son
especialmente necesarias en un sistema
tan descentralizado como el Sistema
Nacional de Salud espanol. El Ministerio de
Sanidad deberfa fortalecer y modernizar
todos los instrumentos que le permitan
un desarrollo eficaz de las competencias
que corresponden a la funcion de autoridad
sanitaria estatal, rectoria y alto gobierno
del conjunto de la sanidad espariola.

Esto significa seguir con sus funciones

en politica farmacéutica, pero ser mas
activo en recursos humanos, en servicios
comunes de salud pablicay el impulso

un conjunto de Agencias, gue funcionen
como organos de cohesion, como forma
fundamental de establecer los criterios
comunes en el Sistema Nacional de

Salud, basadas en una gobernanza con
amplia participacion de las comunidades
autonomas, v, en su caso, de otros agentes,
asi como un funcionamiento auténomoy
una composicion con un prestigio cientifico
vy profesional acreditados.

Un organo para un sistema participativo
en la toma de decisiones. Sin perjuicio de
la actuacion de los organos de gobierno del
Sistema Nacional de Salud, las decisiones
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Servicio Regional de Salud. Por otra parte,
con honrosas excepciones, suele haber una
ausencia de un impulso reformista desde
las comunidades autonomas, que se han
limitado a administrar lo transferido.

Agencias
especializadas, con
prestigio cientffico,
un elemento clave
de la gobernanza

o Los agentes clave del sistema no
participan en la toma de decisiones del
Sistemna Nacional de Salud (llamense
profesionales, ciudadanos, pacientes,
empresas, etc.).

e Un olvido de establecer unos criterios
generales de planificacion u ordenacion
de recursos, necesarios en un sistema tan
descentralizado.

En resumen, dirfamos que el Sistema
Nacional de Salud sigue siendo un sistema,
pero mas por inhibicion de unos v otros que
por un proyecto coman.

¢Qué proponemos para salir de este
“Impasse”?

Es necesario

un organo de
participacion de
todos los agentes
del sector, que
debe ser escuchado
en temas clave

relevantes deben ser sometidas a
conocimiento, debate e informe preceptivo
por parte de un organo en el que estén
representados los distintos agentes

del sistema (desde los profesionales
hasta los ciudadanos vy pacientes,
pasando por las empresas y entidades
sindicales, sociedades cientificas...). Tal
vez el Comité Consultivo del Consejo
Interterritorial, previsto en el articulo 67 de
la Ley de Cohesion v Calidad, con algunos
cambios en cuanto a su composicion vy
funcionamiento v con un énfasis en la
transparenciay la rendicion de cuentas,
pueda servir para estos fines. Este drgano
no sera como el Consejo Interterritorial
una mera asamblea de gobiernos, sino que
agrupara al conjunto de stakeholders del
Sistema Nacional de Salud. Su peso en el
sistema debera ser relevante, constante y
frecuente.

Un Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, que, sin perjuicio de las
respectivas competencias del Ministerio
de Sanidad y de las comunidades, actle
como un auténtico drgano de cooperacion
y colaboracion del conjunto del sistema.
Aunque algunos defienden un Consejo
Interterritorial con funciones ejecutivas
esto tiene dificil encaje en nuestro régimen
competencial

228Repullo, JR, Freire, IM
Gobernabilid

1):118-25

na Nacional de Salud: mejorando el balance entre los beneficios y

o0s costes de la descentralizacion

137



138

Capitulo 5. Un esbozo de solucién de la causa de los problemas

Separacion
gobierno-direccion
en los centros
sanitarios, un
requisito para la
buena gestion

e Un sistema de Agencias auténomas, de
caracter cientifico y profesional, que se
ocupen de temas criticos. Aparte de la
Agencia Espanola del Medicamentos,
reforzar la Agencia de Tecnologias
Sanitarias, y, posiblemente, impulsar una
Agencia de Calidad e Informacion, con
funciones similares a las descritas en el
Manifiesto de FACME # asi como, por
supuesto, una Agencia de Salud Publica,
cuya necesidad quedo tan clara durante la
crisis del coronavirus.

Recuperar unas ciertas funciones de
ordenacion indicativa y no normativa

de recursos es una necesidad. En este
sentido, la experiencia del antiguo INSALUD
de establecer unos criterios generales

de ordenacion de recursos por parte de

las Administraciones Pablicas, con la
colaboracion de los profesionales y de las
sociedades cientificas es muy positiva.
Esta ausencia de criterios de ordenacion
conduce, por ejemplo, a la situacion de que
Inglaterra tenga 29 hospitales en los que se

Nivel mesosistema
¢Como funciona ahora?

Los centros provisores del Sistema
Nacional de Salud, con algunas excepciones
en las Fundaciones, Empresas Piblicas

y consorcios, tienen a su frente un

gerente, normalmente de nombramiento

¢Qué proponemos?

Lo que es comUn en otras empresas, sean
publicas, privadas, con o sin animo de lucro:
la existencia de un organo de gobiernoy

la separacian de las funciones de gobierno
de las de direccion. Ese organo de gobierno
tendria unas funciones similares a las de
un consejo de Administracion: politicas
institucionales, fines de la organizacion,

realiza el bypass aortocoronario (CABG) y
Espana, 43. La mediana de intervenciones
era de 690 por afo en Inglaterra, frente

a 154 en Espana, y la tasa bruta de
mortalidad es del 2,3% en Inglaterra y del
5% en Espana 2. Es bien conocida la
relacion entre volumen de procedimientos
y resultados @V, Solamente la cuarta parte
de los servicios cirugia cardiaca cumple

el estandar de calidad de la Sociedad
Espanola de Cirugia Toracica Cardiovascular
(600 intervenciones de cirugia mayor/ano).

Unas comunidades autonomas, que
tengan bien definidos el papel de los
servicios centrales y el ambito de
autonomia de las distintas entidades
provisoras. Y con unas Consejerias de
Sanidad y Servicios Regionales de Salud
con amplias atribuciones de competencias
para la gestion de personal, economico-
financieray contractual, funciones que no
deben ser sustituidas por las autoridades
economicas y de funcion pablica.

discrecional por la Consejeria, que responde
directamente ante ellg, siguiendo sus
directrices, sin ningdn organismo intermedio
y sin apenas autonomia para el centro.

limitaciones sobre el uso de los medios,
orientaciones estratégicas y evaluacion y
propuesta de nombramiento del primer
directivo. Laintroduccion de estos Consejos
representa un gran cambio cultural en la
gestion de lo publico y, entre otras cosas,
permitiria incluir representantes de la
poblacion local.

229 Manifiesto. Los retos del Sistema Nacional de Salud en la Proxima | egislatura 2019-2023, 2019

(punto 9,

aria en Espana

nfluencia del volumen de procedimientos en los resultados
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Este es un debate muy presente
actualmente en todas las organizaciones,
aunque no lo era hace unos anos. La idea

fundamental es que el gobierno es muy
distinto de la direccion, tal y como se explica
en la Tabla 31:

Tabla 31. Gobierno corporativo, con separacion gobierno-direccion

Conceptos basicos de gobierno corporativo

Gobierno (los miembros del Consejo) Se aseguran de que la gestiéon es correcta, que va

en la buena direccion y evallan al equipo directivo

Direccion (los gestores) Dirigen la compafiia

Fuente: Elaboracién propia

Durante afos, el mayor foco en la compania
Se puso en como se gestionaba. Hoy en
dia, como la compania se gobierna es tan

Nivel microsistema
¢Como funciona ahora?

Existen determinadas areas de gestion
clinica, con funciones limitadas, basadas

en el voluntarismo de lideres clinicos, con
dificultades para una minima autonomia
(incentivos, contrataciones, etc.). Logicamente,

¢Qué se propone?

Impulso v generalizacion de unidades

de gestion clinica, en el marco de unas
entidades provisoras con cierta autonomia
de gestion y dotadas de érganos de
gobierno.

En el ambito de la gobernanza clinica, el
planteamiento es migrar a un modelo de
centros basados en areas de gestion clinica
(no especialidades médicas, que son areas
de conocimiento, pero no necesariamente
organizaciones asistenciales), ligadas a

los grandes procesos asistenciales v de
caracter multidisciplinar. Bajo este esquema
la gerencia y las direcciones funcionales

importante como como se gestiona. La idea
fundamental es que no puede haber buena
gestion, si no hay un buen gobierno.

si las organizaciones provisoras (hospitales,
centros de atencion primaria, sistemas
integrados) no gozan de autonomia,
dificilmente van a poder conceder un minimo
de autonomia a las unidades de gestion clinica.

(médica, enfermeria, gestion, servicios
generales, etc.), aparte de sus funciones

en la direccion estratégica general de la
organizacion, actuarian como soporte
logistico, funcional y relacional, para que
las areas como divisiones de produccion de
servicios clinicos asumieran el necesario
protagonismo vy responsabilidad. La
plurianualidad en los acuerdos de gestion
clinica facilitaria salir del cortoplacismo del
presupuesto de cada afio y aportaria una
vision a medio plazo en temas clave: cartera
de servicios, actividad, recursos, gestion del
conocimiento, etc.

Un impulso a la
gestion clinica

¢Por qué una mala gobernanza esta en el origen de los problemas del sistema?

Una mala gobernanza esta en el origen

de muchos de los problemas del Sistema
Nacional de Salud: contribuye a las
desigualdades y a la falta de coordinacion
y cooperacion entre las comunidades
autéonomas; impide que haya una direccion
estratégica del Sistema Nacional de Salud
y, por lo tanto, que se aborden sus grandes
retos; favorece una cultura de gobierno
autocomplaciente y negadora de los
problemas; estimula el comportamiento

oportunista de los agentes (ejemplos:
transferir compromisos de gasto a las
autonomrias sin presupuesto, embalsar

la deuda retrasando los pagos a los
proveedores, etc.); no integra a los distintos
agentes en la toma de decisiones; y, muy
de actualidad, favorece que aparezcan
periodicamente movimientos populistas
tipos “mareas blancas”, con la intencion de
“salvar” el sistema.
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Hay varias causas
que hacen que
engamos una
gestion débil en los
centros del sistema

Una gestidon débil

¢ Tenemos realmente una gestién débil?

Parece evidente que tenemos una
gestion debil, en el sentido de con débiles
herramientas de gestion, carencia de
sofisticados sistemas de informacion,
gobernanza que no hace énfasis en la
separacion gobierno-direccion, etc. Basta
comparar la capacidad de gestion de
cualquier hospital publico con la de una
empresa de una dimension similar. Esto
dificulta el abordar problemas serios de
las instituciones sanitarias: las listas de
espera, la rapida incorporacion de nuevas
tecnologias, la organizacion por procesos, las
politicas de personal avanzadas, etc.

¢A que es debido esta? ;Son malos
nuestros gestores sanitarios?, ;no estan
suficientemente comprometidos con las
organizaciones que dirigen? Nada de esto,
tenemos una masa critica de gestores bien
formados y buenos profesionales y no hay
porqué dudar de su compromiso con el
sistema v las organizaciones sanitarias.

El problema es que no se dan las condiciones
para un ejercicio de una gestion moderna,
por varias razanes.

Lo primero, porque no hay autonomia en
las organizaciones provisores publicas. Sin
autonomfa, si todo viene impuesto desde
los organismos superiores y no hay espacio
para la toma de decisiones autonomas,
malamente se va a desarrollar la gestion.

Lo segundo, porque no hay érganos de
gobierno, que permitan el juego gobierno-
direccion. Aungue un buen gobierno no
garantiza una buena gestion, lo que es claro es
que es imposible que haya una buena gestion
—a medio y largo plazo- sin un buen gobierno.

En tercer lugar, el sistema no se ha
preocupado de desarrollar un sistema de
evaluacion de los directivos, basada en la
performance de las organizaciones y el logro
de objetivos.

Por Gltimo, /os politicos no han renunciado

a continuas injerencias en la gestion,
basicamente no formalizando un sistema

de relacion y evaluacion profesional. Para el
politico suele ser mas comodo tener una voz
amiga v, en caso de problemas, un fusible,
gue un gestor profesional. Con esto si que se
produce una negativa politizacion de la gestion.
A pesar de las periddicas denuncias de esta
situacion en numerosos comunicados por
parte de multiples organismos (Organizacion
Médica Colegial, SESPA, FACME, SEDISA, etc))
no se avanzo en la linea de profesionalizacion
de los directivos v periddicamente se asiste

a sustituciones masivas de directivos en una
comunidad autonoma a raiz de cambios
politicos en la misma.

Por Gltimo, se ha consolidado un modelo
dénde el mejor directivo es aquel que logra
que la organizacion haga menos ruido,
aunque sea la paz de los cementerios. Sies
al precio de no impulsar proyectos de cambio
u obteniendo una baja productividad o
performance de la organizacion, no importa.

En estas circunstancias no hay vocacion
gestora o equipo directivo que sea capaz de
superar estas circunstancias lo cual no quiere
decir que la labor de los equipos directivos

en los hospitales v otras organizaciones
provisoras sea irrelevante. Incluso en estas
dificiles circunstancias, tan poco propicias
para la gestion, hay gestores y equipo que son
capaces de marcar una diferencia.

Los gestores sanitarios, siempre denostados

Hasta la mitad de los anos 80’ del pasado
siglo no habia gestores en las instituciones
sanitarias publicas. La direccion de

los centros era ejercida por médicos-
inspectores, de perfil mas administrativo
que gestor. No era necesaria la gestion:

no estaba planteada la autonomia de

las organizaciones y, por otra parte, el
crecimiento permanente de los recursos
sanitarios (algo que ocurrio en toda Europa

desde el origen de los sistemas universales
al final de la Il Guerra Mundial hasta la crisis
econdmica de los anos 70') no la precisaba.
Es por ello por lo que, a raiz de esta crisis,
surge, no solo en Espana sino antes en
Europa, el "gerencialismo”, como una de las
respuestas del sistema a las necesidades
de contencion de costes y organizacion 32,
En Gltimo término, pretendia incorporar
métodos y técnicas empresariales en

anitarios

D
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la gestion de los centros sanitarios
(especialmente, los hospitales), buscando
una mavyor eficiencia productiva en los
recursos materiales y humanos existentes.

En buena medida, el hospital convencional
(hasta finales de los afios 70') esta basado
en un modelo centrado en los profesionales,
coordinado por ajuste mutuo entre los
mismos, con sistemas corporativos de
decision y con estructuras administrativas
dependientes. El modelo no funciona mal

en un contexto expansivo, pero ante un
requerimiento de contencion de costes se hace
cada vez mas dificil que dicho planteamiento
de gestion corporativa se mantenga intacto.

El gerencialismo implica dos cosas. En primer
lugar, la introduccion de equipos directivos,

lo que significa un cambio en el balance de
poder, ya que a traves del gestor nombrado
para el hospital la autoridad sanitaria o el
asegurador se hace presente en el centro para
hacer valer sus intereses. Por otra parte, se
desarrollan innovaciones en procesos gestores
en diversos ambitos: sistemas de informacion,
analisis de costes, fijacion de objetivos,

gestion vy programacion de pacientes, gestion
de inversiones y suministros, informacion y
atencion al paciente, etc.

Estos cambios ocurren en el Reino Unido,
tras las recomendaciones del Informe
Griffiths 23 en 1983 vy en Espana, tras la
llegada del PSOE al poder a finales de 1982y
las modificaciones introducidas en 1935 en
la estructura de gestion de los hospitales del
INSALUD @34,

Larespuesta en contra no se dejo esperar

y estaba basada tanto en los que no
consideraban al hospital como una empresay
anoraban el modelo corporativo preexistente;
como a los errores cometidos en la gestion

de estos cambios, ya que la sustitucion de los
médicos-inspectores lo fue en muchos casos
por médicos clinicos, con mas entusiasmo
por el cambio, que experiencia en gestion,
profesionalidad y prudencia.

Pero, visto con perspectiva, el cambio fue
positivo y es irreversible. Nadie se atreveria
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ainvocar hoy en dia el modelo corporativo
como el ideal para la gestion de los centros
sanitarios. Prueba de ello es que este
enfoque gerencialista fue adoptado incluso
por los hospitales privados, donde la vigencia
del modelo corporativo-profesional era
incluso mucho mayor.

A pesar del tiempo transcurrido y de la
necesidad de contar con gestores en las
instituciones sanitarias, estos muchas
veces son considerados como una “carga
burocratica”y poco menos que un despilfarro
y un gasto inGtil. Son significativas, en este
sentido, las declaraciones de Jeremy Hunt,
entonces Ministro de Sanidad britanico,
que, en 2016, se preguntaba en unas
declaraciones publicas si el National Health
Service no habria cometido un error en los
80, a raiz del informe Griffiths, al impulsar
gestores no clinicos 9. Una reaccion
similar se detecta en Estados Unidos v, por
supuesto, en Espana.

Esta forma de ver las cosas ha calado

en la opinion publica. En una encuesta
realizada en el Reino Unido en el 2015, el
dinero gastado en gestores y burocracia

se consideraba uno de los principales
problemas del National Health Service, por
delante de temas tales como el cierre de
hospitales, la escasez de personal o al acceso
a medicamentos o tratamientos 3,

Ademas, se da el caso de que en uno de los
paises donde mas se ha criticado el peso de
los gestores en el sistema sanitario, como

es el Reino Unido, esto no se corresponde,

al menos en términos cuantitativos, con la
realidad. La Universidad de Bristol hizo un
estudio en 2017 y encontro que el National
Health Service empleaba a 31.000 gestores,
de los cuales aproximadamente un tercio
eran médicos v enfermeras dedicados
parcialmente a la gestion. Teniendo en
cuenta que ese organismo empleaba a 1,36
millones de trabajadores, el peso de los
gestores equivalia al 3% de su plantilla, lo que
contrasta con el resto de la economia inglesa
donde los gestores suelen equivaler al 95%
del personal @37
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La gestion
importa

élmporta la gestién?

Llegados a este punto, debemos
preguntarnos, ;Jimporta realmente la
gestion? En otras palabras, jla labor de
los gestares influye en la marcha de las
organizaciones sanitarias?

Sobre esto se hizo un amplio estudio por
parte de McKinsey v la London School of
Economics 228 en el que se analizaban 1.194
hospitales de siete paises: Estados Unidos,
Reino Unido, Canada, Suecia, Alemania,
Francia e Italia.

La principal conclusion es que la mejora

de las practicas de gestion es la mejor
manera de elevar los niveles de calidad

y productividad de los hospitales. Los
hospitales con mejores practicas en gestion
se asociaban con menor mortalidad y
mejores resultados financieros.

Para el establecimiento del nivel de gestion
se establece una metodologia, que valora
distintas herramientas y practicas de
gestion (estandarizacion y protocolos,
medicion de la performance, incentivos, etc.)

La mejor gestion se correlacionaba tambiéen
con elementos como la competencia (en
general, mayor entorno de competencia,
mejor gestion); las capacidades de gestion
(con mejor gestion en aguellos centros

con un alto porcentaje de gestores que

son clinicos); el tamano del hospital

(mejor gestion en centros mas grandes);

la autonomia de los gestores (@ mas
autonomia, mejor gestion); v, el tipo de
propiedad (los hospitales privados se suelen
correlacionar con mejor gestion).

En otro estudio publicado en 2015 @3 en e
que se incluyen 327 hospitales de Estados

Unidos y 184 del Reino Unido, se analiza la
actividad de los consejos de gaobierno en
estos hospitales, las practicas de gestion

y los resultados obtenidos. La principal
conclusion es que los hospitales con
practicas de gestion mas efectivas producen
una mejor calidad. Igualmente se encontro
una correlacion entre las mejores practicas
de gestion y los consejos de gobierno
efectivos.

Otros estudios 249 también demuestran
que los gestores tienen un impacto positivo
en la performance de la organizacion
sanitaria.

Asi pues, podemos deducir gue masy
mejor gestion se correlaciona con mejores
resultados en los hospitales.

Ahora bien, no cualquier tipo de gestion.
Algunos trabajos " correlacionan la
gestion basada en equipos de trabajo como
productora de mayor satisfaccion para los
pacientes, frente a un estilo de gestion mas
burocratico, que se correlaciona con menor
satisfaccion. Igualmente 42 se resalta la
importancia de tener implicados a clinicos
en la gestion vy la cultura organizativa como
claves del éxito de una gestion.

La integracion de gestores y clinicos es un
elemento clave > Hoy en dia, la gestion
vy la actividad clinica estan crecientemente
integrados. Una buena gestion requiere un
correcto entendimiento de los procesos
clinicos. Por otra parte, muchos clinicos
reconocen la necesidad de desarrollar sus
propias habilidades y conocimientos en
gestion para ofrecer un servicio efectivoy
eficiente a sus pacientes.
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Como ha sido destacado, el liderazgo

en la gestion de un hospital o cualquier
organizacion sanitaria debe tener un
formato distribuido, que incluya a lideres
clinicos @49,

¢Como marcan la diferencia los gestores?
Esto ha sido analizado por la organizacion
NHS Confederation @48, que agrupa en forma
de asociacion independiente a numerosas
instituciones del National Health Service. De
estas formas:

o Mejorando la experiencia de los pacientes

¢Qué entendemos por gestidon sanitaria?

La pregunta puede parecer obvia, pero no lo
es. La gestion de una institucion sanitaria no
es solamente la organizacion de la actividad
asistencial. Como en cualquier empresa
también incluye la gestion economica y del
personal.

Esto, que parece obvio, no lo es tanto para las
autoridades de las Consejerias de Hacienda
y Funcion Pablica de algunas comunidades
auténomas que, en un ejercicio de casi
suplantacion de la gestion de sanidad,
asumen la gestion economica y de recursos
humanos de la sanidad, relegando a las
Consejerias de Sanidad, y no digamos a los
centros sanitarios, a meros organizadores
de la actividad asistencial, pero no gestores
integrales de organizaciones.

Puede parecer comprensible que las
Consejerias de Hacienda no quieran

<COmo superar esta situacion?

Ya hemos visto gue tenemos una gestion
débil en las organizaciones sanitarias y que
una buena gestion es fundamental para
alcanzar ciertos logros.

;Como superar esta situacion? No con
discursos vacios de apoyo a los gestores y
reconocimiento de su labor.

Hemos visto anteriormente lo que hay que
hacer, basicamente cuatro cosas:

1. Dotar de autonomia y personalidad juridica
0 capacidades equivalentes a los hospitales
y organizaciones sanitarias, con capacidad
de gestion economicay de personal, sobre
la base de un acuerdo de gestion;

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

e Creando un entorno donde los
profesionales puedan dar lo mejor de si

e Asegurando la mejor utilizacion de los
recursos

e Planificando el futuro y liderando el cambio

e Trabajando con otros para lograr mas
juntos

En definitiva, en las organizaciones
sanitarias, como en cualquier otra
organizacion, la gestion es clave.

renunciar a la gestion directa de lo que viene
a ser entre el 35-40% del presupuesto de la
Comunidad, pero la pregunta es si eso es
bueno para la gestion sanitaria.

Seguramente la Consejeria de Hacienda debe
reservarse el control final del presupuesto
de la comunidad, pero eso no significa

hacer la gestion directa del presupuesto
sanitario (pagos, contrataciones, etc.), sino
llegar a unos acuerdos con las autoridades
sanitarias sobre el presupuesto. Lo mismo
puede decirse en cuanto a las autoridades de
la Funcion Pablica de la comunidad en lo que
se refiere a la gestion del personal.

Es dificil exigir una eficiencia de las
organizaciones sanitarias, si no pueden
gestionar ni su presupuesto ni sus recursos
humanos.

2. Con separacion gobierno/direccién,
creando consejos de gobierno en las
organizaciones sanitarias, con funciones
similares a los consejos de administracion
en las empresas;

3. Articulando un sistema profesional de
seleccién y evaluacion de directivos; v, por
altimo,

4. Introducir un “formato distribuido”, en el
que exista un equilibrio entre la direccion
asistencial v la gerencia.

Parece facil, pero considerando el punto de
partida, nolo es.

cof L
Fund, 2
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The NHS Confederation, 2003
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El modelo asistencial
debe ser tratado

>N cualquier
planteamiento de
reforma

®

La gestidn débil, causa de muchos problemas en el Sistema Nacional de Salud

Si partimos de la base de que la gestion
importa y de que tenemos una gestion
debil en nuestras organizaciones sanitarias
provisoras, es evidente que muchos de los
problemas de nuestro sistema partiran de
estos déficits de gestion.

Nos referimos a los problemas que hemos
visto en el Capitulo IV:listas de espera,
calidad desigual de resultados, profundo
malestar profesional, etc. Ninguno de estos
problemas tiene solucion, si se mantiene una
gestion débil en nuestras organizaciones
sanitarias.

Un modelo asistencial no actualizado

Atributos de un buen modelo asistencial

En muchos planteamientos de reforma

se habla de financiacion, de gobernanza,

de recursos humanos, de sistemas de
informacion, pero se habla poco del maodelo
asistencial, que es clave por ser la forma
en que se dan los servicios al paciente que,
en Gltimo término, es la razon de ser de los
servicios de salud.

Incluso el Informe Abril (1991), seguramente
la reflexion de mayor repercusion que se

ha hecho sobre nuestro sistema sanitario,
trata los temas de organizacion, gestion y
financiacion, pero pasa de puntillas sobre el
modelo asistencial.

;Qué es un modelo de atencion? Tomamos
la definicion de la Agencia de Innovacion
Clinica®". Seg(n esta entidad un modelo
de atencién, o modelo asistencial, define
la forma en la que se prestan los servicios.
Identifica las mejores practicas y servicios
para una persona o grupo de pacientes a
medida que progresa por los diferentes
estadios de una enfermedad. Pretende
asegurar que las personas obtengan

la atencion adecuada, en el momento
oportuno, por el equipo correcto y en el sitio
indicado.

Esta definicion coincide con los principios
establecidos por el Institute of Medicine
en 2001 28 cuando habla que los servicios
deben ser seguros, efectivos, centrados en
el paciente, rapidos y a tiempo, eficientes y
equitativos.

Nos queda por aclarar el concepto de modelo
“centrado en el paciente”, algo invocado

por todas las organizaciones sanitarias y
utilizado muchas veces mas como slogan
gue como algo con contenido real.

El Instituto Picker, una organizacion sin
animo de lucro que celebro su 20 aniversario
en 2020, se ha preocupado de definir los
ocho atributos de lo que se entiende por
"centrado en el paciente”, tal y cémo figuran
en la Tabla 5, del Capitulo IIl.

En los disefos de los nuevos modelos de
atencion ha tenido muchainfluencia la
necesidad de superar el modelo hospital-
centrista, considerado como algo del pasado,
asicomo la necesidad de avanzar en la
adaptacion de los sistemas a los pacientes
cronicos, hay predominantes.

op a Model of Care

w Health System for the

21st Century
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En este Gltimo esfuerzo ha tenido mucha influencia el modelo definido por Wagner ya en 1998,
cuyo esquema se representa en la Figura 60.

Figura 60. Modelo de Wagner de Atencién a Cronicos

Modelo de Atencién a Crénicos

Comunidad
Recursos y Politicas

Sistema de Salud
Organizacion de la atencién sanitaria

Disefio del
sistema
de atencion

Apoyo en el autocuidado

Interacciones
productivas

Paciente

informado y activo

Resultados mejorados

Apoyo en
la toma de
decisiones clinica

Sistemas de
informacion

Equipo operativo

preparado

y proactivo

Fuente: (249

Dicho enfoque de Wagner fue adaptado
por la OMS, al publicar en 2002 Cuidado
innovador para las condiciones cronicas*®.

lgualmente, la famosa piramide de Kaiser
(Figura 22 del Capitulo IV) ha tenido
mucha influencia en la forma de abordar la
problematica de la atencion a los pacientes,
incluidos los cronicos complejos.

Historia del modelo espafiol

En Espana tenemos un sistema sanitario con
dos niveles: un nivel de Atencion Primariay un
nivel de atencion especializada (que agrupa a

los especialistas v los hospitales).

Este es el modelo consagrado por la Ley
General de Sanidad v, posteriormente, por la
Ley de Cohesion vy Calidad.

Pero no siempre fue asi. Antes del modelo
establecido en la Ley General de Sanidad
existian tres niveles 252,

Un primer nivel, que hoy llamariamos
“Atencion Primaria”, al cual el paciente podia
acudir directamente, que comprendia Médico

En nuestro medio, tuvo mucho impacto
el documento inicial de estrategia hacia
pacientes cronicos del Pais Vasco 25",

Por lo tanto, el modelo asistencial no es

un tema menor sino, tal vez, el asunto
central cuando se aborda la problematica de
cualquier sistema sanitario.

General, Pediatra/Puericultor, Obstetra y un
ATS —enfermero- como nucleo basico. De
acceso directo era también Odontologra (solo
extracciones) y la Oftalmologra.

Un segundo nivel, el de la atencion
especializada. Estaba formado por
especialistas, médicos y quirdrgicos, a los que
los pacientes accedian a través del primer
nivel (Médico General, Pediatra, Obstetra).
Los especialistas quirtrgicos operaban a sus
pacientes en clinicas privadas concertadas.

Ambos niveles generalmente compartian
la utilizacion del mismo centro sanitario, el

B2 raire, JM
La Atencion Primaria de
Barcelona, 2003, accesib

Sisterma Nacional de Salud
F8/FD06750/10cap9.pdf, consultado 16 abril, 2020
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Ambulatorio, que estaba dotado de medios
diagnosticos, como radiologia, laboratorio

y otros. El Ambulatorio como organizacion
atendia a la poblacion de un territorio,
pudiendo existir, dependientes de él,
Consultorios locales para las consultas de
meédicos generales y pediatras. Los médicos
de aquel sistema tenian que atender ala
consulta durante dos horas y media.

El tercer nivel es el de los hospitales,
entonces llamados Residencias o Ciudades
Sanitarias de la Seguridad Social.

A principios de los anos 80 empezo0 la
reforma de la Atencion Primaria, que crea los
Equipos de Atencion Primariay las Zonas
Basicas de Salud. El cambio mas importante
es que los médicos trabajan a tiempo
completo en jornadas de siete horas de
presencia fisica en el Centro de Salud —ya no
compartido con los especialistas-y cobran
por sueldo fijo y un pequeno porcentaje de
pago capitativo.

Si pasamos a los especialistas, hasta finales
de los anos 80, la atencion especializada

de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social estaba dividida en dos niveles bien
diferentes entre st (1) los especialistas de
ambulatorio; vy, (2) a partir de los afos 60, el
Hospital.

Los dos ambitos de atencion especializada
constituian dos mundos desconectados, con
culturas organizativas y profesionales muy
diferentes. En realidad, eran la superposicion
de dos fases diferenciadas de su desarrollo.
Enla primera, los especialistas de
ambulatorio respondian a las necesidades
de atencion especializada de principios de

Problemas del modelo espaiol

El modelo espafol es robusto. En cuanto

a Atencion Primaria ha sido reconocido
como uno de los modelos de atencion
primaria mas desarrollados de Europa 3,

y en cuanto a atencion especializada, los
hospitales ofrecen un alto nivel de calidad y
funcionan con un grado muy aceptable de
eficiencia, especialmente teniendo en cuenta
las restricciones con las que operan. Gracias
a los hospitales pablicos y al sistema MIR

la altura técnica de la medicina espanala

es comparable a la de los otros paises de
nuestro entorno.

los anos cuarenta del pasado siglo. Los
hospitales, por el contrario, representaban la
medicina moderna.

La reforma de la Atencion Primaria, a partir
de 1984, fue también el comienzo de la
reforma de la atencion especializada de los
ambulatorios. A través del proceso llamado
de "jerarquizacion”, se adscribieron los
especialistas de ambulatorio a los servicios
de su correspondiente especialidad en el
hospital.

Con cierta anterioridad sobre la reforma de la
atencion primaria, se habia iniciado también
una reforma hospitalaria, el también llamado
proceso de “jerarquizacion’, basicamente la
transformacion de las antiguas residencias
de la Seguridad Social en hospitales
modernos.

El extraordinario deterioro de la situacion de
partida de la Atencion Primaria en Espana
en el modelo tradicional de la Seguridad
Social hace que la Atencion Primaria con el
nuevo modelo haya significado una notable
mejora de la atencion sanitaria. También

es positivo el balance de la reforma de la
atencion especializada ambulatoria y de los
hospitales.

Esta es la historia que nos ha hecho pasar
de un sistema en tres niveles a otro en dos
niveles: Atencion Primaria (en los centros

de salud y consultorios locales) y Atencién
Especializada (en el area de internamiento
de los hospitales y las consultas
hospitalarias, y en los antiguos ambulatorios,
convertidos en centros de especialidades,
todos ellos adscritos organizativamente al
hospital).

No obstante, desde el punto de vista
exclusivamente asistencial, el modelo tiene
algunos problemas, que muy sucintamente
son:

o Cierto hospitalocentrismo

e Una fragmentacion muy pronunciada
entre atencion primaria y especializada,
lo cual es sufrido tanto por parte de los
profesionales, como, sobre todo, de los
pacientes, cuando tienen que moverse
entre niveles.




e Dentro de los hospitales, no organizacion
pOr procesos, sino por especialidades
médicas, lo que, en pacientes cronicos
complejos, es un obstaculo a la vision
integral y a la continuidad asistencial.

e Una gran desconexion entre los servicios
sanitarios y 1os servicios sociales y socio-
sanitarios, como si estuvieran en dos
mundos distintos.

e Una alta frecuentacion de las urgencias
hospitalarias, ya que son utilizadas como
una puerta de entrada alternativa al
sistema para casos no necesariamente
urgentes, lo que muchas veces lleva a la
masificacion.

e Insuficiente orientacion a cronicos
complejos y a pacientes vulnerables, ya que
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originalmente el sistema estaba pensado
para la atencion a agudos.

e En relacion con los agudos, no se siguen en
los hospitales las recomendaciones de la
Guia NICE 50 @ en cuanto al tratamiento
de agudos hospitalizados, en el sentido
de asegurar un continuum asistencial
entre las urgencias, las unidades de
hospitalizacion de agudos vy las unidades
de cuidados criticos.

e Escaso desarrollo de la atencion
domiciliaria.

e Muy lenta transformacion digital, y, en
concreto, escaso desarrollo de la atencion
on line.

Estos son, nos parecen, desde el punto de
vista asistencial, algunos de los problemas
de nuestro modelo.

¢Hace falta un modelo? La experiencia reciente del Reino Unido

El Reino Unido, con el National Health
Service, tiene un modelo asistencial similar
al espafiol, basado también en dos niveles,
atencion primaria y hospitalaria.

Sin embargo, no plantea la reforma como

un reforzamiento del modelo preexistente,
sino con un impulso al nacimiento de nuevos
modelos. Para ello, en octubre de 2014,
publico el documento Five Year Forward
View 2 que trata de impulsar nuevos
modelos asistenciales en el National Health
Service. El punto de partida es que Inglaterra
es demasiado diversa como para tener un
modelo "que valga para todo". Por lo tanto,
se propone poner en marcha un sistema
muy controlado de nacimiento de nuevos
modelos. Unos pocos. No pretende, como

se dice en el documento parafraseando a
Mao, el “florecimiento de mil flores”. Quieren
impulsar unos pocos modelas, siempre
manteniendo la atencion primaria como uno
de los cimientos del sistema, aunque sin
excluir algunos cambios en su organizacion.

En enero de 2015, el National Health
Service invito a sus organismos a presentar
propuestas sobre nuevos modelos, para
cuyo desarrollo existiria una financiacion
especifica. También se disefi6 un 6rgano
nacional de apoyo e impulso a estas

iniciativas, facilitando el disefo, la evaluacion
y métricas, la gobernanza, la tecnologia, el
rediseno de las funciones del personal, el
liderazgo local y la comunicacion.

Tras un proceso de seleccion, se aceptaron 5
tipos de modelos, llamados vanguards, que
en conjunto representan 50 experiencias en
otras tantas organizaciones 2%

Los cinco tipos de nuevos modelos son:

o Sistemas integrados de atencion primaria
y agudos, uniendo atencion primaria,
hospital, servicios comunitarios v mentales.

e Servicios comunitarios
multiespecialidades, moviendo a
especialistas fuera del hospital, hacia la
comunidad.

o Atencion domiciliaria reforzada, ofreciendo
alas persaonas mayores atencion sanitaria
y rehabilitacion a domicilio.

e Atencion urgente y emergencias, nuevos
enfoques para mejorar la coordinacion de
los servicios vy reducir la presion sobre los
departamentos de urgencias.

» Colaboraciones entre hospitales de
agudos, uniendo hospitales para mejorar
su viabilidad clinica y financiera.
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Las redes
asistenciales,
multiprofesionales
y multinivel, un
elemento clave de
la renovacion del
modelo asistencial

La experiencia del Reino Unido es un ejemplo
de como un modelo asistencial, por exitoso
que haya sido, no puede ser nunca algo

acabado e intocable, que impida cualquier
innovacion y exploracion de mejoras,
adaptadas a nuevas realidades.

Elementos a considerar para el impulso de nuevos modelos en Espaia

La experiencia del Reino Unido, a partir del Five
Year Forward View, parece demostrar que
muchas veces la existencia de un modelo rigido
es mas un obstaculo para ciertos avances

que una ventaja, asi como puede llegar a

ser un elemento de blogueo para plantear
determinadas innovaciones, adaptando el
sistema a las distintas necesidades.

La constatacion del documento Five

Year Forward View de que es dificil que

una misma solucion valga en todas las
situaciones es muy real, y, en ese sentido,

la evitacion de la uniformidad es una
necesidad. La experimentacion, acompanada
de evaluacion, es un importante mecanismao
de aprendizaje y progreso.

Determinados impulsos hacia el cambio de
modelo ya se observan, por ejemplo con las
Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI)
en el Pais Vasco %7, que tratan de difuminar
la barrera entre primaria vy especializada.
Pero, en general, las comunidades
autonomas se han mostrado muy poco
innovadoras con el modelo asistencial.

Ahora bien, todo cambio conlleva riesgos. Lo
l6gico es minimizar esos riesgos creando un
organo de evaluacion y soporte similar al que
se describe en el documento citado New Care
Model.

Hay algunos elementos a considerar en
estos nuevas modelos 258

e Los cronicos complejos no solo tienen
que ser seguidos siempre desde Atencion
Primaria, sino en relacion con las
necesidades de los pacientes y, muchas
veces, en colaboracion entre Atencion
Primaria y los especialistas.

o Las redes asistenciales se configuraran
en torno a los procesos asistenciales
y los servicios y unidades clinicas
se reorganizaran en funcion de su
contribucion a esos procesos.

o El hospital se configurara como una
plataforma (“hub”) de alta intensidad
tecnologica al servicio de las redes
asistenciales.

o Enfasis en la atencion domiciliaria, que sera
el entorno asistencial preferido en muchos
casos. Ver, en este sentido, la experiencia
“vanguard” en el Reino Unido de la
“atencion domiciliaria reforzada”.

o Organizacién de los hospitales sobre los
procesos asistenciales. | os hospitales, en
muchos casos, deberian estar organizados
no sobre la base de especialidades (que
son centros de conocimiento, pero no
necesariamente organos de gestion
asistencia), sino de procesos asistenciales.
En este sentido, la experiencia del hospital
Karolinska en Estocolmo es altamente
significativa 259, \/er Tabla 32.

Tabla 32. Matriz de 4reas “asistenciales” y clinicas

Division Asistencial
Centro de coordinaciéon
comunitaria

Cancer

Cardiovascular
Neurociencias

Materno-infantil

Fuente: El hospital del futuro, 2019

Coordinacion de la

asistencia aguda  Perioperatoria

Laboratorio
Clinico

Medicina

Imagen

257
Acta Sanitaria, 3 julio, 2018
Gomez Huelgas, R et al
El Hospital del Futuro en 10 puntos
rabajo aceptado por la Revista Clinica Espanola, 2020
29| hospital del futuro
SEMI-IMAS, 2019, pags. 38-39

258

ais Vasco aprueba el decreto que consolida las organizaciones sanitarias integradas (0SI)



o Mayor conexion organizativa con los
servicios sociales y comunitarios.

o Impulso a los servicios no presenciales
(telemedicina, consultas virtuales, etc.),
especialmente tras la experiencia de la
crisis del coronavirus.

o Desarrollar la figura de las enfermeras
gestoras de casos, para reforzar la
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continuidad asistencial y tener siempre un
punto de referencia 29,

Estas son solo algunas sugerencias de vias
a explorar para adaptar el modelo a las
distintas necesidades. De todos ellos hay ya
algunos intentos y referentes, tanto a nivel
nacional como internacional.

La rigidez del modelo esta causando problemas a los pacientes

Algunos de los problemas que hemos
identificado en el capitulo anterior
(prolongadas listas de espera, inadaptacion
a las necesidades de los pacientes,
discontinuidad asistencial, dificultades de
movimiento entre los distintos niveles
asistenciales y mucho mas con los servicios

Falta de transparencia

sociales y saciosanitarios, etc.) tienen su
origen en la rigidez del modelo. Por eso

la adaptacion, de forma controlada, del
modelo ainnovaciones y adaptaciones a las
distintas necesidades es un requerimiento
imprescindible.

¢Qué propdsito tiene la transparencia en sanidad?

La transparencia en el sector sanitario puede
tener varios objetivos:

o Evaluacion de politicas pablicas. Uno
de los grandes déficits de nuestro pais.
La pregunta es: ;podemos permitirnos
el lujo de gastar nuestros recursos en
politicas publicas que no funcionan? En los
sistemas, instituciones y organizaciones
sanitarias, la evaluacion permite generar
conocimiento que puede aplicarse para
carregir el rumbo o redisenar nuevas
politicas e intervenciones v, antes incluso
de apostar por grandes estrategias o
cambios estructurales, recurrir a la prueba
y error, planteando ensayos para aprender
de sus efectos y limitaciones 26",

Rendicion de cuentas. La rendicion de
cuentas en cualquiera de sus formas
(6rganos de participacion, memorias,
informes, respuesta a preguntas, etc.) es
un elemento basico de cualquier forma
de gobernanza madura. Los ciudadanos
y los profesionales exigen mas que nunca
conocer en qué y como se gastan los
recursos publicos.

e Gestion. Es necesario evaluar para una
toma de decisiones motivada, tanto a nivel
de macrogestion, como meso y micro.

Benchmarking. Es una practica
consolidada en el sector sanitario.
Precisamente uno de los problemas de un
sistema tan descentralizado es la gestion
sin transparencia y comparabilidad de
resultados entre diferentes autonomias,
centros v experiencias de gestion, lo que
nos impide aprender de aciertos y errores
propios y ajenos.

e Toma de decisiones del ciudadano. Los
pacientes son cada vez mas conocedores
y activos respecto de sus patologias v
exigen conocer resultados para poder
elegir y comparar entre diferentes centros
y profesionales. ;/Tiene sentido hacer mas
analisis y dedicar mas tiempo a la decision
de comprar un coche que a un problema
de salud? Esto no es una apuesta por el
consumismo en salud, ya que la prestacion
sanitaria siempre se dara en dialogo con el
profesional sanitario.

260 Frajle Bravo, M
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No obstante, la transparencia también
puede tener problemas. La rendicion de
cuentas es utilizada con frecuencia en la
batalla politica para descalificar al adversario.
Esto hace que muchas veces los politicos se
protejan con opacidad o con propaganda, dos
distintas formas de evitar la transparencia.
No hace mucho tiempo que las listas de
espera eran el secreto mejor guardado por
los consejeros de las comunidades, para
evitar un flanco de posible ataque politico.
Por otra parte, por mucha transparencia que
haya, no siempre nuestro sistema permite

la libre eleccion. Esto también opera en
contra de la difusion y elaboracion de ciertas
informaciones.

No es util lo que no se utiliza

Para mejorar la transparencia, la informacion
sobre resultados debe ser ampliamente
utilizada, no vale con que simplemente
esté disponible en un repositorio de dificil
accesoy complicada lectura. Los resultados
en salud son complejos, requiriendo
resimenes estadisticos y ajustes de riesgo
para permitir comparaciones. No es, por

lo tanto, sorprendente que el pablico sin
especial formacion estadistica encuentre
estainformacion confusay le dé menos
importancia en sus decisiones que factores
como la proximidad vy la familiaridad.

La transparencia puede ser también un
arma de doble filo, ya que, aunque esta
demostrado que la difusion de los datos
genera mas calidad de la informacion y
mejores resultados, por otra parte, puede
minar la confianza en el sistema, poniendo
mucho foco en medidas no relevantes y
llevar a conclusiones y politicas erroneas.

Con todos los problemas, en una sociedad
maduray compleja como la nuestra, no
hay alternativa a la transparencia, que
debe ser utilizada como una palanca de
cambio, particularmente en los momentos
actuales en los que se requieren reformas
estructurales.

Los simples rankings de proveedores suelen
ser mas faciles de leer, pero hay que ver
muy bien lo que miden, lo que muchas veces
es irrelevante a los efectos de una decision
informada por el paciente.

Por lo tanto, es critico que los sistemas
sanitarios no solo difundan informacion

de calidad, sino que se aseguren de que
esainformacion es ampliamente utilizada
por la poblacion. Solo de esta manera se
obtendran los resultados beneficiosos de la
transparencia.

Un andlisis comparativo de la transparencia de los sistemas sanitarios a nivel

internacional

En 2017, KPMG elaboré un amplio informet?
en el que analiza la transparencia de 32
sistemas sanitarios, practicamente todos los de
la OCDE. Para ello, define y valora 27 indicadores
clave, distribuidos en seis dimensiones: calidad;
experiencia del paciente; finanzas; gobernanza;
datos en salud personales; y, comunicacion de la
informacion en salud.

Los mejores resultados en cuanto a
transparencia de sus sistemas los obtienen
Dinamarca, Finlandia y Suiza.

Espafia ocupa la posicion 14 en ese
analisis. No sale mal en transparencia en
calidad, en gobernanzay en datos de salud
personales. Pero, en cambio, los resultados
son negativos en cuanto a transparencia
en experiencia del paciente, finanzas y
comunicacion de la informacion en salud,

Por paises, en general, los paises
anglosajones son los mas transparentes
vy los que mas informacion facilitan. En
general, en esos paises hay organismos o
agencias nacionales que se ocupan de la
informacion del conjunto del sistema.

En el Reino Unido, el NHS England dispone
del Portal digital de indicadores #¥ un
impresionante repositorio que contiene
informacion por CCG (grupos de atencion
primaria), hospitales, servicios sociales,
calidad, informacion poblacional, etc. La
presentacion de la informacion permite
ver cada uno de los indicadores a nivel
del conjunto del NHS, por regiones o

por institucion (CCG, hospital, etc.). La
informacion por CCG esta clasificada en
cinco dominios: 1) Prevencion de muerte

v/, consultado 19 abril, 2020


https://indicators.hscic.gov.uk/webview/,

prematura; 2) Mayor calidad de vida en
pacientes cronicos; 3) Ayuda a las personas
a recuperarse en procesos de enfermedad,
4) Asegurar una experiencia de atencion
positiva; y 5) Seguridad. Algo similar se
encuentra en los NHS de Escocia, Gales e
Irlanda del Norte.

Por su parte el NICE (National Institute for
Health and Care Excellence) publica una serie
de indicadores relevantes por las distintas
condiciones clinicas (desde el asma al ictus).
Corresponde al NHS decidir cuales de esos
indicadores incorpora a su sistema de
seguimiento. EI' NICE publica también guras
clinicas paralos mas importantes procesos
clinicos. También tiene un apartado con
“recomendaciones de no hacer”

En Estados Unidos, la AHQR (Agency for
Healthcare Research and Quality) depende

La situacién en Espaia

Las principales fuentes de informacion
sanitaria en Espana son las comunidades
autonomas; el Ministerio de Sanidad; el IDIS,
en lo que se refiere a la sanidad privada;

y, también tiene su relevancia el Atlas de
variaciones de la practica medica, publicado
por el Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud, asi como los estudios RECAL.

Todas las comunidades autonomas
hacen un esfuerzo en hacer publicos sus
datos sanitarios. Sin embargo, hay mucha
diferencia en cuanto a la rigueza de los
datos y a su elaboracion. En general, las
comunidades mas grandes y con mas
recursos publican una informacion mas
completa.

Es el caso de Catalufa, cuya Central de
Resultados*® hace piblicos unos informes
por las distintas areas de la asistencia
(atencion primaria, hospitales, sociosanitaria,
salud mental, etc), asi como desde la
perspectiva territorial, incorporando diversos
indicadores en relacion con una serie de
perspectivas (satisfaccion, adecuacion,
efectividad, seguridad, eficiencia, etc), que
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de la Secretaria de Salud del Gobierno
americano lleva a cabo muchos programas,
entre otros la definicion de indicadores de
calidad vy tiene un repositario de informacion.
Tambien los sistemas publicos Medicare y
Medicaid, han puesto en marcha sistemas
de informacion dirigidos al pablico general,
para una eleccion informada, como Hospital
compare . Physician compare 2, y,
Nursing home compare .

En cuanto a Suecia, El Consejo Nacional

de Salud y Bienestar 257 es una agencia
gubernamental dependiente del Ministerio
de Salud. Su objetivo es asegurar la salud y
los estandares de calidad en la asistencia de
toda la poblacion y difundir la informacion.
Tiene una base de datos por distintas
patologias, profesionales (tanto publicos
como privados) vy hospitales, o que permite
realizar analisis comparativos.

permiten incluso comparar resultados por
centros sanitarios. También es interesante el
Observatorio de innovaciones en gestion y el
Observatorio sobre los posibles efectos de la
crisis, siendo la Unica comunidad autonoma
que sigue este tema con publicaciones y datos.

En Andalucia estan bien conceptualizados
los resultados de calidad ? en lo que se
refiere a dimensiones (equidad, eficiencia,
accesibilidad, efectividad, experiencia del
paciente, seguridad, coordinacion, capacidad
del sistema, innovacion), con sus indicadores
carrespondientes. Sin embargo, los
resultados se dan a nivel de toda Andalucia
0 por provincias, lo que no permite comparar
entre distintos centros. Es sobresaliente el
enfasis puesto en Andalucia en los procesos
asistenciales integrados (PAI), que incluye
las mejores practicas para las patologias
mas importantes, desde una perspectiva de
coordinacion asistencial y multiprofesional.

También es de interés el Observatorio

de Resultados del Servicio Madrilefio

de Salud®™® con sus tres apartados de
resultados en salud, en la atencion primaria

ualitylnits

1 compare: htty

ervatorisalut.gen

spa.juntadeandalucia

atellite?c 41835

t.cat/es/central_de_resultats

servicioandaluzdesalud/prof

npare/, consultado 19 abril, 2020

shomecompare/search.html?, consultado 19 abril, 2020

9 abril, 2020

es/sistemas-de-informacion, consultado 19

s}

anguage=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_servicio


https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/HospitalQualityInits/HospitalCompare,
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/HospitalQualityInits/HospitalCompare,
https://www.medicare.gov/physiciancompare/
https://www.medicare.gov/nursinghomecompare/search.html?,
http://www.socialstyrelsen.se/english,
http://observatorisalut.gencat.cat/es/central_de_resultats/
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/profesionales/sistemas-de-informacion
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1354183538063&language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_servicioPrincipal&vest=1354183538063,
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1354183538063&language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_servicioPrincipal&vest=1354183538063,
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y en la atencion hospitalaria. Los indicadores
estan desagregados por centros de salud

y por hospitales, lo que permite un analisis
comparativo.

El Pais Vasco ?"" hace un esfuerzo notable
relacionado con la publicacion de la
informacion sanitaria, particularmente en
lo que se refiere a planes: Plan de Salud,
plan de cuidados paliativos, estrategia
sociosanitaria, estrategia de innovacion, etc.

Elresto de las comunidades auténomas
hacen también esfuerzos informativos en
mayor o menor medida y de acuerdo con sus
posibilidades.

Sin embargo, lo que no permite con facilidad
estainformacion es comparar entre
comunidades, ya que cada una de ellas

hace pablica la informacion como lo estima
oportuno, utilizando distintos indicadores y
sin un criterio de ordenacion que posibilite el
analisis comparativo.

El Ministerio de Sanidad publica el portal
estadistico del Sistema Nacional de Salud?™
con gran cantidad de informacién muy
variada, CMBD (Conjunto Minimo Basico

de Datos) ambulatorio y hospitalario,
contabilidad analitica, sistema de
informacion de lista de espera, salud pUblica,
barémetro sanitario, financiacion y flujos
financieros, indicadores avanzados de
atencion hospitalaria, etc.

En general, la informacion se presenta a nivel
nacional, sin desglosar por comunidades
autonomas y, menos aln, por centros. Solo
alguna informacion, sobre todo la que se
refiere a recursos vy actividad, se presenta por
comunidades autonomas. Carece (excepto
grandes cifras de gasto privado y aspectos
muy agregados) de informacion sobre el
sector privado.

Lo que no se observa es un esfuerzoy

una voluntad en que a partir de unas
dimensiones preestablecidas (eficiencia,
seguridad, experiencia del paciente, etc.) se
identifiquen unos indicadores, que permitan
comparar los resultados en las distintas
comunidades auténomas, por territorios y en
los distintos centros.

Por lo tanto, la informacion que publica el
Ministerio de Sanidad es de relativo interés, a

la hora de poder analizar el comportamiento
en cuanto a resultados de las distintas
politicas en las diferentes comunidades
autonomas o analizar comportamientos por
centros.

La Fundacion IDIS %3 ha llevado a cabo
unainiciativa novedosa y muy meritoria:

la publicacion de unos datos de calidad de

los centros hospitalarios privados. En este
sentido, anualmente hace pablico el informe
RESA, en el que se identifican algunos
indicadores de eficiencia, accesibilidad,
resolucion asistencial y calidad. No todos

los centros participan v los indicadores son
basicos, alejados de la riqueza de informacion
facilitada por las comunidades auténomas en
relacion con sus centros publicos.

No obstante, esta iniciativa no permite
comparar los centros privados con los
pUblicos, ni siquiera los privados entre si, ya
que los resultados se dan a nivel global de
los hospitales participantes.

El Atlas sobre las Variaciones de la Practica
Médica (VPM) en el Sistema Nacional

de Salud # es una iniciativa conjunta

del Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud y el FISABIO-CSISP de la Comunidad
Valenciana, y en el que participan todas las
comunidades autonomas.

Estainiciativa publica informes sobre
variaciones de la practica médica en cirugia
ortopédica, en cirugia general, en pediatria, en
enfermedades cardiovasculares, en problemas
de salud mental, en cirugia oncolégica, con
personas mayores, en hospitalizaciones
potencialmente evitables, en ictus isquémico
vy en utilizacion de procedimientos de dudoso
valor. La informacion se presenta por
comunidades auténomas vy otros ambitos
territoriales mas pequenios.

Es importante resaltar también el

esfuerzo de algunas sociedades cientificas
(especialmente las sociedades de Cardiologia
v Medicina Interna, RECALCAR, RECALMIN)
que, con la colaboracion de la Fundacion
IMAS, proporcionan la informacion mas
completa sobre recursos, actividad y
resultados de las respectivas especialidades.

Somos conscientes de que las comunidades
auténomas, el Ministerio de Sanidad, el IDIS, el
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http://www.euskadi.eus/informacion/estadistica-oficial-sanitaria/web01-s2osa/es/,
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/home.htm
https://www.fundacionidis.com
http://www.atlasvpm.org

Atlas de variaciones de la practica médicay los
estudios RECAL, no son las Unicas instituciones
en Espana, publicas o privadas, que ofrecen
informacion sanitaria. Hay Fundaciones,
sociedades cientificas, el ICEA (Servicio de

Un diagndstico de la situacién en Espafia

Los problemas del sistema de informacion
quedaron especialmente evidentes durante
la reciente crisis del coronavirus, donde la
gestion se complico debido a la carencia de
informacion fiable. La falta de modelos de
datos comunes vy de interoperabilidad y de
estandares es un problema. Ahora mismo es
imposible recoger datos clinicos de nuestro

Una propuesta

A'lahora de redactar una propuesta hay que
tener en cuenta lo que ha sido la experiencia
reciente en Espana:

o A medida que se fueron producienda las
transferencias sanitarias se iba perdiendo
informacion del conjunto del Sistema, las
trasferencias operaron en un principio
reforzando la opacidad del Sistema, aunque
este proceso relacionado con la informacion
se haido corrigiendo favorablemente.

En un sistema politicamente
descentralizado, la transparencia de la
informacion agregada y desagregada en

el sistema es |a tnica forma de obtener

la virtualidad de la emulacion y el analisis
comparativo. Sino es asi, nos estaremos
perdiendo una de las grandes ventajas de
nuestro sistema que precisamente permite
comparar el resultado de las politicas v
medidas de gestion diferenciadas.

El Ministerio de Sanidad de forma

directa, al ser considerado sobre todo
como un organo politico, puede no ser

el instrumento mas adecuado para
difundir la informacion del conjunto del
Sistema. Una informacion que pudiera ser
considerada negativa por una comunidad
autonoma podria ser interpretada como
una critica a sus politicas sanitarias desde
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estadisticas y estudios del sector seguro en
Espana), instituciones académicas, patronales,
incluso consultoras que aportan tambien una
informacion relevante. Pero, sin duda, nos
hemos referido a las mas importantes.

sistema de salud de forma ordenada, eficaz
y rapida. Si a eso le sumamos que no hay
conexion con los datos del sector privado,
podemos concluir, sin demasiado riesgo de
error, de que no existe un sistema completo
de informacion en el sector sanitario. Sino
existe ese sistema, con mas razones habra
carencias en la transparencia.

No hay un sistema
de informacion
para el conjunto
del Sistema, que
permita comparar
resultados a nivel
nacional

el Ministerio, por lo que este se abstendria
probablemente de difundirla

Esta experiencia y la relacionada con las
Agencias publicas pero independientes en
otros paises, es lo que nos anima a hacer
una propuesta.

Esta seria la constitucion de una Agencia de
Informacion Sanitaria, Evaluacion y Calidad,
pero dotada de independencia de gestion,
basada en |a evidencia cientifica, en la que
participaran el Ministerio de Sanidad v las
comunidades auténomas, v, otros organismos
(sociedades cientificas, centros académicos,
etc.), asi como instituciones privadas. La
mision de esta Agencia seria la de publicar

un conjunto de indicadores agrupados por
perspectivas del sistema sanitario en sentido
amplio (pablico, privado, concesianes), con sus
correspondientes estandares. La informacion
deberfa tener un grado de desagregacion que
permitiera analizar y comparar territarios,
hospitales, centros de atencion primaria, salud
mental, etc.

La labor es ardua vy el éxito seguramente no
inmediato, pero en alglin momento habra
que abordar esta iniciativa. Se considera que
el sistema esta va suficientemente maduro
para que esta propuesta se pueda articular a
corto plazo.

La falta de transparencia esta en el origen de muchos problemas

Ninguno de los problemas para los ciudadanos,
pacientes y profesionales analizados en el
apartado anterior tienen solucion sino es
sobre la base de una transparencia entre todos
los agentes del sistema.

La transparencia es una condicion
indispensable para la confianza y sin
confianza no se pueden abordar los
problemas.
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Las ensenanzas de la conmocion

del coronavirus

Objetivos de este analisis

Elintento de este grupo de trabajo de analizar
los problemas del sector sanitario y proponer
soluciones es anterior a la crisis del coronavirus.
Esto quiere decir gue ya habiamos detectado
problemas y muchos de ellos no tienen nada
que ver con esta crisis. Estaban antes de la crisis
y ahi permanecen.

No obstante, Ia crisis del coronavirus ha
representado una tal conmocion del sistema
en algunos elementos con impacto de futuro,
que bien merece que analicemos sus efectos
sobre el sistema sanitario. Muchos problemas
previos a la crisis no se han madificado;

otros, en cambio, aungue no han cambiado
sustancialmente, la crisis nos ha permitido
verlos con nuevos 0jos v, quiza, nuevas
perspectivas de solucion; por ltimo, este
episodio nos ha puesto de manifiesto ciertos
problemas y también ciertas fortalezas del
sistema de los que no éramos muy conscientes
antes de la infeliz llegada del coronavirus.

Asi pues, el objetivo de este analisis es
enmarcar las consecuencias de la crisis sobre el
sistera sanitario espanol y el tipo de problemas
que estamos analizando y soluciones que
intentamos proponer.

Lo que no es objetiva de este breve analisis

es realizar una descripcion detallada de los
hechos, ni siquiera en Espana; tampoco realizar
un analisis politico; contextualizar la crisis en el
marco internacional y, mucho menos, analizar
las consecuencias economicas y sociales vy

las medidas que, en este sentido, se estan
adoptando.

Hay que tener en cuenta ademas, que, en el
momento de redactar estas notas (2 quincena
de septiembre de 2020), Ia crisis no se ha
acabado: estamos todavia en lo que algunos
llaman “segunda ola", con numerosos brotes

e incluso areas de transmision comunitaria; v,
por Gltimo, a nivel internacional, la pandemia
continGavy, posiblemente, lo peor esté por llegar.

Cronologia de los hechos a nivel internacional

La enfermedad por coronavirus 2019 (bautizada
por la OMS como COVID 19) es una enfermedad
infecciosa causada por el virus cuyo nombre
tecnico es SARS-CoV/-2. La enfermedad se
identifico por primera vez en diciembre de 2019
en Wuhan, la capital de la provincial china de
Hubei, vy desde alli se extendio globalmente para
darlugar a la pandemia por coronavirus.

Los sintomas comunes de la enfermedad
incluyen fiebre, tos v dificultades para respirar.
Otros sintomas pueden ser fatiga, dolor
muscular, diarrea, dolor de garganta, pérdida
de olfatoy dolor abdominal. El tiempo desde
la exposicion y contagio al comienzo de los
sintomas es entre dos y catorce dias. Mientras
en la mayoria de los casos la enfermedad

da lugar a sintomas moderados, algunos
casos progresan a neumonia viral y fallo
multiorganico.

En cuanto a la transmision, el virus se difunde
por contacto estrecho entre personas, se cree
que por las pequenas gotas producidas por

la tos, el estornudo o simplemente al hablar.

Las personas se pueden contagiar también

al tocar una superficie contaminada con las
manos si después se llevan a los 0jos, nariz o
boca. Se cree que el virus puede sobrevivir en las
superficies hasta 72 horas.

El método estandar de diagnostico de la
infeccion es por la reaccion PCR (Polymerase
chain reaction, reaccion en cadena de la
polimerasa) a partir de exudados nasofaringeos.

Las medidas recomendadas para prevenir la
infeccion son el frecuente lavado de manos,
el mantenimiento de distancia fisica de los
otros (sobre todo de aquellos con sintomas)
y utilizando un panuelo desechable para los
accesos de tos v estornudo. Se recomienda la
utilizacion de mascarillas.

En el momento actual no hay un tratamiento
especifico. Solamente hay medidas
sintomaticas, de soporte, asi como algunos
tratamientos experimentales. Tampoco se ha
desarrollado por ahora una vacuna, aungue hay
muchos intentos en marcha.
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La Organizacion Mundial de la Salud declaro
el 30 de enero de 2020 a la COVID 19 una
Emergencia de Salud Plblica de preocupacion

internacional. Posteriormente, el 11 de marzo,
etiqueto el brote como pandemia, reconociendo
su expansion global.

Cronologia de los hechos en Espaia

El primer caso confirmado en Espana fue el 31
de enero de 2020, cuando un turista aleman
dio positivo en La Gomera (Canarias). El 24 de
febrero se confirmaron varios casos a partir de
un grupo de turistas italianos, que estaban de
vacaciones en Tenerife.

El 13 de marzo de 2020 la enfermedad

ya afectaba a todas las provincias. Sin
embargo, el analisis genético sugiere que el
virus va circulaba por Espana a mediados
de febreroy que entro por varias vias, no
existiendo un paciente cero 275278,

Ante esta situacion, el 74 de marzo de 2020

se decreto un confinamiento de la poblacion
en sus domicilios con un estado de alarma.

En este periodo solo se permitia abandonar

el domicilio para ir al trabajo, excepto que

se pudiera realizar teletrabajo, asi como

parair a comprar alimentos, a la farmacia

0 al banco. Fuera de eso, todas las tiendas,
restaurantes, hoteles, bares, cafeterias, teatros,
cines, museos y espectaculos deportivos

Impacto de la crisis en Espaia

permanecian cerrados. El 29 de marzo, ante la
mala evolucion de la pandemia en Espania, el
confinamiento fue acompanado por el cierre
de las actividades no esenciales, basicamente
laindustriay la construccion, durante 14 dfas.
Este cierre se mantuvo hasta el 13 de abril, en
el que recuperaron la actividad los servicios no
esenciales, aunque permaneciendo el resto del
confinamiento bajo el estado de alarma.

En vista de la evolucion de la pandemia, con
una bajada significativa del nimero de nuevos
casos, se decide proceder a una “desescalada”
del confinamiento, a partir del 2 de mayo.

Esta desescalada se plantea como gradual y
por provincias, variando el ritmo de aplicacion,
en relacion con la afectacion, pudiéndose
recuperar las formas previas mas estrictas

de confinamiento, si la evolucion no es
favorable o se detecta un rebrote. £/ final de la
“desescalada’, la vuelta a la llamada "nueva
normalidad’, tiene lugar, una vez superadas las
distintas fases del estado de alarma, a partir del
21 de junio .

Elimpacto de la crisis del coronavirus en Espana esta siendo extraordinario, tanto desde el punto de

vista sanitario, como econémico v sacial.

Impacto sanitario

Segun cifras oficiales de 16 de septiembre de
2020@®) |a enfermedad habia afectado en
Espana de la siguiente forma:

¢ 614.360 casos confirmados por PCR

e 141,603 casos hospitalizados

e 12.904 ingresos en UCI

e 30.243 fallecidos, solo con PCR positivo

Todas las comunidades estan afectadas,
pero la enfermedad atac6 con mas

intensidad en Madrid (178.118 casos);
Catalufa (126.234 casos); Castillay Ledn
(37.123 casos), Castilla-La Mancha (33.236
casos); y, Pais Vasco (38.324 casos).

Es especialmente llamativo en Espana

el nimero de muertos por millon de
habitantes @9 (647), de los mas altos del
mundo, solo superado por Per( (939) y

por Bélgica (856); y por delante de Estados
Unidos (608), Brasil (630), Reino Unido (613)
e Italia (590).

ometer, consultado 17 de septiembre, 2020

s v Emergencias Sanitarias, Actualizacion n°® 208, Enfermedad por el coronavirus |

medidas rgentes de preve 1cion, contencion y coordinacion para nacer frente ala
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Aungue no hay cifras oficiales, es igualmente
llamativo el nimero de profesionales
afectados por la enfermedad (en torno a
58.000) 28 Un porcentaje elevado de todos los
afectados corresponden a personal sanitario,

lo que traduce sin duda la carencia de
elementos de proteccion personal durante
gran parte de la crisis. De entre ellos,
muchos han fallecido, pertenecientes a
todas las categorias profesionales (médicos,
enfermeras, farmacéuticos, etc.).

Tanto las cifras de casos totales como
de fallecidos estan infravaloradas. La de

Impacto econémico

El impacto econémico es también
formidable. Segin el Programa de
Estabilidad @8 presentado por el Gobierno
con fecha 1 de mayo de 2020 a la Union
Europea, las previsiones son una bajada del
PIB en 2020 del -9,2% en términos reales, con

Impacto social

Las previsiones economicas van
acompanadas de no menos sombrias
previsiones sociales. Segln las citadas
proyecciones del Banco de Espana de

Una gran conmocién mundial

El impacto tanto sanitario, como economico
y social en todo el mundo esta fuera de toda
duda. Algunos comparan este impacto al de
la Il Guerra Mundial.

Desde el punto de vista sanitario, a fecha del
17 de septiembre de 2020, la enfermedad

ha afectado a mas de 30 millones de
personas, en practicamente todos los paises
y territorios, y producido casi un millon de
muertes. Mas de 21 millones de personas se
han recuperado de la enfermedad 284,
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casos totales, porque solo se incluyen en el
computo casos con PCR positivo, cuando

a muchos casos no se les hizo PCR, sobre
todo en las primeras semanas en las que
esta técnica escaseaba. En cuanto alos
fallecidos, muchos murieron en su casa

0 en residencias de mayores a los que
tampoco se les hizo PCR Yy, por lo tanto,

no fueron incluidos en el computo oficial.
Segun los datos del Instituto Nacional de
Estadistica 28", desde marzo 2020 han
fallecido 53.500 personas mas que en la
media de los cuatro anos anteriores, lo que
supuso un exceso del 27% sobre lo normal.

una recuperacion del 68% en 2021. Todo ello
acompanado de un déficit de -10,3% en 2020
y una deuda pUblica del 115,5% del PIB. Las
previsiones del Banco de Espana de 16 de
septiembre de 2020 ? son de una bajada
del PIB en 2020 entre el -10,5% y -12,6%.

septiembre 2020, el paro se situara en 2021
entre el 194% v el 22,1%, partiendo del 14,1%
en 2019.

En cuanto ala economig, las previsiones

del Fondo Monetario Internacional de junio

de 2020 es que la economia a nivel global

se contraerd un 49% en 2020%. En lo que

se refiere al paro, segin estimaciones de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),

el coronavirus podra llegar a destruir 340
millones de puestos de trabajo a tiempo
completa en el segundo trimestre de 2020 289

superan
281 |NE, Estimacion del nGmero
d erimental

ama de Estabilidad 202C

>cciones Macroecc

283 Banco de Espana, Pro
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Algunos persongjes,
como Bill Gates,
hablan dado voces
de alarmas en
cuanto a nuevas
epidemias

Una falta de previsiéon a nivel mundial

Tras la pandemia de la gripe en 2009 y
posteriormente del ébola (2014-2016),
desde los organismos internacionales se
dieron voces de alarma y personajes tan
conocidos como Bill Gates en 2015 @7 ya
anunciaron que serian los virus y no la
guerra los que traerian en el futuro el caos
en el mundo. Muchos expertos, entre ellos
los The Global Preparedness Monitoring
Board (GPMB), formado por expertos, la OMS

y el Banco Mundial, en septiembre de 2019
publicaban un informe 8 anunciando la
poca preparacion que tenfamos a nivel global
para prevenir las futuras pandemias. Estas
crisis, decian, podrian ocasionar millones de
muertos con una gran repercusion sobre

la economia global y ya planteaban siete
medidas para preparar el mundo ante una
posible emergencia sanitaria.

Valoracién general de la reaccidon en Espafia

La crisis del coronavirus afecto a todos los
estamentos de la sociedad espanola. Pero
antes de entrar en el comportamiento

y la reaccion de los distintos agentes, lo
que haremos en el siguiente apartado,
debemos hacer una valoracion general de
la reaccion de Espana como pais ante la
crisis del coronavirus. Esta valoracion es,
por supuesto, provisional, ya que todavia
estamos, tanto a nivel nacional como
internacional, en plena crisis, y, por lo tanto,
no es momento de evaluaciones definitivas.
Tampoco pretende ser una valoracion
politica.

Una vez sentadas esas cautelas, creemos
que los principales rasgos de la reaccion de
Espana frente a la crisis fueron:

e Seguramente las autoridades espanolas, v
tal vez el conjunto de la sociedad, confiaron
demasiado en las muy predicadas
fortalezas del sistema sanitario espanol.

e Sin perjuicio de que la crisis no fue del
sistema sanitario, sino una crisis de Salud
Pdblica con repercusiones en el sistema
sanitario y que, con las dimensiones que
adquirio, ningln sistema sanitario podia
estar preparado para una avalancha de
esas caracteristicas, lo cierto es que la
propia OCDE 2 durante la crisis puso
de manifiesto algunas debilidades del
sistema espafiol: en nimero de camas
hospitalarias de agudos v de camas de

UCI por 1.000 habitantes y en nimero de
enfermeras también por 1.000 habitantes.

o Hubo ausencia de un Plan, en contra
de las sucesivas recomendaciones de la
Estrategia de Seguridad Nacional {2003,
2011y 2017), que ya habian identificado
el riesgo de las pandemias como una
grave amenaza a la seguridad nacional. Es
evidente que la anticipacion y el tener un
Plan es clave.

Aunque es un tema muy controvertido,
ya que no hay acuerdo respecto a las
posibilidades de prevision, seguramente
hubo una reaccion tardia. Los hospitales
y consultorios médicos de Madrid venian
detectando casos de una neumonia
atipica a lo largo de todo el mes de
febrero y de forma muy llamativa en

la segunda quincena. Aunque es diffcil
hacer en este punto afirmaciones
rotundas, tal vez se podia haber puesto
en relacion con lo que estaba pasando
en Ching, en Italia y con algunos avisos
de la OMS ® Aunque obviamente es a
posteriori, el trabajo de FEDEA 2" pone
de manifiesto que una toma de medidas
como las del confinamiento o similares
una semana antes nos hubiera ahorrado
el 60% de los casos v, tal vez, evitado el
colapso del sistema sanitario, que se
produjo en algunas zonas del pafs, muy
particularmente en Madrid.
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o L0s problemas con las compras de
material, tanto equipos de proteccion
individual como test, influyeron muy
negativamente en la marcha del proceso.

e Son particularidades de Espana el alto
nimero de muertos por millon de
habitantes, de los mas altos del mundo,

y el alto porcentaje de profesionales
afectados, cuyo porcentaje sobrepasa al de
cualquier otro pais.

e En Espana, posiblemente por la escasez
al principio de test, y contrariamente a
lo que ocurrio en otros paises, no hubo

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

un planteamiento general de deteccion
de portadores ni hubo un rastreo de los
infectados para conocer sus contactos.

o No hubo una identificacion especifica
ni enfoques especiales para los grupos
de riesgo, especialmente profesionales
sanitarios y personas mayares de las
residencias.

Nos ha parecido hacer esta valoracion
general al principio, para tener una
perspectiva mas amplia a la hora de valorar
la actuacion de los distintos agentes.

El comportamiento de los distintos agentes en Espaia

En general, hay que decir que todas las
instancias oficiales —centrales, autonomicas
y locales- se entregaron con absoluta
dedicacion y generosidad en esta crisis.
También los profesionales, con acciones
proximas a la heroicidad y que demostraron
gran empatiay entrega con los pacientes.
Los propios pacientes dieron muestras

de una gran entereza y comprension ante
una situacion que desbordaba a todos. Las
organizaciones no gubernamentales; las

Ministerio de Sanidad

El Ministerio de Sanidad llevaba lustros de casi
irrelevancia. Entre la idea de que teniamos

el mejor sistema sanitario del mundoy que
todo estaba transferido, la cansecuencia fue
la inhibicion ante los problemas vy la ausencia
de grandes proyectos de reforma. Tampoco
ayudo el continuo cambio v rotacion de los
titulares del Ministerio.

Lo cierto es que la crisis cogio al Ministerio
con falta de liderazgo ante el conjunto

del Sistema Nacional de Salud y con una
capacidad de gestion muy debilitada.

En estas circunstancias se le adjudica al
Ministerio el mando dGnico de |a crisis, en
base al estado de alarma.

El Ministerio ha tenido graves problemas
para ejercer esa funcion y no siempre ha
salido airoso:

e Se han puesto de manifiesto los problemas
de gobernanza del Sistema Nacional de
Salud, algo que no surgio con la crisis, pero
que la crisis puso mas en evidencia.

o No se articulo bien el didlogo y
la participacion con los distintos
protagonistas del sector. La ausencia

asociaciones de pacientes; las empresas
sanitarias y no sanitarias; la poblacion en
general; las fuerzas de seguridad; las Fuerzas
Armadas; las organizaciones profesionales;
los sindicatos.... Todos arrimaron el hombro
en elintento de solucionar esta grave crisis,
seguramente, después de la Guerra Civil, la
mas seria en la reciente historia de Espana.

Hecha esta necesaria aclaracion, vamos, no
obstante, por partes.

de consultas e interlocucion ni con las
asociaciones de pacientes ni con FACME- Ia
organizacion que agrupa a las sociedades
cientificas en sanidad- y con otros
destacados protagonistas profesionales en
toda la crisis es solo un ejemplo.

Su débil capacidad de gestion se puso

de manifiesto con las compras, que, en
principio, pretendid abordar en su totalidad,
lo que desembacé en continuos retrasos vy
compras defectuosas, con grave repercusion
en la gestion de la crisis y en los medios con
los que contaban los profesionales.

La crisis también evidencio otros de

los grandes problemas de nuestro
Sistema Nacional de Salud, la ausencia
de un sistema de informacién, con unos
estandares comunes y un avance hacia el
modelo FHIR, como estan haciendo tantos
paises e incluso algunas comunidades
autonomas. Los problemas para facilitar
informacion, incluso la muy simple, como
el nimero de ingresos en UCl o el nUmero
de fallecidos, estan en la base de ese
problema, que, de nuevo, no trajo la crisis,
pero esta puso mas de relieve.
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La Salud Pudblica,

el hermano pobre
de la sanidad al
gue no se prestaba
atencion

e Por (ltimo, una politica de comunicacion
no siempre acertada, particularmente al
principio, cuando no se calibraron bien las
dimensiones vy la gravedad del problema.

Comunidades Auténomas

Las comunidades auténomas son las
auténticas gestoras del sistema sanitario en
cada uno de sus territorios. Tienen, ademas,
transferida la Salud Pablica. Desde este punto
de vista tuvieron fallos en la red de vigilancia
epidemiologica y en los planes de contingencia
frente a este tipo de epidemias o los planes de
adecuacion del sistema a estas situaciones.

Ayuntamientos

Su papel ha sido importante,
fundamentalmente a través de las fuerzas
locales de seguridad, que tanto apoyaron y
ayudaron durante el estado de alarma.

En algunos casos colaboraron activamente
en la apertura de pabellones de apoyo,

Salud Publica

Lo primero a dilucidar es si una crisis como
la del coronavirus es una crisis del sistema
sanitario, una crisis de Salud Publica o

una crisis de Seguridad Nacional. Lo de la
Seguridad Nacional viene a cuento porque en
las tres Estrategias Nacionales de Seguridad
aprobadas (2011,2013y 2017) en las tres se
identifican las epidemias y pandemias como
una amenaza a la Seguridad Nacional.

Nos parece que la duda esta entre la Salud
Pablicay la Seguridad Nacional. Hay paises
gue sitdan ese riesgo mas en la Salud Publica,
otros mas en el ambito de la Seguridad %2,
Lo que no parece que sea es una crisis del
sistema sanitario. Por cierto, que el sistema
sanitario reacciond con extraordinaria agilidad
y,aunqgue en algunas zonas de Espana, como
Madrid, llegd al colapso, lo cierto es que fue
capaz de duplicar las camas de UCl en solo
diez dias, una proeza no menor.

A'la Salud Publica hay que pedirle deteccion
del riesgo y tener un plan perfectamente
engrasado. No parece que ninguna de las
dos cosas haya funcionado correctamente.

Dado el relevante papel del Ministerio

de Sanidad, en un contexto de estado de
alarma, estos hechos repercutieron en toda
la gestion de la crisis.

Los problemas del Ministerio de Sanidad

con las compras las llevo en muchos casos

a tener que comprar materiales (equipos

de proteccion, test, respiradores, ...) en un
mercado internacional muy dificil, debido a la
extraordinaria demanda, encontrandose con
las mismas dificultades que el Ministerio.

incluso aungue en algunos casos se
demostraron no necesarios.

Es de suponer que, entrados ya en la fase
de segunda ola, su papel sea masy mas
relevante, a traves de una comunicacion
responsable a la ciudadania.

Seguramente nunca la Salud Pablica recibio

la atencion que requeria. El gasto en Salud
Pablica es muy bajo. Segln los Gltimos datos
publicados el total del gasto en Salud Pablica
entre todas las comunidades autonomas es de
798 millones de euros, lo mismo de los que se
destina a Radiotelevision Espanola. El gasto en
Salud Pablica es de 1699 euros per capita. Las
comunidades que mas dedicaron per capita a
Salud PUblica en 2018 fueron Navarra (3094 €),
Extremadura (34,97 €), Castillay Ledn (39,22 €)
y Baleares (2896 €). Las que menos Cataluna
(953 €), Pais VVasco (10,34 €), Asturias (1005 €),
Madrid (11,44 €) y Andalucia (344 €). En 2018
Espana destino a Salud Pablica el 1,12% sobre
el total de gasto sanitario 253,

Elimpacto que ha tenido la crisis del
coronavirus en Espanay, especialmente
su efecto sobre los fallecimientos se debe
a fallos en materia de Salud Pablica, no del
sistema sanitario. Aungue se dice que los
recortes que tuvieron lugar en el sistema
sanitario entre 2010y 2013 estan en el
origen del problema, esto es discutible. Los
recortes ciertamente no ayudaron, pero no

[, 2020
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io invertir mucho mas en Salud Pablica



hay sistema sanitario capaz de responder
a una avalancha de pacientes como la que
genero el coronavirus. Son las medidas

de deteccion y los planes rapidos de Salud
Plblica los que debieron haber evitado este
problema.

La Salud Pablica en Espana esta
descentralizada y es competencia de las
comunidades autonomas. De hecho, como
apenas tenia recursos, fue la primera
transferencia sanitaria en realizarse,

antes de las competencias del antiguo
INSALUD. La Ley de Salud Publica de 2011
trato de crear un centro de conocimiento

y coordinacion de la Salud Publica a nivel
nacional, el Centro Estatal de Salud Pablica,
pero dicho centro nunca llegd a constituirse,
como muchas otras previsiones de esta Ley.

Desde las Administraciones Sanitarias
nunca se presto la atencion debida a la
Salud Publica. Por ejemplo, el Gobierno

Sistema sanitario publico

La labor del sistema sanitario publico fue
extraordinaria.

En Atencion Primaria hubo una auténtica
reconversion para atender a los pacientes
COVID. El resto de los pacientes se
atendieron fundamentalmente por teléfono.
Los profesionales tuvieron que afrontar esta
avalancha- sobre todo en la primera fase de
la pandemia- sin los adecuados medios de
proteccion. El sistema de Atencion Primaria
no tenia medios de diagnosticos como las
técnicas PCR. Ahi fallo un elemento basico.
Se hacian diagnosticos clinicos y se les
aislaba en domicilio, no habia confirmacion
diagnostica con pruebas especiales. Un papel
clave que deberfa haber jugado la Atencion
Primaria no pudo hacerlo por falta de medios
y de un plan. Incluso en alguna comunidad
llegaron a cerrarse centros de salud durante
la crisis, lo que es dificilmente comprensible.

En los hospitales se ampliaron las camas y
se duplicaron, en muchos casos, las camas
de UCI. Un alto porcentaje de las camas —el
100% en las comunidades mas afectadas-
se dedicaron ala COVID. Las Urgencias
estaban abarrotadas, con decenas de
pacientes esperando. Se crearon equipos
multidisciplinares (médicos, enfermeraos,

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

de la Comunidad de Madrid en 2008 hizo
desaparecer, por razones presupuestarias,
el Instituto de Salud Pablica y ni siquiera
preservo la Direccion General de Salud
Publica, disgregando sus funciones por
distintos departamentos de la Consejeria de
Sanidad durante anos.

A nivel internacional se publica el Global
Health Security Index ?* que viene a ser

un ranking de la preparacion de los paises
en cuanto a amenazas de salud. En dicho
indice se evalGan seis elementos: deteccion,
respuesta, sanidad, riesgos, normas y
prevencion. De 195 paises analizados,
Espana ocupa el lugar 15. Viendo quienes
ocupan los primeros puestos (Estados
Unidos y Reino Unido) y su comportamiento
ante la COVID, esto nos inclina a pensar que,
aparte del cumplimiento de estos requisitos
de preparacion, debe haber otros elementos
que influyen en la conduccion de las crisis.

celadores, etc.). Todo el mundo colaboro, El sector sanitario

produciéndose una auténtica desaparicion reacciond con

de las e/speoahdades (dermato\ogos y extraordinaria

oftalmalogos, por ejemplo, atendiendo celeridad v

a pacientes COVID). Al igual que en la o
SRR . . dedicacion

Atencion Primaria, la ausencia de equipos

de proteccion adecuados fue una constante,

particularmente en las primeras semanas.

Los servicios de emergencias tambiéen
colaboraron al maximo en esta crisis.

En algunas comunidades, debido al auténtico
desbordamiento de los hospitales, hubo
que recurrir a hospitales de apoyo, centros
improvisados dotados de camas v algunas
camas de UCI, construidos en muchos
casos con la ayuda del Ejercitoy con la
logica de hospitales de campana. Su labor
fue extraordinaria, ya que contribuyeron a
descargar la presion sobre los hospitales
convencionales, totalmente desbordados.
Merece la pena citar aqui el hospital
habilitado en el reciento ferial de IFEMA
en Madrid, que, durante los 40 dias de

su apertura, llegd a acoger a casi 4.000
pacientes de COVID en sus 1.300 camas,
muchos de los cuales fueron dados de
alta, tras superar la fase mas aguda de la
enfermedad @

se hizo en cinco dias, nadie nos dio un [HUTU(U")
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El sistema privado
un colaborador
necesario durante la
pandemia

Sistema sanitario privado

El sector privado puso desde el primer
momento todos sus medios materiales vy
humanos a disposicion de las autoridades
y del sistema pUblico para colaborar con la
pandemia, incluso antes del Real Decreto
463/2020, que declara el primer estado de
alarma.

Dicha colaboracion ha sido tanto por parte
de las aseguradoras, como de los provisores.

Las aseguradoras desde el inicio cubrieron

a sus asegurados con COVID 19, incluso
aunque la poliza, que excluia la siniestralidad
en caso de pandemig, les hubiera permitido
no hacerlo. También, entre otras medidas,
pusieron a través de UNESPA un fondo de 37
millones de proteccion a los sanitarios, que
asegura un capital de 30.000 euros/persona
en caso de fallecimiento.

En cuanto ala provisién (hospitales
privados), |a colaboracion varié en las
distintas regiones. En general, fue mas
intensa en aguellas comunidades donde
la COVID ataco mas, como Madrid y
Catalufia, donde los hospitales privados
acogieron pacientes de COVID procedentes
del sector publico. En otras comunidades

Farmacias comunitarias

Las farmacias como agentes de salud son
un buen recurso de proximidad para el
sistema sanitario, y en estos momentos han
jugado un papel clave que ha servido para
desburocratizar la atencion primaria en el
ambito de los planes de medicacion.

Residencias de mayores

No existe una estadistica fiable sobre
poblacion institucionalizada en residencias
de mayores, un servicio social, a la vez que
una forma de convivencia diferenciada de las
viviendas familiares, cuyos datos de hogares,
tipos v personas se conocen bien @7
Estimaciones fiables indican que en 2019
vivieron por término medio en residencias
de mayores 322.180 personas de 65y mas
afios 2% | a poblacion de 80y mas afos
supone el 79% de la poblacion que vive en
residencias.

la colabaracian fue distinta, por ejemplo,

en La Rioja se aportaron los respiradores,

en Canarias se reservaron los hospitales
privados para actividad no COVID. En
general, se duplicaron tanto las camas

de hospitalizacion convencional como las
camas de UCly se procedio a contratar
nuevo personal y a comprar equipos
(respiradores, etc.). Por supuesto, la actividad
normal con pacientes no COVID (consultas,
hospitales de dia, ingresos, intervenciones
quirdrgicas, endoscopias, etc.) fue paralizada.
Se atendieron pacientes COVID tanto
procedentes de las aseguradoras como los
remitidos desde el sistema publico. EI 42%
de los hospitales generales privados han
asumido durante los meses de marzo v abril
el 16%(19.289) de los ingresos de pacientes
diagnosticados o con sospecha de COVID-19
y el 14% (1.536) de los ingresos en UC| @99,

En general el sector sanitario privado se

ha volcado en el abordaje del problema de
la COVID: apoyo psicologico a las personas
vulnerables y sanitarios; teléfonos de
resolucion de dudas; consultas telefonicas
y por videoconferencia, entre otras muchas
iniciativas.

lgualmente jugaron un relevante papel en la
distribucion de ciertos equipos (mascarillas,
soluciones hidroalcohdlicas, etc.), aunque

en este (ltimo caso sufriendo tambiéen las
carencias que, en determinados momentos
de la crisis, hubo a nivel general.

De acuerdo con la informacion facilitada

por AESTE, la patronal de las residencias
privadas, existen en la actualidad un total

de 5.400 residencias y alrededor de 370.000
plazas, de las cuales el 75% son de titularidad
privada, mientras que el 25% restante son
publicas. Un residente paga cada mes una
media de 2.000 euros mensuales en la
privada, alrededor de setenta euros por dia.

Es conocido que la pandemia del virus
produjo una mortalidad muy alta entre
mayores de 80 anos. Y ha causado
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una alta mortalidad entre las personas

de las residencias, que ha mostrado
aparentemente un comportamiento ante

la muerte muy desigual, por excesivo, del
observado entre los residentes habituales en
viviendas familiares.

Una gran parte de la mortalidad de la
pandemia se dio entre los residentes

de las residencias de mayores, una
poblacion envejecida, verosimilmente

con multipatologia y, por lo tanto, muy
vulnerable. En la Fundacion Edad v Vida
se hizo un estudio en el que se vio que el
70% de las personas en residencias tienen
304 problemas de salud activos, y que
casila mitad estaban tomando unos siete
medicamentos 2%,

Este fenomeno de la alta mortalidad de las
personas en las residencias no fue, ni mucho
menos, exclusivo de Espana. Segln un
informe de la OMS Europa, hasta el 50% de
los fallecidos en la pandemia lo fueron entre
personas de las residencias. En Canada llego
a hablarse hasta del 72% %,

En un reportaje reciente " se hace un
repaso de la situacion de la mortalidad

en las residencias en Europa. Aparte de
Espana, donde muchos de los residentes se
murieron sin testy, por lo tanto, no estan
contabilizados entre las cifras de mortalidad;
se presenta el caso de Bélgica, donde es
estima que el 53% de los fallecidos vivian

en estas instalaciones; del Reino Unido,
donde se estima que 2/3 de los 400.000
residentes habrian contraido el virus; en
Francia, donde mas de un tercio de los
fallecidos proceden de residencias; en /talia,
donde las residencias estuvieron fuera de
control durante las primeras semanas de la
crisis y el Instituto Superior de Sanidad indica
que mas de 6.000 ancianos han muerto en
estos centros; en Alemania, el Instituto Koch
dice que al menos 1/3 de las muertes por
coronavirus proceden de las residencias.

En Espana mas de 19.000 muertos por
coronavirus o con sintomas compatibles

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

eran mayores de las residencias %, En
estos centros se han registrado mas de
72.000 contagios y en cinco comunidades los
fallecidos en estas instalaciones superan el
50% de todos los decesos de la region %,

Fue particularmente dramatica la forma de
muertes de estas personas: muchas veces
asfixiadas, sin sedacion v, generalmente,
solas, 0 al menos sin la compania de un
familiar.

Podemos hacer un retrato retrospectivo de
lo que paso:

No se detectd a
tiempo el riesgo
para los residentes
en residencias de
mayores

e La avalancha de los pacientes hacia
el sistema sanitario concentro toda la
atencion en el Sistema Nacional de Salud,
olvidandose de un grupo de tan alto riesgo
como las personas de las residencias. Este
fenémeno también ha sido descrito en el
Reino Unido con el National Health Service.

e No se identificaron a estos residentes
como personas de riesgo v, por lo tanto,
con necesidad de hacerles test y tomar
medidas de aislamiento diferenciado,
segln los resultados. Por otra parte, los
test no llegaron durante gran parte de la
crisis.

e En esas circunstancias, estas personas
se contagiaban entre siy contagiaban o
eran contagiados también por el personal
que les atendia, que tampoco nunca tuvo
acceso a test.

En estas circunstancias, las residencias
fueron sometidas a una injusta acusacion
generalizada de abandono de los
residentes, cuando dicha imagen no

es real, sin perjuicio de que la atencion
sanitaria de las residencias v las relaciones
sistema sanitario-residencias deban ser
replanteadas.

Aungue no hay ninguna evidencia de un
comportamiento distinto de las residencias
pUblicas v privadas, algunos han querido ver
el problema en el régimen de propiedad de
las residencias &%,

e la Fundacion Eda

s, N, Curry, N
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Centros penitenciarios

Aunque las prisiones, por las caracteristicas
de proximidad y contacto fisico entre los
reclusos vy de estos con los funcionarios,
podrian considerarse, como las residencias,
instalaciones proclives a la expansion del
virus, lo cierto es que na parece que este
siendo asf.

La Sanidad Penitenciaria esta siendo
extraordinariamente efectiva en la
contencion del virus.

En una nota del Ministerio del Interior %) se

considera que el impacto de la COVID entre
los reclusos dependientes de la Secretaria
General de Instituciones Penitenciarias es
cuatro veces menos que entre la poblacion

general. El nimero total de reclusos con PCR

Transporte sanitario

positiva es de 52, 1o que supone una tasa
de afectacion de aproximadamente 1,08 por
mil internos, mientras que en la poblacion
general es de 4,3 por mil habitantes.

También la mortalidad es mas baja que
entre la poblacion general. Ha habido dos
fallecimientos, lo que supone el 0,04 por mil
internos, lo que supone diez veces menos
que en la poblacion general (0,48 por 1.000
habitantes).

De los 71 centros penitenciarios
dependientes de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias se han visto
afectados 10, lo que supone que el 85% de
los centros permanece sin ningln caso
diagnosticado.

Ha funcionado adecuadamente, tanto el urgente como el programado.

Profesionales

Es unanime entre la opinion pablica la idea

de que el personal sanitario sin excepciones-

médicos, enfermeros, auxiliares, celadores,
directivos, personal administrativo, de
transporte sanitario, etc.- se ha entregado
sin reservas y de forma muy empatica

en el cuidado y atencion a los pacientes
de coronavirus. El reconocimiento de

este hecho- por encima de los problemas
organizativos y la masificacion inherentes
a una avalancha de estas caracteristicas-
es algo que quedara en el subconsciente
colectivo de los espanales.

Los profesionales:
heroismo vy
desproteccion

No obstante, el gran problema fue la
ausencia durante gran parte de la crisis de
equipos de proteccion individual, asi como
de test para diagnosticar a los portadores
y tomar las medidas oportunas. La imagen
del personal intentando protegerse con
bolsas de basura o improvisando equipos
no se olvidara facilmente. Es asi como la

cifra de afectados entre el personal sanitario

supera los 58.000 %, un porcentaje sobre
los casos totales que es un triste record

en todo el mundo. Aunque el Gobierno no
da informacion sobre los profesionales
muertos, estos se cuentan por docenas y de
todas las categorias profesionales (médicos,
enfermeras, farmacéuticos, celadores, etc.).
Este fenomeno no ha pasado desapercibido
para la prensa internacional 7308,

Los profesionales se han volcado en la
emergencia; han aceptado las medidas de
flexibilidad necesarias en la organizacion
del trabajo, horarios y turnos; se ha dejado
autonomria a los centros para dicha
organizacion y se ha hecho junto con los
clinicos; se ha trabajado verdaderamente
en equipos multidisciplinares; han
desaparecido las especialidades, ya que
todos los especialistas se implicaban a

la atencion de los enfermos COVID; se

han sumado e integrado recursos extra

de jubilados, residentes, voluntarios, ... v
se han desplegado recursos de soporte
emocional y de alojamiento en hoteles para
profesionales.

reclusos de las carcele nstituciones Penitenciarias es 4 veces inferior que en la
29 abril, 2020
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Spain: doctors struggle to cope as 514 die from coronavirus in a day

The Guardian, 24 Mar 2020
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Aungue ha habido muchos cambios en los protocolos, por la propia evolucion de la enfermedad,
laweb y los canales de informacion de la administracion a los centros han funcionado.

Pacientes

El miedo fue una sensacion muy presente
entre los pacientes, tanto a la enfermedad
como a acudir a un centro sanitario y
enfrentarse a la masificacion vy al posible
contagio.

Los pacientes COVID abarrotaron los
hospitales y los centros de salud. Muchos
se quedaron en casa por miedo (v algunos
fallecieran). Dado el criterio de hacer PCR
solo a los casos graves, esto nos indica
que las cifras oficiales estan altamente
minimizadas.

Poblacién en general

La poblacion, en general, siguio las
instrucciones del confinamiento, una vez
decretado este. Una vez enla fase de "nueva

Fuerzas de seguridad

Los pacientes No-COVID, tanto agudos
(infartos, ictus, etc.) como crénicos dejaron de
iralos hospitales y centros de salud, en parte
porque se daban cuenta de que la prioridad
absoluta para el sistema era atender a los
pacientes de coronavirus y también por miedo
al contagio. Algunos de estos pacientes fueron
seguidos de forma telefonica tanto desde los
hospitales como desde Atencion Primaria.

Hay casos de mortalidad elevada en
algunos pacientes de especial riesgo, como
los hemodializados, que tenfan que ir al
hosp\tal (309,310)

normalidad” pareci6 percibirse una menor
conciencia del problema, particularmente
entre los jovenes.

Papel necesario pero sobredimensionado en cuanto a imagen, porque en los momentos de la
crisis en quién confian mas los ciudadanos es en los expertos clinicos.

Fuerzas Armadas

Aparte de lo ya comentado sobre la
Estrategia de Seguridad Nacional, las
Fuerzas Armadas como institucion tuvieron
un papel relevante en ayudar ante una
situacion de emergencia nacional como la
pandemia del coronavirus.

Asociaciones de pacientes

Las Asociaciones de pacientes se dedican
fundamentalmente a los pacientes cranicos,
no tanto a enfermedades agudas como

la COVID. Desde este punto de vista,
continuaron apoyando con informacion y
recomendaciones a los pacientes cronicos.
En particular, gestionaron con éxito la
evitacion de que los pacientes cronicos
tuvieran que acudir al hospital a recoger la

A través de la Unidad Militar de Emergencias
(UME) v otras unidades, las Fuerzas
Armadas participaron activamente en la
desinfeccion de muchas instalaciones,
particularmente residencias de mayores, asi
como en la ayuda al montaje de hospitales
de campana y otras muy diversas acciones.

medicacion de dispensacion hospitalaria.
Hablamos de colectivos muy amplios,
120.000 pacientes solo en la comunidad

de Madrid. La alternativa a tener que ir al
hospital, con el alto riesgo de contagio, es la
recogida de esta medicacion en las farmacias
comunitarias o incluso su distribucion a
domicilio.

Asociaciones de
pacientes, no
consultadas durante
la pandemia
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Organizaciones no gubernamentales

Tanto la Cruz Roja, con sus Equipos de
Respuesta Inmediata #™, como parroquias,
Caritas, comedores saciales v Bancos de
Alimentos #'?, entre otras, jugaron un papel

Colegios profesionales

Algunos colegios profesionales,
particularmente de las profesiones

mas implicadas y afectadas por la crisis
(médicos, enfermeros, farmacéuticos,
dentistas, veterinarios) se preocuparon de
la desproteccion de los profesionales por
falta de los equipos adecuados, asi como del
contagio entre estos y, en algunos casos,
muerte, hecho que, con las dimensiones de
Espana, no tuvo equivalencia en el mundo.

Sociedades cientificas

Las sociedades cientificas sobre todo las
mas relacionadas con la enfermedad de la
COVID hicieron protocolos v establecieron
canales de comunicacion tanto para sus
asociados como para los pacientes.

Sociedades

cientfficas, otras

grandes ausentes

de las consultas

durante la pandemia
Cuatro sociedades cientificas, la de

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia

Clinica (SEIMC), Medicina Intensiva Critica y

Sindicatos

Los sindicatos también se preocuparon de
la falta de proteccian de los trabajadores
de la sanidad. Algunos de ellos (CSIF, CESM)
también presentaron querellas contra el
Gobierno por este motivo B9,

Empresas farmacéuticas

Las companias farmacéuticas han
demostrado liderazgo durante la crisis,
colaborando activamente con el conjunto
del sistema sanitario v la sociedad en la
lucha contra el coronavirus, a través de un
conjunto priorizada de acciones: 1) Asegurar

importante en esta crisis tratando de paliar
las consecuencias sociales del confinamiento
para algunos colectivos.

Algunos de estos colegios (Enfermeria)
llegaron a presentar querellas judiciales
contra el Gobierno '3, en denuncia de esta
situacion. Por su parte la Organizacion
Meédica Colegial puso en marcha la campana
#NiUnDiaMas, para denunciar la falta de
proteccién de los médicos #™),

Por supuesto, todos los colegios lanzaron
campanas de informacién sobre la pandemia
para sus asociados.

Unidades Coronarias (SEMICYUC), Medicina
de Urgencias y Emergencias (SEMES) y

de Medicina Interna (SEMI) pidieron un
canal de comunicacion entre autoridades

y expertos contra el coronavirus ®'. Ni con
estas sociedades ni con la Federacion de
Asociaciones Cientifico-Médicas Espanolas
(FACME) se lleg6 a establecer canal alguno.

Los comités de empresa se mostraron
comprometidos y facilitadores en los planes
de contingencia por centros.

el suministro de medicamentos, a través
de la continuidad en la actividad de las mas
de 82 plantas de produccion en Espafa; 2)
Colaborando con el esfuerzo internacional
en el descubrimiento de un tratamiento
ovacuna frente ala COVID-19. En la

Consalud, 25 abril,

d [IO[]‘%!L’& niclan su e

os Equip ‘ sta Inmediata en Emergencias de Cruz Roja, en primera linea frente al Covid-19
ada en Madrid: "Cada dia viene mas gente nueva”

e Enfermeria se querella contra el presidente del Gobierno y el Ministro de Sanidad

COM en relacion con la pandemia del COVID-19

es cientificas piden u
s, 13 marzo, 2020
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n canal de comunicacion entre autoridades y expertos co

Jtra el coronavirt

can judicial por la falta de medidas por la COVID-19



actualidad hay ya ensayos e investigaciones
con 130 medicamentos y 20 plataformas de
vacunas. Algunos de estos ensayos clinicos
e investigaciones tienen su desarrollo en
Espana; 3) Asegurando que los ensayos
clinicos aprobados en enfermedades

no COVID tengan su continuidad, a

pesar de las dificiles circunstancias; 4)
Realizando donaciones #'” a entidades

no gubernamentales comprometidas

con su apoyo social durante la crisis; v,

5) Reconvirtiendo parte de sus plantas

de produccion ®"® para fabricar equipos y
materiales en relacion con la lucha contra
el coronavirus (soluciones hidroalcohadlicas,
respiradores, etc.).

Empresas de tecnologia médica

Las empresas de tecnologia sanitaria, con
el apoyo de FENIN, han puesto en marcha
un plan de contingencia para incrementar
la produccion, laimportacion a Espanay la
distribucion de productos sanitarios.

También algunas empresas han trasladado
sus capacidades de produccion natural para
orientarla hacia productos considerados hoy
criticos en relacion con la pandemia.

FENIN, como representante de las
empresas de tecnologia médica, junto con
Oesia e Iberia, ha puesto en marcha el
Corredor Aéreo Sanitario entre Shanghai
y Madrid, con el objeto de incrementar

la llegada a Espana de productos

Empresas en general

La colaboracion de las empresas no
sanitarias ha sido también extraordinaria #22.

Imposible referirnos a todas ellas, pero
simplemente mencionaremos a /nditex
(que através de vuelos desde China
transport6 35 millones de unidades de
proteccion sanitaria, entre aportaciones
pUblicas, privadas v propias); Telefénica
(que logro la adquisicion de 150 toneladas

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

lgualmente es a resaltar el compromiso
adquirido por el conjunto del sector de que
tanto los medicamentos como la vacuna
tendran un acceso equitativo y un precio
asequible para todo el mundo. Esto se ha
realizado a través de su patronal mundial
International Federation of Pharmaceutical
Manufacturers & Associations (IFPMA), en el
marco de la alianza ACCESS ACCELERATED,
en la que participan también organizaciones
como la OMS, las Fundaciones Gaviy Bill y
Melinda Gates y la Cruz Roja, entre otras #9.
Esta preocupacion sigue, no obstante, muy
presente en el debate internacional 20,

sanitarios imprescindibles contra la

COVID: mascarillas, equipos de proteccion
individual, respiradores, etc. Dicho corredor
cuenta con el apoyo de cuatro Ministerios:
Sanidad; Asuntos Exteriores, Union Europea
y Cooperacion; Hacienda; e, Industria,
Comercio y Turismo. Ya se han realizado
multiples vuelos, lo que ha permitido la
llegada de toneladas de material, que luego
se distribuian entre las instituciones del
Sistema Nacional de Salud #2".

También FENIN ha puesto en marcha la
campana #TecnologiaparaVivir, con el fin de
informar a la poblacion sobre el valor de la
tecnologia médica.

de equipamiento sanitario) y que junto con
Orangey Vodafone llevaron |a tecnologia
alalucha contra el virus; Banco Santander
(que lanzo un fondo de 25 millones de euros
para adquisicion de material), también BBVA
realizé donaciones. Empresas energéticas
como Endesa, Iberdrolay Naturgy,
participaron activamente en la lucha contra
el coronavirus en diversas formas. Mapfre,

7anizaciones so(

mitmen

O, 24 April,

avirus treatment they need?

aind call to action: Global collaboration to accele

uelcan contra el coronavirus sobre el terreno: de donaciones de medicamentos v

hsanitarias

ate new COVID-19 health technologies

orredor aéreo sanitario con China para facilitar la llegada de mas productos sanitarios

tan dando ejemplo en la lucha contra el coro

VIrus
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asi como Mutua Madrilefa, han colaborado
en la investigacion con el Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas. Sacyry ACS
han puesto en marcha acciones directas
contra el coronavirus. EI Grupo Mondragén
ha activado la produccion de 10 millones

de mascarillas al mes. Repsoly companias
de perfumerfa'y cosmética han adaptado
sus instalaciones para producir soluciones
hidroalcoholicas. La industria del automavil,
como Renaulty Seat, han reconvertidos sus
fabricas para producir respiradores.

Medios de comunicacién y redes sociales

Los medios de comunicacion, tanto
prensa escrita, como radio vy television,
han difundido toda la problematica de la

enfermedad v jugaron un papel relevante
para que la poblacion tuviera informacion.

Tambien las redes sociales jugaron un papel
en ese sentido.

Las consecuencias inmediatas de la crisis sobre
el sistema sanitario

El sistema sanitario tendra que seguir
atendiendo a los casos COVID residuales,
estar preparado para el caso de nuevas olas
y, progresivamente, recuperar la vida normal,
que se vera alterada por los episodios

de casos no COVID que habian quedado
"aparcados” durante la fase mas aguda de

la crisis, con los consiguientes problemas de
complicaciones, diagnosticos tardios, etc.

Una representacion grafica de alo que se
tiene que enfrentar el sistema sanitario se
presenta en la Figura 61:

Figura 61. Las oleadas previsibles en el sistema sanitario, como consecuencia de la COVID

A 12 Oleada

Mortalidad y morbilidad inmediatas por COVID-19

5 8 9T
ST=
Y

Sindrome de estrés post-traumatico, burnoutn
enfermedad mental, impacto de la crisis escondmica
y las desigualdades sobre la salud

22 Oleada
Pacientes urgentes no-COVID,
demorados por restricciones

de recursos

=1 9564

12 Oleada
Recuperacion post-UC]

32 Oleada
Impacto de la interrupcion de la atencion
en enfermedades croénicas

§9@T§I

Impacto del COVID sobre la salud

| ~ S >
Tiempo
Fuente: 323
323 \leneu, Ret al

La salida:Mejorar la c
Blog AES, 19 abril, 20

e respuesta sanitaria (y social)
cién a partir de (@VectorSting)
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Lecciones a futuro para los servicios sanitarios, sociosanitarios y
sociales, la Salud Publica y la Estrategia Nacional de Seguridad

La enfermedad producida por el coronavirus Por otra parte, sabemos que el coronavirus
esta todavia activa, en la fecha en que se ha sido un problema global y deben

escriben estas lineas estamos todavia plantearse ensefnanzas y conclusiones

en lallamada segunda ola, y, por lo tanto, globales. Por ejemplo, ahora esta en
cualquier conclusion es provisional. Por discusion una posible reforma de la OMS ©#24)

eso la pretension de este documento es
extraer unas lecciones de la pandemia para
nuestro sistema sanitario, que podrian ir
madificandose segin vayamos teniendo
mas informacion o viendo como evoluciona.

No obstante, a los efectos de ensenanzas
exclusivamente para nuestro sistema
sanitario espanol, hemos identificado
posibles lecciones en seis grandes areas
(Figura 62).

Figura 62. Posibles ensefianzas para el sistema sanitario de la pandemia del coronavirus

Aspectos generales

Salud Publica
y Seguridad Nacional

Empresas

Ciencia Asistencia

Profesionales

Fuente: Elaboracion propia

Una descripcion rapida de estas ensefanzas es la siguiente:

324\ Ruger, JP
The World Health Organization can be reformed
Financial Times, May 6, 2020
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La necesidad del
refuerzo del sistema
publico, la mejora

de la gobernanza

Vv la creacion

de un sistema

de informacion,
grandes ensefianzas
de la pandemia

Aspectos generales

Los componentes de las ensenanzas que extraemos desde el punto de vista general se

representan en la Figura 63.

Figura 63. Ensefianzas de la crisis. Aspectos generales

Aspectos generales

® Refuerzo del sistema sanitario

® Gobernanza

® Necesidad de contar con los distintos agentes
® Sistemas de Informacion

Fuente: Elaboracion propia

Refuerzo del sistema sanitario

Aungue no ponemos en relacion de forma
lineal los problemas de gestion durante la
crisis con los recortes que tuvieron lugar entre
2010y 2013, la crisis ha dejado claro ante la
poblacion laimportancia y la necesidad de
contar un sistema sanitario fuerte y bien
dotado en medios v personal (pUblico, por
supuesto, pero también privado).

Los recortes en sanidad durante la anterior
crisis tuvieron una serie de caracteristicas:

o El grueso de los recortes (mas del 85% en
términos economicos) fueron realizados
a partir de medidas del Gobierno central,
no de las comunidades, utilizando como
herramienta el Real Decreto-ley y mediante
bajada de salarios de los empleados publicos
y del precio de los medicamentos;

o De forma lineal, sin discriminar entre las
distintas actividades;

Gobernanza

Una de las cosas que dejo muy claro la crisis
es la gobernanza poco madura del Sistema
Nacional de Salud.

La ausencia de esta gobernanza impide dos
cosas: en primer lugar, tomar decisiones

rapidas, como son necesarias en las crisis; y,
en segundo lugar, tomarlas con participacion

e Los recortes fueron especialmente duros
con las inversiones v los gastos de [+D;

e En su puesta en marcha no hubo
participacion del sector. Nunca fueron
tratados por el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud vy, mucho
menos, hubo participacion de otros
agentes, sean profesionales, empresas o
asociaciones de pacientes.

El prestigio ganado por el sistema sanitario
durante la crisis hara dificiles nuevos
recartes. Pero se avecinan tiempos
economicos muy duros, habra que estar
muy atentos a que no vuelva a suceder

la forma de intervenir en la economia del
sistema sanitario como se hizo en el periodo
2010-2013.

de todos los agentes del sistema, lo que
puede llevar a malas decisiones.

Que el sistema tenfa problemas de
gobernanza era algo bien sabido. Lo Unico
que ha hecho la crisis es dejarlo mas de
manifiesto.



Necesidad de contar con los distintos agen

El hecho de que durante toda la crisis no se
contara ni siquiera a nivel de interlocucion ni
con las asociaciones de pacientes ni de los
profesionales, es una buena ensenanza de lo
que no se puede repetir.

Sistema de informaciéon

Otro de los aspectos que han quedado muy
claros durante la crisis son las limitaciones
del sistema de informacion, que llevo en
muchos momentos a tener dificultades
para conocer y difundir informacion basica,
como el nimero de muertos o de ingresos
en la UCl. Mucho menos informacion

mas sofisticada, como determinadas
informaciones clinicas, los resultados a nivel
nacional de las pruebas de PCR o el grado de
inmunizacion.

Estos son problemas que se dan a nivel
del Ministerio para captar y homogeneizar
la informacion de todas las comunidades
auténomas, pero incluso dentro de cada

Salud Publica y Seguridad Nacional

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

tes

Es este un tema, el de la participacion de
los agentes en la gestion del sistema, que
requiere institucionalizacion, para que
funcione de forme regular en condiciones
normales.

una de las comunidades auténomas, para
recopilar informacion de mdltiples centros
sanitarios.

La ausencia de modelos de datos comunes
y la falta de interoperabilidad vy de
estandares es un problema mayusculo. Es
imprescindible que el sistema disponga de
un sistema de informacion con estandares,
basandose probablemente en el modelo
FHIR &29) de implantacion acelerada en
muchos paises.

De nuevo, este era un problema ya conocido,
pero que la crisis ha puesto mas de
manifiesto.

El contenido de este apartado se representa en |a Figura 64.

Figura 64. Ensefianzas de la crisis. Salud Publica y Seguridad Nacional

Salud Publica y Seguridad Nacional
® Salud Publica

® | 5 Estrategia Nacional de Seguridad

® Reservas estratégicas

® Cambios en la cadena de suministros

Fuente: Elaboracion propia

325 ohne, Met al
The use of FHIR in Digital Health. A Review of Scientific Literature
Stud Health Technol Inform 2019, Sep 3, 26752-58
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31483254/, consultado 29 julio, 2020
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La necesidad de una
Agencia de Salud
PUblica guedo clara
durante la pandemia

Salud Publica

Como se ha comentado, la mayor deficiencia
durante la crisis tiene relacion con la Salud
Publica. Parece claro que 1,1% de los gastos
de sanidad dedicados a Salud Publica es
insuficiente.

El disponer de una Salud Piblica robusta
es una necesidad. Esto va a requerir
aumentar el presupuesto en Salud Publica,
también obligara a matizar la absoluta
discrecionalidad de las comunidades
autonomas en la asignacion de gastos en
sanidad, y dentro de ella, a las distintas
partidas, ya que puede ocurrir gue algunas

La Estrategia Nacional de Seguridad

En Espana se elaboraron tres Estrategias

de Seguridad Nacional,en 2011, en 2013

y en 2017. En las tres se identificaban

las epidemias v las pandemias como una
amenaza a la seguridad nacional. Se hablaba
de tener planes de preparacion y respuesta,
en colabaracién con organismos como la

Reservas estratégicas

Logicamente nies posible ni tendria sentido
tener un sistema sanitario dimensionado
para cualquier pandemia, sobre todo porque
no sabemos las caracteristicas de esa
pandemia. Esta se manifest6 con sintomas
respiratorios, pero otras pueden hacerlo con
hemorragias, afectacion digestiva, hepatica,
neurologica, ... No se sabe.

Cambios en la cadena de suministros

La crisis ha puesto de manifiesto Ia
dependencia extrema del sistema sanitario
para materias primas y productos de un
pais muy alejado como China, que se ha
convertido en el fabricante mundial.

comunidades en la practica se olviden de la
Salud Puablica.

Y, por supuesto, va a requerir aplicar la Ley
de Salud Pablica de 2011, particularmente
en los que se refiere a la puesta en marcha
del Centro Estatal de Salud Publica, con las
misiones previstas en la Ley (asesoramiento
técnico, evaluacion y colaboracion con las
comunidades auténomas), o, mejor aln, de
una Agencia de Salud Pdblica, participada
por las distintas comunidades v otros
agentes.

OMS y el Centro Europeo de Prevencion y
Control de Enfermedades.

No es gue el riesgo no estuviera reconocido,
falto el disefo y puesta en marcha de los
oportunos planes, que hubieran permitido
una deteccion rapida y una anticipacion de
las acciones oportunas.

Pero eso no quiere decir gue no se deban
tener unas minimas reservas estratégicas,
en el marco de ese necesario plan de
seguridad (tal vez respiradores, equipos

de proteccion individual, reservas de
medicamentos basicos, etc.).

Seguramente esto habra que replantearselo,
en un doble sentido:la no dependencia

de cadenas de suministro tan alejadas y

la necesidad de disponer de un minimo

de capacidad de produccion nacional para
determinados productos.



Asistencia
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Las ensenanzas desde el punto de vista de la asistencia se reflejan en |a Figura 65.

Figura 65. Enserfianzas crisis. Asistencia

Asistencia

® |Importancia autonomia de las organizaciones sanitarias
® | modelo asistencial

® Residencias de mayores

® |ntegracion servicios sociales y sanitarios

® Impulso a la telemedicina

® (| papel del sector sanitario privado

Fuente: Elaboraciéon propia

La importancia de la autonomia de las organizaciones sanitarias

La avalancha de pacientes en los primeros
dias de la crisis, tanto a los Centros de
Atencion Primaria, como a los Hospitales,
como a los servicios de Urgencias, obligd

a estas entidades, atn sin disponer en
muchos casos de autonomia formal, a tomar
iniciativas rapidas en cuanto a organizacion,

El modelo asistencial

Un cierto hospitalocentrismo se ha puesto
de manifiesto durante la crisis.

Atencion Primaria, al carecer de test, ni
siquiera pudo diagnosticar a los casos
menos graves, con las consiguientes
acciones sobre los contactos. Las principales
acciones de salud pablica deberfan haberse
iniciado en Atencion Primaria, reservando los
hospitales para los casos graves.

Lo que ocurrio durante la crisis es que los
casos graves iban a los hospitales (que, en
algunos momentaos, llegaron al colapso),

dedicacion profesional, equipos, protocolos, | a necesidad de

etc. autonomia de las
organizaciones
sanitarias, otra
ensefianza de la
pandemia

Una demostracion de que una cierta
autonomia, con amplia participacion
profesional, es necesaria, y no solo en
situaciones de crisis.

pero Atencion Primaria, al carecer de medios
diagnosticos, no pudo actuar sobre los casos
menos graves.

Esto, de nuevo, plantea un problema

ya conocido: el hospitalocentrismo del
sistema vy la correcta dotacion de medios
y posibilidades diagnosticas a la atencion
primaria.

No se puede sustituir con heroismo de
profesionales desprotegidos la ausencia de
planesy de un buen diseno del sistema.

Residencias de mayores y de personas con discapacidad

Las residencias de mayores vy de personas
con discapacidad fueron testigos de uno de
los episodios mas bochornosos de toda la
crisis del coronavirus. Logicamente, el que no
haya ocurrido solo en Espana no es ningin
consuelo.

Fallo la identificacion de esta poblacion como
grupo de riesgo, necesitado de diagnostico y
medidas de aislamiento oportunas, asi como
también, en muchos casos, de la adecuada
asistencia sanitaria.
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El sector privado:
un colaborador
necesario del
sistema publico, v
No solo durante la
pandemia

Hay que replantearse toda la atencion
sanitaria a las residencias, sin que pierdan su
caracter residencial, teniendo en cuenta que

un porcentaje muy elevado de los residentes

tienen varias patologias y estan sometidos a

polimedicacion.

Necesaria mayor integracién de los servicios sociales y sanitarios

Este era un problema bien reconocido en el sistema y diagnosticado.

La crisis no ha hecho mas que ponerlo mas de manifiesto.

Impulso a la telemedicina

Durante mucho tiempo se habld
infructuosamente de desarrollar e implantar
formas de atencion no presenciales,
basadas en las posibilidades de las nuevas
tecnologias.

La crisis ha hecho que, de forma
improvisada, esto se desarrollara casi de

un dia para otro. Las consultas telefanicas
pasaron a formar parte de la practica médica

El papel del sector sanitario privado

El sector privado ha jugado —de forma
voluntaria- un papel clave durante la crisis,
particularmente reforzando las capacidades
hospitalarias del sistema. La colaboracion
con el sistema pablico fue excelente.

Esto se manifesto, como hemos visto, en
el alto porcentaje de ingresos, incluyendo
en las UCls, de pacientes COVID en estos
hospitales.

Profesionales

habitual, tanto en hospitales como en
Atencion Primaria, y para seguimiento de
pacientes tanto COVID como no COVID.

Que esto se quede- por supuesto

dotando al sistema de la posibilidad de
videoconferencia, integracion con la historia
clinica, posibilidad de peticion de pruebas,
etc.- es una necesidad.

La pregunta es: ;hay que esperar a otra
pandemia para que se ponga de manifiesto
la capacidad de apoyo del sistema privado?
En condiciones de normalidad, ;no puede
este contribuir a resolver algunos problemas
graves y cronicos del sistema sanitario en
Espana?

Una representacion de las ensefianzas en cuanto a profesionales se muestra en la Figura 66.

Figura 66. Ensefianzas crisis. Profesionales

Profesionales

® £| valor de los equipos multidisciplinares
® M4s papel para la enfermeria

® Necesario liderazgo médico

Fuente: Elaboracién propia



El valor de los equipos multidisciplinares

La crisis ha puesto de manifiesto el

valor de los equipos multidisciplinares

y multiprofesionales, cuando diferentes
perfiles profesionales confluyen y aportan
de igual a igual, con un mismo proposito
compartido: salvar vidas, cuidar y curar a la
persona.

Mas papel para la enfermeria

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

No serfa razonable sin mas volver
ala organizacion anterior, tan
compartimentalizada en servicios y
categorias profesionales, olvidando el
proceso de enfermedad del paciente.

La enfermeria cumplio un papel muy destacado durante la crisis.

Es el momento de que no todo quede en reconocimiento, sino de redefinir y reforzar su papel,

sobre todo en el ambito de la Atencion Primaria.

Liderazgo médico

Una de las cosas que han quedado claras en
esta crisis es la insuficiencia de un liderazgo
médico presente continuamente. Cuando
hablamos de liderazgo nos referimos

a dotarse de un discurso general de su
entendimiento de la situacion, asi como de
su aportacion al problema.

Ciencia

Nilos colegios profesionales médicos -cuyo
papel ha estado muy desdibujado en toda
la crisis- nilos sindicatos, han ejercido ese
liderazgo.

Por eso la reconstitucion de un liderazgo
médico, tal vez en torno a las sociedades
cientificas, es una necesidad.

Un esquema de este apartado se refleja en la Figura 67.

Figura 67. Ensefianzas crisis. Ciencia

Ciencia
® Relaciones ciencia-decisores politicos
® | 5 ciencia no es un lujo

Fuente: Elaboraciéon propia
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Relaciones ciencia-decisores politicos

Nunca las relaciones ciencia-poder politico
han estado bien organizadas en nuestro
pais.

Esto contrasta, por ejemplo, con la situacion
en el Reino Unido, donde el Primer Ministro

tiene el Government Chief Scientific Adviser
(GSSA)y donde todos los ministerios tienen

cada uno de ellos un Chief Scientific Adviser
(CSA).

Logicamente, la ciencia y los decisores
politicos responden a logicas distintas. La
ciencia responde al descubrimiento de la
verdad, mientras los decisores politicos

lo que buscan es el aunar voluntades

para poner en marcha iniciativas. Aht el
posibilismo y el sentido de la oportunidad
mandan. Son ambitos distintos, ni la ciencia
condiciona la politica de manera univoca;

La ciencia no es un lujo

La crisis del coronavirus ha puesto

de manifiesto la importancia del
descubrimiento de un tratamiento o de
unavacuna. En esto se ha despertado una
gran competencia a nivel internacional,
compatible con acciones colaborativas.

Empresas

ni la politica puede invocar a la ciencia para
justificar sus decisiones —que nunca estan
ni pueden estar motivadas solamente por
razones cientificas-.

Pero eso no quiere decir que no deba existir
una forma reglada de que los cientificos
asesoren a los politicos, ni de que estos no
reciban este jnput cientifico. Aungue no las
condiciona absolutamente, cada vez mas las
decisiones politicas deben tener un cierto
respaldo cientifico.

Eso es una de las carencias que quedaron
de manifiesto en esta crisis, como la
Confederacion de Sociedades Cientificas
de Espana (COSCE) y la Federacion de
Asociaciones Cientifico-Médicas Espanolas
(FACME) se han preocupado en resaltar en
sus comunicados.

Espana no puede quedar fuera de esa
carrera. De hecho, ya esta dentro, pero tal
vez deberfa estar con mucho mas peso.

El explotar la colaboracion entre centros de
investigacion, empresas y sistema sanitario
en este campo es una necesidad y algo
perfectamente posible.

Enlo que respecta a las empresas, los aspectos a resaltar se presentan en la Figura 68.

Figura 68. Ensefianzas crisis. Empresas

Empresas

® (| papel de las empresas vinculadas a sanidad
® [| papel del conjunto de las empresas

Fuente: Elaboracién propia
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El papel de las empresas vinculadas a sanidad

Tanto las empresas farmacéuticas como

las de tecnologia médica han ejercido un
gran liderazgo durante la crisis, en el sentido
de identificar su aportacion en maltiples
campos y llevar a cabo esas acciones.

Entendemos que las empresas se han
mostrado mas proactivas a colaborar con el
sistema pUblico en el abordaje del problema

El papel del conjunto de las empresas

El conjunto de las empresas mostro gran
colaboracion con el conjunto de la sociedad y
con el sistema sanitario durante la crisis del
coronavirus.

que el sistema publico en recabar su
colaboracion, campo en el que predominan
las reticencias y las reservas.

Esta colaboracion y liderazgo de las
empresas vinculadas a sanidad debe
permanecer y es un importante activo del
sistema.

Una alianza que el sistema sanitario en
general, y el Sistema Nacional de Salud en
particular, debe considerar y reforzar, no solo
para situaciones de crisis sino para abordar
muchos de los retos del dia a dfa.

({Es realmente la crisis una oportunidad para impulsar algunas

reformas en el sistema sanitario?

Para algunos ©#2 |a crisis sanitaria es

una magnifica ocasion para replantearse
bastantes aspectos de la organizacion y
gestion del sistema sanitario publico, ahora
que se han visualizado nitidamente tanto
sus indudables virtudes como algunas de
sus limitaciones y deficiencias. Se plantea
liberar la inadecuada regulacion esclerosante
impropia de un sector puntero en la sociedad
del conocimiento, facilitando autonomia y
competencia por comparacion en calidad a
las organizaciones sanitarias. Para otros 2
esta ventana de oportunidad no quedara
abierta mucho tiempo.

Sin dudar de la oportunidad que esta

crisis ofrece v la importancia del respaldo
ciudadano al sistema sanitario, no es menos
cierto que la crisis también es un arma de

dos filos. Al reclamar el refuerzo de lo pablico
—reivindicacion perfectamente legitima,
razonable y que hay que apoyar- muchos
quieren llevar este planteamiento a una
reconstruccion del sistema sobre sus bases
mas burocraticas y administrativas, que

va han demostrado su inadecuacion a los
tiempos actuales. Igualmente, al reivindicar
lo "publico” parecen olvidar e infravalorar la
posible contribucion del sector privado a la
mejora del sistema.

La crisis del
coronavirus puede
ser una oportunidad
para plantear ciertas
reformas necesarias
en el sistema
sanitario

El aprovechar la oportunidad, sorteando
ciertos peligros del discurso del "refuerzo
de lo pblico”, pero reforzando lo publico

y buscando la colaboracion con el sector
privado, es probablemente, la mejor leccion
que podamos extraer de la crisis.

326 \eneu, Reta
La salida: Mejorar la capacidad v respuesta sanitaria (y social)
Blog AES, 19 abril, 2020
327Bengoa, R
Una oportunidad para mejorar el sistema de salud
El Pais, 22 abril, 2020
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Una transformacion en 7 gjes

:Desde qué perspectiva se hacen estas propuestas?

Esimportante resaltar desde qué posiciones se
hacen estas propuestas:

e desde el reconocimiento de los logros del
sistema sanitario espanol y del Sistema
Nacional de Salud;

e preservando la esencia del Sistemna Nacional
de Salud, basicamente Ia financiacion publica
y la cobertura universal, que caracteriza alos
sistemnas europeos v, progresivamente, al de
todas las sociedades desarrolladas e incluso
en desarrollo;

e desde una perspectiva reformista, a partir de
la constatacion de la necesidad de adaptar el
sistema a los cambios de la sociedad.

Ahara bien, no somos adanistas, no somos los
primeros en sugerir cambios para el Sistema
Nacional de Salud. Por eso nuestras propuestas
tienen una cuadruple inspiracion: 1. La que

se deriva del contenido de este informe, de

los problemas analizados y sus causas; 2. La
queincorpora una clerta tradicion reformista
del Sistema Nacional de Salud, impulsada

no solo por el propio sistema sino, a veces,

por el conjunto de la sociedad; 3. Desde una
perspectiva integral de la sanidad, que incluya
tanto el sector pblico como el privado; y, 4.
Teniendo en cuenta las megatendencias en el
sector sanitario

Esta cuadruple inspiracion se reflejaen la
Figura 69.

Figura 69. Cuadruple inspiracion de las propuestas

1

1. A qué sistema aspiramos;

2. Problemas;

3. Causas;

4. Ensefianzas de la pandemia

Contemplando el sector
publico y el privado

3

2

El “Informe Abril” como texto
mas representativo, junto
con otros muchos

1. Revolucién asistencial;
2. Reformas regulatorias;
3 Impacto de la “nueva ciencia”

4

Fuente: Elaboraciéon propia
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Hay una importante
tradicion reformista
en el Sistema
Nacional de Salud,
gue se remonta

a 1991, casi al dia
siguiente de Ia
aprobacion de la
Ley General de
Sanidad

La inspiracion a partir de lo analizado en este informe

En el Capitulo 3analizabamos el sistema
sanitario al que aspiramos. No se trata

de repetir aqui el capitulo, solo decir que

los seis rasgos que identificabamos como
fundamentales en nuestras aspiraciones
hacia el sistema sanitario inspiraran nuestra
propuesta de soluciones.

El Capitulo 4 1o dedicabamos a analizar
los problemas desde el punto de vista de
los pacientes y los profesionales. Este no
pretende ser un documento doctrinario,
que trata de imponer unas soluciones a
partir de un diseno teorico. Partimos de
los problemas para los pacientes y los

profesionales. Como no puede ser de otra
manera, la solucion a estos problemas
inspirara nuestras propuestas.

En el Capitulo 5se estudiaban las causas
de los problemas. Estas causas son muy
tenidas en cuenta en las propuestas.

Por Gltimo, en el Capitulo 6 sacabamos las
ensefanzas para el sistema sanitario que
nos trajo la conmocion de la pandemia del
coronavirus. Nos hizo ver los problemas
gue ya conociamos con unos ojos distintos.
También abrid nuevas oportunidades de
solucion.

La inspiracién a partir de una cierta tradicién reformista

en el Sistema Nacional de Salud

Hay ya una cierta tradicion de propuestas
de reforma en el Sistema Nacional de Salud,
muchas procedentes no solo del propio
sistema, sino del exterior: de la sociedad civil
0 el entorno empresarial.

En el famoso Informe Abril 62 de

1991, auspiciado por el que habia sido
vicepresidente del Gobierno, Fernando Abril
Martorell, se aboga por la transformacion de
las instituciones de prestacion de servicios
sanitarios en Sociedades publicas (empresas

pUblicas), por la superacion de Ia relacion
estatutaria del personal y el concepto de
“plaza en propiedad”y por el avance en la
colaboracion con el sector privado. Tambien
por una participacion de los usuarios en el
coste de los servicios sanitarios publicos.

Elllamado “Informe Abril” fue solo uno de

los muchos informes y documentos que
contenian una inspiracion reformista para el
Sistema Nacional de Salud. Algunos de estos
documentos se reflejan en la Tabla 33.

328
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Tabla 33. Algunas de las propuestas reformistas sobre el sistema sanitario espafiol

Algunos documentos con propuestas reformistas para el Sistema Nacional de Salud

J. Elola, Crisis y Reforma de la asistencia sanitaria publica en Espafia, 1991 329

20 afios, 20 temas, Circulo de Empresarios, 1997 330

La modernizacién de la Sanidad publica en el mundo, 1997 337

Alternativas de reforma para la sanidad publica, Circulo de Empresarios, 1998 332

J. Elola, Politica Sanitaria Espafiola, 2001 233

La Administracion Publica que Espafia necesita, Circulo de Empresarios, 2007 334

JL Perona, Mitos y paradojas de la sanidad en Espafia. Una visién critica, 2007 (335)

Temas candentes de la sanidad espafiola (2010-2013, 2017 y 2019)

Sostenibilidad financiera del sistema sanitario, Antares Consulting, 2010 3%

El libro blanco sobre el sistema sanitario espariol, 2011 337

Un sistema sanitario sostenible, Circulo de Empresarios, 2012 338

El sistema sanitario publico en Espafia y sus comunidades autbnomas, Fundaciéon BBVA, 2013 (E=2)
Sanidad 2020, un futuro incierto, Circulo de Sanidad, 2013 349

Innovacion y sostenibilidad, construyendo la sanidad del siglo XXI, 2015 347

Los Retos del Sistema Nacional de Salud en la proxima legislatura, FACME-Fundacion IMAS, 2015 342)
La sanidad no es moneda de cambio, Circulo de Sanidad, 2017 34

Sevilla, J, Riesgo, |, Qué esta pasando con tu sanidad, 2018 344!

Los retos del Sistema Nacional de Salud en la préxima legislatura, 2019-2023, FACME-Fundacion
IMAS, 2019 3431

Decaleg per a la reforma del sistema de Salut de Catalunya, Societat Catalana de Gestié Sanitaria,
2020

30 Mesures per Enfortir el Sistema de Salut, Comité d’Experts per a la Transformaciéon del Sistema
PUblic de Salut, 21 de septiembre de 2020 34!

Fuente: Elaboracién propia

El realizar todas esas citas es para subrayar Enla mayoria de las propuestas late la

que muchas de las propuestas que vamos necesidad de adaptar el sistema sanitario
a hacer no son “ocurrencias”, sino que a los cambios de la sociedad espanola, muy
se enmarcan en una larga relacion de distinta a la de 1986, lo que probablemente
propuestas reformistas para el Sistema motiva que se encuentre una notable
Nacional de Salud. coincidencia en muchas de las propuestas:
329F0la Somoza, F), Crisis y Reforma de la Asistencia Sanitaria Pablica en Esparia (1983-1990)

Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social, 1991
33020 arios, 20 temas, Circulo de Empresarios, 1997
331 .a Moderniza

Arthur Ander

Alternativas de reforma para la sanidad pablica

cion de la Sanidad Pablica en el Mundo
n-SmithKline Beecham, 1997

332

culo de Empresarios, diciembre 1998

Jolitica Sanitaria Espanola
de Santos, 2001

La Administracién Pablica que Esparia necesitz

334

frculo de Empresarios, 2007

335parona, JL, Mitos y paradojas de la sanidad en Espafia. Una vision critica
Circulo de Sanidad, 200

336 5stenibilidad financiera del sistema sanitario, Antares Consulting, 2010
337 £ libro blanco sobre el sistema sanitario espafiol, Academia Europea de Ciencias y Artes, 2011
338Jn sisterna sanitario sostenible, Circulo de Empresarios, 2012

339 sistemna sanitario pUblico en Espanay sus comunidades auténomas, Fundacion BBVA, 2013

340 53nidad 2020, un futuro incierto, Circulo de Sanidad, 2013
34 nnova anidad del siglo XX
Silo, M uto de Salud Carlos Ill, Celgene, 2015
342| o5 Retos del Sistema Nacional de Salud en la proxima legislatura, FACME, 2015
343| 3 sanidad no es moneda de cambio, Circulo de Sanidad, 2017
34 cevilla, ), Riesgo, I, Qué esta pasando con tu sanidad, Editorial Profit, 2018
345 | 05 retos del Sistema Nacional de Salud en la proxima legislatura, 2019-2023, FACME-Fundacion IMAS, 2019
34630 Mesures per Enfortir el Sistema de Salut, Comité d'Experts per a la Transformacié del Sistema Public de Salut, 21 de

setembre de 2020
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El sector privado
No suele ser tenido
en cuenta en los

planteamientos
generales del

sistema sanitario,

e ha

Cce como SiNo
existiera

dotar de flexibilidad y autonomia de gestion
a los centros; medir v evaluar por resultados;
creacion de agencias independientes de
evaluacion; desarrollar una gestion de
personal no burocratica, etc.

Sin embargo, se da la paradoja de que

el sistema ha manifestado un notable
inmovilismo, no siendo capaz de abordar
las reformas precisas para corregir los
desajustes detectados desde 1991.

Desde una perspectiva integral de la sanidad, incluyendo al sector privado

Otro punto que tendremos en cuenta en las
propuestas es un concepto integral de la
sanidad, incluyendo al sector privado, como
aportador de posibles soluciones, partiendo
del objetivo de optimizar el uso de todos

los recursos disponibles para mejorar la
eficiencia y calidad del conjunto del sistema
sanitario.

Los planteamientos sobre el sector publicoy
las propuestas sobre el Sistema Nacional de
Salud, en general, ignoran al sector privado.

Consideramos gue esto es un error, por
varios motivos: el sector privado esta ahf,
tiene sus recursos materiales y humanos
y en algunos campos, coma consultas
medicas, urgencias, hospitalizaciones

y actividad quirGrgica, representa un
porcentaje no despreciable de |a actividad;
y, el sector privado puede contribuir, con
SUS recursos y arganizacion, a resolver
problemas del servicio publico.

Desde algunos ambientes se contempla

el sector privado como una amenaza al
sector sanitario publico. No compartimos
este punto de vista. El sector pablico esta
muy consolidado -con grandes valores,
conocimientos y profesionales-y no puede
estar amenazado, salvo que la ausencia de
reformas lo debilite y lo convierta en algo
ineficiente e irrelevante, lo que no tiene
porqué ocurrir.

Entendemos que /as aportaciones del sector
privado al servicio pablico son buenas tanto
para el sector privado como para el piblico.

o Para el sector privado: porque le permite
aumentar su actividad; le ofrece un
importante aprendizaje al entraren la
logica del servicio pablico; v, le significa
ingresos, derivado de la remuneracion de la
actividad

Para el sector pablico, a través de la
aportacion del sector privado, le permite
abordar ciertos problemas (las listas

de espera, por ejemplo, entre otros); la
“competencia” de facto con el sector
privado permitira tambien al sector publico
aprender de ciertas practicas de gestion del
sector privado vy a mejorar su eficiencia (hay
que recordar aguf que los monopolios, sean
publicos o privados, no son buenos, salvo
que sean monopolios naturales, lo que no
es el caso).

°

Logicamente, la contribucion del sector
privado al servicio publico, obliga al sector
privado a adaptarse a ciertas regulaciones y
requerimientos del ambito pablico.

Cuando decimos que la colaboracion del
sector privado con el servicio publico es
buena para el sector privado, lo decimos
como sector. No necesariamente tiene
porqué ser bueno ni la opcion preferente
de todas y cada una de las empresas que
operan en el mismo. Algunas pueden
preferir- con toda legitimidad- trabajar
exclusivamente en el ambito privado. Pero
no debe olvidarse una realidad: en Europa,
los sistemas privados con mas peso, lo
logran mediante la colaboracion con el
servicio pablico.
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Desde las megatendencias del sector sanitario

Las tres principales fuerzas impulsoras de los cambios en sanidad, asi como sus principales
atributos se presentan en la Tabla 34.

Tabla 34. Principales megatendencias en sanidad

Fuerzas impulsoras del cambio Principales atributos

Revolucién asistencial

Reformas regulatorias

Impacto de la Nueva Ciencia

® Desarrollo de un modelo de atenciéon sanitaria paciente
céntrico, como ocurre en otros sectores

o Facilitado por la conectividad entre todos los stakeholders
del sistema y por grandes cambios en las tecnologias de la
informacion

© Los gobiernos estan preocupados por contener los costes,
asegurando la calidad

o Paises desarrollados: poblaciones envejecidas

® Paises en desarrollo: enfermedades de la prosperidad

® La gendmica esta posibilitando los tratamientos de acuerdo

con las caracteristicas de los pacientes

® Personalizacion masiva en el horizonte

© El péndulo estd cambiando desde un enfoque hacia la
enfermedad hacia otro hacia la salud

Fuente: PwC (modificado)

¢Es la posicion reformista la Unica existente?

Hemos visto que las propuestas reformistas
tienen una larga tradicion en el Sistema
Nacional de Salud, siendo muchos los grupos
profesionales, empresariales y expertos que
abogan por esas reformas.

Pero no es la Gnica posicion. También hay
ciertas asociaciones profesionales y algunas
entidades sindicales que se oponen a las
reformas, por creer que desvirtian la esencia
del Sistema Nacional de Salud. Estas posiciones
tratan de mantener la gestion administrativa y
el régimen de personal vigentes, interpretando
cualquier propuesta de cambio como una
amenaza a las “esencias” del sistema. Incluso
son reticentes ante algunas expresiones de
autonomia profesional, como la gestion clinica.
También a las formas de colaboracion publico/
privada.

En este documento, defendemos que las
auténticas “esencias” del sistema son la
financiacion pablica, la cobertura universal y
la organizacion descentralizada, no el marco
administrativo de gestion ni el régimen
burocratico del personal,a los que, por el
contrario, consideramos que son obstaculos
para un desarrollo y potenciacion del Sistema
Nacional de Salud.

Clertas posiciones,
en contra de las
reformas

Es por lo que nos atrevemos a decir que, el
cambio, /fa transformacion profunda de nuestra
sanidad no es una opcion. Es una necesidad
convertida en obligacion, sobre todo desde

una posicion de defensa del sistema sanitario
pUblico. En este momento, solo una politica

de reformas puede asegurar la calidad y la
solidaridad del sistema, asi como su adaptacion
alos nuevos retos. La mejor defensa hoy de la
sanidad como derecho es perfeccionarla con
profundas reformas comprometidas con el
interés general.

183



184

Capitulo 7. Una transformacion en 7 ejes

Una Estrategia
Nacional de Salud es
mucho mas gue un
plan de reformas en
el Sistema Nacional
de Salud, perono lo
sustituye

La mejora de la
salud y “salvar
vidas” no es la

Unica funcion de un
sistema sanitario

Unas reformas en el Sistema Nacional de Salud no sustituyen a
una Estrategia Nacional de Salud, ni viceversa

Las reformas en el Sistema Nacional de
Salud deben enmarcarse en una Estrategia
Nacional de Salud, aunque esta es mucho
mas amplia (ya que incluiria acciones
también en las politicas fiscales, seguridad
viaria, de salubridad general, de control de la
polucién, seguridad alimentaria, educacion
sanitaria, vigilancia epidemiologica,
planificacion urbana, salud ocupacional, etc.).

En Espana no hay una Estrategia Nacional
de Salud, aunque hay estrategias en otros
muchos temas: Estrategia Nacional de
Seguridad, con sus desarrollos en materia

de seguridad aeroespacial, proteccion civil

y ciberseguridad ®*”; Estrategia de Accion
Exterior*®; Estrategia Espafiola de Ciencia y
Tecnologia y de Innovacion®. Hay también
otras en preparacion: Turismo sastenible 350
y Diplomacia Humanitaria #".

Lo que si hay son estrategias nacionales

en muchas enfermedades o problemas de
salud: Salud Mental, 2006 (actualizacion
2009); Ictus, 2009; Enfermedades raras,
2009; Cancer, 2010; Cuidados paliativos,
2011; Salud sexual y reproductiva, 2011,
Cardiopatia isquémica, 2011; Diabetes, 2012;
Abordaje cronicidad, 2012; Promocion salud y
prevencion, 2013; EPOC, 2014; Enfermedades
degenerativas, 2016; Seguridad del Paciente,
2016.

Enresumen, lo que hay que decir es:

o Un plan de reformas del Sistema Nacional
de Salud no sustituye a una Estrategia de
Salud, que es mucho mas amplia.

o Una Estrategia de Salud no sustituye
necesariamente a un plan de reformas
del sistema sanitario, ya que este tiene
otras muchas valiosas funciones, aparte
de la salud en general. Simplificando
mucho podriamos decir que el fin de la
asistencia sanitaria no es solo salvar
vidas. La asistencia médica posee otras
valiosas funciones, como son, reducir
la incapacidad del enfermo, mitigar el
dolor, hacer las enfermedades mas
soportables, resolver la incertidumbre,
disminuir lainquietud fisica y emocional,
proveer confort. Los sistemas de salud
no se legitiman en unos ideales sanitarios
vy politicos abstractos de crear salud o
eliminar desigualdades, generalmente
ligados a acciones intersectoriales 0 a otro
tipo de politicas no sanitarias, sino que se
justifican socialmente por el cumplimiento
de sus fines reales: cuidar, curar, prevenir,
rehabilitar y tranquilizar.

o Un conjunto de planes o estrategias sobre
enfermedades concretas no sustituyen ni
a una Estrategia de Salud ni a un plan de
reformas del sistema sanitario, 10 cual, por
supuesto, no les quita valor.

Las propuestas en las que nos vamos a
concentrar en este capitulo tienen que ver
con reformas en el Sistema Nacional de
Salud, entendiendo este en sentido amplio,
como el conjunto de servicios sanitarios con
financiacion pablica.

347 El gD‘ﬁ? erno apru eba tres nuevas estrategias nacionales

5

EFE, 12 abril, 20

348 Estrategia de A (terior
sterio de Asuntc

xteriores eracion, 2015

gia Espanola de Cienciay Tec

vy de Innovacion 2013-2020

guridad

3 Espana elaborara una Estrategia Nacional de Diplomacia Humanitaria
EFE, diciembre 2019



Los siete ejes de las propuestas

Hemos agrupado el conjunto de propuestas en siete grandes ejes, segin se presentan en la

Figura 70.

Figura 70. Los 7 ejes estratégicos de las reformas

1

Un sistema
sanitario para
todos y que
7 cuente con todos 2

los agentes
Abierto y Orientado a
promotor de ciudadanos
innovacion y y pacientes
desarrollo

Reformas
6 Sistema Nacional 3

de Salud
Eficiente y Que valora a los

transparente profesionales

S| 4

Un modelo Con una
financiacion
suficiente y con

asistencial adaptado
a las nuevas
necesidades y evaluacion
demandas
sociales

Fuente: Elaboracion propia

Eje n° 1. Un sistema sanitario para todos y que cuente con todos los agentes

Desde un punto de vista general, habiamos
detectado los siguientes problemas:

e Déficits en la gobernanza del conjunto del
sistema.

e La necesidad de un plan urgente de
refuerzo del sistema sanitario pablico, tras
los recartes 2010-2013, de los que todavia
no se ha recuperado por completo, y las

necesidades que se pusieron de manifiesto
durante la crisis del coronavirus.

o Puesto que el sector privado se ha
detectado como un elemento que puede
contribuir a mejoras en el servicio pblico,
y es necesario reforzar la confianza por
ambas partes, es preciso un plan que
siente las bases de esa colaboracion.

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Contar con todos
los agentes, un
tema clave. El
sistema sanitario no
es solo un asunto
de los gobiernos
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Un triple enfogque
para la mejora de
la gobernanza en
el conjunto del
Sistema Nacional
de Salud: Agencias
especializadas,
organo de
representacion

y Consejo
Interterritorial
renovado

El planteamiento es impulsar tres iniciativas, segin se puede ver en la Figura 71:

Figura 71. Eje n°1: Un sistema sanitario para todos y que cuente con todos los agentes

1

Un sistema
sanitario para

todos y que cuente,
con todos los
agentes

Reformas
Sistema Nacional
de Salud

Iniciativas

® Mejora de la gobernanza
del Sistema Nacional
de Salud

® Mejoras y refuerzo del
sector publico

® Marco de colaboracion
del sector privado con
los servicios publicos
del Sistema Nacional
de Salud

Fuente: Elaboracion propia

Mejora de la gobernanza del Sistema Nacional de Salud

Este enfoque esta basado en la experiencia
de otros paises descentralizados, que

flan mas al desarrollo de Agencias
independientes cogobernadas, como
auténticos organos de cohesion, que en
otros elementos.

Desde esta perspectiva, se incorporan tres
elementos, que integramos en un plan a
efectos de una vision general, pero que
somos conscientes de que podria dar origen
a iniciativas diferenciadas:

o Creacién de Agencias especializadas con
autonomia

o Agencia de Salud Publica

oAgencia de Informacion, Evaluacion y
Calidad

o Agencia de Evaluacion de Tecnologias
o Agencia de Recursos Humanos

Las caracteristicas de estas Agencias es
que, aunque incardinadas en el Ministerio
de Sanidad, no serfan una direccion general

mas del Ministerio, sino que gozarian de
autonomia (modelo AiReF) v dotadas de
una gobernanza con participacion de las
comunidades autonomas y otros agentes,
de acuerdo con el tema (asociaciones

de pacientes, sociedades cientificas,
colegios profesionales, sindicatos, etc.).

Su funcionamiento estaria basado en el
prestigio cientifico y profesional.

« Organo de representacion de los distintos
agentes del sector

Seria el equivalente al Consejo Consultivo del
Consejo Interterritorial, pero revitalizado, con
nueva composicion y funciones. Constituiria
el auténtico organo de participacion de

los distintos agentes en la marcha del
Sistema Nacional de Salud (Gobierno central,
comunidades autonomas, sociedades
cientificas, asociaciones de pacientes,
patronales del sector, colegios profesionales,
sindicatos, etc.). Su informe seria preceptivo
para una serie de temas tasados, que
deberfan ser fijados reglamentariamente.
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Hay precedentes en algunas comunidades introduciendolo en una nueva logica de
autonomas de organos similares. funcionamiento, basada en los acuerdos,
la coordinacion y las acciones conjuntas,
apoyandose mucho en la labor de las
Agencias especializadas y del 6rgano de
Un Consejo Interterritorial renovado, pero no participacion que se propone.

tanto por darle funciones ejecutivas, lo que
no seria facil respetando las competencias
de las comunidades autonomas, sino

o Reformas Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud

La Tabla 35 expone lo que pretende esta
iniciativa:

Tabla 35. Mejora de la gobernanza en el Sistema Nacional de Salud

Justificacion Carencia de un modelo de gobernanza madura en el conjunto
del Sistema Nacional de Salud

Objetivos Dotar al Sistema Nacional de Salud de una gobernanza

madura que permita:

® Basarse en los avances mas actuales del conocimiento
cientifico

o Implicar a todas las comunidades auténomas

o Implicar al conjunto de agentes del sector

o Dotar al conjunto del Sistema Nacional de Salud de
instrumentos eficaces de cohesién y coordinacion

Agentes implicados A través de su participacion en los distintos érganos y
agencias, todos los agentes implicados deberian participar

Recursos Independientemente de que en su momento habra que
dotar de recursos econdmicos a las Agencias, el plan en si
consumira mas recursos de negociacion y organizativos que
econdmicos

Plazo Por el complejo proceso de negociacion y determinados
cambios normativos que habra que hacer, el plan es de plazo
medio: 3-5 afios

Fuente: Elaboracion propia

Mejoras y refuerzo del sistema sanitario publico

Se tratarfa de identificar una serie de Un posible refuerzo urgente que podria
necesidades urgentes del sector publicoy recibir el sector publico serfa:

realizar una inyeccion econoémica selectiva,
tanto en recursos materiales como
humanos.

o Continuidad asistencial, mediante la
contratacion de enfermeras de enlace

e Atencion domiciliaria

e Impulso a la telemedicina
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necesario para un

a0
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colaboracion del

DS Servicios publicos
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Un resumen de esta iniciativa se presenta en la Tabla 36.

Tabla 36. Mejoras y refuerzo del sistema sanitario publico

Justificacion

Objetivos

Agentes implicados

Recursos

Plazo

Fuente: Elaboracion propia

Necesidad de reforzar la moral del sector sanitario publico,
tras los recortes y el stress de la pandemia

Dotar al conjunto del Sistema Nacional de Salud de un
conjunto de mejoras en areas criticas a identificar

Es importante que la aportacion econémica no sea en
genérico, sino para reforzar areas criticas identificadas

Ministerio de Sanidad, Comunidades Autbnomas, sociedades
cientificas (FACME), colegios profesionales, asociaciones de
pacientes

Aquellos recursos econémicos que puedan obtenerse,
incluyendo los de origen de la Union Europea

Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Marco de colaboracién del sector privado con los servicios publicos del Sistema

Nacional de Salud

Se tratarfa de fijar unas reglas de juego para
la participacion del sector sanitario privado
en el servicio pUblico, siempre en el marco de

como de profundizar en la modernizacion
del modelo MUFACE, que deberia tener
una mayor vinculacion con el Ministerio de

la transparencia vy las prioridades pblicas, Sanidad.

partiendo de Ia filosofia de un refuerzo del
sistema pUblico, que no sea excluyente de la
colaboracion con el sistema privado, tanto
en el ambito del aseguramiento como de la

provision.

Esto se planteara tanto:

e En el mundo del seguro, buscando alguna
formula de reconocimiento de la menor
utilizacion del sistema publico por parte
de los mas de 8 millones de personas con

o En el mundo de la provisién que colabora
con la prestacion publica, tanto los
conciertos singulares, como los ordinarios,
las concesiones u otras formulas.

Se trataria de iniciar un proceso de dialogo
abierto que fortalezca la confianza entre
las partes y que desemboque en un nuevo
marco de colaboracion.

Un resumen de estainiciativa puede verse
en la Tabla 37.

seguro privado y doble aseguramiento, asi

Tabla 37. Marco de colaboracion del sector privado con los servicios publicos del
Sistema Nacional de Salud

Justificacion

Objetivos

Agentes implicados

Recursos

Plazo

Fuente: Elaboraciéon propia

No existen estas reglas de juego y hay mucha desconfianza
en este tema

Dotar de un marco regulador de la contribucion del sector
privado al servicio publico

Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas, empresas
privadas

Los recursos aqui son fundamentalmente de negociacion y
esfuerzo regulador

Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo
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Eje n° 2. Orientado a los ciudadanos y pacientes

En este apartado queremos hacer énfasis
en tres necesidades:la de medir y tener
en cuenta la experiencia del paciente en

el Sistema Nacional de Salud; la de regular
la participacion de las asociaciones de

la toma de decisiones compartidas.

impulsar.

Figura 72. Eje n°2. Orientado a los ciudadanos y pacientes

® Medicion de la experiencia
del paciente

@ Regulacion de la
participacion de las

) Reforma§ asociaciones de pacientes
Sistema Nacional en las distintas instancias
de Salud del Sistema Nacional de

Salud

® Impulso a la toma de
decisiones compartidas
en la practica médica

pacientes a todos lo niveles; y, la de impulsar

La Figura 72 presenta las tres iniciativas a

Fuente: Elaboracion propia

Medicion de la experiencia del paciente

Esta iniciativa trata de definir unos
indicadores de la experiencia del paciente,
elaborados en colaboracion con las
asociaciones de pacientes y otras entidades
como FACME; v, dar publicidad de los
resultados, permitiendo poder segmentar

y comparar por comunidades auténomas,
areas e instituciones.

Sin perjuicio de que se empiece antes, la
publicacion de estos indicadores podria
ser parte de las labores de la Agencia de
Informacion, Evaluacion y Calidad.

El contenido de esta iniciativa puede verse
en la Tabla 38.

Tabla 38. Medicion de la experiencia del paciente
Justificacion En este momento no se presta suficiente atenciéon a la
experiencia del paciente en el Sistema Nacional de Salud
Objetivos Crear unos indicadores y permitir a los distintos niveles
del sistema compararse en relacion con la experiencia del
paciente

Agentes implicados
de pacientes, FACME

Recursos Los recursos aqui son fundamentalmente de negociacion,
disefio conceptual, soporte informatico y esfuerzo regulador
Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Fuente: Elaboracién propia

Ministerio de Sanidad, comunidades autbnomas, asociaciones

La medicion de

la experiencia del
paciente, un tema
clave
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Las asociaciones
de pacientes,

un necesario
protagonismo

creciente

Regulacion de la participaciéon de las asociaciones de pacientes en las distintas
instancias del Sistema Nacional de Salud

Se trataria de regular la participacion de las Un resumen de este planteamiento puede
asociaciones de pacientes en las distintas verse en la Tabla 39.

instancias del Sistema Nacional de Salud,

tanto a nivel central, como autonomico,

como a nivel de cada centro.

Tabla 39. Regulacion de la participacion de las asociaciones de pacientes en las
distintas instancias del Sistema Nacional de Salud

Justificacion Aungue las asociaciones de pacientes participan activamente
ya en el Sistema Nacional de Salud, esta participaciéon no
esta regulada, tiene altibajos segun los distintos momentos
politicos y varia mucho de unas instituciones a otras

Objetivos Se trataria de regular la participacion de las asociaciones de
pacientes en las distintas instancias del Sistema Nacional de
Salud

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, Comunidades Auténomas,

Asociaciones de Pacientes

Recursos Los recursos aqui son fundamentalmente de negociacion
y esfuerzo regulador. Los requerimientos econémicos son
minimos

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Fuente: Elaboracién propia

Impulso a la toma de decisiones compartidas en la practica médica

La toma de decisiones compartidas — Aunque esto se acepta generalmente, su
integrar al paciente en el manejo de puesta en marcha requiere un proceso

su enfermedad, tomando decisiones de formacion tanto de los profesionales
informadas sobre las alternativas como de los pacientes y el disefio de ciertas
disponibles en cada circunstancia- es uno de herramientas de apoyo.

los rasgos de la medicina del futuro. .
& El contenido de este Plan puede verse en la

Tabla 40.

Tabla 40. Plan para impulsar la toma de decisiones compartidas en la practica
meédica
Justificacion La necesidad de impulsar la aplicacién de este principio, que
es basico en la medicina actual

Objetivos Se trataria de ayudar al sistema a dar un paso adelante en
la implantacién de la toma de decisiones compartidas en la
practica médica. Entre sus objetivos estaria también el disefiar
una serie de herramientas (folletos, videos, etc.) de facilitacion
de la toma de decisiones compartidas

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autbnomas, asociaciones
de pacientes, Colegios de Médicos

Recursos Los recursos aqui son fundamentalmente de negociacion y
disefio. Los requerimientos econdémicos son minimos

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracion propia
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Eje n° 3. Que valora a los profesionales

En este apartado trataremos de incorporar de una politica de personal moderna basada
soluciones a los muchos problemas en la gestion por competencias; y, por Gltimo,
detectados en el apartado de "Profundo un gran gap entre el nivel de formacion y la
malestar profesional’, en el Capitulo sobre labor de las enfermeras en determinadas
los problemas del sistema. areas son los principales problemas

. . detectados.
Una alta temporalidad; unos salarios que no
han recuperado los valores previos a la crisis; Esto nos ha llevado a definir cinco iniciativas,
la rigidez del régimen estatutario; la carencia seglin el esquema siguiente (Figura 73).

Figura 73. Eje n°3. Que valora a los profesionales

Iniciativas

® Lucha contra la temporalidad
en el Sistema Nacional de
Salud

@ |gualacion de los salarios
profesionales a la situacion
previa a los recortes

Reformas ® Flexibilizacion y

Sistema Nacional modernizaciéon de las
3 condiciones del régimen
de Salud laboral

Que valora a los » v
profesionales ® Creacion de una Agencia

(ampliamente participada)
de ayuda a las comunidades
para la mejora de la politica
de personal

® Mejora de las competencias
profesionales de las
enfermeras, particularmente
en Atencion Primaria

Fuente: Elaboracion propia

Lucha contra la temporalidad en el Sistema Nacional de Salud

Ya hemos visto como la temporalidad es, con alos interinos), tal y como se presenta La lucha contra
caracter cronico, una grave lacra del Sistema en la Tabla 41. Tal vez hay otras formas la temporalidad
Nacional de Salud. de arreglar el problema, que pueden se laboral en el sector

igualmente validas, pero tienen que ser de
efecto rapido. Un problema tan grave no
admite soluciones a medio o largo plazo.

sanitario: no es lo
Unico que hay que
hacer en politica de

Por las caracteristicas del sector (amplia
feminizacion, bajas laborales, etc.) una cierta
temporalidad siempre va a haber. Pero

estimamos que no tiene porqué superar el El planteamiento de las sucesivas OPEs ha personal pero es
5-7% en ningln caso debe alcanzar las cifras demostrado va, por sus largos plazos, no un tema previo a
proximas o que superan el 20-40% de la ser la herramienta adecuada para acabar resolver

situacion actual. con la temporalidad. Nos acogemos asi a la

propuesta de diversificacion contractual en
el Sistema Nacional de Salud esbozada en el
Capitulo IV

Entendemos que la mejor y mas rapida
forma de acabar con la temporalidad es la
oferta de un contrato laboral indefinido a
muchos de los temporales (particularmente
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Tabla 41. Lucha contra la temporalidad en el Sistema Nacional de Salud

Justificacion La temporalidad laboral es una lacra del actual sistema,
alcanzando en algunas instituciones y servicios el 40% o mas

Objetivos Se tratarfa de impulsar medidas que, de forma rapida,
permitieran resolver este problema, sustituyendo la dicotomia
entre contratos temporales o plazas vitalicias “en propiedad”.
Para ello podria ofrecerse a los actuales temporales contratos
laborales indefinidos, sin perjuicio de la posterior convocatoria
de la plaza

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas, sindicatos,
colegios profesionales

Recursos Los recursos aqui son fundamentalmente de negociaciéon y
disefio. Los requerimientos econémicos son minimos

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Fuente: Elaboracién propia

Mejora del nivel retributivo de los médicos y otros profesionales sanitarios

El nivel retributivo Parece sorprendente plantear esto cuando un 20% por debajo de los salarios previos
de los profesionales la situacion economica esta muy deteriorada a la crisis de 2008, es urgente revertir esta
un tema critico, para tras la crisis del coronavirus. situacion, aunque el planteamiento pueda
) e ' ser gradual. Cualquier incremento de la

atraer talento al Pero teniendo en cuenta, como hemos e graclg quier m
I : _ B financiacion sanitaria pablica debe priorizar
secto visto, el gran gap entre la retribucion médica ,
. . el nivel retributivo de los profesionales.
y de otros profesionales con los paises
europeos con los que competimos en la El contenido de este Plan se presenta en la
atraccion de talento v que los salarios de Tabla 42.

los profesionales todavia estan en torno a

Tabla 42. Mejora del nivel retributivo de los médicos y otros profesionales

Justificacion El profundo deterioro que sufrieron los salarios profesionales,
muy particularmente de los médicos, tras la anterior crisis

Objetivos El criterio que debe prevalecer es el de recompensar de
manera diferenciada la cualificacion y la responsabilidad

Agentes implicados Ministerio de Hacienda, Ministerio de Sanidad, comunidades
auténomas, sindicatos, colegios profesionales

Recursos Obviamente, esta operacion no es gratuita y, dadas las
circunstancias econémicas, debe ser gradual

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo, al
menos en su planteamiento

Fuente: Elaboracién propia

Flexibilizacion y modernizacién de las condiciones del régimen laboral

Se trataria de ir superando, de forma gradual, quieran constituirse en unidades de gestion
la situacion no predominante en Europa clinica.

que representa que el personal del sistema
sanitario pablico tenga un régimen que los
equipara a funcionarios. El planteamiento
serfa gradual, respetando los derechos
adquiridos v por iniciativa de los equipos
profesionales y multidisciplinares que

Por otra parte, el sistema ha entrado en
crisis, ya que hay algunas comunidades
(como Cataluna) desde hace muchos anos
ya no realizan convocatorias de OPE's. Muy
recientemente el Comité de Expertos creado
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priorizar el réegimen laboral en las nuevas
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e Favorecer la movilidad dentro del Sistema
Nacional de Salud

contrataciones para todas las categorias
profesionales (garantizando los derechos del
persanal estatutario) #%2.

Para ello lo que se propone es diversificar

los regimenes contractuales v separar el
proceso de habilitacion (mediante un sistema
nacional), del de contratacién (por cada una
de las instituciones provisoras del Sistema
Nacional de Salud), algo similar a lo que ya
existe en el National Health Service britanicoy
en Francia. Tanto en el Reino Unido, como en
Francia e Italia han sido capaces de gestionar
una regulacion de contrato médico nacional,
con importantes adaptaciones al hospital y
puesto de trabajo &3,

Se propone un sistema que permita
garantizar.

e La diversidad de regimenes contractuales
en el Sistema Nacional de Salud, algo
similar a lo que se plantea para las
Universidades, seglin hemos visto en el
Capitulo IV (Profundo malestar profesional,
fundamentalmente médico)

e Garantizar una cualificacién profesional

Este planteamiento se contempla en la
adecuada

Tabla 43.
e El respeto a la capacidad de contratacion

por los centros

Tabla 43. Flexibilizacion y modernizacién de las condiciones del régimen laboral

La anomalia que representa, en el contexto internacional,
el que el personal del servicio publico de salud tenga la
condicion de funcionarios o asimilados, asi como la crisis
debido a que algunas comunidades ya no convocan OPEs

Justificacion

El avance, de forma progresiva y respetando los derechos

adquiridos, hacia:

© La diversificacion contractual

© La separacion del régimen de habilitacion (nacional) del de
contratacion (por las distintas instituciones provisoras del
Sistema Nacional de Salud)

Objetivos

Ministerio de Sanidad, comunidades autbnomas, sindicatos,
colegios profesionales, sociedades cientificas, etc.

Agentes implicados

Recursos Este planteamiento requiere cuantiosos recursos
organizativos, de gestion y de negociacion
Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboraciéon propia

Creacién de una Agencia (ampliamente participada), de ayuda a las
comunidades auténomas para la mejora de la politica de recursos humanos

cualquier organizacion sanitaria o incluso
comunidades auténomas. Tampoco muchas
veces los gobiernos por si solos estan en

la mejor de las posiciones para avanzar en
estos conceptos.

La politica de recursos humanos en sanidad
es sumamente compleja: desarrollo de
conceptos como gestion por competencias,
incentivos, carrera profesional, contenido
del puesto del trabajo, etc. El dominio de
tan variados temas no esta al alcance de

de

onsultado

sistema-laboral-medico-europa-2009.pdf, c
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Es por lo que este plan incluye la creacion y llegar a recomendaciones para el conjunto
de una Agencia independiente participada de las comunidades, las cuales aplicaran
por el Gobierno central, las comunidades 0 No, asu criterio, estas recomendaciones
auténomas, las sociedades cientificas y (Tabla 44).

otras entidades para compartir experiencias

Tabla 44. Creacion de un Agencia (ampliamente participada), de ayuda a las
comunidades autbnomas para la mejora de la politica de recursos humanos

Justificacion La complejidad de las politicas de recursos humanos
en sanidad, que requiere un érgano independiente y
ampliamente participado, para efectuar recomendaciones
generales y evaluar experiencias

Objetivos Creacion de una Agencia independiente ampliamente
participada, de asesoria a las comunidades autébnomas en
materia de politica de personal

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autonomas, sociedades
cientfficas, ...
Recursos Se trata no tanto de recursos econémicos, como

organizativos y de coordinacién

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracién propia

Mejora de las competencias profesionales de las enfermeras
(particularmente en Atencion Primaria)

Fl refuerzo del papel Ya hemos visto como en Enfermeria se da mucho mas en labores de continuidad
A= AT L\ AT - C —
un gap entre las competencias profesionales asistencial, seguimiento de pacientes
y la actividad real. cronicos, atencion domiciliaria e implicacion

\ dad.
El abordaje de este tema es urgente, eria comuniaa

particularmente en Atencion Primaria, donde El contenido de esta iniciativa puede verse
es preciso todo un redisefio de las labores en la Tabla 45.
del personal de enfermeria, para implicarlo

Tabla 45. Plan de mejora de las competencias profesionales de las enfermeras
(particularmente en Atencién Primaria)

Justificacion La necesidad de adecuar la cualificacion de la enfermeria a su
actividad real

Objetivos Mejorar y enriquecer la actividad profesional de la enfermeria,
en beneficio del Sistema Nacional de Salud

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas, Consejo
General de Enfermeria, sociedades cientificas de Atenciéon
Primaria, FACME

Recursos Se trata no tanto de recursos econémicos, como
organizativos y de coordinacién

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Fuente: Elaboracion propia
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Eje n° 4. Con una financiacién suficiente y con evaluacion

Muchos de los temas sobre la financiacion
de la sanidad estan en relacion con el nuevo
modelo de financiacion de las comunidades
autonomas.

Logicamente, no vamos a sugerir como debe
ser ese modelo, pero si queremoas incidir en
varios hechos:

e La necesaria implicacion del Consejo
Interterritorial del Sisterma Nacional
de Salud y, en su caso, del Organo de
representacion del conjunto del sector

que se propone en este documento, en

los temas de financiacion del sistema
sanitario, ya que esto no puede quedar solo
al criterio, sin informe previo, del Consejo de
Politica Fiscal y Financiera.

e £l necesario refuerzo de la Atencion
Primaria.

e El refuerzo del fondo de cohesion, para el
impulso de politicas comunes.

Esto nos ha llevado a definir cuatro iniciativas,
segln se presentan en la Figura 74.

Figura 74. Eje n°4. Con una financiacion suficiente y con evaluacion

Reformas
Sistema Nacional
de Salud

4

Con una

financiacién
suficiente y con
evaluacion

Iniciativas

@ Pacto sobre criterios
generales de la
financiacién publica de la
sanidad

® Mejora de la financiacion
de Atencion Primaria

® Refuerzo del fondo de
cohesion

® Programa UE por la
Salud y otros programas
comunitarios

Fuente: Elaboracion propia

Pacto sobre criterios generales de la financiacién publica de la sanidad

No es posible en sanidad establecer un
gasto publico optimo, pero si es posible
hacer algunas aproximaciones en funcion
de la evolucion del gasto sanitario en otros
paises, de la marcha de la economiay de
los requerimientos del sistema, de acuerdo

con las necesidades de la poblacion v los
pacientes y el desarrollo de |a tecnologia.

Laidea es evitar el "café para todos"y utilizar
la financiacion selectiva para reformas que
aumenten la calidad y eficiencia del Sistema
Nacional de Salud.
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También es posible cerrar un Pacto para que de financiacion y, en su caso, los criterios de
el sistema sanitario se persone de alguna actuacion ante el gasto sanitario.
manera ante el Consejo de Politica Fiscal

. . _ El contenido de este Pacto puede verse en la
y Financiera para exponer las necesidades

Tabla 46.

Tabla 46. Pacto sobre criterios generales de la financiacion publica de la sanidad

Justificacion La necesidad de disponer de un horizonte consensuado en cuanto a la

) financiacion del sistema sanitario
Una mejora de la

financiacion a pam’r Objetivos Lograr un Pacto entre los distintos grupos politicos en cuanto a los
o requerimientos financieros del sector y la forma de actualizarlos y de
de las necesidades influir sobre el Consejo de Politica Fiscal y Financiera
y de planes de
mejora concretos, Agentes implicados Grupos politicos, Ministerio de Sanidad, agentes del sector (sociedades
no para hacer “mas cientificas, asociaciones de pacientes, empresas, etc.)
de los mismo” O Recursos La conclusién de este Pacto, a la vista de los problemas y necesidades

PR del sistema (listas de espera, retribuciones
Ccomo opet acpmes de los profesionales, acceso a nuevas terapias, et.), puede
de saneamiento llevar, mas que probablemente, a hacer un planteamiento

de aumento de recursos financieros para el Sistema Nacional de Salud

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboraciéon propia

Mejora de la financiacién de Atencién Primaria

Se sabia ya, pero quedd muy claro durante Primaria, comparandolos con la Atencion
la crisis del coronavirus la necesidad de Especializada. Atencién Primaria ha crecido
reforzar la Atencion Primaria. menos que la especializada en la época

precrisis, sufrio mas durante la crisis y se
recupera mucho mas lentamente en la
época poscrisis.

La Figura 75 pone de manifiesto como
han evolucionado los gastos en Atencion

Figura 75. Evolucion del gasto sanitario publico en hospitales y atencién primaria

Aportacion al gasto publico en sanidad total consolidado

hospitales y Atencién Primaria
40,000,000

35,000,000 +3,6% i 35,388,336

30,000,000

-1.3%(*)

25,000,000

+10.8%(*)

15,851,340
15,000,000

-4.4°/o(*) +1 .90/°(t)

\ . ——sane

10,000,000

+9.5%(*)

5,000,000 z
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Hospitales Atencién Primaria

Fuente: Ministerio de Sanidad, Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico
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El contenido de esta iniciativa se presenta en la Tabla 47.

Tabla 47. Mejora de la financiacion de Atencién Primaria

Justificacion La necesidad de reforzar la Atencién Primaria

Objetivos El aumento de la financiacién de Atenciéon Primaria,
ligdndolo a una renovacién de su actividad (dotacién en T,
telemedicina, énfasis en la monitorizacion de pacientes por
enfermeria, atencion domiciliaria, reforzar las actividades
comunitarias y de salud poblacional, etc.)

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas, FACME,

sociedades de primaria, asociaciones de pacientes, etc.

Recursos Este plan va a requerir una presupuestacion, que habra que
concretar, sin perjuicio de los esfuerzos organizativos y de
CONsenso necesarios

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Fuente: Elaboracion propia

Refuerzo del fondo de cohesién

Con el fin de impulsar el desarrollo de ciertos
programas de alcance nacional (medicina
personalizada, inteligencia artificial, etc.).

alcance el 2% del gasto pablico en sanidad en
cinco anos, unos 1.500 millones de euros.

El contenido de esta iniciativa se presenta en
Algunos ®* han llegado a proponer una la Tabla 48.

cuantificacion de este fondo, para que

Tabla 48. Refuerzo del fondo de cohesion

Justificacion La necesidad de poder impulsar financieramente ciertos
programas para el conjunto del Sistema Nacional de Salud
Objetivos La fijacion de un presupuesto ligado al Consejo Interterritorial

del Sistema Nacional de Salud

Agentes implicados Ministerio de Hacienda, Ministerio de Sanidad, comunidades

autébnomas,

Recursos Esta iniciativa va a requerir una presupuestacién, que habra
que concretar, sin perjuicio de los esfuerzos organizativos y
de consenso necesarios

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboraciéon propia

“Programa UE por la Salud” y otros programas comunitarios de apoyo a la salud

Araiz de la crisis de la COVID, Europa
concluyo que tiene que dar mayor prioridad
ala salud, disponer de sistemas sanitarios
capaces de proporcionar una asistencia

de vanguardia y estar preparados para
reaccionar frente a las epidemias y otras
amenazas para la salud.

El programa “La UE por la Salud” (EU 4
Health)®s9 definira ambitos de actuacion
claves vy contara con un presupuesto de
9.400 millones de euros para el periodo
2021-2027. Las principales lineas de
actuacion de este programa son:

354 1956 Martin y Salud Pablica de la Comision de Reco

nstruccion Social v

Comision Eurof
COM (2020)

El refuerzo del
fondo de cohesion,
un instrumento
fundamental para
impulsar programas
de alcance nacional
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e Seguimiento de las amenazas
transfronterizas de salud

e Hacer los medicamentos disponibles y
accesibles econémicamente

e Fortalecimiento de los sistemas de salud

Los Anexos del Reglamento #% fija una lista
de posibles acciones admisibles a efectos
de financiacion, asi como los indicadores
para la evaluacion del programa. Entre las
posibles acciones estan el refuerzo de los
sistemas sanitarios nacionales; acciones de
lucha contra el cancer; acciones relativos

a medicamentos, vacunas y productos
sanitarios; y, transformacion digital de la
sanidad.

Por supuesto, otros programas comunitarios
podran financiar acciones en el ambito de

la salud, como el Mecanismo de Proteccion
Civil de la Union (MPCU/rescEU) el Fondo
Europeo de Desarrollo Regional (FEDER);

el Fondo Social Europeo Plus (FSE+) el
Mecanismo de Recuperacion y Resiliencia; el
programa Horizonte Europa, que financiara
la investigacion e innovacion en el ambito
de la salud; el programa Europa Digital;y, el
programa digital del Mecanismo “Conectar
Europa”2 (MCE Digital).

Es fundamental que Espafa como paisy
el conjunto de comunidades autonomas
y otras instituciones publicas y privadas
Se personen Con programas e iniciativas
susceptibles de recibir esas ayudas (ver
Tabla 49).

Tabla 49. Programa La EU por la Salud y otros programas comunitarios

Justificacion Necesidad de aprovechar las ventajas de los programas

comunitarios

Objetivos Obtener financiacién, particularmente en el ambito de
refuerzo del sistema sanitario y transformacion digital de la
sanidad

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autbnomas, instituciones

publicas y privadas

Recursos Los recursos fundamentales proceden de la UE, aunque el
disefio de los proyectos también necesita recursos

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto-medio

plazo

Fuente: Elaboracién propia

Eje n° 5. Un modelo asistencial adaptado a las nuevas necesidades

y demandas sociales

El objetivo de los planes de este eje es
doble, por una parte, adaptar el modelo
asistencial ala nueva sociedad vy, en

segundo lugar, tratar de resolver ciertos
problemas que hemos visto para los
pacientes en el Capitulo IV.
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De acuerdo con este planteamiento planteamos nueve iniciativas en este eje (Figura 76):

Figura 76. Eje n°5. Un modelo asistencial adaptado a las nuevas demandas sociales

Reformas
Sistema Nacional
de Salud

5

Un modelo

asistencial adaptado
a las nuevas
necesidades y
demandas

sociales

Iniciativas

@ Plan sobre listas de espera

® Impulso a las nuevas
formas de atencion

® Plan sobre atencion
médica de las residencias

® Relaciones sistema
sanitario y socio-sanitario

® Observatorio de
inequidades de acceso a
determinadas terapias

® Garantia de acceso al
conjunto de las terapias

® Plan de Atencion Dental
® Plan de Salud Mental

® Plan de actualizacion del
parque tecnoldgico

Fuente: Elaboracién propia

Plan sobre listas de espera

Este Plan va destinado a acabar con una de
las formas de deslegitimacion del sistema
mas importantes, segin hemos visto.

La situacion se ha agravado tras la pandemia
del coronavirus, puesto que significo que

la atencion a los pacientes no COVID 19 se
interrumpiera durante varios meses.

Se trata de definir las lineas maestras
de un plan, que, en su aplicacion, sera

implementado por las comunidades
auténomas.

Como hemos visto, todos los planes que se
han aplicado sobre las listas de espera en
Espana tienen un punto en comdn: ninguno
de ellos ha funcionado.

El plan que se propone incorpora un
elemento nuevo: una vez superados
los plazos razonables de espera en el

Las listas de espera:
un planteamiento
puramente
administrativo, sin
dar opcion a los
pacientes, no dara
resultados
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sistema publico (a definir), el paciente de patologia, segin un listado que sera
acudira, por su propia iniciativa y sin mas publico. La transparencia debe presidir el
tramites, a alguno de los centros privados funcionamiento de este plan (Tabla 50).

acreditados para resolver ese tipo concreto

Tabla 50. Plan sobre listas de espera

Justificacion La existencia cronica de largas listas de espera, que
contribuyen a deslegitimar el sistema

Objetivos El plan tendra varios componentes:

o Fijacion de tiempos maximos aceptables por patologias y
procedimientos

o Acuerdo sobre criterios de inclusion en listas de espera
(pactado con las sociedades cientificas)

o Establecimiento de incentivos para el sistema publico

o Acreditacion de centros privados, en relacion con el tipo de
actividad

® Superado el tiempo maximo, el paciente podra ir
directamente a un centro privado acreditado para ese
procedimiento

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autdnomas, sociedades
cientificas, provisores privados

Recursos El esfuerzo de este plan es el de disefio y consenso, aunque
requerira recursos econémicos adicionales

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Fuente: Elaboracién propia

Impulso a las nuevas formas de atencién

Se trata avanzar en la renovacion del modelo e Telemedicina, por cuyo desarrollo hay que
asistencial, muy particularmente: apostar fuertemente, particularmente

. o . . después del coronavirus
e Creacion de redes asistenciales, que se

configuraran en torno a los procesos e Atencién domiciliaria
asistenciales y los servicios y unidades
clinicas se reorganizaran en funcion de

su contribucion a esos procesos y seran
multidisciplinares y multinivel (atencion
primaria, especializada, servicios sociales y
sociosanitarios).

e Continuidad asistencial,
fundamentalmente mediante enfermeras
de enlace para pacientes cronicos
complejos que sigan su periplo a lo largo de
todo el sistema

El contenido de este Plan puede verse en la
Tabla 51.

Tabla 51. Plan de impulso a las nuevas formas de atencion

Justificacion La necesidad de impulsar nuevas formas de atencién

Objetivos Avanzar en los nuevos elementos del modelo asistencial
(redes asistenciales, telemedicina, atencion domiciliaria,
continuidad asistencial)

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas, sociedades
cientificas, provisores privados

Recursos El esfuerzo de este plan es el de disefio y consenso. Los
recursos economicos de este plan no son significativos

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracién propia



Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

Plan sobre atencién médica en las residencias de mayores y personas con
discapacidad

Las residencias de mayares fueron el Teniendo en cuenta que por encima Las residencias de

escenario de lo peor en la pasada pandemia del 70% de los residentes de las mayores deber

del coronavirus. residencias de mayores tienen alguna o plantear la atencion

Miles de mayores murieron sin asistencia \/ar.ias enfermedades cr@mcas y esté.l.n sanitaria adecuada

(incluyendo sedacin) y solos. pollm.ed\.cados, es muy importante fijar de sus residentes
los criterios de conexion con el sistema

El problema tuvo su origen en dos hechos: sanitario.

1. La no identificacion de estos residentes
como grupo de riesgo; v 2. El disefio no
correcto del apoyo del sistema sanitario a las
residencias.

El contenido de este Plan se expone en la
Tabla 52.

Tabla 52. Plan sobre atencién médica en las residencias de mayores y personas con
discapacidad

Justificacion Articular de manera adecuada la atencion médica a las
residencias de mayores y de personas con discapacidad,
asf como las relaciones de estas instituciones con el sistema
sanitario

Objetivos Establecer los siguiente:
© Criterios minimos de dotacion en las residencias (oxigeno,
medicamentos basicos, etc.)
o Criterios minimos de atencién médica o de enfermeria,
propia o mediante acuerdos con otras instituciones
® Protocolo de relaciones con los dispositivos asistenciales del
Area (Atencion Primaria, Hospitales)

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autbnomas, sociedades
cientificas, Asociacion de Empresas de Servicios para la
Dependencia (AESTE), asociaciones de pacientes

Recursos El esfuerzo de este plan es el de disefio y consenso. Los
recursos econdmicos de este plan no son significativos

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Fuente: Elaboracién propia

201



Capitulo 7. Una transformacion en 7 ejes

Relaciones sistema sanitario y dispositivos sociales y sociosanitarios

Por las caracteristicas de los pacientes Dicha iniciativa pretende definir un protocolo
predominantes -muchos cronicos v algunos de relaciones entre estas instituciones,
cronicos complejos v vulnerables- sera preservando la continuidad asistencial

cada vez mas comun el moverse entre los (Tabla 53).

servicios sanitarios y los servicios sociales y
sociosanitarios.

Tabla 53. Relaciones del sistema sanitario con los recursos sociales y sociosantarios

Justificacion El periplo continuo de algunos pacientes entre los servicios
sanitarios y los sociales y sociosanitarios obliga a la facilitacion
de esas relaciones

Objetivos Definir un sistema de relaciones entre los servicios sanitarios
y los sociales y sociosanitarios, preservando la continuidad
asistencial
Establecer los siguiente:

o Un registro de los servicios sociales y sociosanitarios del
4rea, que debera ser conocida por los servicios sanitarios

® Un protocolo de relaciones

» Una garantia de la continuidad asistencial entre estos
centros, especialmente para los cronicos complejos

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autonomas,
ayuntamientos, sociedades cientificas, asociaciones de
pacientes

Recursos El esfuerzo de este plan es el de disefio y consenso. Los

recursos econdémicos de este plan no son significativos

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracion propia

Observatorio de inequidades de acceso a determinadas terapias

Como hemos visto en el apartado Se trata de crear un Observatorio de

correspondiente, para la misma patologia seguimiento de esa realidad, que difundira

existen grandes disparidades territoriales, de periodicamente sus resultados, de tal

areay de hospital en su abordaje. manera que se puedan tomar medidas
(Tabla 54).

Tabla 54. Observatorio de inequidades de acceso a determinadas terapias

Justificacion Grandes desigualdades no justificadas en el abordaje de las
mismas patologias

Objetivos Se trata de asegurar el cumplimiento de la cartera comun
en el conjunto del Sistema Nacional de Salud, para lo cual se
creard un Observatorio de seguimiento de aquellas patologias
en las que se haya detectado mas desigualdades.
Los resultados del Observatorio seran hechos publicos

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autonomas, sociedades
cientificas, asociaciones de pacientes

Recursos El esfuerzo de este plan es el de disefio y consenso. Los
recursos econémicos de este plan no son significativos

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Fuente: Elaboraciéon propia
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Garantia de acceso al conjunto de las terapias

En el caso concreto de los medicamentos Precios de los medicamentos o de las

puede haber grandes diferencias en el propias Comisiones Autonémicas y

acceso entre unas comunidades a otras e hospitalarias, que introducen retrasos

incluso por areas y hospitales. adicionales.

Los retrasos, como hemos visto, pueden El planteamiento para abordar este

venir de la actividad de la Comision de problema puede verse en |a Tabla 55.
Tabla 55. Plan de garantia de acceso al conjunto de las terapias No puede haber

diferencias entre

Justificacion Existen grandes desigualdades en el acceso a las terapias con

COM O_0Ees
medicamentos en el conjunto del territorio nacional comunidades,

ospitales y areas
Objetivos Se trata de asegurar un rapido acceso de los medicamentos, PRI I~
una vez que su coste/efectividad ha sido demostrada. en el ac @ los

Para ello, estas diferencias se seguirdn desde el Observatorio medicamentos

de inequidades y la informacién hecha publica.

Igualmente, se revisara el rol de las Comisiones Autonémicas
y Hospitalarias de medicamentos, para asegurar que su
actividad no quiebre el principio de acceso a las terapias.

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autébnomas, sociedades
cientificas, asociaciones de pacientes

Recursos El esfuerzo de este plan es el de disefio y consenso. Los
recursos econémicos de este plan no son significativos

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracién propia

Plan de Atencién Dental

Espana es de los paises de la Union Europea y, probablemente, como hacen algunas
gue menos gasto pablico dedica a la comunidades auténomas, como el Pais
atencion dental. \VJasco y Andalucia, no tanto creando

dispositivos publicos propios, sino llegando a
acuerdos con dentistas v redes de atencion
dental.

Una equiparacion con los paises mas
avanzados de Europa obliga a superar esta
situacion.

. 3 El contenido de este Plan puede verse en la
Logicamente, por el coste de esta operacion,

Tabla 56.
esto solo puede hacerse de forma progresiva
Tabla 56. Plan de Atencion Dental Un replanteamiento
VICIO publico
Justificacion Insuficiente, en términos de la UE, cobertura publica de la de I tenc C/W dental

atencion dental

Objetivos Definir un plan de progresiva cobertura publica de la atenciéon
dental, basdndose en acuerdos con dentistas y redes de
centros dentales

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas, Consejo
General de Dentistas, redes de dentistas, asociaciones de
pacientes

Recursos Los recursos econdmicos necesarios para este plan pueden

llegar a ser cuantiosos, por lo que es preciso necesariamente
disefiar un plan multi-anual

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de largo plazo

Fuente: Elaboracién propia
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La Salud Mental
siempre olvidada

algo a superar

plan
de actualizacion
tecnoldgica en e

sector sanitario

publico

Plan de Salud Mental

Como hemos visto en el apartado de las
inequidades, la Salud Mental es un mundo
lleno de inequidades.

Aunque hay una Estrategia de Salud Mental
de 2006 (actualizada en 2009), el proposito
seria actualizarla, incorporando en su

elaboracion a las asociaciones de pacientes,
gue no habian estado implicadas en la
edicion anterior (Tabla 57).

En parte, la Salud Mental sufre todavia
su origen de prestacion no cubierta por el
sistema de Seguridad Social.

Tabla 57. Plan de Salud Mental

Justificacion Deficiencias e inequidades en la atencién a la salud mental

Objetivos Redefinir una estrategia nacional de Salud Mental,
actualizando la existente y reforzando la participacion

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autbnomas, FACME,
Sociedad Espafiola de Psiquiatria, Consejo de Psicdlogos,

Sociedades de Atencidn Primaria, asociaciones de pacientes

Recursos El mayor esfuerzo es el de consenso e impulso politico. No
obstante, hay también necesidades presupuestarias en este
campo, ya que se parte de un nivel muy bajo

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de largo plazo

Fuente: Elaboracién propia

Plan de Actualizacion del Parque Tecnolégico

Como hemos visto en el apartado
correspondiente, la obsolescencia del parque
tecnologico en Espana es un auténtico
problema.

La idea seria aprovechar esta necesaria
renovacion para hacer otras dos cosas,
también necesarias: 1) la fijacion de unos
criterios generales de reposicion; y, 2)
algunos criterios sobre la productividad vy
utilizacion de los equipos (Tabla 58).

Tabla 58. Plan de Actualizacion del Parque Tecnoldgico

Justificacion Obsolescencia de los equipos en los hospitales publicos

Objetivos Realizar un plan de actualizacién, acompafiado por unos
criterios de reposicion de los distintos equipos, asi como

estandares de productividad y utilizaciéon

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas, FACME,

FENIN

Recursos FENIN tiene calculado el coste de la inversion de reposicion
en 1.500 millones de euros, lo que se propone desarrollar en
cuatro anualidades

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de corto plazo

Fuente: Elaboraciéon propia



Eje n° 6. Eficiente y transparente

Los planes de este eje pretenden un doble
fin: por una parte, impulsar un cambio de
la forma de gestion de las instituciones
sanitarias hacia una configuracién mas
empresarial y, en segundo lugar, favarecer

Figura 77. Eje n°6. Eficiente y transparente

Reformas
6 Sistema Nacional
de Salud

Eficiente y

transparente

Consenso por un sistema sanitario del siglo XXI

la transparencia del sistema en todos
los aspectos, incluyendo los resultados
asistenciales.

En este apartado se desarrollan cinco
iniciativas, de acuerdo con la Figura 77.

Iniciativas

® Programa de autonomia
de gestiéon de las
instituciones sanitarias

® Impulso a la gestion clinica

@ Difusion de los resultados
asistenciales

® Plan de informacion del
Sistema Nacional de Salud

® Agencia de Informacion,
Evaluacion y Calidad

Fuente: Elaboracion propia

Programa de autonomia de gestién de las instituciones sanitarias

De acuerdo con lo comentado en el

Capitulo VV (Marco de gestion de las
instituciones sanitarias) se trataria de que
las instituciones sanitarias provisoras (sean
hospitales, centros de salud, areas sanitarias
o la organizacion que se decida) avancen

en su capacidad de gestion, mediante

la adquisicion de personalidad juridica o

capacidades equivalentes y una mayor
autonomia financieray en el régimen de
personal.

El avance hacia la autonomia de gestion
de las instituciones sanitarias dependera
de las diferentes comunidades que pueden
imprimir distinto ritmo y caracteristicas a
este cambio.
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La gestion clinica:
una necesaria

transferencia

Tal vez fuera conveniente crear una plataforma cambio, creando recomendaciones, analisis de
ampliamente participada por gobiernos y experiencias, definicion de mejores practicas,
entidades del mundo sanitario para guiar este etc. (Tabla 59).

Tabla 59. Programa de autonomia de gestion de las instituciones sanitarias

Justificacion

Objetivos

Agentes implicados
Recursos

Plazo

Fuente: Elaboraciéon propia

Impulso a la gestion clinica

Laidea seria impulsar la creacion de

El actual marco administrativo no es el mas idéneo para la
autonomia y eficiencia de las instituciones sanitarias

Avanzar en el &mbito de autonomia de las organizaciones
sanitarias, dotandolas de capacidad de gestion econémica y
de personal

FACME, sociedades cientificas, comunidades autébnomas,
escuelas de negocios

El recurso fundamental aqui no es tanto el econémico como
el organizativo

Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Para ello se propane la creacion de una

unidades de gestion clinica, entendida esta plataforma ampliamente participada
como la transferencia de responsabilidad de apoyo vy tutela al desarrollo de estas
organizativay de gestion a los profesionales, iniciativas.

e incentivos basados en resultados.

El planteamiento se presenta en la Tabla 60.

Tabla 60. Impulso a la gestidn clinica

Justificacion

Objetivos

Agentes implicados

Recursos

Plazo

Fuente: Elaboracion propia

La necesidad de implicar a los profesionales en la gestion en
sentido amplio

Disefiar unos criterios de funcionamiento de unidades de
gestion clinica, identificar mejores practicas y crear un érgano
de apoyo a la creacién y desarrollo de esas unidades

FACME, sociedades cientificas, comunidades autbnomas,
Ministerio de Sanidad

El recurso fundamental agui no es tanto el econdémico como
el organizativo

Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo
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Difusion resultados asistenciales

En la actualidad la mayor parte de la compararse entre comunidades, areas,
informacion que se difunde del sistema tiene instituciones sanitarias e incluso servicios,
que ver con recursos y actividad. incluyendo al sector privado

Es fundamental incorporar la informacion El planteamiento se expone en la Tabla 61.

por resultados, de tal manera que puedan

Tabla 61. Programa de difusion de resultados asistenciales

Justificacion Actualmente la mayor parte de la informacion del sistema
tiene que ver con recursos y actividad

Objetivos Disefiar unos criterios de mediciéon de los resultados
asistenciales y difundir sus resultados por comunidades
autonomas, areas e instituciones. La difusion de estos
resultados corresponderia a la Agencia de Informacion,
Evaluacién y Calidad

Agentes implicados FACME, sociedades cientificas, comunidades auténomas,
Ministerio de Sanidad

Recursos El recurso fundamental aqui no es tanto el econdémico como
el organizativo, sin perjuicio de que tiene que haber un minimo
de soporte al desarrollo del Plan

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracién propia

Plan de informacién del Sistema Nacional de Salud

Una de las ensefanzas de la crisis de la en proceso de implantacion en otros muchos
pandemia del coranavirus es que no habia paises e incluso en algunas comunidades
un plan de informacion en el Sistema autéonomas espanolas.

Nacional de Salud, basado en estandares,
algo similar al modelo FHIR, que tuvo su
origen en Estados Unidos, pero ahora esta

Este plan de informacion quiere rellenar ese
hueco, segln se expone en la Tabla 62.

Tabla 62. Plan de Informaciéon del Sistema Nacional de Salud

Justificacion Como quedd claro durante la crisis de la pandemia, el sistema
carece de un sistema de informacion

Objetivos Diseflar unos criterios que permitan avanzar a un plan de
informacién del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con el
modelo FHIR o similares

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autbnomas, sociedades
cientificas, empresas especializadas

Recursos El recurso fundamental aqui no es tanto el econémico como
el organizativo, sin perjuicio de que tiene que haber un minimo
de soporte al desarrollo del Plan

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracién propia

La transparencia
a nivel de los
resultados, una
necesidad

La pandemia ha
dejado claro
necesidad de un

Plan de Informacion

del Sistema Nacional

=)
d
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Agencia de
Informacion,
Evaluacion y Calidad,
una herramienta
importante, que
mMuchos otros paises
tienen

Agencia de Informacion, Evaluacion y Calidad

La carencia de una Agencia de Informacion,
similar a la que existe en otros muchos
paises, incluso con sistemas sanitarios
descentralizados, es un hecho muy llamativo

en el Sistema Nacional de Salud.

Esto, entre otras cosas, impide sacar una
de las grandes ventajas de los sistemas
descentralizados: la posibilidad de comparar
experiencias en base a resultados v la
emulacion.

La creacion de esta Agencia pretende
responder a este déficit (Tabla 63).

Tabla 63. Agencia de Informacién, Evaluacion y Calidad

Justificacion

Objetivos

Agentes implicados

Recursos

Plazo

Fuente: Elaboracién propia

Carencia de una Agencia de estas caracteristicas en el
Sistema Nacional de Salud, lo que impide analizar y comparar
resultados

Creacion de una Agencia autbnoma, ampliamente participada
en su gobernanza, que se ocupe de la difusién de informacion
fiable del conjunto del Sistema Nacional de Salud, tanto
financiera como asistencial (y tanto de recursos, como de
actividad, como de resultados)

FACME, sociedades cientificas, comunidades autébnomas,
Ministerio de Sanidad

Pendiente de presupuestacién, aunque, como es légico, la
Agencia debe disponer de una sede, de un personal y de una
previsidon de gastos de funcionamiento

Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Eje n° 7. Abierto y promotor de innovacién y desarrollo

En nuestros deseos aspiracionales se

encuentra un sistema sanitario abierto a
lainnovacion y promotor de innovacion
y desarrollo, capaz de atraer inversiones
nacionales vy extranjeras y realizar una

contribucion al cambio de modelo de
desarrollo espanol hacia la sociedad del
conocimiento.

Desde esta perspectiva se plantean cinco
iniciativas, de acuerdo con la Figura 78.

Figura 78. Eje n°7. Abierto y promotor de innovacién y desarrollo

7

Abierto y
promotor de
innovacion y
desarrollo
Reformas
Sistema Nacional
de Salud

Iniciativas

@ Plan Estratégico de Medicina
Personalizada de Precision

@ Plan de Tecnologias de la
informacion en salud

@ Incorporacion de empresas
a las labores de [+D+i en el
Sistema Nacional de Salud

@ Creacion de una red de
incubadoras biosanitarias

@ Plan de potenciacion de la
investigacion clinica

® Articulacion de las relaciones
ciencia-decisores politicos

Fuente: Elaboracién propia
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Plan Estratégico de Medicina Personalizada de Precisiéon

Como se ha comentado en el El objetivo de este plan es impulsar las
carrespondiente apartado, la medicina de terapias avanzadas y la medicina de
precision, en ausencia de un plan, esta precision y hacerlo como una prestacion del
teniendo un desarrollo no homogéneo en Sistema Nacional de Salud (Tabla 64).

las distintas comunidades autonomas.
Tampoco existe una cartera de servicios en
relacion con ese plan.

Tabla 64. Plan Estratégico de Medicina Personalizada de Precision

Justificacion Desarrollo irregular de las terapias avanzadas y la medicina de
precisién en el Sistema Nacional de Salud

Objetivos Desarrollo de un Plan Estratégico de Medicina de Precision,
siguiendo las recomendaciones de la Comision del Senado y
de algunas entidades representativas

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas, FACME,
patronales del sector (Farmaindustria, FENIN), asociaciones de
pacientes

Recursos Lo mas costoso no es la elaboracién del Plan, sino su

implementacion. Légicamente, el Plan debe disponer de una
Memoria Econémica

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracion propia

Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién en Salud

Aungue se han dado pasos importantes Por otra parte, este plan requiere la

en laimplantacion de las tecnologias de consideracion de nuevos temas, como

la informacion en nuestro pais (historia la Inteligencia Artificial, el Big Data, el

clinica electronica, receta electronica, etc.), lo Blockchain, a robotizacion y 1a telemedicina.
cierto es que se ha hecho en ausencia de un El planteamiento general se expone en la
plan, por lo que ciertos problemas, como la Tabla 65.

interoperabilidad, no fueron contemplados.

Tabla 65. Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion en Salud El Plan Estratec
de Tecnologias
de la Informacion

en Saluc

Justificacion Ausencia de un Plan Estratégico de Tecnologias de la
Informaciéon en el Sistema Nacional de Salud

Objetivos Desarrollo de un Plan Estratégico de Tecnologias de la
Informacion en Salud, que incorpore los planteamientos sobre
Inteligencia Artificial, Big Data, Blockchain, robotizacién y
telemedicina

NOr A\/AN(C
POl dva

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autbnomas, Sociedad
Espafiola de Informatica de la Salud, FENIN, AMETIC, Comisién
Europea

Recursos Lo mas costoso no es la elaboracion del Plan, sino su

implementacion. Logicamente, el Plan debe disponer de una
Memoria Econémica

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracion propia
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Incorporaciéon de empresas a las labores del [+D+i al sistema sanitario

Dentro de la organizacion de la investigacion y desarrollo en el Sistema Nacional de Salud, la
incorporacion de empresas es, posiblemente, uno de los déficits.

Este plan pretende impulsar esta colaboracion (Tabla 66).

Tabla 66. Incorporacion de empresas a las labores del |+D+i del sistema sanitario

Justificacion Insuficiente incorporacién de empresas a las labores de [+D+i
al Sistema Nacional de Salud

Objetivos Disefiar un modelo e impulsar un plan que atraiga empresas
a la colaboracion con las labores de I+D+i en el Sistema
Nacional de Salud

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autonomas, empresas
destacadas que hayan venido colaborando con el Sistema
Nacional de Salud, Farmaindustria, FENIN, AMETIC

Recursos Unos pocos recursos econdmicos para dar apoyo a la
elaboracion del plan

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracion propia

Creacion de una red de incubadoras biosanitarias

Superar la simple El proposito es valorar la actividad en y tecnolagicos 8573835350 |3 jdea es activar
actividad de I+D+i no solo por las publicaciones sino la participacion en las mismas del sector
publicaciones, para también por las patentes v las iniciativas sanitario, asi como la creacion de otras
generar la creacion empresariales que surgen como iniciativas de este tipo.
de empresas consecuencia de esaactividad La iniciativa gue se expone en la Tabla 67
Aungue hay muchas incubadoras pretende llenar ese hueco.

generalmente ligadas a parques cientificos

Tabla 67. Creacion de una red de incubadoras biosanitarias

Justificacion Dar un impulso al nacimiento de iniciativas empresariales
como consecuencia de la investigacién cientifica en el mundo
sanitario

Objetivos Desarrollo de nuevas incubadoras

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas, empresas

destacadas que hayan venido colaborando con el Sistema
Nacional de Salud, Farmaindustria, FENIN, AMETIC, Hospitales

Recursos Unos pocos recursos econdémicos para dar apoyo a la
elaboracion del plan. El coste es la implantacion.

Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboraciéon propia

357 Extre

madura: https xtremaduraavante.es/project/bioincubadora

strial-tecno
cubadora-pcb-santander, Biopol'H: http:/

sto 2020

ranada.com, consultado 3 de a
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Plan de potenciaciéon de la investigacion clinica

Aunque nuestro pais es ya una potencia en
investigacion clinica y dispone de elementos
competitivos muy interesantes que
justifican ese hecho, se trata de consolidar y
mejorar esa posicion.

los ensayos clinicos, asi como de las

tasas de reclutamientoy la velocidad de
reclutamiento, junto con la incorporacion de
nuevos centros publicos vy privados a esta
actividad y el esfuerzo para situar a nuestros
profesionales en los comités directivos de los

Para ello se propone la mejora de los
principales indicadores de tiempos
asociados ala puesta en marcha de

ensayos clinicos a nivel mundial.

La iniciativa se expone en la Tabla 68.

Tabla 68. Plan de potenciaciéon de la investigacion clinica
Justificacion Consolidar y mejorar la posicién de liderazgo de Espafia en
investigacion clinica

Objetivos Mejorar los principales indicadores ligados al éxito de la
investigacion clinica y situar a nuestros profesionales en
posiciones de liderazgo al maximo nivel en los ensayos

Ministerio de Sanidad, comunidades autbnomas,
Farmaindustria, Plataforma de medicamentos innovadores,
clinicos destacados en esta actividad

Agentes implicados

Recursos Los recursos son mas los organizativos y de disefio que
econdmicos
Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracion propia

Articulacién relaciones ciencia-decisores politicos

ion de
Espana de

convertirse en
una potencic

investiga

Una de las cosas que quedo claro durante la
pandemia es la falta de articulacion de las
relaciones ciencia-decisores politicos. Este
es un problema nacional.

Nos preocupa ahora el Sistema Nacional de
Salud, como organizacion del conocimiento,
que debe establecer unas relaciones con los
decisores politicos, fundamentalmente en su
vertiente clinica y asistencial.

Este planteamiento se expone en la Tabla 69.

Tabla 69. Plan para la articulaciéon relaciones ciencia-decisores politicos

Ausencia de unas relaciones articuladas ciencia-decisores
politicos que implique al Sistema Nacional de Salud

Justificacion

Avrticular esas relaciones, para lo cual se creara una especie
de Consejo Asesor Cientifico del Sistema Nacional de Salud,

Objetivos

que emitird sus informes y asesorara a los decisores politicos

en los multiples temas en los que las decisiones politicas
tienen que apoyarse en el conocimiento cientifico

Agentes implicados Ministerio de Sanidad, comunidades autébnomas, FACME y

sociedades cientificas

Recursos Los recursos econémicos para este proyecto son de poca
relevancia
Plazo Por las caracteristicas del proyecto, este es de medio plazo

Fuente: Elaboracién propia
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Capitulo 7. Una transformacion en 7 ejes

Un resumen de las iniciativas propuestas

El planteamiento esbozado contiene 7 Por eso nos interesa resaltar aguellas

ejes de transformacion y 35 iniciativas. medidas que nos parecen mas importantes.
Pero no todas son de igual importancia. Esto lo tratamos de representar en la

La complejidad del sistema sanitario hace Figura 79. De las 35 medidas hay 15 que
que se puedan abordar muchos planes sin consideramos fundamentales.

enfrentarse a lo fundamental, en cuyo caso
el resultado en cuanto a transformacion real
del sistema puede ser minimo.

Figura 79. Medidas fundamentales de las propuestas

Un sistema sanitaria para todos y
que cuente con todos los agentes

® Nuevo modelo de gobernanza

Orientado a ciudadanos ® Marco de colaboracion publico/privada

y pacientes

Que valora a los profesionales

® |Lucha contra la temporalidad laboral
® Mejora salaries profesionales
® Flexibilizacion condiciones regimen laboral

® Participacion asociaciones de pacientes

Con una financiacién suficiente
y con evaluacién

@ Pacto sobre criterios de financiacion

® Refuerzo fondo de cohesion Un nuevo modelo asistencial

® Plan sobre listas de espera

. o ® |mpulso nuevas formas de atencion

Eficiente y transparente ® Plan actualizacion parque tecnoldgico

® Programa de autonomia de gestion de las
instituciones sanitarias

@ Plan del informacion del Sistema Nacional
de Salud

Abierto y promotor de

innovacién y desarrollo

® Plan Estratégico de Medicina de Precision

® Plan de Tecnologias de la informacion en salud

Fuente: Elaboracion propia

Pero incluso quince medidas pueden parecer la Tabla 70. No es que las demas sean
muchas, jcuales serian las auténticamente irrelevantes, pero, si no se abordan esas,
criticas? Si tuvieramos que contestar a esta la influencia sobre la transformacion del
pregunta nos refeririamos a las cinco de sistema sera mas que limitada.

Tabla 70. Medidas clave de transformacion del sistema

Medidas clave de transformaciéon del sistema

Nuevo modelo de gobernanza
Marco de colaboracién publico/privada
Flexibilizacion condiciones régimen laboral de los profesionales

Autonomia de gestiéon de las instituciones sanitarias (personalidad juridica o capacidades
equivalentes)

Medir resultados, comparar e incorporar las mejores experiencias

Fuente: Elaboracién propia
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La crisis del coronavirus exige acciones

a corto plazo

La necesidad de acciones a corto plazo, tras la pandemia

Muchas de las iniciativas esbozadas en

este documento no son de corto plazo,

ya que requieren maduracion, dialogo,
acuerdos, disefio técnico vy, en algunos casos,
desarrollos normativos.

No obstante, tras el esfuerzo de la pandemia
del coronavirus, el sistema sanitario
necesita algln refuerzo inmediato, como
demostracion de la alta valoracion social

ala que su comportamiento durante la
pandemia le ha hecho acreedor, y, asimismao,
como demostracion de la necesidad de
abordar ciertos problemas que se han
puesto mas en evidencia durante la crisis.

Es por eso necesario poner en marcha con
urgencia ciertas acciones, también como
demostracion de que la sociedad es sensible
a los retos del Sistema Nacional de Salud
puestos de manifiesto durante la pandemia.

De acuerdo con los plazos fijados en sus
apartados correspondientes, estimamas que
son planes urgentes, aquellos que pueden
hacerse frente en poco tiempo v respondan
ainquietudes y preocupaciones de los
pacientes o profesionales.

Desde este punto de vista, nos parecen
planes urgentes los que se enumeran en la
Figura 80:

Figura 80. Planes a corto plazo en el Sistema Nacional de Salud

Agencia de Salud Publica

Plan urgente frente al posible
rebrote de la pandemia

AN

Plan urgente de mejora vy refuerzo

del sector sanitario publico 1

Un sistema
sanitario para

Avance en la participacion
de las asociaciones de
pacientes en las distintas
instancias del Sistema
Nacional de Salud

e

todos y que

7 cuente con todos 2
los agentes

Abierto y
promotor de
innovacién y

desarrollo

Plan sobre listas de
espera

Plan sobre atencion
médica en las
residencias de
mayores y personas

Eficiente y
transparente

con discapacidad 5
Observatorio - Unmodelo
X asistencial adaptado
de inequidades alas nuevas
de acceso a necesidades y
N demandas
determinadas sociales
terapias

Plan de actualizacion
del parque

tecnoldgico

Reformas
6 Sistema Nacional 3
de Salud

~

Orientado a
ciudadanos
y pacientes

Lucha contra la
temporalidad laboral

Mejora del nivel retributivo
de los médicos y otros
profesionales

Mejora de las
competencias
profesionales de las

] anermeras )

Que valora a los
profesionales

4

Con una
financiacion
suficiente y con
evaluacion

Plan urgente de mejora

de la financiacion de la
Atencion Primaria

Fuente: Elaboracién propia

La pandemia ha
dejado claro la
necesidad de
algunas medidas
a corto plazo, sin
perjuicio de las
reformas a
medio-largo plazo
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Capitulo 8. La crisis del coronavirus exige acciones a corto plazo

Razones que nos llevan a identificar estas iniciativas como

urgentes

Las razones que nos llevan a identificar

estos Planes como urgentes y de corto plazo

se exponen en la Tabla 71. Los criterios
fundamentales que se han considerado
en esta seleccion son los de valoracion de

urgencia por parte del sector, importancia,
ausencia de demasiada complejidad para
su puesta en marchavy, a poder ser, sin
necesidad de grandes cambios legislativos.

Tabla 71. Razones de la seleccidon de los planes a corto plazo

Iniciativa Razones

Agencia de Salud Publica

Plan urgente frente al posible rebrote de la
pandemia

Plan urgente de mejora y refuerzo del sector
sanitario publico

Regulacion de la participacion de las
asociaciones de pacientes en las distintas
instancias del Sistema Nacional de Salud
Lucha contra la temporalidad laboral

Mejora del nivel retributivo de los médicos y
otros profesionales

Mejora de las competencias profesionales de
las enfermeras

Plan urgente de la financiaciéon de Atencién
Primaria

Plan sobre listas de espera

Plan sobre atencion médica a las residencias

Observatorio de inequidades de acceso a
determinadas terapias

Plan de actualizacién del parque tecnolégico

Fuente: Elaboracién propia

® Aungue en este documento se plantea un modelo
de gobernanza basado, entre otras cosas, en varias
Agencias especializadas y autbnomas, la de Salud
Publica es una urgencia

o Una amenaza no descartada y frente a la que
tenemos que estar preparados

® Fue una de las ensefianzas a las que se llego tras la
crisis del coronavirus
® No requiere cambios legislativos

o Es importante para la mejora del sistema
© Puede requerir cambios legales, si bien pueden
darse pasos previos en esa direcciéon

® Es una lacra del sistema que hay que abordar

® Se vive en el sector como una necesidad
o Parece l6gico después de la entrega del personal
en la crisis del coronavirus

© Permite abordar otras muchas reformas, como la
mejora de la Atencién Primaria o la orientacion a
crénicos

o La necesidad de mejora de Atencién Primaria fue
también una de las ensefianzas de la crisis del
coronavirus

® Situacion mala, agravada por la crisis de la pandemia

® Verdadera urgencia. Otra de las ensefianzas de la
crisis de la pandemia
© No requiere ningun cambio legislativo mayor

o Las inequidades son un elemento de deslegitimacion
del sistema

o Urgente, dada la obsolescencia del equipamiento
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Vuelta a los problemas para los pacientes
y profesionales: acciones urgentes

Un documento desde los problemas

Si por algo nos gustaria que se caracterizara Reconstruccion Social y Economica del

este informe es por su sensibilidad ante los Congreso de los Diputados ®*". \Jeamos

problemas de los pacientes y profesionales. las veces que aparecen conceptos como
gobernanza, transformacion digital v

Es talla complejidad del sistema sanitario
(gobernanza, financiacion, politicas de

recursos humanos, tecnologias de la e Gobernanza, 11 veces
informacion, avances tecnologicos, etc.) que
corremos el riesgo de perder la perspectiva

financiacion:

e Transformacion digital, 27 veces

de los pacientes. e Financiacion, 28 veces

Somos conscientes de la dificultad de Revisemos ahora cuantas veces aparecen
los cambios en el sistema sanitario y la los conceptos de listas de espera, cronicos
dificultad de mover un sistema tan complejo. complejos u obsolescencia tecnologica:

No queremos parecer simplistas y proponer
soluciones urgentes como si todo fuera facil
en el sistema sanitario. o Cronicos complejos, O veces

e Listas de espera, O veces

Pero, incluso conscientes de esa dificultad, e Obsolescencia tecnologica, 0 veces
creemos que debemos poner los problemas
de los pacientes vy de los profesionales en
primer plano y tratar de hacer algunas
propuestas a corto plazo en relacion con
estos problemas, sin perjuicio de los cambios
estratégicos que planteamos en el conjunto
del documento.

Estoindica que, muchas veces, la
complejidad de un sistema puede

hacer que nos concentremas en
problemas importantes, pero lejos de las
preocupaciones de aquellos a los que el
sistema va destinado.

Ademas, |a jerga politica y de gestion puede
hacer que este tipo de propuestas parezcan
muy alejadas de las preocupaciones de los
pacientes.

Como ejemplo de la distorsion de algunos
analisis tomemos, por ejemplo, el
Dictamen aprobado por la Comision para

Un abordaje a los 7 problemas mas graves detectados

Hemos dedicado el Capitulo 4 ala Y, sin caer en el simplismo, creemos que
identificacion de los problemas mas algunos de estos problemas requieren
graves para los pacientes y profesionales. soluciones rapidas. Este es el objetivo de
Queremos que este documento, aunque este capitulo.

trate todos los problemas, no pierda esta
perspectiva que nos parece fundamental.

Listas de espera

Las listas de espera, ya lo hemos visto, son las ponen en primer plano, como si fueran
una lacra de nuestro sistema sanitario, que poco importantes.

producen muchos problemas a los pacientes:
de evolucion de la enfermedad, de angustia,
de incertidumbre, de alteracion de planes
personales y familiares. En primer lugar, estableciendo unos plazos
maximos razonables en las distintas
patologias, implicando en su elaboracion a

Hay que abordar el problema de las listas de
espera, ;cOmo?

Sin embargo, algunos politicos y analistas
tienden a ignorarlas y a despreciar a los que

para la Reconst

y Econémica, 3 julio, 2020
es/docu/con 3

nstruccion/153_1_Dictamen.pdf, (consultado 21 julio, 2020)
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Capitulo 9. Vuelta a los problemas para los pacientes y profesionales: acciones urgentes

Listas de espera:
opcion a los
pacientes

Cronicos complejos:
la necesidad del
gestor de casos

las sociedades cientificas v las asaciaciones
de pacientes a nivel nacional.

En segundo lugar, llegando a un acuerdo
politico en cuanto al respeto de esos plazos
y un sistema de seguimiento. El sistema de
seguimiento tiene que ser por patologias o
procedimientos, con los objetivos maximos
de esperay la realidad en las distintas
comunidades.

También, ser conscientes de que la
resolucion del tema de las listas de espera
va a requerir financiacion y dinero.

Por @ltimo, manos a la obra. En el Capitulo

4 hemos visto que, a nivel europeo, los
sistemas que introducen la opcion por parte
del paciente son mas eficaces en este tema
que los que introducen simples medidas
administrativas o regulatorias. De hecho,
Espana puede considerarse un ejemplo de
fracaso de las medidas administrativas. Pero
las opciones pueden ser muchas vy variar por
comunidades:

Inadaptaciéon a crénicos complejos

Ya hemos visto que el sistema esta
preparado sobre todo para los agudos. Sin
embargo, los cronicos complejos son los
que mas sufren los gaps entre los distintos
niveles del sistema y la falta de continuidad
asistencial.

Esto se traduce en retrasos, periodos
de desprateccion, etc. ;/Qué solucion
proponemos para esto?

Obviamente, debe impulsarse el enfoque
general de los cambios estratégicos

del sistema en los diferentes planes de
orientacion a cronicos que hemos visto. Eso
conlleva una serie de medidas, no todas

de corto plazo ni faciles de implementar
(cambio de roles profesionales, tecnologias
de lainformacion, etc.)

Pero, a corto plazo, hay una solucion, ya
ensayada en muchos sitios, que puede
contribuir a mejorar notablemente el
problema.

e Aumentar recursos vy actividad en el
sistema publico (trabajo de tarde o la forma
que se establezca).

e Concertacion tradicional con el sector
privado, enviando "paquetes” de patologias.

e Dando libertad al ciudadano para que,
una vez sobrepasado el tiempo de espera
establecido, pueda, a su eleccion, optar por
el centro, publico o privado, que le ofrezca
una solucion rapida a su problema.

Lo importante es poner el tema de las
listas de espera en primer plano, tener unos
objetivos, observar el comportamiento de
las distintas medidas, ensayar con otras en
caso de fallos 0 ausencia del cumplimiento
de objetivos v, sobre todo, no considerar a
las listas de espera una especie de “plaga
biblica” con la que necesariamente hay que
Convivir,

Se trata, primero, de definir los “cronicos
complejos” e identificarlos con nombres
y apellidos en todas las comunidades
autonomas (esto se hara en colaboracion
con las asociaciones de pacientesy las
sociedades cientificas).

Una vez identificados, a cada uno de

ellos se les pondra un “gestor de casos”
(normalmente una enfermera o, en alguno
casos, un trabajador social), cuya misién sea
guiar, acompanar, hacer recomendaciones,
asegurar el acceso a la informacion, apoyar
a los distintos profesionales implicados en
el tratamiento de ese paciente, todo ello en
el conjunto del sistema (atencion primaria,
especializada, servicios sociosanitarios y
sociales), para lo cual estara en contacto
casi diario (telefonico, telematico o directo)
tanto con el paciente como con su médico
primario, los especialistas que lo llevan

y otros profesionales implicados en la
asistencia a ese paciente.



Calidad desigual

La calidad desigual es la constante y no la
excepcion en nuestro sistema sanitario,
como en cualquier otro, ya que son muchos
los elementos que influyen en la practica
clinica (habitos profesionales, aspectos de
formacion, recursos, etc.).

Seguramente, pretender lograr una calidad
idéntica en todo el sistema sea una quimera,
pero debe haber unos limites (en cuanto a
mortalidad, complicaciones, etc.) que no se
deben sobrepasar.

Lo primero es dar transparencia al sistema.

Establecer por patologias un rango
aceptable de resultados, de acuerdo con
unos estandares fijados en colaboracion
con las asociaciones de pacientes y las
sociedades cientificas.

Obsolescencia tecnoldgica

Ya hemos visto que los recortes entre 2010
y 2013 afectaron notablemente al parque
tecnologico de los hospitales espanoles.

Obviamente, este es un problema al que hay
que dar una solucion rapida y esta no es solo
meter mas dinero, sino que hay también que
sentar las bases para que este problema no

vuelva a producirse.

Se tratarfa de elaborar, como tienen

otros paises, unos criterios generales de
actualizacion de los equipos, teniendo en
cuenta su antigliedad y otras circunstancias.

Retrasos incorporacion de terapias

Nos referimos en este momento a
medicamentos.

Como hemos visto, se producen retrasos en
la incorporacion de ciertos medicamentos

a la utilizacion pablica, y no solo eso, sino
grandes diferencias entre comunidades
autonomas, areas de salud y hospitales.

Las causas de los retrasos, como hemos
visto, son:

e Retrasos en la aprobacion del precio por la
correspondiente Comision

e Nuevos analisis por parte de las
comunidades autonomas, en sus
Comisiones autonomicas de farmacia
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Una vez establecidos esos rangos por
patologias, montar un sistema adecuado

de recogida de la informacion (incluyendo
auditorias periodicas en cuanto a la forma de
recogida y calidad de la informacion).

Transparencia en
los resultados: el
auténtico antidoto
frente a la calidad
desigual

Una vez establecido este sistema, se

procedera a su puesta en marcha en todo el

sistema pUblico vy el privado, particularmente

en el que colabore en el servicio publico

(concesiones, conjunto del sistema MUFACE,

establecimientos concertados, etc.).

Dicha informacion sera analizada
periodicamente vy en aquellos casos en
los que no se cumplan unos MiniMos
estandares, se procedera a la toma de
medidas.

A continuacion, y siguiendo esos criterios, y
con un presupuesto especifico, se trataria
de poner en marcha un plan a cuatro anos
para la actualizacion del parque tecnologico
hospitalario.

Un Plan Renove en
el sistema sanitario
publico

Dado que esta actualizacion debera ser
hecha por las distintas comunidades
auténomas, la forma de impulsar esta
renovacion sera tras un acuerdo del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud o mediante la dotacion del Fondo de
Cohesion para atender a esta necesidad
especifica.

e Criterios de cada uno de los hospitales,
analizados en cada una de las Comisiones
de Farmacia y Terapéutica

Acceso igualitario

a las innovaciones
en medicamentos
en todo el territorio
nacional

Logicamente, el resultado es indeseable.
Los medicamentos son una parte sustancial
de la cartera de servicios vy, por lo tanto, el
acceso a su utilizacion y las posibilidades de
prescripcion deberian ser las mismas en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud.

La forma de abordar este problema seria:

o Implantaciéon de un plazo a la Comision de
Precios para la fijacién del precio, una vez
que el medicamento esta aprobado por
la Agencia Espanola del Medicamento y
Productos Sanitarios
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Capitulo 9. Vuelta a los problemas para los pacientes y profesionales: acciones urgentes

Un Observatorio de
Inequidades

Temporalidad
aboral y nivel
retributivo, dos
temas urgentes a
abordar

e Una vez fijado el precio, su utilizacion
podra realizarse por el Sistema Nacional
de Salud en todo el territorio nacional, sin
perjuicio de analisis posteriores y otras
consideraciones que puedan hacer las
Comisiones autonomicas de farmacia y las
hospitalarias.

Inequidades acceso a terapias

Ya hemos visto que las inequidades (es decir,
las diferencias no justificadas en el abordaje
de determinados procesos y enfermedades)
son casi una constante en el Sistema
Nacional de Salud.

En el documento analizamos solamente
algunas inequidades muy llamativas: en
diabetes; anticoagulantes orales de accion
directa; radioterapia; enfermedad de
Parkinson; salud mental; cuidados paliativos;
medicina de precision; etc... Son solo unos
ejemplos, pero logicamente Ia lista podria ser
mucho mas larga.

Malestar profesional

En el apartado correspondiente hemos visto
los problemas del régimen de personal. No
se trata de repetirlos ahora.

El régimen de personal debe estar basado
en la gestion por competencias, en los
incentivos por el desempenio, en la formacion
continuada, en la participacion en la gestion
bajo el marco de la gestion clinica, en el
estimulo de la movilidad, en una carrera
profesional no ligada exclusivamente niala
antigiiedad ni a la promocion jerarquica, etc.

Por lo tanto, los cambios necesarios en el
régimen de personal son de gran caladoy no
necesariamente rapidos.

Pero si hay dos temas a los que nos parece
que hay que dar una solucion rapida:

o La temporalidad laboral

e La pérdida de nivel retributivo de los
profesionales, fundamentalmente de los
meédicos, desde la crisis de 2008

La solucion es tan simple como considerar

al medicamento parte de la cartera de
servicios, regular el funcionamiento de

la Comision de Precios y modificar las
funciones de las comisiones autonomica

y hospitalarias para que su actividad, en
ningln caso, pueda significar un retraso en la
incorporacion de determinadas terapias.

En un sistema tan complejo y con

tantas innovaciones, pretender que el
tratamiento de todas las enfermedades
sea absolutamente idéntico y que

las innovaciones se incorporen
simultaneamente seria un planteamiento
imposible.

Pero no es imposible conacer las posibles
inequidades, mediante una especie de
Observatorio de Inequidades, que deberia
estar vinculado a la Agencia de Informacion,
Evaluacion y Calidad v, partir de ese
Observatorio, iniciar acciones para primero
detectar y en segundo lugar minimizar las
inequidades.

Ambos temas requieren un tratamiento
rapido v, hasta donde sea posible, coordinado
en el conjunto del Sistema Nacional de
Salud.

Podra haber muchos matices en las
soluciones, pero un posible enfoque es el
siguiente:

e En cuanto a la temporalidad laboral,
ofrecer a los actuales interinos, un
contrato laboral indefinido, sin perjuicio de
la posterior convocatoria de las plazas, si
se considera oportuno. Puede haber otras
opciones igualmente validas, proponemos
esta en funcion de la simplicidad y rapidez.

e En cuanto a la recuperacién del nivel
retributivo, se propone unas subidas
salariales en 2-3 anos que conduzcan a
esta igualacion.

Lo que seria dificil de explicar es que, tras el
esfuerzo de los profesionales, ampliamente
reconocido socialmente, durante la crisis del
coronavirus, estos dos problemas graves
guedaran sin solucion.
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La necesaria combinacién del largo plazo con el corto plazo y la
atencién a los problemas

Entendemos que la solucion a estos organizativos vy de recursos, pero eso no
problemas debe ser a corto plazo. debe alejarnos de los que son problemas
para los pacientes y profesionales y, en
particular, de los que son problemas
urgentes.

Esto no quiere decir que no haya problemas
alargo plazo, que requieran redisefios
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+Un Pacto de Estado para la Sanidad?

12 puntos a modo de resumen

Es dificil resumir en doce puntos breves
todas las propuestas, pero si tuvieramos que
hacerlos, serian estos:

1. El paciente, lo primero. Lo cual obliga
a poner una atencion especial a su
experiencia en el sistema sanitario. Y a no
serindiferentes ante ciertos problemas
graves, como las listas de espera. Tambiéen
a dar protagonismo a las asociaciones de
pacientes.

2. De arriba abajo y de abajo a arriba.
Son importantes, y en algunos casos
imprescindibles, las iniciativas de arriba
abajo, hay ciertos temas que sin ellas no
pueden resolverse. Pero la complejidad
del sector y el peso profesional es tan
grande que muchas de esas iniciativas
tienen que ser complementadas con
acciones e impulsos de abajo a arriba. Si
no, imposible.

3. Promover las iniciativas locales.
Una de las ventajas de un sistema
descentralizado es la posibilidad de
iniciativas locales. Hay que evitar la
uniformidad. Algunas de las propuestas
de este documento, basadas en organos
participados de apoyo al desarrollo de
iniciativas, van en esa direccion.

4. Una gobernanza con participacion
de todos los agentes. No hay una
gobernanza madura si implica solo a
gobiernos. Todos los agentes del sector
tienen que estar implicados (asociaciones
de pacientes, sociedades cientificas,
empresas, etc.)

5. Una gestion de personal moderna. El
sistema sanitario espanol, con su personal
funcionario, es casi una excepcion en
Europa. Son problemas mayores la
alta temporalidad y el nivel salarial,
particularmente de los médicos. Un tema
a plantear y debatir sin estridencias.

6. Hay que repensar el modelo asistencial.
Las reformas no pueden ser solo del
modelo organizativo, la financiacion o

los recursos humanos. El propio modelo
asistencial no esta grabado en marmoly
hay muchos elementos de cambio que es
necesario introducir o impulsar: creacion
de redes asistenciales multidisciplinares
y multinivel, atencion domiciliaria,
telemedicina, continuidad asistencial,
etc. Todo ello teniendo en cuenta que

un solo modelo asistencial no responde
a las necesidades diversas de distintos
colectivos y ciudadanos/pacientes.
También a considerar la importancia
que tienen los aspectos de promocion v
prevencion.

. Mejoras en el modelo de gestion. Que el

modelo de gestion del sistema sanitario
pUblico espanol no es el adecuado es un
secreto a voces. Un problema a abordar.

. Implicacion del sector privado. De forma

voluntaria y sujeta a las prioridades
plblicas, seria una ventaja para el sistema
si el sectar privado se implicara en el
servicio publico. Despejar este tema en el
marco de un acuerdo y unas nuevas reglas
de juego es importante.

. El sistema sanitario debe tener una voz

sobre su financiacion. Por supuesto, no
la definitiva, pero sin duda debe estar

en condiciones de exponery razonar

sus planteamientos y necesidades.
Justamente lo contrario de lo que
ocurrio durante los “recortes” de la crisis
economica del 2008. Los incrementos en
financiacion no deben ser lineales, sino
dirigirse a reformas, actividades, recursos,
etc. que respondan a la solucion de los
problemas o necesidades identificadas.

10. Considerando todos los elementos

de la cadena de valor. Las empresas
farmacéuticas, de tecnologia médicay
de tecnologias de la informacion son
piezas clave de la cadena de valor del
sector sanitario. Un dialogo franco con
el conjunto del sector, que tenga en
cuentay respete su modelo de negocio,
es necesario.
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Capitulo 10. ; Un Pacto de Estado para la Sanidad?

El Pacto de Estado
por la Sanidad
solo tiene sentido
Siinvolucra a
todos los agentes:
Cludadanos,
pacientes,
profesionales,
empresas, etc.

11. Transparente. La transparencia en
resultados, para lo que hay que medirlos
adecuadamente, es un elemento critico
para el sistemay en ese campo hay
muchas posibilidades de mejora.

12. Abierto y promotor de innovacion
y desarrollo. El sistema sanitario,

como organizacion del conocimiento,
tiene unas responsabilidades con

la investigacion, el desarrollo y la
innovacion, en colaboracion con
empresas y Universidades. Su papel en el
fortalecimiento de una economia basada
en sectores de alto valor anadido es
fundamental.

¢Es el Pacto de Estado la soluciéon?

A priori, diriase que si. Es tan importante el
Sistema Nacional de Salud para la sociedad
espanola, como se ha visto, sin ir mas lejos,
durante la pandemia, y es tan relevante
mantener su prestigio v su eficacia, que

es dificil pensar que no se puedan aunar
fuerzas en esta tarea.

Sin embargo, la realidad es mas complejay
los elementos divisivos de nuestro contexto
politico y social han de ser tenidos en
cuenta.

Por otra parte, cuando se habla de Pacto

es frecuente que se piense algo distinto

en cuanto a su alcance. Posiblemente
algunos piensen que es un acuerdo para que
nada cambie, mientras que otros parecen
referirse a un big-bang que cuestione todos
los componentes del sistema y permita
empezar de cero.

Nuestro planteamiento ni pretende que
nada cambie, ni proponemos un big-bang.
Es posibilista, no pretendemos madificar las
bases del sistema, por otra parte, anclado en
los modelos europeos, pero si introducir en
él determinadas reformas, que lo hagan mas
sensible a las inquietudes de los ciudadanos,
paciente v profesionales.

No sabemos si para eso es necesario un
Pacto, pero de lo que si estamos seguros
es que, con Pacto o sin Pacto, las reformas
no se pueden hacer a espaldas del sector,
es decir, a espaldas de los pacientes, de los
profesionales, de las sociedades cientificas,
de las empresas e instituciones que operan
en el sector. Nosotros entendemos por
"Pacto de Estado” aquel que incorpore
también a la sociedad civil. Esta es,
basicamente, nuestra propuesta.
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