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Por segundo afio consecutivo, presentamos el documento sobre “Temas
Candentes de la Sanidad Espafiola”, esta vez de 2011.

Como el afio pasado, para la elaboracién de este documento nos hemos
inspirado en las publicaciones Top Eight Health Industry Issues in 2008,
Top Nine Health Industry Issues in 2009 y Top Ten Health Industry Issues
in 2010, realizadas en Estados Unidos por el Health Research Institute de
PwC. Nos parecid el afio pasado, y nos sigue pareciendo éste, que hacer
una aportacién sobre los temas candentes en el sector sanitario en Espafia,
con un enfoque al mismo tiempo riguroso, pero también agil y directo,
podia ser algo interesante.

Nadie busca en este documento un enfoque sistematico. Es una
presentacion de los temas candentes para este afio. Aunque los temas
candentes suelen ser importantes, el criterio de seleccién no es la
importancia relativa, sino el que sean temas que estén en la agenda y en el
debate ese afio.

De la misma forma que en 2009, el 22 de noviembre de 2010 reunimos a
un grupo de expertos y destacadas personalidades del sector sanitario
para mantener con ellos una sesién de trabajo. La mayor parte de los
participantes fueron los mismos del afio anterior. Algunos, como Manuel
Cervera, Boi Ruiz o Roser Ferndndez, se incorporaban este afio por
primera vez, ya que el afio anterior, aunque invitados, otros compromisos
les impidieron asistir. Ana Pastor y Julidn Garcia Vargas, ambos ex —
Ministros de Sanidad y, por encima de ello, personas de sumo
reconocimiento en el sector, moderaron esta sesién de mas de tres horas
de duracion. Este afio se incorporé a la moderacién Jordi Sevilla, senior
councellor de PwC.

Las aportaciones realizadas a lo largo de la sesién fueron muy ricasy
variadas. Por recomendacidn de los participantes, este afio hemos
seleccionado sélo 10 temas candentes, frente a los 15 del afio pasado. Nos
aseguramos con ello un mayor impacto de los temas seleccionados.

De la misma manera que en la primera edicién, se ha tenido en cuenta que
los problemas de la sanidad no son sélo los problemas de las
Administraciones sanitarias, sino de un amplio complejo de instituciones y
empresas publicas y privadas, cuya articulacién armoénica en el marco de
una estrategia, implicita o explicita, mas global, es la clave para que el
sistema sanitario pueda cumplir su misién al servicio de los ciudadanos.




Participantes

El presente documento tiene su origen
en las aportaciones del grupo de trabajo,
cuyos participantes detallamos a
continuacién. Aunque su redaccién final
fue elaborada por el equipo de sanidad y
farmacia de PwC, ésta hubiera sido
simplemente imposible sin las
aportaciones realizadas por ese grupo.

Un borrador previo al documento
definitivo fue remitido con anterioridad
a su publicacién a todos los participantes
en el debate, quienes, en algunos casos,
realizaron nuevas aportaciones. Con
todo, esto no significa, de igual manera
que se expresoé en el documento de 2010,
que los participantes en la reunion, de
deliberada composicién plural, tengan
que identificarse con la literalidad del
documento final, ni siquiera con la
seleccion de los temas identificados
como candentes.

Por segundo afio, desde PwC queremos
agradecer las aportaciones de los
participantes en la sesion: nada menos
que su valioso tiempo, sus amplios
conocimientos y su dilatada experiencia.

La relacién de los participantes fue la
siguiente:

Moderadores:

* Garcia Vargas, Julian
Presidente de TEDAE, Ex-Ministro de
Sanidad y Consumo y Defensa

¢ Pastor Julidn, Ana Maria
Vicepresidenta 22 del Congreso de los
Diputados, Ex-Ministra de Sanidad y
Consumo

¢ Jordi Sevilla
Senior advisor de PwC, Ex-Ministro
de Administraciones Publicas

Participantes:

¢ Abarca Ciddn, Juan
Director General, Grupo Hospitales de
Madrid. Secretario General, IDIS

* Alfonsel, Margarita
Secretaria General, FENIN®

* Ayerdi, Ignacio
Director General, Philips Healthcare
Iberia

¢ Belenes, Rai
Consejero Delegado-Director General,
Hospital Clinic, Barcelona

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

e Carreio, Daniel
Presidente Espafia y Portugal, GE
Healthcare

¢ Cervera, Manuel
Consejero de Sanidad, Comunidad
Valenciana

¢ Colas, Javier
Presidente, Medtronic

¢ De Rosa, Alberto
Director General, Ribera Salud

¢ Fernandez, Roser
Directora General, Uni6 Catalana
d’Hospitals“”

e Marti, Jordi
Director General, AMGEN

* Martinez Hernandez, Joaquin
Director Gerente, Hospital 12 de
Octubre, Madrid

¢ Murillo, Javier
Consejero Director General, ADESLAS

¢ Ramentol, Jordi
Consejero Director General, Grupo
Ferrer Internacional, Presidente de
Farmaindustria

¢ Riera, José Ramoén
Director de Calidad e Innovacién en
Servicios Sanitarios, Gobierno de
Asturias

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

* Ruiz, Boi
Presidente, Uni6 Catalana
d’Hospitals (***)

Responsables de la preparacion
del documento por parte de PwC:
* Riesgo, Ignacio
Leader consultoria Sanidad y Farma
¢ Gonzalez-Estéfani, Ana
Senior Manager de consultoria
Sanidad y Farma

0 Aungue, por motivos personales, no pudo participar en la reunién del 22 de noviembre, Margarita Alfonsel fue muy activa en el resto del proceso.
) Con fecha 29 de diciembre de 2010, Roser Fernandez fue nombrada Secretaria General de Salud del Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia.

(") Con fecha 28 de diciembre de 2010, Boi Ruiz fue nombrado Conseller de Sanitat de la Generalitat de Catalufia.
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Diversas estimaciones sitiian el déficit
de la sanidad entre el 10 y el 15% de los
presupuestos asignados a sanidad por
las comunidades auténomas (59.738,14
millones de euros, en los presupuestos
de 2010), pudiendo estimar que existe
una deuda acumulada aflorada que esta
entre los 10.000 y los 15.000 millones de
euros. Precisamente el clarificar tanto el
déficit sanitario como la deuda
acumulada es una necesidad del sistema
y un prerrequisito para la toma de
cualquier medida.

Naturalmente todo esto repercute en los
proveedoresy, alalarga, en la
obsolescencia tecnolégica del sistema,
que tendrd consecuencias en términos
de calidad.

Esto es especialmente grave para las
comunidades auténomas, ya que los
gastos sanitarios representan entre un
30-40% de su presupuesto.

El hecho de que haya un déficit
reconocido junto con otro déficit oculto
(en forma de facturas no pagadas) puede
poner en cuestién la credibilidad de las
cuentas publicas de Espafia y el crédito
del Reino de Espaiia.

Lo més llamativo es que este grave
problema no ha tenido el suficiente
reconocimiento publico, fuera de los
ambitos estrictamente sanitarios.

Prueba de ello es que ni siquiera se
aborda en el Debate del Estado de la
Nacién de 2010' ni en el Informe
Econdmico del Presidente del Gobierno,
presentado el 12 de enero de 20112.
Todo lo cual, por cierto, no dice mucho
en cuanto a la capacidad del sector
sanitario de traslacion al debate
nacional de sus problemas.

Aunque no hay datos oficiales recientes,
todos los indicios apuntan a que el peso
de la deuda sanitaria varia mucho de
unas comunidades autébnomas a otras
siendo Andalucia, Catalufiay la
Comunidad Valenciana donde el
problema es mas grave. Esto es, al
menos, lo que se desprende de los datos
del Informe 2007 del Grupo de Trabajo
de Analisis del Gasto Sanitario Publico,
cuyos tltimos datos son de 2005
(Figura 1).

Figura 1:

Gasto desplazado de ejercicios anteriores a fin de cada ejercicio

1998 : 1999 : 2000 : 2001 : 2002 : 2004 : 2005
Andalucia 1.086.077 .  975.389 . 1178710 . 1.303.220 .  1.357.858 : 1573.254 . 1.570.740
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Extremadura 0: 0: 14.400 : 123.014 118.960
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1 Propuestas de resolucion presentadas por los Grupos Parlamentarios y Resoluciones aprobadas por el
Pleno de la Camara, Boletin Oficial de las Cortes Generales, Congreso de los Diputados, 29 de julio de
2010, nim. 434, pags. 1-63.

2 Oficina Econémica del Presidente del Gobierno, Informe Econémico del Presidente del Gobierno 2010.
Madrid, diciembre 2010.
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Durante el afio 2010 el Gobierno ha
abordado medidas para reducir el déficit
publico. Concretamente en el mes de
mayo, se aprobaron recortes de gastos
para 2011 cercanos a los 10.000
millones de euros® (Figura 2 y Figura 3).

Figura 2.
Medidas de recorte del gasto publico
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Si bien es cierto que en los ultimos
meses se ha impuesto un discurso de
austeridad, y que la crisis puede suponer
una palanca para mejorar la eficiencia
de las organizaciones sanitarias, la
deuda sanitaria contintia siendo el
“sintoma” de una enfermedad para la
que no se han aplicado atin soluciones
con el valor necesario.

Las dificultades que se estan encontrando
las comunidades auténomas para
financiar la actividad sanitaria se estan
trasladando a los proveedores privados,
un dmbito en el que cada vez mas las
empresas estan sufriendo los retrasos en
los pagos y que puede hacer peligrar la
viabilidad de algunas compafiias.

Los mas perjudicados son los
laboratorios farmacéuticos y los
fabricantes de productos sanitarios. La
deuda de medicamentos y productos

Figura 3.
Otras medidas de ahorro

Ahorro estimado (2010-2011)

Eliminacion Plan E 0,8%
“Reforma impuestos PGE 2010 | 10%
‘Plan de accion inmediata | 0,5%
Total(%P|B)2,3%

Fuente: Estrategias Espafia 2011.
Ahorro Corporacion. Estrategia y Analisis,
22 de noviembre de 2010

sanitarios a 30 de septiembre de 2010
ascendia a 6.875 millones de euros, de
los que s6lo Andalucia, la Comunidad
Valenciana y Madrid computan el 50%
(Figura 4). Incluso muchos proveedores
tienen que soportar demoras en los
pagos superiores a los 600 dias, siendo
las comunidades auténomas que mas
dilatan los pagos Cantabria (709 dias),
Baleares (645 dias) y Murcia (612 dias)*.
Asi, podemos hablar de una financiacion
indirecta de las comunidades auténomas
a cargo de los proveedores sanitarios.

Las empresas que sufren esta situacion
son tanto las multinacionales —que ven
reducido su crédito ante sus sedes, con
el consiguiente impacto en la inversion
en nuestro pais— como, sobre todo, las
pequeiias y medianas empresas
nacionales, que no pueden resistir este
contexto de grandes retrasos en los

pagos.

3 Ahorro Corporacioén. Estrategia y Analisis, 22 noviembre 2010.
4 Observatorio del Medicamento (FEFE). Octubre 2010.
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Con el objetivo de aliviar la situacion de
impago en la que se encuentran las
empresas, en 2010 se reformo la Ley de
Morosidad®, por la cual la
Administracién esta obligada a pagar a

Figura 4.
Deuda sanitaria de las comunidades auténomas (millones de euros). Datos a 30 de
septiembre de 2010

sus proveedores en un plazo maximo de Total B Medicamentos Cantabria
50 dias en 2011, de 40 dias en 2012y de 6.875 | [ Productos Sanitarios
30 dias a partir de 2013. En caso de no Navarra
pagar a tiempo, la Administracién Galicia Asturias 16
deber4 pagar intereses a las empresas,
facilitando ademads a éstas que no | 1 La Rioja
tengan que ir a juicio para reclamar los Castilla y Ledn 27
intereses. Estas garantias en realidad 392 . N
suponen una ficcién en el contexto -
actual, mientras no se atajen los Madrid ? Aragon
problemas de fondo, ya que la ley 388 KLY ° 111
garantiza unos derechos, pero no las
. 1 . Extremadura
disponibilidades presupuestarias que o5 _ T
permitan afrontar el pago de la deuda. =
El desarrollo de industrias de alto valor Andalucia ale
afiadido para la economia espafiola, 846 °
generadoras de empleo e innovadoras, Catalufia
como son la industria farmacéutica y la 193 B
de tecnologias sa.ni.tarias.,lrequ,liel.*e el Canarias Castilla-La Mancha
apoyo de la Adr.nmlstrac.lon'Pubhca, que = C.Valenciana
debe afrontar sin mds dilacién el pago Murcia
de la deuda. Pero ademas debe ser Ceuta y Melilla 031 T

transparente y reducir las actuales
incertidumbres, con perspectiva
suficiente como para que las medidas de
austeridad no interfieran en la necesaria

1

Fuente: Observatorio del Medicamento, a partir de datos suministrados por FENIN y Farmaindustria.

concurrencia en las licitaciones, ni
lastren potenciales inversiones que
benefician a la sociedad.

Octubre 2010.

|
Implicaciones

e Laprimera implicacion es que el
sector sanitario debe ser mucho mas
activo en la traslacién de sus
problemas al conjunto de la sociedad.
Es dificil de entender cémo este grave
problema de la deuda sanitaria no ha
logrado entrar en el debate politico y
econdmico general.

* Afloramiento y saneamiento de la
deuda sanitaria. Debe instrumentarse
alguna medida para que las
comunidades autébnomas puedan
sanear sus deudas del sistema
sanitario. Es evidente que no hay

solucioén financiera creible que pase
por la existencia de una deuda
histdrica, que esta gravitando sobre
proveedores del sistema. No se
trataria tanto de que el Estado central
se hiciera cargo de esta deuda, sino de
una operacion de afloramiento
primero y, a continuacion, de dar los
instrumentos para que las
comunidades auténomas pudieran
sanearla.

Es urgente tener un plan de pago de la
deuda. Este plan debe ser conocido y
publico y consensuado con las
empresas del sector.

5 Ley 15/2010, de 5 de julio, de modificacion de la Ley 3/2004, de 29 de diciembre, por la que se establecen
medidas de lucha contra la morosidad en las operaciones comerciales. Publicado en el BOE el 6 de julio de 2010.
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La desaceleracion del crecimiento de
nuestra economia, combinada con un
crecimiento del gasto sanitario, ha
producido un aumento de la proporcion
del PIB destinada al gasto sanitario, que
durante 2008 se situd en el 9% (Figura
5). Lo cual quiere decir que ya no
estamos en Espaiia tan lejos de la media
de los paises de la OCDE en cuanto a
esfuerzo en financiacion sanitaria.

Figura 5.
Proporciéon del
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El fracaso histérico del modelo de
financiacién en Espafia se ha debido, en
gran parte, a que éste s6lo funciona a
base de periédicos saneamientos, que
consisten en “poner el contador a cero”
para, inmediatamente, generar mas
deuda.

Todas las comunidades auténomas han
bajado su presupuesto en Sanidad para
2011. Lo cual quiere decir que si sanidad
quiere cumplir el presupuesto, lo que
seria algo nuevo, ya que en sanidad las
desviaciones presupuestarias en el
sector publico son la regla, tendra que
apretarse el cinturén de forma seria.

El origen de esta situacion es bien
conocido. La crisis econdémica ha
llevado a las finanzas publicas a un
aumento muy considerable de los
gastos, con una bajada muy marcada de
los ingresos y la consiguiente
generacion de un importante déficit.
Aunque en teoria de esta situacién
podria salirse aumentando impuestos o
mediante operaciones de estimulo de la
economia, en el contexto europeo lo que
prima es la restriccion del gasto publico.
En nuestro pais esta disminucion del
gasto publico se ha llevado también a
Sanidad. Las comunidades auténomas
han bajado de media su presupuesto

Un modelo de financiacion que evite generar mas deuda

para sanidad —sobre el presupuesto
inicial de 2010, no sobre el gasto

final- en un 4,1%. Extremadura,
Cantabria, Canarias y La Rioja destacan
en esa bajada.

Sin embargo, esta opcioén no era la tinica
que se podia haber tomado. En el Reino
Unido, la bajada del nuevo Gobierno
Cameron del gasto publico en 6.200
millones de libras, respeté al
Departamento de Salud y al National
Health Service (NHS), lo que es
compatible con que el Director General
del NHS estima que van a tener un
déficit de hasta 20 mil millones de libras
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en los proximos tres afios®, lo cual le
obliga a hacer énfasis en la mejora de la
productividad.

Esto quiere decir que en nuestro pais,
aparte de la crisis econdmica, se produjo
la decisién politica de bajar el
presupuesto para sanidad. Y se hizo de
forma unanime por parte de todas las
comunidades auténomas, ya que ellas
son las responsables de los presupuestos
de los Servicios Regionales de Salud.

Es de suponer que esta decision se toma
bajo la presuncidén, posiblemente
acertada, de que hay un gran campo
para ahorrar en el sector sanitario
mejorando la eficiencia, si bien se da en
un contexto en que Sanidad acumula
una deuda muy notable que se estima en
torno a 15.000 millones de euros, siendo
en este caso Andalucia, Cataluiia y la
Comunidad Valenciana las comunidades
de mayor deuda, segtin los datos
publicados por el Grupo de Trabajo de
Anélisis del Gasto Sanitario Publico.

Todo esto se produce en el marco de una
cierta prepotencia histdrica de Sanidad
frente a las autoridades econémicas, con
un cierto abuso del caracter de “bien
preferente” de Sanidad. Siempre Sanidad
mostro una cierta desconsideracion hacia
el presupuesto, que no era ni mucho
menos un referente de gestion. Eran
habituales las desviaciones reconocidas o
las facturas en el cajon. Todo estaba
justificado ante la necesidad de salvar
vidas humanas. Lo anterior, unido al
gran peso de la sanidad en las finanzas
autondmicas, entre el 30 y el 40% de los
presupuestos de las comunidades
auténomas, ha llevado a las Consejerias
de Hacienda a mantener un cierto recelo
y una cierta impotencia frente al control
del gasto sanitario.

Digamos que Sanidad se ha preocupado
mas por saltarse la logica del gasto
publico que por explicar a las
autoridades econdémicas la naturaleza y
complejidades del gasto sanitario.

En estas circunstancias, enfrentada a la
necesidad de reducir el gasto y de hacerlo
a corto plazo, Sanidad lo tiene muy
dificil. Hay muchas razones que explican
esta dificultad: en primer lugar, el sector
sanitario publico no esta acostumbrado a
hacer esos esfuerzos de gestion; en
segundo lugar, los impulsores de
crecimiento del gasto sanitario siguen
siendo muy activos, particularmente, el
aumento de la demanda y las nuevas
tecnologias médicas; en tercer lugar, un
cierto doble lenguaje de los politicos, que
por una parte prometen todas las
prestaciones, mientras que por otra
recortan el presupuesto; también,
problemas de disefio institucional del
Sistema Nacional de Salud, del que el
gasto farmacéutico es sélo un ejemplo; y,
por tltimo, un sistema de gestién por
naturaleza muy descentralizado y con
gran autonomia de los profesionales, que
tienen capacidad sobre muchas
decisiones de gasto.

Puesto que el catalogo de prestaciones
no se modifica, los ahorros de los que
estamos hablando son costes que se
podrian haber evitado sin un impacto
negativo en la calidad. Hay amplias
areas tanto en el &mbito operacional
como en el clinico donde es posible
identificar y evitar el despilfarro. En el
area operacional, temas como logistica,
revision de procesos, sinergias entre
hospitales, régimen laboral y
productividad del personal,
absentismo,... son areas sobre las que se
puede actuar. También sobre el area
clinica: variabilidad en la practica
clinica, repeticiéon de pruebas, errores
médicos, infecciones hospitalarias,
insuficiente orientacion a crénicos,...

Muy dificil, pero el sector sanitario tiene
que intentarlo y tiene que estar en
condiciones, en su caso, de explicar las
dificultades de abordarlo. Sanidad tiene
que presentar su caso a las autoridades
economicas. La solucion no es salirse
permanentemente de la logica de las
cuentas publicas.

6 The Economist, 13 de enero de 2011.
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Los “tijeretazos” del Gobierno y los
programas de reduccién de costes llevados
a cabo por las comunidades auténomas
podran tener efectos de choque para
evitar mayores dafios al sistema y, bien
llevados, podrén contribuir a mejorar su
eficiencia operativa, pero correran el
riesgo de, como en situaciones anteriores,
ser solo la antesala de una nueva
generacion de déficit, que rapidamente se
transforma en deuda.

El problema de la insuficiencia de la
financiacion sigue atin sin respuesta;
porque, ¢;cémo asegurar que no se
genere mas deuda en los afios
venideros? ;Mediante el aumento de la
recaudacion? ;Reduciendo los créditos
asignados a otras partidas de gasto?
¢Estableciendo la participacion del
usuario? ¢Revisando la cartera de
servicios? ¢Limitando la introduccién de
las nuevas tecnologias y medicamentos
de ultima generacion?

Es evidente que si bien el hacer frente al
pago de la deuda es un reto prioritario,

también lo es el lograr contenerla y
evitar que siga creciendo y ello requiere,
ademas de los obligados programas de
reduccion de costes y mejora de los
niveles de productividad de los recursos
sanitarios, introducir elementos
reformistas en nuestro sistema sanitario
con vision de coste-oportunidad. Hay
que abandonar la visién de “oportunidad
politica” y adoptar la de “oportunidad
social”.

Habra que discernir sobre el modelo de
prestaciones que queremos y sobre la
sanidad que nos podemos permitir,
porque no hay dinero para todas.
Evaluar las prestaciones contenidas en
la cartera de servicios del Sistema
Nacional de Salud, sacar las que aportan
menos valor al ciudadano e incluir las
mas coste-efectivas (un limite
generalmente aceptable para el coste-
efectividad es dos veces el PIB per capita
para cada AVAC ganado: por ejemplo, en
Reino Unido 30.000 libras; de esta
forma la cartera de servicios se tendra
que desarrollar y expandir de forma
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gradual en linea con el desarrollo
econdémico’). Con efectos a mas largo
plazo, introducir elementos de gestién
de la demanda y concienciacion y
consolidar un sistema eficaz de
prevencion y de promocion de habitos de
vida saludables.

Se trata, en definitiva, de lograr un
sistema que gaste sélo en lo
imprescindible si no queremos ver un
deterioro progresivo en la calidad de las
prestaciones mas importantes o
limitaciones a la introduccién de
tecnologias de alto valor en medicina.

Los recortes presupuestarios en 2011
suponen una financiacién un 4,1%
inferior a 20108, lo cual es preocupante
dado que el afio anterior se generd una
deuda histdrica con un presupuesto
mayor. Pero es que ademds la
financiacién sanitaria actual muestra
importantes diferencias territoriales
(Figura 6), donde la comunidad
auténoma con un mayor presupuesto per
capita (Pais Vasco) supera en 560 euros
a la de menor presupuesto (Baleares).
Adicionalmente, se da la paradoja de
que algunos territorios con menor
financiacién per cépita han reducido su
presupuesto en 2011 muy por encima de
la media espafiola, incluso en los casos
de mayor morosidad, como Cantabria y
Baleares.

Figura 6.
Presupuesto sanitario total per capita (€), 2010
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7 Busse R, Schreydgg J, Gericke C. Analyzing Changes in Health Financing Arrangements in High-Income
Countries. A Comprehensive Framework Approach. HNP Discussion Paper. The World Bank. February
2007.

8 FADSP, a partir de los datos correspondientes a los presupuestos autonémicos de 2011.
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Con independencia de las soluciones que
se apliquen, en ultimo término habra
que garantizar unos procesos de
presupuestacion fiables y equitativos,
implantar instrumentos eficaces de
vigilancia del gasto, y eliminar la actual
“permisividad” con las desviaciones
presupuestarias: el presupuesto habra
de cumplirse. Ello no quita que sea
necesario analizar en profundidad la
suficiencia de la financiacién, que no es
objeto de desarrollo en este informe.

Implicaciones

* Esfundamental que Sanidad entre en
la 16gica de la presupuestacién
publica. No puede seguir utilizando el
caracter de “bien preferente” de la
sanidad para salirse de esa logica, ya
que, a la larga, esto no llevara mas
que a problemas no deseables con el
financiador. Dentro de esa logica,
Sanidad debe estar preparada para
explicar las complejidades e
impulsores del gasto sanitario.

* Una vez fijado el nivel de gasto en los
presupuestos generales del Estado y
de cada comunidad auténoma, sera
necesario poner en marcha
mecanismos de seguimiento y control
presupuestario, de tal forma que no
sea posible superar el gasto
establecido en el presupuesto. Y
probablemente las Consejerias de
Hacienda tendrdn que cobrar un
papel mas relevante para asegurar el
cumplimiento de los presupuestos y
no permitir la generacién de deuda.

* Habria que considerar la posibilidad
de establecer la obligatoriedad de
auditoria externa para todas las
instituciones sanitarias. El sistema
necesita adoptar disciplina contable y
rigurosidad en el seguimiento.

* Debe evitarse la introduccién de
mecanismos que no aportan valor al
sistema, como son los pagos por
actividad.

Un modelo de financiacion que evite generar mas deuda 15
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La situacion financiera del sistema
sanitario es muy complicada, y lo
seguird siendo durante 2011, ya que
habra que atender una demanda con
tendencia creciente con menos recursos
que en 2010. Y dado que la cartera de
servicios o prestaciones sanitarias no va
a disminuir, y que por el momento no se
contemplan fuentes de financiacion
alternativas, existe una necesidad de
“hacer mas con menos”.

Sanidad como sector s6lo ganara
credibilidad ante el conjunto de la
sociedad y ante las autoridades
econdmicas si, al mismo tiempo que
demandar los recursos necesarios y
verosimilmente crecientes que requiere
la atencién sanitaria, es capaz de llevar a
cabo una gestion econémica rigurosa.

Para 2011, ante la disminucién del
presupuesto, y sin perjuicio de las
medidas estructurales con efecto a
medio y largo plazo de reorganizaciéon
de la asistencia, necesita un auténtico
“plan de choque” que asegure un
cumplimiento del mismo. Esto obliga a
analizar partida por partida la

pertinencia de cada gasto, sin olvidar lo
que mas peso tiene en el gasto sanitario:
los gastos de personal.

Segun un estudio reciente’, de continuar
el ritmo de crecimiento anual, el gasto
sanitario podria duplicarse en diez afios
hasta los 135.000 millones de euros,
pudiendo llegar la brecha de
financiacion hasta 60.000 millones de
euros (Figura 7).

El Departamento de Salud del Reino
Unido desarrolld en el primer trimestre
de 2009 un analisis para identificar las
medidas y desarrollar programas que le
permitieran alcanzar una productividad

Figura 7.
Evolucién del gasto sanitario publico de las comunidades auténomas (miles de
millones de euros)

34,8

56,6

B Gap financiacién ~135

59

2002 2005 2008P 2009P 2012E 2015E 2020E
Gasto sanitario 876 1130 1.281 1.316 1630  ~2.000  ~2.800
publico per capita (€)
Gasto sanitario 4,8 5,0 5.1 5,4 6,4 7,2 -8,7

publico s/PIB (%)

Fuente: FEDEA

9 Impulsar un cambio posible en el sistema sanitaria. Fundacién de Estudios de Economia Aplicada (FEDEA)

20009.
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de primer nivel en el National Health
Service (NHS)™. Mediante la
implantacion de los programas de
optimizacién de costes planteados, el
NHS podria conseguir potenciales
ahorros que oscilarian entre el 15 y el
22% del gasto actual, o lo que es lo
mismo, entre 13 y 20 billones de libras
durante los siguientes 3-5 afios. Esta
reduccion se lograria actuando sobre
proveedores, reduciendo la variabilidad
de la practica clinica e implantando
modelos de atencién mas coste-efectivos
(Figura 8).

Un estudio posterior! evalud la
naturaleza del reto de mejorar la
eficiencia del NHS, detectando unas
necesidades de financiacién en 2013-14
de 126 millones de libras, que
supondrian un gap de 21 millones de
libras frente al afilo 2010-2011, si no se

produjera un incremento real en la
financiacion o en la eficiencia en ese
periodo de tres afios. Tras valorar las
vias para solucionar el déficit (mas
impuestos, reduccion del gasto o mejora
de la eficiencia), el estudio establece
como mejor solucion el “exprimir” valor
afiadido extra de cada libra que se
destina a sanidad, incrementando la
eficiencia del sistema en un 6%.

Un escenario tan ambicioso puede
parecer ilusorio; indudablemente no es
alcanzable con recortes de gastos que al
final sdlo suponen una parte reducida
del volumen de gasto global: por
ejemplo, la centralizacion de compras en
la actualidad tiende a abarcar productos
que Uinicamente suponen una cuarta
parte del coste total de las compras, pero
no suele entrar en aquellos productos de
alto coste (como las proétesis e

Figura 8.
Desglose del potencial de ahorro mediante la implantacion de oportunidades identificadas (billones £; ahorros potenciales
recurrentes 2013-2014)

.. ; 0,816 13,4-19,9
Logro de eficiencias en costes en 1925 [ —
todos los servicios proveedores
11,7
s |
0,5-0,6
2337 .
Optimizacion del »
1319 gastoy LIe_var_Ia atencion
T aseguramiento del sanitaria a modelos
s . cumplimiento de mas coste-efectivos
. estandares
Mejora Mejora de la Cadena de Optimizacion de Optimizacion Cumplimiento de  Autocuidadosy Reestructuraciones Potencial de
productividad productividad suministro y infraestructuras  gasto mediante contratos/ gestion de de la economia ahorro total
(proveedores (servicios aprovisionamiento (coste de guias clinicas: estandares de enfermedades local en salud
de agudos) comunitarios, PCTs- Primary supresion de los PCT- Primary cronicas
salud mental, Health Trusts e procedimientos Health Trusts
médicos) infraestructuras, sin o con (revision de
esquemas PFl) limitado utilizacion)
beneficio clinico;
intervenciones
maés coste-
efectivas)
Gasto actual 22 15 29 5 63 56 19 24 92
(billones £)
% reduccién
sobre gasto 9-14% 8-12% 8-13% 11-14% 6-8% 2-3% 10-13% 4-7% 15-22%

2008/09

Fuente: Department of Health. Marzo 2009

© Achieving World Class Productivity in the NHS 2009/10 — 2013/14: Detailing the size of the opportunity.
Departament of Health. Marzo 2009.

" Appleby J, Ham C, Imison C, Jennings M. Improving NHS productivity. More with the same not more of the
same. The King’s Fund. July 2010.
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implantes), para los cuales el
conocimiento técnico y la opinién del
médico es muy relevante, y constituye
una partida con un potencial de
optimizacién muy importante. Es
necesario empezar a incidir en &mbitos
que aun no se han abordado
suficientemente y que condicionan
enormemente el gasto.

Los programas de reduccién de costes en
el sector sanitario deben acometer, de
manera simultdnea, medidas de caracter
estructural y de mejora continua, como
se recoge a modo de ejemplo en la Figura
9. Asi, unas medidas estan mas dirigidas
a ganar eficiencia en las areas de soporte
ala actividad clinica, mientras que
otras, de cardcter mas estructural,
requieren cambios en profundidad e
implicar a ambitos clinicos.

La crisis constituye una buena
oportunidad para reducir costes y
mejorar la eficiencia, pero sera ademas
necesario tener una vision a mas largo
plazo, donde la mejora de los resultados
en salud (outcomes) permitira ahorrar
costes en el futuro. Es necesario
identificar estas ganancias potenciales y
tratar la esperanza de vida como un
outcome del gasto sanitario. Segiin un
informe de la OCDE!?, la esperanza de
vida al nacer podria incrementarse en
mas de 2 afios en promedio en el
conjunto de la OCDE, si manteniendo el
gasto sanitario constante, todos los paises
se tornaran tan eficientes como los que
demuestran un mejor desempeiio; por el
contrario, un incremento del 10% en el
gasto sanitario aumentaria la esperanza
de vida en s6lo 3 0 4 meses si el grado de
ineficiencia se mantuviera invariable.

Figura 9.

Algunos ejemplos de ambitos de medidas de reduccion de costes

Impacto potencial : Dificultad en

en ahorro implantacion

Suponen cambios significativos en procesos clave

de la cadena de valor del servicio sanitario
Medidas ® Busqueda de sinergias: modelos multihospital ‘ *
de caracter e Plataformas comunes de diagnéstico
estructural - Unidad central de diagnéstico por imagen Muy Alto Alto

- Unificacion de laboratorios clinicos :

¢ Adecuacion de la indicacién diagnéstica y terapéutica

Orientadas a la mejora de eficiencia en

las areas de soporte
(Y, 1= 0 | o = T3 ._ . _
de mejora  *® Gestion de recursos humanos :
continua e Cadena de suministro Variable Variable

e Sistemas de informacién
® Gestion del equipamiento

Fuente: Elaboracion propia PwC
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Implicaciones

¢ Las comunidades auténomas deberan

desarrollar programas integrales de
reduccion de costes y mejora del
rendimiento del sistema, que
permitan obtener resultados de

eficiencia en el corto plazo, como por

ejemplo:

- Personas: gestion proactiva del
absentismo, desarrollo de
benchmarks de productividad de
plantillas y adecuacion de las
mismas, simplificacion de
estructuras organizativas, modelos
de incentivos efectivos (alineacién
con criterios de eficiencia 'y
resultados), equilibrio en las cargas
de trabajo, automatizacion de
procesos administrativos que

permitan al personal asistencial una

mayor dedicacion al paciente (el
estudio del Department of Health
del Reino Unido evidenci6 que las
enfermeras sélo dedicaban un 41%
de su tiempo a la actividad
asistencial directa, las matronas un
55%), movilidad de profesionales y
mayor flexibilidad.

- Reduccioén de errores, mediante el
disefio de procesos basados en la
evidencia cientifica.

- Gestion de recursos clinicos:
disminucién de estancias evitables
(sélo las estancias evitables
causadas por efectos adversos
prevenibles causan en Espafia un
gasto aproximado de 400 millones
de euros al afio'®), evitar la
duplicidad de pruebas, redefinicion

de circuitos y tiempos que permitan
optimizar la utilizacién de recursos
clinicos, no mantener equipos
obsoletos que generan continuas
averias y hacen suspender la
actividad.

Cadena de suministro y
contrataciones externas:
protocolizacién clinica, guias
farmacoterapéuticas centralizadas,
estandarizacién de productos,
optimizacién de contratos con
proveedores, negociaciones a largo
plazo y niveles de servicio,
centralizacién de compras y stocks,
reduccién de inventarios en
almacenes, plantas y consultas,
catalogos de productos,
automatizacion de procesos
logisticos, racionalizacion de
proveedores, eficiencia energética.

Costes generales: estandarizacion de
procedimientos (por ejemplo, en
viajes), optimizacién de las
actividades promocionales y de
marketing, redisefio y
automatizacion de procesos (call
center, portal del empleado,...),
externalizacion de servicios que no
aportan valor y se demuestran mas
coste-efectivos, etc.

- Inversiones: estandarizacién y

simplificacion de niveles de
especificaciones de obras,
estandarizacion del parque de
equipos, externalizacién de
infraestructuras tecnologicas,
compra de equipamiento

3 Diario Médico. 15 de diciembre de 2010.
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centralizada, pricing basado en
resultados (por ejemplo, en el &mbito
de sistemas de informacién, traslado
de riesgos al proveedor), otros.

e Se habria de generalizar la realizacién
de benchmarks entre centros
sanitarios, no sélo dentro de cada
comunidad auténoma sino a escala
nacional, evidenciando los mejores
“performers” en términos de
rendimiento y de resultados en salud.

Se deberan introducir en el sistema
modelos de autocuidados y apoyo al
paciente, reforzar las actividades
preventivas y la atencion adecuada a
enfermos crénicos, introducir

elementos de contencioén de la
demanda (el papel de los
profesionales sera crucial en la
concienciacion de los pacientes),
realizar una evaluacién en
profundidad de prestaciones y
tecnologias sanitarias, para eliminar
aquellas que no aportan valor, e
incorporar tinicamente las que se
demuestren coste-efectivas, analizar
la variabilidad de la practica clinica
especialmente en procesos de alto
coste, minimizar eventos adversos y
problemas de seguridad asistencial, se
continuaran valorando las
oportunidades de colaboracion
publico-privada para nuevas
inversiones.

Sanidad no puede estar siempre sélo pidiendo mas recursos
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El avanzar en la gobernanza del
Sistema Nacional de Salud es
inaplazable
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El debate sanitario esta hoy centrado en
las tensiones presupuestarias y la
suficiencia de los recursos sanitarios. Sin
embargo, los problemas que esta
sufriendo el Sistema Nacional de Salud
estan en buena parte condicionados por
limitaciones de buen gobierno en el
conjunto del sistema. Sin un entorno de
buen gobierno no caben ni una buena
gestion, ni buenos servicios!.

Nuestro Sistema Nacional de Salud tiene
un déficit de liderazgo a nivel general y
en cada una de las instituciones que lo
componen una ausencia de érganos de
gobierno a los que se responda y se haga
rendicion de cuentas del adecuado uso
de los recursos publicos, tanto a nivel
central como autondémico. Porque los
valores principales del buen gobierno
son la transparencia, la rendicion de
cuentas y la gestion eficiente de las
organizaciones, situdndose nuestro
sistema sanitario auin lejos de
alcanzarlos.

El buen gobierno es un ejercicio de
autoridad politica, econémica y
administrativa para la gestion de
asuntos nacionales a todos los niveles!®.
Esta definicion aglutina los complejos
mecanismos, procesos, relaciones e
instituciones mediante los que
ciudadanos y grupos articulan sus
intereses, ejercitan sus derechos y
obligaciones y median sus diferencias.
Esto implica formular las politicas de
salud, definir la visién y direccién
estratégica a tomar, asi como ejercer

influencia en aspectos de interés
comun.

Se han expresado por parte de voces
autorizadas los déficits del Ministerio de
Sanidad en el necesario esfuerzo de
coordinacién de nuestro Sistema
Nacional de Salud, algo, por otra parte,
previsto en nuestro ordenamiento
juridico. “No hay un sistema de
gobernanza eficaz y el Ministerio de
Sanidad ha tirado la toalla en la
coordinacién del Sistema Nacional de
Salud™e.

El buen funcionamiento de nuestro
Sistema Nacional de Salud requiere el
ejercicio de un liderazgo eficaz. Sin ser el
Unico, el papel del Ministerio de Sanidad,
en el ejercicio de sus funciones
constitucionales de coordinacién, es muy
relevante. Implica definir las necesidades
sanitarias y la cartera de servicios de
forma comun a todas las comunidades
auténomas, sin depender de fuerzas
politicas; requiere transparencia y
rendicion de cuentas, asi como la
apertura a la participacion de los
ciudadanos en todas las decisiones?’.

La participacién ptiblica constituye un
mecanismo fundamental para asegurar

que los ciudadanos puedan compartir con
el gobierno del sistema sanitario sus
preferencias y sus perspectivas en los
procesos de toma de decisiones sobre
politicas de salud. Esto requiere darles
“poder” (empowerment) mediante el
acceso a informacién sobre salud, sobre
intervenciones sanitarias, sobre el sistema
sanitario y sobre el gobierno del sistema
sanitario. El concepto de participacién
publica en sistemas sanitarios se puede
entender mejor a través del analisis de los
roles en la toma de decisiones de los
distintos grupos de interés. La Figura 10
proporciona algunos ejemplos sobre las
diferentes responsabilidades que pueden
contribuir a la toma de decisiones en salud.

Figura 10.

Ejemplos de diferentes roles en la toma de decisiones en salud

Liderando la politica sanitaria y construyendo consenso sobre prioridades en

El Estado protege y
promueve la salud de la
ciudadania

salud y aspectos éticos.

Regulando la financiacién sanitaria, la compra y provisiéon de servicios, asi como
las profesiones sanitarias.

Estableciendo indicadores publicos de salud para proteger y mejorar la salud y
la equidad.

Generando y utilizando la “inteligencia” en materia de salud.

Los ciudadanos y los
pacientes también tienen
responsabilidades

Individuos y familias comparten responsabilidad en torno a su propia salud.
Participan en decisiones de politica sanitaria mediante procesos locales y
nacionales.

Son responsables y conocedores de los servicios sanitarios y sistema de
aseguramiento.

Son ciudadanos activos involucrados en la accién comunitaria para la salud.

Otros sectores de
la economia con
responsabilidad en salud

Las empresas protegen y mejoran la salud de sus empleados.

Los fabricantes aseguran que sus productos y publicidad mantienen la salud.
Los educadores aseguran que los principios de vida saludable son entendidos.
Los trabajadores sanitarios proporcionan informacion y educacion para la salud.

Fuente: Ninth Futures Forum on health systems governance and public participation. Amsterdam, The

Netherlands, Octubre 2005. World H

4 Presentacién: XXVII Jornadas de Economia de la Salud “El Buen Gobierno de la Sanidad”. Gac Sanit 2007;

21 (Supl 1):2-4

6 Garcia Vargas, Julian. Diario Médico, 22 de noviembre de 2010.

5 The World Health Report 2000 — Health Systems: improving performance. World Health Organization, 2000.

7 Del Llano Sefaris J. Sanidades autonémicas ¢solucién o problema? Circulo de la Sanidad, 2009.
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Existen experiencias de participacion
publica en diversos paises. Hasta el afio
1997, en el Reino Unido, la implicaciéon
de ciudadanos y pacientes en la politica
sanitaria se limitaba a diversas formas
de consulta y representacién, mediante
la pertenencia a los 6rganos de gobierno
de compradores y proveedores de salud,
asi como de los consejos locales. A partir
de entonces, la responsabilidad de la
politica sanitaria ha sido delegada en
gran medida en las asambleas y
parlamentos de Escocia, Gales e Irlanda
del Norte; en Inglaterra, los mecanismos
de voz incluyen: grupos focales 'y
jurados ciudadanos para determinar las
perspectivas de los pacientes, utilizados
por los compradores de servicios a nivel
local y por organismos nacionales como
el National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE). La Comisién
de Salud realiza una encuesta anual de
la experiencia de pacientes y cuidadores
con NHS. Mas recientemente, el
Ministerio de Salud ha llevado a cabo un
ejercicio de consulta nacional
denominado Your Health, Your Care,
Your Choice (Tu Salud, Tu Cuidado, Tu
Eleccién), que ha permitido a 40.000
personas expresar sus puntos de vista.

Holanda tiene un sistema mixto de
participacién mediante voz,
representaciéon y eleccién. La
participacién es elevada, en torno al
17% de la poblacién que pertenece a una
0 mas organizaciones de pacientes y
consumidores de salud. Por otra parte,
el Ministerio de Salud, Bienestar y
Deporte apoya al movimiento de
pacientes y consumidores como un socio
de gobierno de salud. Cabe sefialar el
papel de la Federacién de
Organizaciones de Pacientes y
Consumidores de Salud que, junto con el

Diez Temas Candentes de la Sanidad Espaiola para 2011

Real Colegio de Médicos y la Asociacion
Nacional de Hospitales, forma parte de
un 6rgano conjunto que presta apoyo y
maneja una red nacional de centros
asesores a pacientes y consumidores a
nivel local y complejas oficinas en los
hospitales para el seguimiento de quejas
y reclamaciones. Publica un importante
informe anual con gran repercusion
mediatica y actualmente planea generar
ratings de desempefio hospitalario sobre
la base de estandares definidos sobre
pacientes. Este 6rgano también
desarrolla guias de practica clinica.

El proceso de establecimiento de
prioridades sanitarias en Canada
comienza reclutando ciudadanos
interesados en contribuir en la
elaboracién de politicas creando un
“pool”. Este grupo de personas recibe en
primer lugar informacién de expertos
sobre el tema concreto. A continuacion,
quedan aislados y contintian recabando
informacion. Después de algunos meses,
tiene lugar un encuentro entre el grupo
y los expertos y se inicia el debate.

En Suecia, la participacion publica se
consigue fundamentalmente a través de
informacion y consulta, pero las
prioridades se basan en el analisis
experto y el liderazgo politico. Otros
paises, como Francia, Alemania,
Bélgica, Suiza o Portugal, cuentan con
diversas experiencias de participacion
publica con mayor o menor impacto.

El sistema sanitario publico espafiol
sigue destacando en la comparacion
internacional con otros sistemas
integrados publicos con caracteristicas
similares a nuestro Sistema Nacional de
Salud, como los del Reino Unido o de los
paises nordicos, por carecer de 6rganos



colegiados de gobierno (Consejos de
Administraciéon/ de Gobierno,
Patronatos), por una cierta

desprofesionalizacién de la gestiéon y por

carecer de instrumentos eficaces de
participacién y de consulta a

profesionales sanitarios y a ciudadanos.

La Figura 11 recoge practicas de buen
gobierno en estos paises.

Un objetivo central para el Sistema
Nacional de Salud es el buen gobierno
de sus centros, que conduce a la
eficiencia y rentabilidad social de las

instituciones, utilizando como activos de

valor la transparencia y la confianza en
los procesos de gestion al servicio de la
sociedad. La cultura de buen gobierno
debe desarrollarse desde los 6rganos
centrales y desplegarse a todos los
niveles, y requiere implantar sistemas
de evaluacion e instrumentos de
control que garanticen la veracidad y
transparencia de todas las actuaciones
del sistema.

Asi pues se evidencia la necesidad de
que exista en nuestro pais un érgano
ejecutivo que coordine los cambios del
sistema sanitario, gestione las
diferencias existentes en las
comunidades autonomas (sobre todo
cuando estas diferencias afectan a

desigualdades en la atencién sanitaria y

a las prestaciones que se ofertan en el
conjunto del pais) y desarrolle
mecanismos de participacién de los
ciudadanos en la definicion de
prioridades y politicas sanitarias.

Figura 11.

Practicas de buen gobierno en algunos paises europeos

Existencia de consenso politico y social sobre el buen gobierno en la Administracion

Consenso y servicios publicos, que incluye su gestion no-partidaria y una administracién publica
politicamente neutral, estable y profesionalizada.

Organos Existencia de Organos colegiados de gobierno (Consejos de Administracién) en todos los

colegiados niveles de la sanidad publica. Estos Consejos tienen la méxima autoridad y son un cauce
de participacién democratica y de control social y civico de los servicios publicos.

Gestores Los centros disponen de gestores profesionales, seleccionados por su capacidad, que

profesionales

responden ante los Consejos y no tienen caracter de nombramiento politico.

Autonomia

Gran autonomia de gobierno y gestién, tanto a nivel central (respecto a la Administracion
general) como a nivel local (hospital, area, etc.).

Cultura politica

Existencia de una cultura politica democratica, de normas y cédigos de conducta que
obligan a un alto nivel de transparencia y de rendicién de cuentas. Exigencia democratica
de justificacién, explicacién y debate de las decisiones politicas, que van precedidas de
informes (libros blancos) sometidos a conocimiento y discusion publica de ciudadanos y
expertos.

Fuente: Nuevos Retos para la Profesion Médica: una aportacién al debate social. Reflexiones a raiz del Il
Congreso de la Profesién Médica. Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos. 2010.

Implicaciones

e El SNS no puede continuar

evolucionando sin una direccion
clara, ya que la ausencia de liderazgo
y coordinacién de las politicas
autonomicas continuard generando
cada vez mayores desigualdades entre
territorios. Es urgente definir las
competencias y atribuciones del
Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad, cuyo papel ante el SNS no
puede limitarse a la presidencia del
Consejo Interterritorial, sino a una
personificacién permanente ante el
sistema y a un esfuerzo de ejercicio de
sus competencias institucionales: la
coordinacién y el estimulo a la
cooperacion. Debe ser, en tltimo
término, maximo responsable del
cumplimiento de los criterios de
equidad, accesibilidad y calidad de los
servicios sanitarios.

* Esnecesario que el Ministerio

establezca los mecanismos que le
permitan coordinar el sistema,
cohesionar las politicas, establecer las
prioridades en salud, facilitar
informacion transparente sobre el

funcionamiento del sistema a la
poblacién y actuar como garante de la
equidad.

El desarrollo de instrumentos
fiables para la rendicion de cuentas
debe ser acometido con premura, asi
como ofrecer informaciéon
transparente sobre las actuaciones,
utilizacién de recursos y resultados
del sistema sanitario al conjunto de
la poblacién, estableciendo sistemas
de rating de centros sanitarios a
nivel estatal.

Se habra de impulsar modelos de
participacién de todos los agentes del
cluster de sanidad (empresas
farmacéuticas, de tecnologias médicas,
asociaciones profesionales, etc.) y muy
en especial la participaciéon ciudadana,
en procesos de toma de decisiones
sobre politicas sanitarias y para el
establecimiento de prioridades en
salud. Otros paises han desarrollado
ya experiencias interesantes en las que
nos podemos fijar a la hora de definir
el modelo espafiol.
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En Espafia se han elaborado pocos
estudios sobre la productividad del
sistema sanitario y su eficiencia. Uno de
ellos, ya no reciente'®, analiza la eficiencia
de un conjunto de hospitales esparioles
tras la introduccion del contrato-
programa, en la época del INSALUD.
Utilizando la metodologia del analisis
envolvente de datos, se identifican
mejoras de eficiencia tras la introduccién
de los contratos-programa en 1992.

En otros paises los analisis de
productividad son mas comunes.
Recientemente, el Director General del
National Health Service (NHS) del
Reino Unido, David Nicholson, decia®
que la productividad en el NHS habia
permanecido estatica desde 1997, con lo
cual necesita un incremento del 4%
anual en los préximos tres afios.
Evidentemente, s6lo midiendo la
productividad puede gestionarse.

Un estudio reciente elaborado en
Catalufia? evalua la productividad como
la relacion entre los recursos que se
asignan (inputs) y los resultados que se
obtienen (output). Para ello se basa en el
enfoque metodolégico del Office of
National Statistics (ONS) del Reino
Unido, que estudio la variacion de la
productividad en el National Health
Service (NHS). Para calcular el output se
definen previamente un conjunto de
actividades que cubren buena parte de
la actividad realizada en el NHS y que,
multiplicadas por su coste, daran el
valor del output producido. En el caso de
los inputs no se calcula un volumen en
concreto, sino la variacion de los inputs
utilizados desde el afio de comienzo del
estudio: la variacién del volumen de
personal, la aplicacién de un deflactor
especifico para el gasto farmacéutico y
la aplicacion de un deflactor de caracter

mas general para el resto de gastos. Asi,
los analistas britanicos calculan la
productividad a partir de indices de
variacion y no de valores absolutos,
obteniéndose la evolucién de la
productividad a lo largo de un periodo
de tiempo.

Los resultados para el NHS indican que
se ha producido un descenso importante
en la productividad en el periodo
1995-2004. La Figura 12 representa dos
escenarios: la mejor situacion (NHS-2) y
la peor (NHS-1); en un caso el descenso
de productividad en el periodo es del
11,0% y en el otro cae en un 5,7%
durante el periodo estudiado.

A partir del enfoque metodolégico de la
ONS se ha calculado la variacién de la
productividad en el CatSalut para el
periodo 1995-2006. Para calcular el
volumen de output se incluyen como

8 Gonzalez Lopez-Valcarcel, B, Barber Pérez, P, Changes in the Efficiency of Spanish Public Hospitals after
the introduction of Program-Contracts, Investigaciones Econémicas, Vol XX (3), Septiembre 1996, pp. 377-

402

' The Final Frontier, The Economist, January 13th, 2011

20 Gisbert R, Brosa M. Analisi de la productivitat del sistema sanitari de Catalunya: relacié entre inputs i

outputs. Barcelona, novembre de 2007

Figura 12.
Evolucién de la productividad en el NHS 1995-2004
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Fuente: Gisbert R, Brosa M. Analisi de la productivitat del sistema sanitari de Catalunya:
relacié entre inputs i outputs. Barcelona, novembre de 2007
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costes los que se derivan de dividir el
gasto total de cada afio por el nimero de
unidades producidas en cada una de las
cinco actividades en que se ha dividido
el CatSalut: atencién hospitalaria,
atencion primaria, atencion
sociosanitaria, atencion a la salud
mental y atencién farmacolégica. Las
unidades de cada actividad son las altas
hospitalarias, las visitas de medicina
general, el nimero de pacientes
atendidos, las altas en la red psiquiatrica
y las recetas emitidas. Como los
analistas britanicos, para evaluar la
variacion del input se dividen los
recursos en tres grandes categorias:
personal, productos farmacéuticos y

Figura 13.
Evolucioén de la productividad en el CatSalut y el NHS 1995-2006
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Fuente: Gisbert R, Brosa M. Analisi de la productivitat del sistema sanitari de Catalunya:
relacié entre inputs i outputs. Barcelona, novembre de 2007

Figura 14.
Estrategias clave para la mejora de la productividad
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Fuente: The King’s Fund. Improving NHS productivity. More with the same not more of the same. July 2010

otros. Para cada categoria se obtiene un
indice de variacién de los inputs.

Los resultados obtenidos evidencian que
durante el periodo 1995-2006 la
productividad del CatSalut se ha reducido,
manifestandose la proximidad de sus
valores con los del NHS (Figura 13).

Las anteriores constituyen buenas
aproximaciones en cuanto permiten medir
la productividad como una relaciéon
input-output del sistema. Adicionalmente,
hay que destacar la relevancia de medir la
productividad a lo largo del tiempo e
impulsar planes para reforzar la
productividad del sistema sanitario.

El enfoque para cualquier plan de mejora
de la productividad debe incluir
estrategias dirigidas a reducir los costes de
producciéon y mejorar los resultados de la
atencion a los pacientes, mientras que
otras permitiran liberar recursos (tiempos
de personal, de equipamiento, etc.) para
ser utilizados de forma mas productiva.
Incluso otras estrategias podran llevar a
mejorar la tesoreria que puede utilizarse
para aumentar los volimenes de actividad
y/o la calidad de la atencion. El “hacer las
cosas adecuadamente y hacer las cosas
adecuadas” implica generar mas valor a
los pacientes a partir de los recursos
disponibles (Figura 14).

Con todas las limitaciones que merecen?.,
la utilizacién de los rankings en nuestro
sistema sanitario puede ser un elemento
muy interesante para comparar eficiencias
entre centros, asi como la calidad.

El gasto de personal del Sistema Nacional
de Salud asciende a mas de 29.000
millones de euros y representa en torno al
45% del gasto sanitario publico total??. Es
una partida en continuo crecimiento, ya
que entre el afio 2002y 2008 se ha
incrementado en un 79%, lo que ha
supuesto un promedio de crecimiento en
torno al 10% anual. Entre 2004 y 2008, la
mitad del incremento de los costes del
gasto sanitario se debi6 a la remuneracion

21 Gonzdlez Lopez-Valcarcel, B. Gestion por Benchmarking. Uso de los ranking en sanidad, Universidad de

Cantabria, 5 junio, 2010

22 Estadistica de gasto sanitario publico 2008. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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de personal, que creci6 en 9.655 millones
de euros.

Se trata por tanto de una partida muy
importante que requiere se le preste
especial atencion. La gestién de los
recursos humanos es una de las grandes
asignaturas pendientes del Sistema
Nacional de Salud. El modelo actual
carece de la flexibilidad y modelos de
incentivacion necesarios para que los
profesionales sanitarios se adapten a los
nuevos retos asistenciales-y que impulsen
su compromiso con el sistema.

En Espafia, el nimero de médicos de la
sanidad publica creci6 entre 1996 y 2006
cerca del 36%, mientras que el personal de
enfermeria lo hizo en un 27%. La actividad
hospitalaria, medida como el niimero de
altas mas la cirugia mayor ambulatoria
(CMA) ascendi6 en un 11,6%.
Combinando los datos, obtenemos un
descenso en los niveles de actividad por
médico en un 6,6% en este periodo (Figura
15), no apreciandose apenas diferencias en
el caso del personal de enfermeria. Llama
la atencién que, si comparamos este
resultado con el del sector hospitalario
privado, en éste la actividad realizada por

Figura 15.
Evolucién de ratios hospitalarios de actividad por profesional (sanidad publica)
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médico ha aumentado en el mismo
periodo un 8,3% mientras que la del
personal de enfermeria se ha reducido en
un 9%; esto refleja una evolucién opuesta
entre el sector publico y privado.

Por comunidades auténomas (Figura
16), cabe apreciar importantes

Figura 16.

Evolucién de ratios hospitalarios de actividad por profesional sanitario y comunidad auténoma (sanidad publica, datos 2006)
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diferencias en la evolucién de los ratios
de actividad hospitalaria por
profesional: iinicamente las
comunidades de Andalucia, Asturias,
Comunidad Valenciana, Pais Vasco y La
Rioja (ésta s6lo en el caso de los
facultativos) presentan incrementos en
la actividad realizada por el personal
sanitario, frente a otros territorios como
Aragon, Baleares, Canarias, Cataluiia,
Extremadura, Ceuta y Melilla, que
presentan importantes descensos en la
productividad de sus profesionales
sanitarios.

Los datos anteriores muestran una
tendencia negativa en la productividad
asistencial de los recursos humanos de
los hospitales del Sistema Nacional de
Salud, si bien es probable que durante el
ultimo periodo, coincidiendo con la
crisis econdémica y las medidas de
recorte del gasto, estos niveles de
productividad hayan mejorado.

Pero la cuestion estd en que partimos de
una situacion previa ineficiente, donde
hay un exceso de permisividad en
relacién con las ausencias laborales
(absentismo), una fuerte presencia de
los sindicatos cuyas reivindicaciones van
siempre en la linea de minorar los
tiempos de dedicacion asistencial de
muchos profesionales, lo que puede
constituir una barrera a la mejora de la
gestion de los recursos humanos, y se
carece de un modelo de incentivacion y
reconocimiento de aquellos
profesionales que més aportan.

El absentismo laboral de los empleados
publicos y, en concreto, en la sanidad
publica, ha sido histéricamente muy
elevado e injustificado. No es admisible
que algunos profesionales acumulen
baja tras baja, afio tras afio, sin que se

hayan iniciado procesos de invalidez,
pero tampoco lo es la solicitud de bajas
laborales para disfrutar “vacaciones” o
las continuas ausencias injustificadas en
horario de trabajo. Pero estan también
aquellos profesionales que trabajan con
eficiencia, que ponen todo su empeifio en
hacer bien las cosas y cuyas actuaciones
se alinean con los objetivos de las
instituciones publicas; y que salen
perdiendo, porque aunque su
rendimiento sea 6ptimo no se ven
reconocidos.

La disminucién del absentismo laboral en
los centros sanitarios debe ser una de las
palancas de mejora de la eficiencia. Sélo
en la Comunidad de Madrid, el alto
absentismo de 21 dias al afio por
trabajador genera un coste aproximado
de 200 millones de euros? (costes de la
incapacidad temporal y de la sustitucion).
Por ello, la Comunidad lanzé en 2010 un
plan especifico que le permitiria ahorrar
en sanidad 20 millones de euros, si
consigue reducir en 2 dias la duracién
media por trabajador y afio de la baja por
incapacidad temporal®*.

Recientemente el Gobierno Vasco ha
elaborado un plan de choque que incluye
descuentos de hasta 700 euros al mes por
el uso fraudulento de las bajas de
enfermedad®. Concretamente en
Osakidetza la tasa de absentismo se eleva
por encima del 10% (incluye, ademas de
la incapacidad temporal, las bajas por
maternidad y otros conceptos), lo que
supone que de un total de 35.000
empleados diariamente faltan a su
trabajo 3.500%.

Es necesario modular las
reivindicaciones de los sindicatos, para
que el modelo deje de ser improductivo e
incapaz de afrontar las reformas

2 Madrid quiere compensar el recorte presupuestario en sanidad reduciendo el absentismo laboral y el gasto
farmacéutico. Acta Sanitaria, 26 de noviembre de 2009.

24 Nota de prensa de 20 de mayo de 2010. www.madrid.org/prensa. Consulta realizada el 17 de enero de 2011.

25 El Gobierno Vasco luchara con multas contra el absentismo de los funcionarios. ABC, 10 de octubre de 2010.

26 El Gobierno Vasco cifra en un 10% el absentismo en Osakidetza. www.elcorreo.com, 16 de abril de 2010.
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necesarias. El modelo de unos
sindicatos siempre demandantes (de
nuevas contrataciones, mas libranzas,
mas ventajas de todo tipo sin analizar su
impacto en la productividad,...), frente a
una Administracién débil y siempre
claudicante cuya prioridad es la “paz
social” constituye una grave amenaza
para el sistema. Aqui hay una
importante diferencia con el sector
privado, ya que los directivos de
compaiiias privadas tienen que competir
en el mercado, lo que supone un
importante incentivo a la hora de
analizar y sopesar las demandas de los
sindicatos, y buscar un punto de
equilibrio entre las necesidades de los
profesionales y de las empresas. El que
los directivos del &mbito ptiblico tienen
el monopolio de sus servicios y disponen
de pocos incentivos para resistir a las
presiones de los sindicatos es un hecho
ampliamente reconocido y no sé6lo en
nuestro pais?’.

Implicaciones

Hay que abordar el analisis y
desarrollo de planes que permitan
reforzar la productividad de nuestro
Sistema Nacional de Salud.

Realizar un anélisis en profundidad
sobre la productividad de los recursos
humanos del Sistema Nacional de
Salud, que permita identificar los
elementos necesarios para una
adecuada planificacion futura de
profesionales, las palancas de mejora
del performance del sistema, las
necesidades de reorientacién de los
planes de formacién para lograr una
mayor flexibilidad del puesto de
trabajo. Esto s6lo podra realizarse a
nivel del Sistema Nacional de Salud
con la colaboracién de todas las
comunidades auténomas. Requerira
la creacién de un comité de expertos.

Evaluar las competencias técnicas y
adaptar la oferta de profesionales a
los cambios demograficos,
tecnolégicos y asistenciales, estudiar
y desarrollar un reparto equilibrado
de las cargas de trabajo entre
profesionales para una mayor
eficiencia, y flexibilizar horarios y
jornadas.

27 Brooks D. The paralysis of the state. International Herald Tribune, 12 de octubre de 2010.

* Lamejora de la productividad
implicard introducir mecanismos de
control del absentismo laboral y las
causas que lo motivan y las ausencias
no justificadas. La inspeccién debera
prestar especial atencion a esta
cuestion para reducir el nimero de
dias de baja, y se podrian introducir
penalizaciones cuando se demuestren
usos fraudulentos de las bajas por
enfermedad. Requerira, asimismo, el
apoyo de las tecnologias de la
informacion para un adecuado
seguimiento individualizado.

e Impulsar las nuevas tecnologias que
permitan disefiar nuevas formas de
organizacion del trabajo asistencial.

e Entrar en didlogo con el mundo
sindical, de tal manera que la
actividad de los sindicatos no sea un
motor de ineficiencia del sistema,
alejandonos de las preocupaciones de
su productividad.

* La utilizacion de rankings que

comparan centros e instituciones
sanitarias puede ser un buen camino,
para el analisis de las eficiencias
comparativas y de la calidad.

Hay que hablar de productividad del Sistema Nacional de Salud 31



|
Una necesaria alianza entre

aseguradores y provisores privados

32 Diez Temas Candentes de la Sanidad Espaiola para 2011



El sector hospitalario privado ha
experimentado una evolucion positiva de
su facturacion en los tltimos diez afios. Los
convenios con las compaiiias aseguradoras
reportan al sector hospitalario privado un
62% de sus ingresos (Figura 17). Entre los
factores que explican la evolucién positiva
de la facturacién en los ultimos diez afios
se encuentran el aumento de demanda de
seguros de asistencia sanitaria, el
establecimiento de nuevos convenios con
compaiiias aseguradoras y el incremento
generalizado de precios.

Los proveedores privados se estan
enfrentando a una reduccién de su margen
medio, dadas las dificultades para
incrementar las tarifas, el aumento de
costes por encima de los ingresos en
algunos casos, la menor demanda de
servicios del paciente privado puro (que
ofrece mayores margenes) y la reduccion
de frecuentacién en algunas
especialidades de elevada rentabilidad
como consecuencia de diversos factores.
Incluso el desarrollo de los modelos de
colaboracién publico-privada esta
reduciendo la demanda de algunos

operadores privados. En la otra cara de la
moneda, las compaiiias aseguradoras
sanitarias estan experimentando una
ralentizacion en el crecimiento de su
negocio (Figura 18). Estan encontrando
ciertas dificultades para incrementar la
prima media del sector. Los descuentos
ofertados para la captacién de nuevos
clientes afectan de manera negativa a la
prima media y, por tanto, a la subida de
tarifas.

El menor crecimiento del negocio
asegurador y el aumento de la

Figura 17.
Evolucioén de la facturaci
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siniestralidad en 3 puntos porcentuales
en los dltimos dos afios (Figura 19) han
deteriorado sus niveles de rentabilidad.
El mercado asegurador de salud se
encuentra en una situacion de cierta
complejidad ante la dificultad para
aumentar las primas y todo ello ha
provocado la adopcidn, por parte de las
aseguradoras, de diversos mecanismos
de control de la siniestralidad y del
coste. Asi, se han adoptado medidas
tales como:

* Concentracién de la oferta en un
menor nimero de proveedores,
permitiendo abaratar los costes a
cambio de proporcionarles un mayor
volumen de clientes.

¢ Implantacién de modelos de
seguimiento de la actividad
hospitalaria que permitan obtener un
mayor conocimiento y control sobre
las prestaciones: adecuacién de
pruebas diagnosticas a protocolos,
control de consumos de material
sanitario y farmacéutico, o mayor
control sobre la frecuentacion, entre
otros.

Transmisién del riesgo o parte del
mismo al proveedor por medio de
tarifas que cierran procesos o
estancias, impulsando incluso la

adopcion de modelos de pago
capitativo que permiten a las
aseguradoras mitigar los riesgos
inherentes a mayores niveles de
utilizacién de los servicios sanitarios.

En este contexto, puede existir la
tentacion por parte de las aseguradoras
de recurrir siempre a la presion de los
precios o en formas de pago sobre los
proveedores privados o de los
proveedores privados de utilizar la
sobrefrecuentacion para compensar
estas circunstancias.

Sin embargo, este contexto de situacion,
generador de tension entre aseguradoras
y proveedores, requiere la bisqueda de
espacios comunes de colaboracion, de
tal forma que se desarrollen estrategias
conjuntas y en el beneficio empresarial
de ambos sectores, que debe ir mas alla
de los ajustes de costes y tarifas y con
una vision de crecimiento de negocio.
Hasta fechas recientes, el
asociacionismo y las organizaciones
patronales en el sector sanitario privado
han sido débiles, con la excepcién de la
Unidn Catalana de Hospitales,
histéricamente mas activa en el sector:

* Las patronales de aseguradoras
sanitarias formaban parte de Unespa
que agrupaba a todo el sector

Figura 19.
Evolucién de las primas netas de prestaciones y evolucion de la siniestralidad
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asegurador, lo que, en ocasiones, lejos
de reforzar difuminaba su influencia.

* Los provisores se agrupaban en una
débil Federacién Nacional de Clinicas
Privadas, que nunca represent una
voz muy escuchada en el sector.

El nacimiento del IDIS (Instituto para el
Desarrollo e Integracién de la Sanidad)
permitira previsiblemente superar esta
situacion. Se trata de una Fundacién
formada por empresas proveedoras de
servicios sanitarios y por aseguradoras
sanitarias, cuyo principal objetivo es
poner en valor, conjuntamente, la
medicina privada ante la sociedad y
lograr la integracién del sistema
sanitario privado en el Sistema Nacional
de Salud. Dado que agrupa al sector
asegurador y provisor, va a permitir que
el sector sanitario privado elabore y sea
capaz de defender sus propias

propuestas y su papel en el servicio
sanitario.

Entre las preocupaciones del IDIS, cabe
seflalar la importancia de acontecimientos
recientes que suprimen el Régimen de las
Clases Pasivas y arrojan grandes
incertidumbres sobre el futuro de Muface.
Hay que recordar que este modelo reduce
el coste de la asistencia por persona en
mas del 35%, proporciona asistencia
sanitaria a mds de 2,2 millones de
personas, y mas del 87% de los
funcionarios eligen una aseguradora
privada. En el afio 2009, el nimero de
beneficiarios de Muface aumento6 en 4.119
personas, cuya cobertura sanitaria ahorrd
al sistema sanitario ptiblico 1,47 millones
de euros®. Las maltrechas cuentas
sanitarias no podrian soportar la
asistencia de este colectivo, ni
econ6émicamente ni con los recursos
sanitarios actuales.

Implicaciones

e El desarrollo de un nuevo modelo
asistencial requiere que las compaiiias
aseguradoras y los proveedores de
servicios sanitarios trabajen
conjuntamente para definir
prestaciones y sistemas de reembolso
que permitan mejorar la creacion de
valor hacia sus clientes y un punto de
equilibrio entre los actores principales
de la asistencia sanitaria.

* Las compaiiias aseguradorasy los
proveedores sanitarios podran lograr
una mayor alineaciéon mediante la
utilizacion de herramientas tales
como modelos de incentivos,
premiando a aquellos proveedores
que contribuyan a la consecucién de

objetivos predeterminados por la
aseguradora.

* La mejora de la comunicacion entre
las compaiiias aseguradoras y los
proveedores asistenciales,
aprovechando las oportunidades que
brindan los sistemas de informacion
(portales de proveedores) permite
reducir costes a través de la reduccion
de documentacién administrativa.
Como éste, es posible encontrar
espacios de interés comun para la
mejora de la eficiencia de procesos
conjuntos.

 El aprovechamiento del espacio
comun que ofrece el IDIS dara una

28 El futuro de Muface, mas incierto que nunca. Gaceta Médica Digital. Afio IX. Numero 361. Del lunes 17 de
enero al domingo 23 de enero de 2011. www.gacetamedica.com

mayor visibilidad a las empresas del
sector y permitird desarrollar un
trabajo conjunto para el crecimiento
de la medicina privada y la continua
mejora de aportacion de valor a la
sociedad.

El que haya o no aseguradoras
sanitarias, y una oferta completa de
provision privada en el territorio
esparfiol debe ser tema de preocupacion
para las autoridades sanitarias. Las
empresas privadas complementan a la
oferta sanitaria publica y aportan valor
afiadido a la sociedad espafiola, por lo
que es necesario preservar los actuales
esquemas de colaboracion e incluso
impulsar el desarrollo de otros nuevos.

Una necesaria alianza entre aseguradores y provisores privados 35
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El mercado hospitalario privado se
caracteriza por estar muy atomizado,
pero como es bien sabido, en los tiltimos
afios ha venido experimentando un
proceso de concentracion. Las mayores
empresas hospitalarias han basado su
crecimiento en la construccién de
nuevos centros y en la adquisicion de
otros ya existentes. En 2005, las diez
primeras empresas hospitalarias
privadas concentraban cerca del 34%
del volumen de ventas en Espafia,
mientras que en 2009 ese porcentaje
ascendi6 a mas del 39%2° (Figura 20).

Hay que sefialar que existe todavia un
gran desequilibrio entre el proceso de
concentracion ya producido en gran
medida por el sector asegurador, frente
ala todavia fragmentacion del sector
hospitalario privado, ya que la red
hospitalaria que mas camas tiene no
llega al 4%3° y 1a mayoria de los
hospitales son todavia independientes y

pueden, por tanto, carecer de las
capacidades financieras o de gestion
suficientes que les permitan llevar a
cabo negociaciones exitosas con sus
clientes, fundamentalmente con las
compafiias aseguradoras.

La concentracién de camas hospitalarias
es muy desigual dependiendo de la
geografia y, en este sentido, los
principales grupos hospitalarios han
orientado su estrategia a nivel regional,
que les ha permitido, no s6lo mejorar su
posicionamiento en un ambito geografico

concreto, sino también obtener economias

de escala mediante el aprovechamiento
de las sinergias que proporciona la
proximidad entre centros. No existe, sin
embargo, un gran protagonista nacional
con una posiciéon dominante en varias
geografias (Figura 21).

Una vez que se ha desarrollado el
proceso de constitucion y consolidacién

Figura 20.

Cuota de mercado de las 10 primeras
empresas del subsector hospitalario
privado

66,2% 65,4% 62,4% 61,5% 60,7%

2005 2006 2007 2008 2009
@ Resto

@ 10 primeras empresas

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de DBK.

Figura 21.

Distribucion de la oferta hospitalaria privada
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30 Catalogo Nacional de Hospitales 2010.
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de las redes hospitalarias en nuestro
pais, el profundizar en modelos
organizativos de servicios compartidos
con gestién multihospital, asi como la
creacion de plataformas comunes,
permitird al sector sanitario privado
obtener mayores eficiencias, equilibrar
su capacidad de negociacién con
aseguradoras y concentrar los recursos
econdmicos en una mejor gestion de la
asistencia®l. Asi pues, es posible obtener
economias de escala mediante la
implantacion de:

* Servicios estratégicos compartidos:
direccién corporativa inica, procesos
estratégicos unicos, gestion global de
la cartera de servicios, area de calidad
centralizada.

* Servicios compartidos en el ambito

asistencial, como las guardias

localizadas cuando la localizacion
geografica de hospitales lo permita,
servicios de referencia y prestacion de
técnicas especificas tinicas,
centralizacion de procesos de

laboratorio, anatomia patoldgica e

imagen.

Servicios de apoyo compartidos:

centralizacién de determinados

procesos de admision de pacientes

(como la gestién de agendas),

esterilizacidn, farmacia, prevencion de

riesgos, call center Uinico, prestacién

Unica de funciones administrativas

econdmico-financieras y de recursos

humanos, centralizacién de compras y

plataforma logistica, sistemas de
informacién, asesoramiento juridico.

Cabe citar como iniciativas interesantes en
Espaiia, la creacion de dos plataformas
como son la Unidad Central de
Radiodiagnéstico o el Laboratorio Central,
que dan servicio a seis de los nuevos
hospitales de la Comunidad de Madrid, y
que han supuesto experiencias exitosas al
obtener altos niveles de eficiencia como
resultado del uso comtn del equipamiento,
de las compras centralizadas de materiales
y productos, de la asignacién de equipos de
especialistas tinicos y de la eliminacién de
duplicidades, entre otras sinergias
logradas.

La buisqueda de sinergias en los modelos
multihospital no persigue inicamente
mejorar las cuentas de resultados de los
hospitales que comparten servicios;
aporta otras ventajas indudables, como
la mejora de la oferta de servicios al
ciudadano que, si se abordaran de forma
aislada, posiblemente no se podrian
producir; asimismo permite aprovechar
el conocimiento existente derivado, por
ejemplo, de la especializacion de los
hospitales en aquellos &mbitos de
actividad asistencial en los que han
cosechado importantes experiencias y
conocimientos; mejorar la planificacién
y la gestion; o alcanzar un
posicionamiento mas competitivo y
obtener oportunidades de crecimiento
en procesos con potencial de desarrollo.

31 Alianzas estratégicas y empresa multinospital. Alberto de Rosa Torner, Director General de Ribera Salud.
Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios. Vol. 11 — Monografico 1 — Marzo 2010.
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Implicaciones

* Se mantendra el proceso de
concentracioén en el sector
hospitalario privado y se evolucionara
hacia el desarrollo de modelos
multicéntricos y plataformas comunes
con servicios compartidos y
centralizados.

La obtencién de ventajas competitivas
en un mercado que se encuentra
saturado requerird formalizar
alianzas estratégicas, ya no sélo con
proveedores tecnoldgicos o intra-
grupo, sino incluso con otras
compaiiias proveedoras de servicios,
ya sean o no competencia. El acuerdo
con socios estratégicos permitira a las
compaiiias abaratar los costes de los

recursos o incrementar su actividad
asistencial. Si bien algunas compaiiias
llevan ya tiempo madurando y
consolidando este tipo de procesos, se
mantendra la busqueda de soluciones
y surgiran nuevas ideas creativas para
mejorar la eficiencia en el sector
hospitalario privado.

La experiencia de implantacion de
modelos sinérgicos entre hospitales y
grupos hospitalarios privados sera
analizada por el sector sanitario
publico, que aprovechara este
conocimiento tanto para redisefiar
sus propios procesos, como para
valorar nuevas oportunidades de
colaboracién con el &mbito privado.

Explotacion de sinergias en el sector hospitalario
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No hay un solo pais en el mundo cuya
sanidad esté integramente financiada
por el gobierno. Mientras que la
provisién sanitaria se reconoce como
una responsabilidad publica, cada vez
mas se percibe al capital privado y su
expertise como inductores de eficiencia e
innovacién. Lo que no esta tan claro, sin
embargo, es el balance apropiado entre
recursos publicos y privados para
financiar y gestionar la salud®2.

Tras dos décadas de experiencia en
modelos de colaboracién ptblico-
privada (PPP), los gobiernos miran cada
vez mas hacia este modelo, segtin las
investigaciones de PwC:

* El gasto sanitario ptblico esta
creciendo a un ritmo que
probablemente sera insostenible a
menos que se encuentren nuevas
fuentes de financiacién.

¢ El desarrollo de nuevas

infraestructuras y servicios sanitarios

necesita de modelos més eficientes y

basados en la generacion de valor.

Después de una recesién global, los

gobiernos ven los PPPs como posible

solucion a los grandes problemas de
generacién del gasto, inducido por las
crecientes necesidades de los sistemas
sanitarios.

Las infraestructuras representan

unicamente el 5% del gasto sanitario.

Segun estimaciones de PwC, los paises

de la OCDE y BRIC (Brasil, Rusia,

India y China) gastaran, entre 2010 y

2020, més de 3,6 trillones de ddlares

en infraestructura. Sin embargo, el

gasto sanitario, exceptuando la

infraestructura (es decir, el 95%

restante), supondra mas de 68

trillones de dolares.

Las mediciones del éxito de los PPPs

estan evolucionando hacia resultados

en salud y desempefio. Actualmente
los PPPs estdn mds centrados en
mejorar las adquisiciones y “value for
money” (el dinero invertido generara
mayor valor en el tiempo). La
justificacién de los ahorros que se
generan con los PPPs frente a las
infraestructuras tradicionales es
obligatoria en muchos paises. Una
revision de proyectos PPP realizada
por PwC (Informes de Value for
Money- VfM) evidencia un rango de
ahorros que oscila entre menos del 1%
y el 20%. El calculo VfM compara el
Valor Actual Neto (VAN) de una
hipotética inversion ptblica frente al
VAN de los pagos que tendra que
realizar la Administracion durante la
vida del contrato, por lo que constituye
un indicador mas, pero no puede ser el
Unico a la hora de evaluar los modelos
PPPs.

La tecnologia ha sido tradicionalmente
excluida de las operaciones PPPs, pero
es un elemento central en la nueva
generacién de PPPs, en los que los
fabricantes son socios que asumen
igualmente riesgos. Las necesidades
de renovacion tecnolégica hacen
buscar soluciones para ésta los
modelos PPP.

Los PPPs estan cuestionando la
percepcién de que la sanidad privada
es para los ricos y la ptblica para los
pobres. Mds que crear o exacerbar las
inequidades en salud, los PPPs pueden
igualar la atencidn sanitaria a todas
las poblaciones.

El potencial de ahorro en los proyectos
de colaboracién publico-privada
aumenta en la medida en que se
incluyen en los modelos mas &mbitos o
servicios. Asi, se conseguirdn mayores
ahorros en modelos que incluyen
infraestructuras, servicios clinicos y no

32 Build and Beyond: The (r)evolution of heaglthcare PPPs. Health Research Institute. PwC, December 2010.
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clinicos, frente a los que incluyen
infraestructuras y servicios no clinicos o
los que incluyen la gestién integral de un
area sanitaria (Figura 22).

Figura 22.
Potencial de ahorro en los modelos PPP

15-25 %

Atencioén primaria

Servicios clinicos g0 45 o,
y no clinicos

Infraestructura 2-5 %

Potencial de ahorro y ganancia de eficiencias

*Porcentaje del gasto total
Fuente: Elaboracion propia

Los distintos modelos de colaboracion
publico-privada en Espaiia funcionan,
porque los pacientes encuestados han
demostrado una altisima satisfaccion
con los resultados de la atencién y se ha
contribuido a mejorar la igualdad en el
acceso a los servicios sanitarios por
parte de los ciudadanos. Se evidencian
unos ahorros importantes: las
concesiones valencianas abaratan la
cépita un 20% por contrato®. También
ha habido discrepancias, que han sido
equilibradas gracias a la flexibilidad de
la Administracién y la capacidad de
entendimiento del concesionario.

Otra cuestién prioritaria para nuestro
sistema es que tenemos que aprovechar al
maximo los beneficios de las nuevas
tecnologias. Las férmulas de colaboracién
publico-privada constituyen también una
potente via para afrontar estas
inversiones, creadoras de salud, con el

apoyo de la iniciativa privada. Incluso la
evolucion del sector sanitario privado ha
hecho que en muchos casos las
tecnologias sanitarias mas innovadoras
se incorporen antes en la sanidad privada
que en la publica. La adquisicién de
equipamiento médico innovador permite
mejorar la capacidad resolutiva del
sistema sanitario, la calidad y seguridad
de la asistencia. Pero para garantizar que
las restricciones econdmicas no se
conviertan una barrera a la
modernizacion en electromedicina es
preciso aumentar la eficacia y la
economia en el gasto, asi como
simplificar los procesos de adquisicion.

Las empresas del sector de tecnologia
sanitaria, dentro de estos modelos de
colaboracién publico-privada, estan
adoptando el papel de socios
tecnolégicos de los proveedores de
servicios sanitarios. De tal forma que las
primeras se aseguran unos ingresos por
la dotacién y renovacion de los equipos,
mientras que los segundos pueden poner
a disposicion de la sociedad y en cada
momento el equipamiento mas
moderno. Pero las necesidades actuales
requieren la realizacion de procesos de
adquisicion y renovacion de tecnologias
independientemente de la construccién
de nuevos hospitales, siendo la
colaboracién publico-privada una
oportunidad para abordarlo.

Existen iniciativas de este tipo en
Espafia:

¢ En Murcia, Siemens resultd
adjudicataria del concurso de
colaboracién publico-privada parala
dotacidn, renovaciéon y mantenimiento
integral del equipamiento clinico de
los hospitales de Cartagena y Mar
Menor para un periodo de 15 afios por

33 Ponencia del Secretario Autonémico de la Conselleria de Sanidad de la Comunidad Valenciana, Luis Rosado,
en el “Foro de debate para la sostenibilidad del sistema sanitario”. Madrid, 1 de diciembre de 2010.
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un importe final de mas de 132
millones de euros. La particularidad
de esta licitacion es que se articula a
través de la férmula del didlogo
competitivo por el que, tras la
licitacién inicial, se abre un periodo de
conversaciones con las empresas
implicadas para pulir el contrato. Al
dialogo se invitd a tres empresas de las
cinco que se presentaron.

En febrero de 2010 el Institut Catala
de la Salut (ICS) licit6 un proyecto de
100 millones para actualizar y
gestionar el material de diagndstico
por la imagen de sus hospitales (ocho
en total) para un periodo de siete
afios; prevé la modernizacién y
mantenimiento de todos los equipos
tecnolégicos de diagnédstico y
medicina nuclear e impulsara la
telemedicina.

* El Plan Estratégico de las Tecnologias
Sanitarias (Petsi) de Canarias,
elaborado para integrar todos los
sistemas de informacién clinicos y
asistenciales, de gestion econémica-
financiera y de gestion de los recursos
humanos del Servicio Canario de la
Salud, contempla el desarrollo y
financiacién de una parte de los
proyectos corporativos con un modelo
de contratacién publico-privado.

La industria de tecnologias sanitarias
esta abierta a férmulas novedosas que
permitan utilizar modelos de negocio
que colaboren a la sostenibilidad del
sistema sanitario y al mantenimiento del
mercado®*:

* Adquisicién de productos y pagos en
plazo.

* Incorporacién de la innovacion.

* Renovacién de las estructuras
sanitarias.

* Gestién de procesos.

Con todo lo anterior, atin existe una
asignatura pendiente en relacién con estos
modelos en Espaiia, que es el desarrollo e
implantacién de procesos de evaluacién
del desempeiio y calidad de estos modelos,
o bien la incorporacién de estas férmulas a
las evaluaciones de los centros sanitarios
gestionados publicamente. Por ejemplo, el
Australian Council of Healthcare
Standards publica estandares de calidad
para todos los hospitales, permitiendo a la
ciudadania revisar el performance de los
centros publicos, privados y PPP. Esta
constituye una buena practica y un
instrumento de buen gobierno de las
organizaciones sanitarias.

Implicaciones

Aparte de los anteriores modelos de
colaboracién publico privada que han
sido impulsados en la Comunidad
Valenciana y en Madrid, hay otras
muchas posibilidades, basadas en la
participacion de capital privado en
empresas publicas del sector sanitario.

El desarrollo de los distintos modelos
de colaboracién publico-privada en
Espafia requiere disponer de un marco
conceptual comun y a nivel nacional
que determine las lineas y estandares
de calidad que estos modelos deben
garantizar.

Posiblemente, para garantizar que los
modelos de colaboracién publico-
privada en salud respondan a las
prioridades del servicio ptblico
sanitario, se requiera una regulacion,
de la misma manera que en el Reino

Unido el avance fue posibilitado a
través de una ley.

* Losresultados de los modelos de
colaboracion ptblico-privada deberian
ser publicados de forma integrada con
los indicadores de centros ptblicos
tradicionales y estar a disposicién de
los ciudadanos para su consulta.

* Lacreacién de un Observatorio o ente
similar de los modelos de colaboracién
publico-privada, que permita
mantener informacién actualizada
sobre su funcionamiento, niveles de
calidad, y evaluacion de la eficiencia
que generan al sistema, entre otros,
aportara mayor transparencia al
sistema de colaboracién.

* Existen muchas oportunidades
actualmente para incrementar la

3 Ponencia de la Secretaria General de FENIN, Margarita Alfonsel. “Aportacién de la sanidad privada a la

sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud”. Madrid, 14 de diciembre de 2010.

colaboracidn entre el sector sanitario
publico y el privado. El acometer
inversiones que de otro modo no
podrian materializarse (a través de
los PPP), el aprovechar la red privada
para aliviar las listas de espera o
mejorar el acceso de los ciudadanos a
los servicios (conciertos), o
aprovechar la red de provision
privada para “coberturizar” a la
poblacién (modelo Muface), son
soluciones para la sostenibilidad del
sistema que deben ser potenciados. Lo
importante son los resultados en
salud, no quién los consigue, y
ademas lograr unos buenos resultados
con eficiencia. La colaboracion
publico-privada en sanidad esta en
auge y con seguridad continuara
desarrollandose en los afios venideros
y extendiéndose a muchos paises del
mundo.
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Hay una cosa que ha quedado ya clara en
la politica farmacéutica. El que el
Ministerio de Sanidad se responsabilice
del lado de la oferta (registro, inclusion en
la dispensacion publica, precios,...) ylas
comunidades auténomas del lado de la
demanda (forma de prescripcién,
conducta de los prescriptores,...) y que
ambos d&mbitos funcionen como
compartimentos estancos, ha fracasado.
Esto no llevara més que a diferencias en la
practica en el acceso a los medicamentos
entre las distintas comunidades
auténomas, que no podra resolverse
siempre via tribunales. Hay que buscar un
nuevo espacio de colaboracién entre el
Gobierno central y las comunidades
auténomas en este campo.

La aplicacion de los dos reales decretos
2004/2010 y 2008/2010 para la reduccién
del gasto farmacéutico ha generado en
nuestro pais un descenso del gasto en
recetas del 2,36% (Figura 23). Aunque el
numero de recetas aumento, el descenso
del gasto medio por receta ha hecho que la
factura global se haya reducido.

Los registros mensuales desde junio de
2010, momento en que entro en vigor el
primer real decreto, evidencian una caida
negativa en el crecimiento interanual del
gasto farmacéutico ptiblico, que en el mes

de diciembre ya se sittia en 11,99 euros por
receta, frente a los 13,48 euros de 2009°°.
La factura farmacéutica sera inferior en
2011, por el efecto del cémputo anual tras
los recortes frente a los 6 meses de 2010.

En el intento de desarrollar nuevas
medidas para reducir el coste sanitario, las
comunidades auténomas se las estan
ingeniando para desarrollar medidas que
les permitan acotar el gasto.

Las medidas adoptadas por algunas
regiones estan generando desigualdades
de derechos entre los ciudadanos en
funcién de la comunidad auténoma en la
que residan, ponen en riesgo la unidad del
mercado y la estabilidad del marco
regulador del sector farmacéutico.

Un estudio publicado en 2009%¢
evidencio6 dos tipos de desigualdades,
sobre todo ligados a medicamentos baja
utilidad terapéutica o que no se perciben
como fundamentales:

* Diferencias en la financiacién de
determinados farmacos o grupos
terapéuticos; incluso algunas
comunidades auténomas aceptan
financiar medicamentos que estan
excluidos de la financiacién del SNS.
Se observaron diferencias en el acceso

Figura 23.

Evolucién del gasto farmacéutico publico (oficinas de farmacia)

Acumulado
diciembre 2010

Acumulado % Var. 2010/09
diciembre 2009

Gasto (millones €) 12.211,1 12.505,7 -2,36
Recetas (millones) 957,9 934,0 2,56
Gasto medio por receta 12,75 13,39 -4,79

Fuente: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

35 Expansion, 19 de enero de 2011.

3 Vieta, A., Badia, X. “Desigualdades en la financiaciéon de medicamentos entre comunidades auténomas en

Espana”. Medicina Clinica, 2009; 132(9).
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a los medicamentos de deshabituacion
tabaquica, los indicados para la
disfuncidn eréctil en lesionados
medulares o en vacunas, entre otros.
En el afio 2010 se anuncié la
elaboracién de un calendario vacunal
Gnico para todo el territorio espafiol,
pero hasta la fecha no se ha conocido.

Diferencias en el modelo de financiar
ciertos farmacos para determinados
grupos de pacientes. Por ejemplo, en
Castilla y Ledn se presenta aportacién
reducida en antifingicos y antiviricos
en pacientes con cancer; en
Extremadura se financia la totalidad
del coste de los farmacos prescritos a

Diez Temas Candentes de la Sanidad Espaiola para 2011

familias numerosas y a pacientes con
enfermedad crénica menores de 14
afios; y Valencia que financia el coste
total del tratamiento de la tuberculosis.

También se producen inequidades
derivadas de la mayor o menor rapidez
con la que se introducen los nuevos
medicamentos en el sistema. En este
sentido el estudio “Acceso de los
pacientes a los fArmacos contra el cancer
en Espaiia”, elaborado por el Instituto
Karolinska de Suecia, evidencio
desigualdades entre comunidades
auténomas en relacion con la velocidad
de incorporacion de nuevos productos de
oncologia.



Implicaciones

* El modelo de la separacion absoluta
en politica farmacéutica entre el lado
de la oferta (competencia del
Ministerio de Sanidad) y el lado de la
demanda (responsabilidad de las
comunidades autonomas) ha hecho
crisis y debe ser sustituido por un
nuevo paradigma.

Habra que reflexionar sobre el tipo de
modelo sanitario que queremos, si se
quiere lo “barato” o tener una
medicina de dltima generacién. Claro
que esto tltimo requerird “sacrificar”
otras prestaciones de menor valor
afiadido. Asi, se debera asegurar la

cobertura de la poblacién con
aquellos medicamentos de mayor
valor para el interés general, evitando
que se generen diferencias entre
comunidades auténomas. Desarrollo
del calendario vacunal tinico.

Ademads de generalizar y regular la
obligatoriedad de realizar
evaluaciones econdmicas de los
medicamentos que se incorporen al
SNS, las decisiones deberan estar
también apoyadas por la sociedad,
por lo que sera necesario canalizar la
participacién publica a la hora de
autorizar su inclusién.

Cohesién también en la politica farmacéutica
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Segun la tltima “Encuesta sobre
innovacién tecnolégica en las empresas”
del INE (afio 2009), el gasto en
innovacién tecnolégica en Espafia
descendié respecto a 2008 un 11,5%. El
nuevo modelo econémico que necesita
nuestro pais para crecer requiere de
sectores altamente competitivos e
innovadores. En el sector sanitario,
hablamos de la industria farmacéutica y
del sector de tecnologias sanitarias, que
contribuyen a mejorar la accesibilidad y
la calidad de la asistencia sanitaria, la
salud de la poblacién, permiten un uso
mas eficiente de los recursos,
contribuyen a la creacién de un tejido
empresarial, a la mejora de la
productividad y a la competitividad de
las empresas espaiiolas.

Sin embargo, estos sectores se pueden ver
amenazados como consecuencia de la
situacién econémica y de que los procesos
de evaluacién de las nuevas tecnologias
sanitarias y medicamentos no consideran
suficientemente los ahorros y las mejoras
en la calidad de vida que pueden generar

a largo plazo con su incorporacion. Las
administraciones publicas ponen un peso
excesivo en el coste, lo que condiciona la
[+D+i al limitar la capacidad de
inversion.

El estimulo a la innovacién tiene dos
facetas:

En primer lugar, favorecer la
innovacion en Espaiia. Nuestro pais no
tiene adn el suficiente atractivo para que
las empresas multinacionales decidan
ubicar sus centros de decision o sus
plantas de fabricacién en Espaiia: de las
26.600 patentes registradas en 2009 en
la Oficina de Patentes, Espafia tiene una
cuota del 1,26%, frente a Alemania que
tiene el 60,2%%.

Hasta el momento actual, los paises mas
innovadores en tecnologias sanitarias
(Estados Unidos, Alemania, Reino
Unido, Francia, Japon,...) se
caracterizan por disponer de potentes
incentivos financieros, recursos
punteros para la innovacidén, un sistema

regulatorio favorable, pacientes
demandantes sin sensibilidad al precio,
y una red inversora de apoyo. Estados
Unidos es sede de 32 de las 46
compaiiias de tecnologia sanitaria con
mas de 1 billén de ddlares en
facturacién®®. La Figura 24 recoge las
caracteristicas de su modelo en relacién
con los cinco pilares de la innovacién.

Son necesarias unas politicas que
impulsen la creacién de empresas
innovadoras y “starts up” y el desarrollo
de un marco favorable para que las
compafiias multinacionales se vean
atraidas hacia nuestro pais, incluyendo el
ambito regulatorio, mayores
disponibilidades financieras (via ayudas

Figura 24.

Los cinco pilares clasicos de la innovacién en tecnologia médica

Pacientes demandantes

Potentes incentivos
financieros

Recursos punteros para

la innovacion

Sistema regulatorio
favorable

y sin sensibilidad al
precio

Apoyo inversor

Incentivos del
mercado
Incentivos sanitarios

Mayor gasto sanitario
per capita.

Altos niveles de
reembolso y amplia
oferta de
procedimientos
clinicos, que
promueve la adopcién
de nuevas
innovaciones por parte
del médico.

Recursos innovadores
Produccion
innovadora

Liderazgo en centros
clinicos académicos.

Elevada financiacion
via subvenciones, por
un importe anual
superior a 25 billones
de délares, como
soporte al avance de
la medicina.

Proceso regulatorio
de aprobacion
Entorno legal

Liderazgo de la FDA
en el establecimiento
de estandares y
directrices para la
seguridad y eficacia
de las tecnologias
médicas.

Otros paises a
menudo esperan a ver
la posicion de la FDA
antes de actuar sobre
las aplicaciones de las
tecnologias médicas.

Demanda sanitaria
Necesidades e
infraestructura

Mayor demanda de
servicios sanitarios.

En los ultimos 50
afios, la proporcién de
costes sanitarios
pagados por los
pacientes de EEUU se
ha reducido del 47% al
12%.

Entorno de inversion
Comercializacién de
tecnologia médica

Las tecnologias
médicas constituyen la
segunda o tercera
categoria de inversion
entre venture capital y
angel investors.

La financiacion
mediante venture
capital ascendié a un
promedio de 2,5
billones de dolares
anuales en la dltima
década.

Fuente: Medical Technology Innovation Scorecard. PwC, enero 2011.

37 Intervencion de Jordi Ramentol, presidente de Farmaindustria, en la sesion sobre “La industria farmacéutica”
de la | Conferencia sobre propiedad intelectual de la Cdmara de Comercio de EEUU en Espaia. Sanifax, 20

de enero de 2011.

38 Englander J, Seligman P. Standard & Poor’s Industry Surveys. Healthcare: products & Supplies. 4 de febrero

de 2010.
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publicas) para apoyar los procesos de
I+D+i, favorecer la colaboracién entre
agentes tanto a nivel nacional como con
el entorno internacional, atraer e invertir
en profesionales de talento con capacidad
para materializar proyectos innovadores.
Los hospitales de alta complejidad deben
implicarse mas en procesos de
generacién de innovacion,
desarrollando lazos estrechos con
organismos de investigacion y con las
empresas y siendo mas activos en la
generacién de ideas y busqueda de
nuevas fuentes de financiacion, con el
fin de acelerar el proceso de desarrollo y
aplicacién de innovaciones.

Los acontecimientos recientes que
afectan de forma directa o indirecta a la
industria farmacéutica, como los dos
Reales Decretos para la reduccion de la
factura farmacéutica o las iniciativas de
algunas comunidades auténomas,
generan incertidumbre y desconfianza
para la industria, lo que no favorece la
atraccién de empresas multinacionales,
ni las inversiones productivas ni el I4+D.
El sector es sensible a la necesidad de
establecer politicas de contencion del
gasto, pero requiere una mayor
seguridad juridica para poder realizar
una planificaciéon empresarial con
mayores garantias.

En segundo lugar, favorecer una
rapida incorporacién de innovaciones
de alto valor afiadido. Los avances de
la medicina y de las nuevas tecnologias
permiten obtener mejores diagndsticos y
tratamientos, contribuyen a la deteccion
tempranay a la prevencién de
enfermedades (que pueden evitar
tratamientos futuros de costes muy
elevados), y mejoran el proceso
asistencial, tanto desde una perspectiva
de mayor eficiencia como de resultados
en el paciente (como la cirugia

minimamente invasiva). A su vez las
nuevas tecnologias sanitarias, siendo
una palanca de crecimiento del gasto
sanitario, permiten a su vez ahorrar
costes sanitarios, como han demostrado
diversos estudios de coste-efectividad y
coste-beneficio®.

La incorporacion de las innovaciones
mas valiosas en medicina requiere
evaluar su eficiencia y aportacion de
valor, ya que no hay dinero para
financiarlo todo. Obliga al
funcionamiento de un rol muy activo en
la evaluacion tecnoldgica (a través de las
agencias de evaluacién u otros
organismos). Sin una evidencia de alta
calidad, las decisiones sobre la
incorporacién de nuevas tecnologias
quedan condicionadas por los factores
sociales, econdémicos e institucionales.
Segun la Organizacién Médica Colegial
(OMCQ), el 30% del gasto sanitario se
despilfarra en tratamientos ineficaces y
usos inapropiados o erréneos de
tecnologias médicas*°. La innovacion es
imprescindible pero requiere ser
también selectivos.

Recientemente se ha publicado un
informe de recomendaciones* para
mejorar la adopcién de tecnologias
sanitarias en Espaiia, que refuerza la
idea anterior y establece propuestas
dirigidas a los distintos grupos de
interés (OMC, agencias de evaluacion de
tecnologias sanitarias, Agencia Espafiola
del Medicamento y Productos
Sanitarios, universidades, autoridades
sanitarias, servicios de salud,
parlamentos y partidos politicos).

El peso de los estudios que expresan los
resultados en variables finales (Afios de
Vida Ajustados por Calidad o, incluso,
Afios de Vida Ganados) todavia es
reducido. En Espafia los autores de

3% Cutler D, McClellan M. Is technological change in medicine worth it? Health Affairs, 2001.
4 E| Economista, 20 de enero de 2010.
4 Recomendaciones para mejorar la adopcién de las innovaciones sanitarias y su utilizacién en la sanidad
espafiola. Conclusiones de la Jornada organizada por la OMC, la Fundacion para la Formacién de la OMC y
la Fundacioén Kovacs. Enero 2011.
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algunos estudios recomiendan
intervenciones con un coste por Afio de
Vida Ganado (AVG) inferior a los
30.000 euros, comienzan a aparecer
dudas a partir de los 60.000-90.000
euros y no se recomiendan aquellas
intervenciones por encima de los
120.000 euros*. El uso de un umbral
de estas caracteristicas no debe ser el
Gnico criterio para la toma de
decisiones ya que, aunque establece si
una intervencién representa un uso
eficiente de los recursos limitados y
promueve la priorizacién y asignacion
optima de recursos, hay que utilizar
también criterios de equidad, no
implica gastar menos sino mejor, y
ademads debe considerarse su evolucién
de forma dinamica en el tiempo“3.

Implicaciones

* Nuestro pais requiere una reflexién

sobre los cinco pilares que contribuyen
ala innovacion en el sector sanitario, si
quiere ser una potencia en este campo.

Sera necesario revisar y mejor el
proceso de adopcién de las
innovaciones sanitarias, asi como
realizar una monitorizacion del uso
apropiado de las tecnologias en el
Sistema Nacional de Salud. La
introduccién de innovaciones se puede
ver afectada por “adquisiciones
economicistas” en un momento de
déficit y control férreo del gasto. Asi
pues, habra que evaluar la eficacia, la
seguridad, la efectividad y la eficiencia
de las tecnologias sanitarias que se
estan utilizando y financiando en el
sistema, y dejar de financiar aquellas
que se demuestren ineficaces y/o
supongan riesgos importantes para la
salud. Asi se liberaran recursos que se
podran destinar a innovaciones de alta
efectividad diagndstica y terapéutica.

Desarrollar un marco regulatorio
estable y predecible, que reconozca la
inversién que da lugar a la innovacién
y que permita la recuperacién
razonable de la misma a través de
mecanismos internacionalmente
reconocidos.

Se deberéa regular la obligatoriedad de
realizar evaluaciones econémicas de las
nuevas tecnologias, con caracter previo
a su incorporacién. El desarrollo de un
marco legal a nivel nacional permitira
garantizar que las nuevas prestaciones
que se incorporen a la cartera de
servicios son las que aportan mayor
valor afiadido para el interés general.

El desarrollo de la evaluacién de la
innovacion requerira fortalecer a las
agencias de evaluacion de tecnologias
sanitarias, aumentar la cuantia de
fondos destinados a la evaluacion y

42 QOliva J, del Llano JE, Sacristan JA. La evaluacién econémica de tecnologias sanitarias en Espafia: situacion
actual y utilidad como guia en la asignacion de recursos humanos. Economia de la Salud 2003 (804).
4 Ponencia de Xabier Badia sobre Evaluacion Econémica y Salud Publica. IMS Health. Universidad de Alcala,

17 de septiembre de 2009.

seguimiento de uso apropiado. Pero
también serd necesaria una mayor
transparencia de las agencias en
relacién con la informacion que
generan, dotandose de herramientas
que permitan difundir piblicamente la
documentacion, que faciliten el acceso
a informesy su consulta ptiblica, y que
cobren un mayor protagonismo en la
toma de decisiones sobre nuevas
prestaciones que incluyan tecnologias
sanitarias.

Los centros hospitalarios deben
adquirir un mayor protagonismo en la
generacion de ideas innovadoras, ya
que es aqui donde se detectan las
necesidades en salud y donde radica el
conocimiento cientifico-técnico
necesario. Aunque en los dltimos afios
se ha incrementado la investigacién
traslacional y todas las estrategias de
investigacion en los centros incorporan
como linea fundamental este objetivo,
debe promoverse el que los hospitales
aporten a la medicina productos
innovadores, con la colaboracién de las
empresas y el acceso a financiacién.
Ello requerird introducir en el sistema
incentivos adecuados y fortalecer la
formacién en metodologia de
investigacion.

La introduccion de procesos de
adquisicién de tecnologias sanitarias
basadas en criterios de riesgo
compartido permitird a la
Administracion equilibrar el precio
que paga en funcién de la efectividad
de estas, al tiempo que facilitard la
incorporacién de tecnologias
innovadoras de alto valor.

Fomentar la colaboracién entre los
distintos agentes que forman parte del
proceso de innovacién, promover la
creacidn de clisters tecnoldgicos y
crear redes y plataformas de
conocimiento.

Preservar la innovacion 51



Indice de figuras

Figura 1: Gasto desplazado de ejercicios anteriores a fin de cada ejercicio
Figura 2: Medidas de recorte del gasto ptiblico

Figura 3: Otras medidas de ahorro

O 0 0 3

Figura 4: Deuda sanitaria de las comunidades auténomas
Figura 5: Proporcién del gasto sanitario publico y privado y peso sobre el PIB 11
Figura 6: Presupuesto sanitario total per cdpita 14
Figura 7: Evolucion del gasto sanitario publico de las comunidades auténomas 17

Figura 8: Desglose del potencial de ahorro mediante la implantacién de

oportunidades identificadas 18
Figura 9: Algunos ejemplos de &mbitos de medidas de reduccién de costes 19
Figura 10: Ejemplos de diferentes roles en la toma de decisiones en salud 23
Figura 11: Practicas de buen gobierno en algunos paises europeos 25
Figura 12: Evolucion de la productividad en el NHS 27
Figura 13: Evolucién de la productividad en el CatSalut y el NHS 28
Figura 14: Estrategias clave para la mejora de la productividad 28

Figura 15: Evolucién de ratios hospitalarios de actividad por profesional
(sanidad publica) 29

Figura 16: Evolucién de ratios hospitalarios de actividad por
profesional sanitario y comunidad auténoma 29

Figura 17: Evolucidn de la facturacién de clinicas privadas no benéficas por
segmentos 33

Figura 18: Volumen total de primas — ramo salud 33

Figura 19: Evolucidén de las primas netas de prestaciones y evolucién de la
siniestralidad 34

Figura 20: Cuota de mercado de las 10 primeras empresas del

subsector hospitalario privado 37
Figura 21: Distribucion de la oferta hospitalaria privada 37
Figura 22: Potencial de ahorro en los modelos PPP 42
Figura 23: Evolucion del gasto farmacéutico publico (oficinas de farmacia) 45
Figura 24: Los cinco pilares clasicos de la innovacién en tecnologia médica 49

52 Diez Temas Candentes de la Sanidad Espaiola para 2011



|
Contactos

Consultoria
Sanidad y Farma

Ignacio Riesgo
Leader de Sanidad y Farma

Leticia Rodriguez Vadillo
Directora de Sanidad y Farma, Centro

Rosana Codoier
Directora de Sanidad y Farma, Levante

Maryam Luzarraga
Socia de Sanidad y Farma, Norte

Oscar Gil

Director de Sanidad y Farma, drea de
Tecnologias de la Informacién y de las
Comunicaciones

Ana Rodriguez Flores
Senior Manager de Sanidad y Farma

Ana Gonzalez-Estéfani
Senior Manager de Sanidad y Farma

Ramoén Pérez Valero
Gerente de Sanidad y Farma

Borja Sangrador
Gerente de Sanidad y Farma

David Fernandez
Gerente de Sanidad y Farma

Susana Serrano
Gerente de Sanidad y Farma

Yanira Buil
Gerente de Sanidad y Farma

Transacciones

Patricio de Antonio
Socio de Financiacion de
Infraestructurasy CPPs

fiiigo Prior
Director de Financiacion de
Infraestructurasy CPPs

German Cueva
Socio de Estrategia, Transactions

Francisco Javier Pérez Gomez
Senior Manager de Transactions

Auditoria

Rafael Garcia Anguita
Socio, Sanidad

Luis Sanchez
Socio, Farma

Asesoramiento Fiscaly Legal

José Luis Beotas
Socio

Rafael Rodriguez Alonso
Socio

Javier GoOmez
Socio



54

Industrias de Salud en PwC

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

Nuestros clientes

Los clientes de las Industrias de Salud de
PwC en Espaiia incluyen a las
administraciones sanitarias de las
comunidades auténomas, los principales
hospitales publicos y privados; las mayores
compaifiias farmacéuticas, las principales
compaififas aseguradoras e importantes
empresas de tecnologia sanitaria, entre
otros.

Nuestros profesionales
PwC tiene una red de mds de 4.000
profesionales en todo el mundo dedicados a
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las industrias de salud. Estos profesionales
incluyen un cuadro de médicos, enfermeras,
antiguos proveedores sanitarios, y algunas
de las mentes lideres en medicina, ciencia,
tecnologia de la informacién, operaciones,
administracién y politica de salud. Estamos
reconocidos como el proveedor de
consultoria de negocio nimero uno del
mundo y el niimero tres como proveedor de
consultoria de negocio en EEUU por IDC.
Forrester nombro6 a PwC lider de sus
Servicios de Consultoria de Riesgos, Q2
2007 y Consultoria de Seguridad Q3 2007
Waves.

Nuestra investigacion

El Health Research Institute (HRI) de PwC
es un recurso sin precedentes para el
expertise de la industria de salud. HRI ayuda
a los responsables ejecutivos de la toma de
decisiones y a los grupos de interés de todo el
mundo a dirigir sus retos de negocio més
apremiantes, a través de una inteligencia
innovadora, perspectiva y analisis de los
problemas que afectan a la industria
sanitaria. PwC es una de las pocas
compafiias que cuentan con una unidad de
investigacion dedicada exclusivamente a la
sanidad, que capitaliza una investigacion
basada en hechos y realiza un intercambio
de conocimiento colaborativo dentro de su
red profesional, incluyendo la experiencia
diaria en la industria sanitaria.

Para mayor informacién sobre PwC en
las industrias de salud, visitenos en
www.pwc.com/healthindustries.
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