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La Ley de Economia Sostenible no hace referencia al
sistema sanitario. Sin embargo, asegurar la sostenibilidad
del sistema sanitario es crucial para la sostenibilidad del
estado del bienestar. El sistema, en la actualidad, no provee
ni a los pacientes, ni a los médicos, ni a los administradores
los incentivos para tomar las decisiones adecuadas.

1 El problema: el sistema sanitario espafol no es
sostenible a futuro

El sistema sanitario parte de una buena situacién. La
esperanza de vida de los espafioles es la mas alta de Europa
(1,3 afios superior al promedio)2, los resultados clinicos
estan al nivel de los paises mas avanzados (mismas tasas de
supervivencia al cancer que en Suecia, Francia o Alemania3)
y su coste es de los 4 mas bajos en EU-15 en términos de
gasto total sobre el PIB y el segundo mas bajo si lo
comparamos en términos de gasto per capita4.

Sin embargo, el sistema se encuentra en una encrucijada.
Bajo el modelo actual, el sistema no es sostenible ni a corto
ni a medio o largo plazo. A corto plazo el déficit de
financiacion acumulado por la sanidad entre 2003 y 2007
supuso unos 11.000 millones de euros (un 20% del
presupuesto total de sanidad en 20075). En el 2009,

las CC.AA. esperan que el gasto real haya superado su
presupuesto en un 10-15%, cifra que podria doblarse en el
afio 2010.

En 10 afios, la demanda de servicios sanitarios habra
aumentado considerablemente: 1 de cada 5 espanoles
tendra mas de 65 anos6, lo que supone que mas de 10
millones de personas tendran un coste sanitario entre
4y 12 veces superior al del resto de la poblaciény; 6 de
cada 10 espanoles padeceran una enfermedad crénica8;
finalmente, los nuevos tratamientos y tecnologias habran
fomentado una mayor demanda, al hacer posibles nuevas
intervenciones y tratamientos.

Los recursos sanitarios no seran suficientes si continuamos
con el modelo de productividad actual. La saturaci6n es ya
muy alta. En atenciéon primaria, los pacientes son asignados
con un promedio de aproximadamente 6,5 minutos al
médico de familiao, las tasas de ocupacion en los

hospitales publicos superan el 80%10 y las listas de espera
siguen siendo el tinico suspenso que recibe la Sanidad

(70% de la poblacion la considera su principal causa de
insatisfacci6oni1). Esto supone que con los niveles de
productividad actuales, en 10 afios podrian faltar entre
15.000 y 20.000 médicos en determinadas especialidadesi2.
Ademés, los costes de los tratamientos se dispararan en los
proximos afos alcanzando niveles muy superiores a los
actuales.

El resultado sera un crecimiento acelerado del gasto sanitario,
que en 10 anos podria verse duplicado13: méas del 50%

del gasto publico de las CC.AA. se destinari a la sanidad.
Como consecuencia, el déficit de financiacion del sistema
sanitario crecera de forma considerable como consecuencia
de la brecha entre el crecimiento del gasto sanitario y el
crecimiento del PIB, alcanzando més de 50.000 millones
de euros en 2020.



Gasto Publico en Salud (% PIB)

7.0 -

6.0 -

5.0 -

4.0 -

3.0 A

2.0 A

1.0 -

0-0 = 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
O N ¥ © ® O N ¥ © © O
© © © © © K NN KN K ®
o R B e B SR < N < < < N o N o)

2 Las Reformas Necesarias

La clave de una reforma en profundidad que asegure la
sostenibilidad del sistema es realizar actuaciones sobre la
demanda, la oferta y la innovacion para alinear los
incentivos e incrementar la responsabilidad de pacientes,
profesionales y gestores.

La demanda

Los pacientes deben adquirir una mayor conciencia sobre
su propia salud y sobre el uso que hacen del sistema. En
2006 un espaiol acudia al médico mas de 8 veces al afio,
lo que supone un 40% mas que el promedio del EU-1514.
El gasto farmacéutico per cipita en Espafia es un 40%
superior al de paises como Bélgica, Dinamarca, Reino
Unido o Portugalis. El 70% de las recetas se concentran
en un 20% de la poblacién que esta exenta de pago
(pensionistas), que han pasado de 40 a 55 recetas por afio

entre 2000 y 2004 (frente a las 7 de 1a poblacion activai6.

El mismo segmento de edad en sistemas donde se debe
contribuir con un 30% del coste (por ejemplo, todos los
funcionarios pablicos en MUFACE), consume un 40%
menos1y.
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Fuente: OECD HEALTH DATA 2009, Nov. 09

Responsabilizar a los usuarios requiere la introducciéon de
copagos en atencién primaria y urgencias y la revision del
actual modelo de copago farmacéutico que se ha ido
desactualizando con el paso del tiempo. Estas medidas no
tienen que tener una finalidad recaudadora, sino mejorar
la calidad de la atencién primaria induciendo a un mejor
uso de la misma y con més tiempo de atencién al paciente
por parte del médico. En particular, seria necesaria la
introduccién de un pago fijo por visita en atenciéon primaria
y en urgencias para filtrar la entrada no necesaria de
pacientes en las puertas del sistema.

La mayoria de paises europeos con sistemas de bienestar
establecidos utilizan el copago en la asistencia (primaria,
especializada e incluso hospitalaria) con esquemas que
varian de forma importante en cuanto a contribucion del
usuario y los conceptos gravados. Por ejemplo, en Francia,
cada paciente aporta un 30% del coste de la visita de
atenci6n primaria mas 1€ por consulta, con un maximo de
50€ al afo por este tltimo concepto. La contribucién en
especialistas es de un 20-25% y el precio es de unos 15€ por
dia de hospitalizacion. El sistema exime de pago a personas
con pocos recursos y enfermos cronicos18. En Suecia, los
pacientes pagan una tasa fija de 11 a 17€ para atenci6n
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primaria (tope de 100€ anuales) y de 22 a 33€ por cada
urgencia, asi como de 15 a 30€ por tratamiento y dia de
hospitalizacion. Las exenciones incluyen grupos de renta
baja y jovenes con menos de 20 afios19.

La Oferta

La reforma de la oferta debe girar en torno a tres principios
bésicos: (1) transparencia; (2) descentralizacion;
(3) incentivos.

Transparencia: la mayoria de paises europeos han
evolucionado en el objetivo de hacer mas transparente y,
en ocasiones, publico el desempefio de los proveedores de
servicios sanitarios (hospitales, centros de primaria, etc.),
con resultados muy positivos. Suecia elabora anualmente
un “benchmark” de hospitales con métricas de calidad
clinica, satisfaccion de pacientes, tiempos de espera 'y
eficiencia, y hace blica una comparativa del desempeno
en cada regiéon20. En Alemania, los hospitales reportan un
amplio conjunto de indicadores de calidad a una agencia
independiente, y desde 2007 hacen publicos una parte de
ellos21. En Espafia, el Instituto de Informacién Sanitaria,
dependiente de la Agencia de Calidad del SNS, recopila

un conjunto de Indicadores Clave del Sistema Nacional

de Salud, que se publican de forma agregada para todo el
pais22. A partir de este aflo, se espera que comiencen a ser
publicados a nivel de regiéon23. Es necesario avanzar mas y
elaborar informes comparativos que sean suficientemente
especificos (a nivel de hospital y, si es posible, de servicio
clinico o profesional) y periddicos para que los gestores
sanitarios puedan identificar oportunidades de mejora “en
tiempo real”.

Descentralizacion: un modelo organizativo que otorgue
mayor autonomia de gestion a los profesionales fomentara
una mayor responsabilizacion sobre los resultados e
involucracion de los profesionales en la gestion de los
centros. En el Reino Unido, los hospitales han pasado a
convertirse en fundaciones (“Foundation Trusts”) a los que
se dota de personalidad juridica y autonomia de gestion.
Los Trust asumen los riesgos relativos a su gestion,
debiendo cumplir determinados objetivos en materia de
calidad, y siendo remunerados en base a la consecucién de
dichos objetivos (“Payment by results”24). En Francia, la
reforma sanitaria planteada por Francia recientemente (Ley
Bachelot de 2008. “Hopital, patients, santé et territoires”)
disefia una nueva estructura organizativa a nivel de
establecimiento de salud reforzando la autonomia de
gestion en cada centro, estableciendo mecanismos estrictos
de medicién del desempeno y comités de evaluacién2s. En
Espafia, un modelo de estas caracteristicas se ha impulsado
en Catalufa con las Entidades de Base Asociativas (EBAs).
En general es necesario que los centros de provision de
servicios sanitarios tengan contratos de compra de servicios
que aseguren una mayor autonomia en la gestion, a cambio
de la consecucién de unos compromisos de calidad clinica,
calidad de servicio y eficiencia mas exigentes.
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Incentivos: la descentralizacion debe ser complementada
y potenciada con el refuerzo de los esquemas de incentivos
y con mecanismos estrictos de gestion de consecuencias. El
Sistema Nacional Sueco ha establecido mecanismos que
incentivan la eficiencia de los centros de atencion a

través de contratos trienales. En ellos, se define el nivel

de actividad que debe ofrecer cada proveedor, asi como

la remuneracién asociada, si bien se da libertad a cada
entidad para la gestion de su actividad y sus recursos26.
La reforma francesa refuerza la figura del director de
hospital como responsable dltimo de la gestion y que
cuenta con el apoyo de un directorio constituido, entre
otros, por médicos y profesionales de la organizacion. El
directorio es el encargado de elaborar el Proyecto Médico
cuyo cumplimiento se evalia y a su consecucion se asocian
esquemas de incentivos27. En Espafia, varias regiones han
optado por implantar un esquema de fijacion de objetivos
en cascada para todos los proveedores, cuyo cumplimiento
esta asociado a una remuneracion extraordinaria para
todos los profesionales28. En definitiva, cualquier reforma
con posibilidades de éxito debe asociar los incentivos a
cada profesional y cada servicio.

La Innovacion

La aparicién constante de nuevos tratamientos y
tecnologias que mejoran la calidad de vida suele conllevar
un aumento de los costes de los tratamientos. Por ejemplo,
se espera que el coste de los tratamientos oncologicos pase
de 20.000€ per capita en la actualidad a 70.000€ en unos
anos29. Es necesario establecer mecanismos que garanticen
la evaluacion coste-beneficio del tratamiento a incorporar
y la existencia de mecanismos adecuados para su
financiacion. Por ejemplo, en el Reino Unido, el NICE
(1999)30 es una organizacién independiente constituida
por profesionales sanitarios, pacientes e investigadores,
que actda tanto en salud puablica, como en tecnologias
sanitarias (incluye medicamentos) y en practicas clinicas.
Su objetivo es realizar recomendaciones a las areas de
salud para incorporar o no los nuevos tratamientos a su
cartera de prestaciones financiada publicamente. Las
areas tienen que adoptar obligatoriamente en su cartera
las recomendaciones positivas del NICE e incluir su
financiacion en su presupuesto anual; para las negativas,
queda a discrecion de las 4reas unilateralmente financiarlas
o no. Para sus evaluaciones, el NICE utiliza un criterio
denominado coste por QALY (coste de ganar un afio de
vida saludable) y la barrera de aprobacion esta entre las
20.000 y 30.000 libras por afio de vida sana. En nuestro
pais también existen diversos organismos que abordan
parcialmente algunas de las funciones que engloba el NICE.
Por ejemplo, a nivel nacional la Agencia del Medicamento
es el referente en materia de garantias de calidad, de
seguridad, de eficacia, de informacién y de accesibilidad
de medicamentos y productos sanitarios. A nivel regional
también se esta avanzando en desarrollar mecanismos
sistematicos de evaluacion de coste-eficiencia de las
prestaciones y medicamentos, pero hasta el momento los
avances son desiguales.



Conclusion

La magnitud de la situaci6n a la que nos enfrentamos y de
las barreras a superar hace necesario establecer un punto
de encuentro entre todos los agentes clave del Sistema
Sanitario. Esta necesidad de acuerdo es especialmente
relevante y exigible a las distintas administraciones que
tienen la responsabilidad tltima sobre la gestion del
Sistema. Parece como absolutamente critica la necesidad
de fomentar un espiritu de consenso que impulse la
coordinacién de esfuerzos entre administraciones con el
objetivo de asegurar, a futuro, un sistema sanitario ptblico
universal y equitativo, que mantenga o incluso mejore la
calidad del sistema sanitario actual.
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