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La provision de cobertura sanitaria en condiciones de universalidad ha sido
uno de los grandes logros del Sistema Nacional de Salud (SNS) y ha resultado
determinante para la favorable evolucion de Espafia en las altimas décadas. El Circulo
de Empresarios considera esencial garantizar el mantenimiento de la existencia
de un SNS que ha permitido el acceso de la poblacion a una amplia cartera de servicios
sanitarios en condiciones razonables. Para ello es preciso garantizar su sostenibilidad,
lo que pasa por considerar ciertas claves estructurales, financieras y de impacto de
las politicas sanitarias sobre el presupuesto.

En relacion con las claves estructurales, Espafia cuenta con un modelo
publico integrado: la financiacién, compra y provision de la asistencia sanitaria son
esencialmente publicas. Los modelos de seguro publico y cobertura universal no
siempre responden a este esquema integrado. El SNS alcanza un grado de
universalidad equiparable al de otras economias de la OCDE con modelos
diferentes. El SNS es percibido como un pilar del Estado de bienestar y es valorado
positivamente, pero se aprecia la necesidad de abordar cambios. El sistema es mejor

valorado en atencion médica que en participacion de los usuarios.

El Circulo estima necesario subrayar que otros sistemas publicos y
universales de la OCDE incorporan mecanismos de corresponsabilizacion de la
demanda (usuarios) y de la oferta (profesionales y empresas), permiten elegir al usuario
(en ocasiones, cobrando por ello) y recurren a férmulas de competencia y de
transferencia de riesgo al sector privado. Se trata de formulas perfectamente
compatibles con un modelo puablico y universal. Adicionalmente, pese a la
existencia de un SNS universal, cerca de un 20% del gasto sanitario total espafiol es
asumido directamente por los ciudadanos, al margen de seguros (puablicos y

privados) y de copagos.

La cobertura universal va ligada a una cartera de prestaciones. En Espafa se
observan diferencias geograficas en las prestaciones que resultan de las diversas
interpretaciones de los conceptos de la cartera de servicios comunes y de la creacion de
carteras complementarias. No siempre han primado criterios de necesidad o utilidad
en la introduccion de tratamientos, ni ha habido una politica de desfinanciacion de

los mismos con base en su coste-efectividad, sistematica y transparente.
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Una vez concluida en 2002 la transferencia de competencias sanitarias a las
CCAA, la coordinacion se articula en torno al Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS), en el que las decisiones se adoptan por consenso,
resultando en una mejorable gobernanza del sistema con efectos economicos, en

opinion del Circulo, poco deseables.

Los servicios del SNS son gratuitos en el punto de prestacion, y se prestan en dos
niveles asistenciales (primaria, y hospitalaria y especializada) insuficientemente
integrados. Es un modelo orientado hacia el tratamiento de agudos, cuando hace
falta un sistema orientado hacia crénicos como, de forma incipiente, ya plantean
algunas CCAA.

La mayor parte de los proveedores de servicios del SNS pertenecen al sector
publico y el modelo de gobierno predominante es el de gestion directa o similar.
También se utilizan formas de gestion indirecta en régimen de concierto. Las CCAA
han ido introduciendo nuevas féormulas de gestion sanitaria que, manteniendo la
naturaleza puablica del sistema, buscan mayores niveles de eficiencia, financiacion o
transferencia de riesgo hacia el sector privado. Pero las “nuevas formas de gestion”,
ain minoritarias, no estan articuladas por una politica nacional de andlisis y
comparacion de resultados e impulso de las mejores férmulas, més alla de la

habilitacion del marco juridico que permite desarrollarlas.

La sostenibilidad del SNS requiere considerar ciertas claves financieras. El
SNS hace el esfuerzo financiero que corresponde a Espafia en términos de PIB por
habitante, pero entre 2000 y 2009 el gasto sanitario ptublico real por habitante registro
un crecimiento acumulado del 42%. Adicionalmente, segin el FMI, en 2030 el gasto
sanitario en porcentaje del PIB en Espafia sera 1,6 puntos porcentuales mayor que en
2010 (asi el valor presente neto del incremento del gasto sanitario supondria mas del
50% del PIB corriente). Por su parte, el gobierno espafiol prevé un incremento entre
2010 y 2050 de 1,2 puntos, considerando el impacto de la reciente reforma contenida
en el RDL 6/2012. A la luz de tales datos, el sistema sanitario constituira en el futuro
un desafio presupuestario mas importante, por ejemplo, que el de las pensiones.
Todo ello sin considerar las restricciones presupuestarias por las que atraviesa

Espafa en este momento.

Los determinantes del crecimiento del coste sanitario vienen asociados a
todos los participantes del sistema. El envejecimiento no es el tnico, ni el mas

importante determinante del gasto sanitario, por lo que la politica sanitaria debe
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asegurar, en opinion del Circulo, que todos contribuyan a su contencion: asi un
44% del gasto sanitario publico se destina a costes de personal y un 25,5% a productos
farmacéuticos a través de recetas meédicas (19%) o de su dispensacién hospitalaria
(6,5%). Entre 2002 y 2009 los servicios hospitalarios y especializados pasan del 53,4%
al 55,9% del total del gasto. Los servicios primarios de salud representan en 2009
un 14,9% del gasto, habiendo reducido ligeramente su participacion en el total.
Las actividades de prevencion y salud publica apenas representan un 1,5% del gasto
sanitario pablico y su peso apenas ha variado en la tltima década. Esta evolucion no

es, en opinidn del Circulo, consistente con los determinantes del gasto sanitario.

Adicionalmente, existen importantes diferencias de gasto por habitante en
sanidad entre CCAA por disparidades en financiacion puablica, diferentes preferencias
de los usuarios entre servicios publicos y privados, y distintas opciones de los
gobiernos respecto a la provision publica, concertada o privada de los servicios. Se
debe también llamar la atencion sobre la distinta velocidad a la que se ajusta este gasto
entre CCAA. Debe vigilarse el impacto del ajuste presupuestario en la igualdad de
acceso a las prestaciones sanitarias desde el punto de vista geografico.

En cuanto a las claves de impacto de las politicas sanitarias sobre la
sostenibilidad del gasto del SNS, la evidencia disponible apunta a que las medidas
orientadas a la introduccion de competencia y de capacidad de eleccion de los usuarios
(medidas de oferta) son las que mas efecto tienen sobre la contencion del gasto
sanitario, por delante de los techos presupuestarios y la mejora en la gestion y
coordinacion publicas y las medidas de racionalizacion de la demanda. Pero, en
particular, la evidencia indica que las reformas mas efectivas combinan todos los

instrumentos (presupuestarios, de coordinacion y gestion, de oferta y de demanda).

El Circulo de Empresarios propone una serie de iniciativas para mejorar el
sistema. En cuanto a la gestion publica, se propone mejorar el gobierno del SNS
mediante la rendicién de cuentas centralizada de un sistema descentralizado, la mejora
de la disponibilidad publica de informacion sobre el SNS y la interoperatividad de
sistemas de informacion regionales. Ademas, se recomienda el fomento de
mecanismos de evaluacion y la integracién en un tnico organismo independiente de
la red de instituciones del gobierno central y las CCAA, hoy dedicadas a la evaluacion

de tecnologias sanitarias.

Por el lado de la oferta, se pide mayor autonomia y rendicién de cuentas para
los gestores, la flexibilizacion de la condicion estatutaria del personal sanitario y el
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fomento de la integracion entre niveles asistenciales y centros hospitalarios. También
se recalca la importancia de la introduccion de competencia y de la garantia de la
capacidad de eleccién del usuario, para que los pacientes sean tratados mas como

clientes que como usuarios.

Por ultimo, por el lado de la demanda hay que racionalizar el uso del sistema a
través de la corresponsabilizacion de los usuarios sobre los costes de la sanidad. Ello se
puede lograr a través de la aplicacion de sistemas de pago compartido (copago) o de la
promocion de campafias de prevencion. Finalmente, el Circulo estima que se debe
potenciar la generacion de ingresos no asociados estrictamente a la prestacion sanitaria

basica.

Algunas de las anteriores consideraciones son compartidas por buena parte de
analistas y expertos en el SNS. La reciente reforma sanitaria avanza, dentro de las
limitaciones competenciales del gobierno y de su condicionante financiero, en algunas

de ellas.

En todo caso, el Circulo estima que el problema no es solo de diagnoéstico sino de
gobierno del SNS. No se trata tanto de que las competencias sean de uno u otro actor,
sino de que se puedan adoptar por parte de la mayoria de ellos decisiones que
obliguen al conjunto. Para reformar, cierto, hace falta un diagnostico. Pero para
llevarlo a la practica hace falta mejorar las reglas de gobierno. En este sentido el
Circulo estima que deberia reflexionarse sobre la gobernanza del sistema, no en clave
de centralizacion competencial sino de ejecutividad de las decisiones adoptadas por

una mayoria de sus integrantes.
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Los sistemas sanitarios de la OCDE presentan arquitecturas diversas, pero en la
mayoria de los casos la base es comun: universalidad e igualdad en el acceso a las
prestaciones sanitarias. Este es también el modelo de la Ley General de Sanidad de
1986.

En efecto, los sistemas sanitarios deben desarrollar, al menos, tres funciones

basicas:

e La del financiador, que asume los costes de la cobertura de las prestaciones
sanitarias a cambio de ingresos fiscales, cotizaciones o primas, en funcion del

modelo.

e La de las entidades compradoras, que adquieren servicios médicos y
hospitalarios por cuenta de sus usuarios', para ofrecerles las prestaciones
sanitarias establecidas.

e Lade los proveedores de atencion sanitaria, que mantienen contratos con las
entidades compradoras, que les compensan financieramente por los servicios

ofrecidos a los usuarios.

En general, en los sistemas sanitarios de la OCDE la funcion financiadora es
publica, y las otras admiten configuraciones diversas. En Espafa existe un modelo
publico integrado en el que tanto la financiacién de la prestacion de asistencia

sanitaria como la compra y provision de servicios sanitarios es esencialmente puablica.

Los modelos de seguro publico y cobertura universal no siempre responden a

este esquema integrado. Hay modelos que, partiendo de la financiacion publica,
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confian mas en la competencia y capacidad de elecciéon del usuario y otros que

descansan en el control y la gestion publicos (cuadro 1).

Cuadro1
Modelos sanitarios

Confian en mecanismos de mercado Descansan en la prestacion de servicios y

en la prestacion de servicios seguros mayoritariamente pablicos

Seguro privado para
cobertura basica

Seguro piablicopara
cobertura basica

Amplio abanico de eleccion de
proveedoresysinfiltros de acceso

Confiltros de acceso

I_I_I

I_I—I

Seguro privado més all Poco seguroprivado E!eqcién de proveet‘iures Amplio abanico de eleccién
de coberturabésicay masallade cobertura I|m|tadayu_na‘rlela|ada deprpveedure§ yuna
alguna barrera basica sinbarreras restnccmn_ estricta restnct_:mn
presupuestaria presupuestaria
) 4
-1- -2- -3- -4- -5- -6-
Austria Hungria
Alemania Australia Rep.Checa Islandia Dinamarca Irlanda
Holanda Bélgica Grecia Suecia Finlandia Italia
Eslovaquia Canada Japon Turquia Méjico N.Zelanda
Suiza Francia Corea Portugal Noruega
Luxemburgo Espaiia Polonia
J \_ Reino Unido

Entre los primeros, hay paises, como Holanda, donde las aseguradoras privadas
realizan la funciéon de compra (recuadro 1). En otros casos, las aseguradoras privadas
quedan para prestaciones mas alla del paquete basico. Entre los que recurren al seguro
publico en la funcién de compra, y confian en los mecanismos de mercado para la
provisién de los servicios, los hay con algunos filtros de acceso’ (Francia o Canada) o

sin ellos (Austria o Japon).

Recuadro 1: El sistema holandés y la capacidad de eleccion de los usuarios

Tras las reformas de 2006, Holanda combina un régimen obligatorio de seguro con un
mercado de seguros orientado al paciente. El gobierno define un paquete sanitario minimo y su

prima de seguro estandar. Para garantizar la universalidad, todos los individuos estan obligados

a asegurar el paquete bésico. Pagan una prima a tanto alzado a la aseguradora de su eleccién y

2 C. e . . . . P 1] .z . . .
La funcion de filtro de acceso a las prestaciones sanitarias se refiere a que el médico de atencion primaria tenga que referir al
(o]
paciente a la atencion hospitalaria o al especialista. En otros casos, la obligaciéon no existe pero se prima financieramente. Por
ejemplo, si se consulta a un especialista sin haber sido referido por el médico de atenciéon primaria el copago acaba siendo

mayor.

10
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su empleador les retiene una cotizacién salarial. Los asegurados de menor renta reciben ayuda

del gobierno.

Las aseguradoras son privadas y el asegurado las elige libremente (se le permite un
cambio al afio). Estas deben aceptar a todos los residentes en su area de cobertura. Para
compensar a las aseguradoras por no poder seleccionar el riesgo que cubren, se establecen
compensaciones a través del Fondo de Seguro Sanitario. Las aseguradoras envian las primas que
cobran a este Fondo, que también recibe las cotizaciones salariales. Luego, primas (y
cotizaciones) se redistribuyen entre aseguradoras segin las decisiones originales de los

consumidores, ajustadas por criterios de solidaridad, riesgo, etc.

Las aseguradoras compiten sobre la base de las primas nominales para el paquete basico
(no pueden alterarlo), descuentos por volumen (maximo del 10%) a los colectivos de
asegurados, o menores primas si el asegurado se corresponsabiliza de los costes generados mas

allad de un montante.

El paquete basico de atencién sanitaria es cubierto por el asegurador privado. La
financiacién adicional puablica garantiza la universalidad y una red de seguridad para
inmigrantes irregulares. La asistencia complementaria, mediante seguros privados, es
voluntaria, sin apoyo publico, y su riesgo es libremente cubierto o no por las aseguradoras. La
mayoria de la poblacién adquiere seguros complementarios de las aseguradoras que les dan la

cobertura minima legal.

Hay obligacion de registro ante un médico de primaria, que controla los costes mediante
la limitacion de las derivaciones a especialistas. Se debe obtener una referencia médica antes de

consultar al especialista, salvo en condiciones agudas, como traumatismos o infartos.

Mas del 90% de los hospitales son de propiedad y gestion privada pero sin animo de
lucro. Se usa un sistema de pago de Combinaciones de Tratamiento-Diagnostico, que vincula

los precios a los costes reales y permite a las aseguradoras negociar los precios de los servicios

hospitalarios.

Los modelos articulados en torno al control puiblico van desde aquellos sin filtros
de acceso y amplios mecanismos de eleccion de los consumidores (Suecia), hasta
aquellos que si emplean filtros de acceso a los servicios sanitarios. Entre estos altimos,
algunos paises estan sujetos a una restriccion presupuestaria laxa y ofrecen una

limitada eleccion entre proveedores (Dinamarca o, hasta ahora, Espafia) y otros

"
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mantienen la capacidad de eleccion entre proveedores, pero con una estricta

restriccion presupuestaria (Reino Unido).

La OCDE sefiala que no cabe concluir la superioridad de ninguno de estos
modelos en funcion de su coste y resultados sanitarios, puesto que en cada uno de
los grupos existe una notable diversidad (ver otros modelos en Anexo). El Sistema
Nacional de Salud se compara satisfactoriamente con estos sistemas como se ve en el

cuadro 2.

Es importante subrayar que la universalidad, la igualdad en el acceso y el caracter
publico son sélo una parte de la configuracion del sistema. La corresponsabilizacion
de los usuarios (y su capacidad de eleccién), de la industria suministradora y de los
profesionales sanitarios, o la introduccién de competencia, entre otras formulas, son
perfectamente compatibles con un modelo publico y universal, como se ve en

otros paises.

Gasto total en salud (% PIB) 11,80% 12% 8,5% (2008) 9,80% 10%
Gasto pablico en salud (% gasto total en salud) 77,9% 84,7% | 80,8% (2008) 84,1% 81,50%
Gasto particular en salud (% gasto total en salud) 7,30% 6% (2007) | 15,8% (2008) 10,50% 16,70%
$ por persona (EE.UU. $ PPA) 3.978 4914 2.878 (2008) 3.487 3.722
Médicos en ejercicio (por 1.000 habitantes) 33 2,9(2008) | 2,2 (2008) 2,7(2010) | 3,7 (2008)
Enfermeras (por 1.000 habitantes) 82 8,4 (2008) | 9,5(2008) 9,5(2010) | 11(2008)
RM escéaneres (por millon de habitantes) 7(2010) " 43,1(2008) | 5,9(2010)
TC (por millén de habitantes) 11,8 (2010) 1,3 97,3(2008) | 83(2010)

Esperanza de vida

Hombres 78 (2010) 78,5 79,6 78,3 79,5 (2010)
Mujeres 85(2010) 82,7 86,4 82,5 83,5(2010)
Tasas de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos) 3,3(2010) 38 2,4 46 2,5
Tasas de mortalidad materna (por 100.000 nacidos vivos) 10 (2005- 8,5 (2005) 5 8 5.4

Nota: Cifras correspondientes a 2009 a no ser que se indique lo contrario
* 8olo incluye RM de hospitales y no se toman en cuenta las relizadas en clinicas especializadas

Fuente: CIVITAS, OMS y OCDE

El SNS° ofrece cobertura universal financiada mediante impuestos, desde 1999,

con atencion sanitaria mayoritariamente publica. Los servicios son gratuitos en el
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punto de prestacion, si bien se han ido introduciendo algunas férmulas de copago en
el &mbito farmacéutico. De los 9,5 puntos porcentuales de PIB que representa el gasto
sanitario espafiol en 2009, 7 (el 73,6%) corresponden a gasto publico, casi totalmente

financiado con impuestos (grafico 1).
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El porcentaje del gasto que corresponde a los seguros privados es creciente y
supera ligeramente el 5%. Los gastos sufragados directamente por los ciudadanos al
margen de esquemas de seguro publico o privado representan la quinta parte del total
del gasto sanitario, por encima de otros paises europeos, a pesar de que el copago se
emplea en menor medida que en ellos (de los 20,1 puntos de pagos directos por los

hogares en Espaifia s0lo 1 p.p. corresponde a copagos en 2009).

En aquellos paises en los que los hogares desembolsan un porcentaje mayor del
gasto sanitario total de su bolsillo mediante pagos directos al margen de esquemas de
seguro publico o privado, el gasto sanitario por habitante tiende a ser menor (grafico
2). En efecto, los usuarios, una vez asegurados, pueden modificar su patréon de
conducta. Esto es, pueden consumir mas servicios sanitarios de los que consumirian si

tuviesen que pagarlos de su bolsillo".

13
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En Espafa la percepcion del SNS como un componente bésico del Estado de

bienestar esta fuertemente arraigada entre los ciudadanos. La valoracion general del

sistema sanitario por sus usuarios es que funciona, aunque, como sefiala el Consejo

Econémico y Social, existe conciencia sobre la necesidad de abordar cambios’

(recuadro 2).

Recuadro 2: Percepcion del Sistema Nacional de Salud

Los datos del Ministerio de Sanidad indican que la percepciéon de los usuarios sobre el

SNS se mantiene en elevados niveles de satisfacciéon, en particular, en materia de atencién

meédica.

% de personas satisfechas (salvo indicacion en contrario)

Atencidn recibida en consulta: medicina de familia 83,6 84,0
Atencién recibida en consulta: médico especialista 71,2 81,6
Atencion recibida en consulta: médico especialista (hombres) 73,3 83,8
Atencién recibida en servicios de urgencias 778 77,0
Atencién recibida en ingreso hospitalario 85,8 83,4
Satisfaccion* con conocimiento del historial y seguimiento de sus

. 71 7,0
problemas de salud en centro AP (mujeres)
Satisfaccion* con informacion recibida sobre su problema de 69 6.9

salud en consulta atencion especializada

*(1-10)
Fuente: Ministerio de Sanidad
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La consultora sueca Health Consumer Powerhouse elabora un Indice de Consumidores

de la Sanidad Europea, que considera derechos, participacién y acceso de los usuarios al

sistema sanitario.

Sobre 34 paises

1. Derechos y participacion de los pacientes
2. Accesibilidad

3. Resultados

4. Prevencion

5. Acceso a medicamentos y tecnologias

Fuente: Health Consumer Powerhouse

En 2012, segan esta fuente, el sistema espafiol ocupa el puesto 24 entre los 34 paises
europeos estudiados (22? posicion en 2009). La sanidad espafiola ocupa una posicion retrasada
en transparencia y participaciéon de los pacientes. En listas de espera Espafa es el pentaltimo
pais, solo por delante de Noruega y empatado con Suecia. En derechos de los pacientes los
resultados tampoco son buenos: Espafia es el quinto pais por la cola. La posiciéon es mejor en las

tres categorias mdas médicas: 11° en resultados, 16° en prevenciéon y 13° en acceso a

medicamentos y tecnologias.

28
33
n
16
13

Un sistema sanitario sostenible (l1)

La Ley 14/1986 General de Sanidad establece el derecho a la asistencia sanitaria

de todos los espafioles y extranjeros que tengan establecida su residencia en el

territorio nacional. También dispone que el acceso y las prestaciones sanitarias se

realizaran en condiciones de igualdad efectiva. La cobertura del sistema, no obstante,

presentaba algunas lagunas’, que se han abordado en la reciente reforma.

Los modelos sanitarios de cobertura universal pretenden evitar la posible

exclusion de colectivos de mayor riesgo y menor renta, que podrian tener problemas

de acceso a la atencion sanitaria. El asegurador no conoce el riesgo de salud del

15
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asegurado y, sin intervencioén publica, podria optar por penalizar o excluir a esos

colectivos por asignarles un riesgo elevado y prever que su cobertura no es rentable’.

Casi todos los paises de la OCDE ofrecen cobertura universal del coste de un
conjunto basico de servicios sanitarios (consultas a médicos y especialistas, pruebas y
examenes, y procedimientos quirargicos y terapéuticos). En general, la atencién dental
y el suministro de farmacos estan parcialmente cubiertos, aunque en ciertos paises
deben adquirirse por separado. Cuatro paises no tienen cobertura universal: Chile,

Meéjico, Turquia y EEUU (grafico 3).
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Reino Unido

Cobertura plblica Cobertura primaria mediante sequro médico privado

La vocacion de universalidad de la mayoria de los sistemas de la OCDE, que
determina su financiacion mayoritariamente puablica, obedece a razones de equidad,
pero también de eficiencia: esto es, el reconocimiento de que los costes de la falta de
salud para una sociedad van bastante mas alla de los costes de la atencion

sanitaria (recuadro 3).

Recuadro 3: El coste de la falta de salud

La falta de salud entrafia un coste no solo individual sino social. La salud, como la
educacién, forma parte del capital humano, determinante, a su vez, de la capacidad de
crecimiento de una economia. En este sentido, el gasto en salud es, en buena medida, una
inversién que genera importantes retornos, tal y como ilustran las estimaciones del Instituto
Milken referidas a EEUU que aparecen en el siguiente cuadro. El gasto sanitario no es el

principal gasto derivado de la falta de salud.
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Fuente: Milken Institute

Las conclusiones de un estudio realizado por investigadores de la Universidad de Oxford"
indican que las enfermedades cardiovasculares supusieron en 2003 un coste en Espafia de
casi 7.000 millones, y 169.000 millones en el conjunto de la UE, de los que solo el 62%
corresponden a atencion sanitaria. De los 7.000 millones de coste estimado para Espafia, unos
4.000 millones corresponden al gasto sanitario empleado en el tratamiento de la enfermedad,
mientras que los 3.000 millones restantes se reparten entre pérdidas de productividad debido a

enfermedad o mortalidad prematura y cuidados prestados a enfermos cardiovasculares por

familiares y amigos.

Cancer

Por otra parte, la cobertura universal va ligada a una definicion de la cartera

de prestaciones. La regulacion del catalogo de servicios del SNS’, hasta la reciente

reforma, se basa en el establecimiento de una amplia cartera coman de servicios,

accesible en condiciones de igualdad, con independencia del lugar de residencia, que

incluye la salud pablica. En Espafia no ha existido una politica activa y sistematica

de desfinanciacion de tratamientos o tecnologias sobre la base de su coste-

efectividad.
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Las CCAA pueden elaborar sus carteras de servicios complementarios, lo que ha

conducido a una proliferaciéon de normativas para ampliar la cartera comun del

SNS. Al cabo de los afios se observan diferencias entre las prestaciones de las CCAA,

que resultan de:

las interpretaciones de los conceptos de la cartera de servicios comunes
que, con frecuencia, no estan definidos con precision. Asi, se vienen
constatando  importantes  diferencias en los procedimientos de
diagnostico/tratamiento de enfermedades y del uso de nuevas tecnologias,
tanto entre CCAA como entre distintas areas de salud de una misma

Comunidad.

la creacién de carteras complementarias por parte de las CCAA: como
sefiala el CES", “la ausencia de unas normas basicas claras fijadas desde el
primer momento en materia de aprobacion y financiacion de las prestaciones,
unido a su elevado valor politico, ha propiciado la emulacion entre servicios
de salud autonémicos a la hora de conformar su oferta. En consecuencia, no
siempre han sido los criterios de necesidad o utilidad terapéutica los que han
primado en la introduccién de algunos tratamientos que, con posterioridad,

han sido asumidos por otras comunidades autobnomas”.

La reciente reforma establece una cartera comun que comprende las

prestaciones basicas gratuitas del SNS en todo el territorio nacional, la suplementaria

sujeta a copago, la complementaria de las CCAA con cargo a sus presupuestos (para

cuya aprobacién deben acreditar suficiencia financiera), y la accesoria en la que

figuran los servicios que no tienen condicioén de prestaciones del SNS y cuyo coste se

repercute a los usuarios. De igual forma, se establecen unas lineas generales del

procedimiento de listado y deslistado de prestaciones, y los criterios que se aplicaran

para ello, asi como las instituciones participantes en el procedimiento, todo ello

pendiente del posterior desarrollo reglamentario.
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La transferencia de las competencias sanitarias a las CCAA concluy6 en
2002. Las CCAA administran el 91% del gasto sanitario puablico consolidado que, en
promedio, representa cerca de un tercio de su presupuesto total. Se mantienen como
competencias exclusivas del Estado en el &mbito sanitario la Sanidad Exterior, las bases
y coordinacion general de la sanidad, y la legislacion sobre productos farmacéuticos'.
Asi, el Ministerio de Sanidad es competente en regulacion de productos farmacéuticos
y en la garantia de la igualdad de acceso a los servicios de salud en todo el territorio

nacional.

La coordinacion del SNS se articula en torno al Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (CISNS)"”, que preside la Ministra de Sanidad, del que
forman parte los 17 consejeros de salud de las CCAA. Las decisiones del CISNS se
adoptan por consenso y se plasman en recomendaciones, pues afectan a

competencias transferidas a las CCAA.

Una de las criticas mas comunes que se hacen al sistema es, precisamente, su
mejorable gobernanza y el coste econoémico'” que ésta entrafa. Asi, la distribucion de
competencias entre administracion central y autonémica y el recurso al consenso
como procedimiento de toma de decisiones, dificultan la evolucion del sistema'. La

dificultad de alcanzar acuerdos por consenso genera tres problemas: lentitud,
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escasa concrecion de las medidas acordadas y, con frecuencia, falta de seguimiento de
su cumplimiento. Las dificultades para alcanzar acuerdos en la forma de cOomputo en
las listas de espera, calendario de vacunaciones, copagos, o muchos otros ambitos, son

conocidas. Su falta de eficacia para impedir el déficit del sistema sanitario también.

Como sefiala el Consejo Econdémico y Social en 2010: “La organizacion del
sistema sanitario pablico en torno al denominado Sistema Nacional de Salud no
implico, sin embargo, la creacion de una arquitectura institucional acorde con las
necesidades de gobernanza que iba a implicar el nuevo modelo. (...) Carece de
personalidad juridica propia en torno a la que se vertebre la idea de sistema, mas alla
de la suma de las actuaciones de los distintos servicios de salud y de los acuerdos
adoptados en el Consejo Interterritorial del SNS. Este es, en realidad, su tinico 6rgano
visible, si bien carece de una organizacion propia, permanente y diferenciada del

propio Ministerio de Sanidad” .

En general, las CCAA han optado por constituir una autoridad sanitaria (la
consejeria/departamento de salud regional, que regula y planifica) y un servicio
regional de salud que provee la asistencia sanitaria y se ocupa de la gestion operativa
de la red de servicios y la coordinacion de la prestacion sanitaria, con la estructura

definida por la Consejeria.

La Consejeria de cada Comunidad define la organizacion territorial de sus

servicios sanitarios: las areas y zonas basicas de salud y las competencias de cada una.

e Areas de Salud. La configuracién maés frecuente es la de una gerencia para la
atencion primaria y otra para la especializada (ambulatoria y hospitalaria), en
cada area de salud, si bien cada vez mas CCAA recurren a gerencias tnicas de
area que integran la atencion primaria y la especializada. Cada area de salud
cubre una poblacion de entre 200.000 y 250.000 habitantes.
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e Las zonas basicas de salud son la unidad de menor tamano de la estructura
organizativa de la asistencia sanitaria. Se suelen organizar en torno a un anico

Equipo de Atencion Primaria que constituye la puerta de entrada al sistema.
El sistema se caracteriza por basarse en dos niveles asistenciales:

e La atencién primaria, orientada hacia una visién generalista o global de la
salud, que acttia como filtro de acceso de los usuarios, al margen del canal de
urgencias, a otros niveles asistenciales. Espafia es uno de los pocos paises de su
entorno en que los profesionales de atencion primaria, con algunas
excepciones, son asalariados de la Administracion. La red de atencion

primaria es publica en su totalidad.

La mayor parte' de la atencion sanitaria privada en Espafia es de tipo
ambulatorio. En el sector puablico, el gasto en hospitales es mas de 2,5
veces el de los proveedores de asistencia ambulatoria, segan el Informe
Anual del SNS 2010, mientras que en el sector privado el gasto en los
hospitales es tan solo una quinta parte del de los servicios ambulatorios.

En este sentido, como sefiala el citado informe, debe considerarse que
mientras en el sistema puablico la asistencia del primer nivel se presta
esencialmente en los centros de salud del Sistema Nacional de Salud, en el
sector privado son las consultas de dentistas y de medicina especializada las
que generan un 80,3% del total del gasto de los proveedores de servicios

ambulatorios.

e La atencion especializada y hospitalaria, absorbe el 55,9% del gasto
publico sanitario, esta centrada en la recuperaciéon de la salud. Atiende al
paciente en las fases agudas de la enfermedad, y manifiesta una tendencia
hacia la tecnificacion mediante el uso de terapias cada vez mas complejas y

sofisticadas.

Aproximadamente el 40% de los hospitales pertenecen al SNS. El resto

son de titularidad privada, aunque varios de ellos conforman la red de
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hospitales de utilizacion puablica y hospitales con concierto sustitutorio y
reciben financiacion publica por su actividad, de tal forma que cerca del 40%
de las altas de hospitales privados en Espafia estan financiadas con cargo al
SNS.

El 70% de las camas depende funcionalmente del sector publico. El
40% de la dotacion total de camas instaladas se concentra en grandes
hospitales de alta tecnologia con mds de 500 camas. Todas las CCAA cuentan

como minimo con uno de estos centros.

La creciente sofisticacion tecnoldgica de la asistencia sanitaria hospitalaria
requiere el aprovechamiento de economias de escala para alcanzar niveles
de eficiencia (también de calidad y seguridad) elevados. De acuerdo con
diferentes expertos™, el establecimiento de centros de referencia para las
especialidades mas complejas que presten servicio a otros hospitales que no

dispongan de las mismas, deberia ser la norma, pero no siempre es asi.

Adicionalmente, la gestion de los Centros en general estd muy centralizada
en las Consejerias de salud y los Servicios Autonémicos de salud, con una
importante limitacion de facultades a los gerentes que no pueden decidir
sobre temas como la gestion de los recursos humanos. Los puestos de gestion

sanitaria no son siempre ajenos al ciclo politico.

Esta estructura ha producido falta de coordinacion y distanciamiento entre

los dos niveles asistenciales, y la falta de un sentimiento de corresponsabilidad en la

gestion de los recursos, entre atencion primaria y hospitalaria.

Por altimo, el modelo de gestion sanitaria, centrado en agudos, no evoluciona

con una poblacion con enfermedades cada vez mas cronicas. El envejecimiento de la

poblacion (16,5% de mayores de 65 afios en Espafla, INE Base 2010) propicia una

mayor dependencia y un incremento de las patologias cronicas, a lo que contribuye
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también la aparicion de nuevas técnicas diagnosticas y terapéuticas que convierten en

cronicas enfermedades antes mortales.

Recuadro 4: La estrategia de crénicos en el Pais Vasco

El nimero de pacientes crénicos mayores de 65 afos pasard de 344.000 en 2011 a
602.000 en 2040 en el Pais Vasco. A medida que aumentan las enfermedades cronicas

aumenta el coste para el sistema sanitario.
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Los crénicos representan el 70% del gasto sanitario vasco. En particular, constituyen
un 84% del total de ingresos registrados en Osakidetza, un 75% de recetas de la atenci6n

primaria, un 63% de las consultas a especialista y el 58% de las consultas de primaria.

La estrategia de crénicos (EC) del SVS aborda 14 proyectos estratégicos: estratificacion
de la poblacion (en funciéon de los cuidados sanitarios que requerirdn el afio préximo);
intervenciones de prevencidon y promocion; autocuidado y educacion al paciente; creacion
de una Red de Pacientes Activados y Conectados mediante las nuevas tecnologias Web 2.0 y
las Asociaciones de Pacientes crénicos; historia clinica unificada; atencién clinica integrada;
desarrollo de hospitales de subagudos; desarrollo de competencias avanzadas de
enfermeria, para la atencion a la cronicidad; valoracion integral de los pacientes (sanitaria
y social); renovacion del proceso de contratacién de servicios sanitarios, con lbgica
poblacional, para compartir responsabilidad sobre los resultados y buscar eficiencias; modelo
de servicio a distancia “no presencial” (p.ej., se impulsa el consejo sanitario telefénico, con
unas 6.000 consultas/mes y un indice de resolucion del 90%, entre otras iniciativas); desarrollo
de la farmacia y la receta electronica; creacion del Centro de Investigacion para la
Cronicidad y, por dltimo, innovaciéon desde los profesionales clinicos (alienta las ideas
innovadoras de los profesionales para mejorar la calidad de la atencién sanitaria, los procesos

asistenciales y su propia practica diaria).
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La mayor parte de los proveedores de servicios del SNS pertenecen al sector
publico y el modelo de gobierno predominante es el de gestion directa o similar.
La principal herramienta de este modelo es el contrato programa. No se establecen
sanciones por el incumplimiento de objetivos, ni se suele transferir riesgo a los

proveedores.

Hay otras formas de gestion de prestacion de servicios sanitarios, que pueden
también considerarse como de gestion directa, mediante entidades con personalidad
juridica propia distinta del servicio de salud regional: las fundaciones en Galicia o, en
menor medida, en Madrid; o las empresas publicas en Andalucia o, en menor medida,
en Catalufia. Estas formulas permiten acogerse al derecho privado, y contar con
patrimonio propio (y posibilidad de endeudamiento) y mayor autonomia de gestion".

También se utilizan algunas formas de gestion indirecta o subcontratacion
como la prestacion de pruebas diagnosticas complementarias y procedimientos
ambulatorios, en régimen de concierto. El sistema publico subcontrata a hospitales
privados la prestacion de servicios sanitarios especializados: por ejemplo, diagnostico
de alta resolucion o cirugia ambulatoria en el marco de la gestion de listas de espera;
terapias respiratorias domiciliarias, dialisis o rehabilitacion; o conciertos singulares
para ofrecer asistencia sanitaria a un area poblacional mediante hospitales privados
(Madrid -Fundacion Jiménez Diaz-, Vigo —-Povisa- o diversos hospitales en Catalufia).
Los conciertos representan un 10,5% del gasto puablico sanitario y no son ajenos a

la actual situacion de ajuste presupuestario.

Pero el paisaje en materia de gestion sanitaria no es estatico. Las CCAA han
ido introduciendo nuevas formulas de gestion sanitaria que, manteniendo la
naturaleza publica del sistema, buscan mayores niveles de eficiencia, financiacién o,
incluso transferencia de riesgo desde los sistemas de salud autonomicos hacia el sector

privado. El riesgo transferido es variado: puede ser el inherente a la actividad de seguro
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sanitario, al riesgo tecnologico, o al que corresponde al disefio, construccion y

mantenimiento de hospitales, por ejemplo™.

Algunas CCAA han recurrido a concesiones administrativas para la prestacion
de atencidén sanitaria a toda una zona basica de salud (Cataluiia, Valencia o Madrid).

e En Catalufa, las nuevas féormulas de gestiOn sanitaria, por ejemplo, incluyen
las entidades de base asociativa o EBAS. Estan constituidas por profesionales
sanitarios que contratan con el Servicio Catalan de Salud la prestacion de
servicios sanitarios a cambio de una financiacion capitativa. Compran los
servicios de Atencioén Especializada y pueden apropiarse una parte de los
ahorros obtenidos sobre estandares pactados.

e En Valencia® o Madrid® se decidi6 encargar la atencion sanitaria de un 4rea
del mapa sanitario a una Union Temporal de Empresas. Como las EBAS se trata
de gestion privada de la atencién sanitaria a cambio de un pago capitativo,
pero llevan aparejada una inversion en infraestructuras por parte del

concesionario.

Recuadro 5: el Modelo Alzira

El gobierno valenciano pone en marcha en 1999 el Hospital de La Ribera. Es el primer
hospital ptblico espafiol construido y gestionado bajo la modalidad de concesion
administrativa. En 2003 la concesién pasa a incluir, ademas de la prestacion de atencion
especializada en el hospital, la atencion primaria de los municipios de La Ribera. Es la primera
vez que se aplica en Europa una concesion a la gestion integral del servicio puablico de salud. El

modelo Alzira retine cuatro caracteristicas:
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1. Financiacion Pdblica mediante un pago capitativo. La Administracién paga a la
empresa concesionaria una cantidad anual fija y preestablecida por habitante. La provision de
asistencia sanitaria esta separada de la financiacién. El concesionario asume la asistencia
especializada del departamento de salud por una capita anual, pero los ciudadanos tienen la
posibilidad de elegir centro sanitario: el concesionario debe pagar las asistencias realizadas a
los ciudadanos de su departamento en centros distintos al 100% del coste medio de la
Comunidad Valenciana, pero si algin ciudadano de otros departamentos decide acudir al
hospital construido y gestionado por el concesionario, la Administracion sélo pagara a dicho
hospital el 80% del coste medio. De esta manera, el ciudadano tiene libertad de eleccién de

hospital y el dinero sigue al paciente.

2. Propiedad Puablica: el centro objeto de concesidbn es un hospital publico,
perteneciente a la red de hospitales publicos. La inversién inicial para su construccién y
equipamiento corresponde al concesionario. El hospital revertira a la Generalitat cuando expire
el plazo de la concesion. El concesionario se compromete a entregar, al final de la vida de la
concesion, todos los activos en perfecto estado. Durante la concesion, el concesionario se

compromete a determinadas inversiones, mediante la presentacion de planes a cinco afios.

3. Control Pablico: el concesionario esta sujeto a las clausulas establecidas en el pliego
de condiciones. La Administracién tiene capacidad de control y de inspeccién, y facultad
normativa y sancionadora. La Administraciéon tiene un control permanente sobre el
concesionario a través de la figura del comisionado de la Consejeria de Sanidad, con
condicion de personal funcionario o estatutario, que es designado por la propia Consejeria a la

que representa.

4. Prestacion Privada: El adjudicatario de la concesién es una Unién Temporal de
Empresas (UTE) de la que Adeslas (Grupo Agbar) es el socio mayoritario, con el 51%. El
concesionario no podrd obtener una rentabilidad superior al 7,5%. Si este porcentaje fuese
superado, el exceso se debe destinar a una mayor inversion en el Departamento. El
concesionario asume el coste del personal estatutario dependiente de la Administracion, que se
le factura al coste total del sueldo mas la Seguridad Social. Las localidades de Alzira y de Sueca
contaban con un centro de especialidades que fue absorbido por el hospital, incluido su
personal. La mayoria de los facultativos decidieron integrarse en la estructura de la empresa y
firmar un contrato laboral. Por el contrario, un elevado porcentaje de los profesionales de

enfermeria decidieron mantener su condiciobn de estatutarios, aunque incorporados

funcionalmente a la plantilla del hospital.
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La colaboracion publica-privada permite avanzar en la introduccion de

capacidad de eleccion y competencia. Por ejemplo, bajo el modelo Alzira antes

descrito se gestionan actualmente mas de 2.000 camas.

Ademés, no se limita a los centros hospitalarios, sino que ese modelo también se

aplica a otros ambitos como el Laboratorio Clinico Central de Madrid” o el proyecto

de Centro de Oncologia Radioterdpica de Gran Canaria.

Cuadro3
Algunas Concesiones Administrativas en Espafia

Con gestion clinica -

Sin gestion clinica

Baix Maiadahond B Valden_wro,
LLobregat ajadahonda urgos I\;%rsrte;?:;
Fuente:Ribera Salud Collado-Villalba

Alzira, Torrevieja,
Denia, Manises,
Elche

Manises

En CCAA como Madrid también se ha recurrido en 7 hospitales a la

financiacion privada de infraestructuras ptblicas (PFI)*, habitual en el caso de las

infraestructuras de transporte, sin prestacion de la atenciéon sanitaria por el

concesionario. El concesionario disefia, construye, financia y opera el hospital en

todo lo que no corresponde a los servicios sanitarios que en €l se prestan. El servicio de

salud autondémico alquila el hospital a la empresa adjudicataria durante un plazo

23
Esta ubicado en el Hospital Infanta Sofia de San Sebastian de los Reyes y da también servicio a otros cinco hospitales Publicos y

sus areas de influencia de atenciéon primaria. Da cobertura (junto a sus seis laboratorios periféricos) a mas de 1.100.000

ciudadanos en areas de analisis clinicos, bioquimica clinica, hematologia clinica, genética, microbiologia, etc.

%

Este modelo, muy empleado en el Reino Unido, permite a los responsables politicos poner en marcha una nueva

infraestructura sin incurrir en un gasto directo y sin endeudarse, al menos en un primer momento, como también ocurre con

otras infraestructuras de transporte financiadas con PFIL. Ver en este sentido Pablo Vazquez, 2006.
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prolongado, al cabo del que el hospital puede revertir al sistema regional de salud. La
prestacion de asistencia sanitaria sigue corriendo a cargo del personal sanitario del
sistema publico, y el adjudicatario, ademas de construir y mantener el hospital, es
concesionario de las actividades no sanitarias del mismo: explotacion de

aparcamientos, servicios de seguridad, limpieza, restauracion o residuos, entre otros.

En Murcia o Canarias, la colaboracion publico privada se manifiesta en el
ambito tecnologico. Siemens result6 adjudicataria en 2010 de la dotacién, renovacion
y mantenimiento de equipamiento clinico de los hospitales de Cartagena y Mar Menor
durante 15 afios por 132 millones. En Baleares el Hospital de Son Espases adjudico en
2010 el equipamiento de cuidados respiratorios (3,8 millones) y el diagnostico y
tratamiento por imagen (26 millones) a General Electric Healthcare Espafia por 7 afios.

En suma, las “nuevas formas de gestion”, atn minoritarias, se dan en
multiples CCAA, pero responden a iniciativas autonémicas, que no estan articuladas
por una politica nacional de andlisis y comparacion de resultados e impulso de las
mejores formulas, mas alli de la habilitacion del marco juridico® que permite

desarrollarlas.

Por su parte, los seguros privados voluntarios tienen un papel relativamente
menor, aunque cada vez mas relevante, en el sistema sanitario espafiol. Son

independientes del sistema puablico y de caracter complementario.

El sector privado sin animo de lucro esta presente en la atencion de accidentes
de trabajo y enfermedades profesionales. Estas contingencias estan cubiertas por una
serie de mutualidades, que financia la Tesoreria Nacional de la Seguridad Social, en su

mayor parte mediante contribuciones de las empresas.

Existe una notable excepcion: las tres mutuas MUFACE (Funcionarios Civiles
del Estado), MUGEJU (Mutualidad General Judicial) e ISFAS (Instituto Social de las
Fuerzas Armadas) cubren exclusivamente a los funcionarios publicos y sus
beneficiarios (el 4,8% de la poblacion). Se financian mediante un sistema mixto de
contribuciones por némina e impuestos. Los funcionarios son el tnico grupo que

puede renunciar a la cobertura del Sistema Nacional de Salud, optando por servicios

28



Un sistema sanitario sostenible (l1)

sanitarios totalmente privados, opcibn que toma, por ejemplo, el 85% de los
mutualistas de MUFACE. MUFACE, con 1.083 millones de euros, representa el 67% de
las primas de estas mutualidades en 2011 y el importe de los siniestros pagados a las

aseguradoras ascendio a 1.042 millones™.
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3. Claves financieras del SNS

Las previsiones de incremento del gasto sanitario representan un importante
desafio para economias como la espafiola, sujetas a severas restricciones
presupuestarias y muy apalancadas. De ahi que las reformas sanitarias formen parte
muy significativa del proceso de consolidacion fiscal, y que los reglamentos de la UE
obliguen a que en los Programas de Estabilidad, que deben presentar los paises sujetos
a procedimientos de déficit excesivo, figure explicitamente el horizonte de gasto

publico sanitario a largo plazo.

3.1 El nivel de gasto sanitario

El gasto sanitario total, publico y privado, en porcentaje del PIB en Espafia es
similar al de Italia (9,5%), Reino Unido (9,6%), y la OCDE (9,6%). Por su parte, el
gasto sanitario publico espafiol en 2009 fue del 7% del PIB, frente al promedio del
6,9% de la OCDE (grafico 4).

Grafico 4
Gasto sanitario pablico y privado
en % PIB por habitante
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Fuente: OCDE
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El gasto sanitario total por habitante en Espafia en 2009 (3.067 dolares en PPA)
es inferior al promedio de la OCDE (3.233). El gasto sanitario pablico por habitante
en Espafia se sittia en 2.260 $EEUU/PPA frente a los 2.354 del promedio de la OCDE.

No obstante, uno de los principales determinantes del gasto sanitario es la
renta de sus ciudadanos: el consumo sanitario crece con la renta de los usuarios. Asi,
la posicion de Espafia se observa de forma mas precisa si se consideran los niveles de

PIB por habitante (grafico 5).

Gasto sanitario por habitante ($ PPA)
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Fuente: OCDE PIB por habitante ($ PPA)

En consecuencia, no cabe concluir que el SNS haga un esfuerzo
sustancialmente distinto del que corresponde a Espafa en términos de PIB por
habitante, con independencia de que la sanidad publica pudiera consumir muchos

mas recursos.

En Espaiia, entre 2000 y 2009 el gasto sanitario pablico real por habitante
registr6 un crecimiento acumulado del 42%. En términos de crecimiento medio

anual Espafa ha registrado una evolucion similar de su gasto sanitario por habitante al
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del promedio de la OCDE. Sin embargo, su PIB por habitante crece significativamente

menos que el promedio OCDE (grafico 6).

Un sistema sanitario sostenible (l1)

Graéfico 6
Evolucion del gasto sanitario real por habitante
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Perspectivas y determinantes del crecimiento del gasto sanitario

Existen diferentes proyecciones sobre el futuro del gasto sanitario (cuadro 4).

Cuadro 4

Proyecciones del incremento del gasto sanitario como % del PIB

Organismo CE (1[s]3 FMI
Periodo 2007-2060 2005-2050 2010-2050
Paises Uni6én Europea 0CDE Avanzados
Escenario Central 1,5 pp. - 3,0 pp.
Intervalo Confianza 0,7-24pp. 2,0-3,9 pp. 2,1-41pp.
Escenario Central (Espaiia) 1,6 pp. - 1,6 pp.
Intervalo Confianza (Espafa) 1,0 - 2,6 pp. 2,3-4,1 pp. 0,8-24pp.

Escenario
Programa de
Estabilidad 2012

Fuente: Hernandez de Cos y Moral-Benito y actualizacion del Programa de Estabilidad 2012

Las previsiones del FMI, por ejemplo, son de mayor impacto presupuestario de

los sistemas de salud nacionales que de los de pensiones en las proximas décadas

(cuadro 5). En 2030 el gasto sanitario en porcentaje del PIB en Espafia sera 1,6 puntos

porcentuales mas alto que en 2010. El crecimiento es bastante menor que el previsto
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en Reino Unido, Portugal y, sobre todo, EEUU (5,1 puntos porcentuales, lo que triplica

el crecimiento del peso del gasto sanitario en el PIB en Espafia).

El valor presente neto de esta variacion en el periodo 2010-2050, equivale a la
mitad del PIB actual en Espafia, cifra considerable que en EEUU asciende nada menos
que al 164% del PIB o al 113% en Reino Unido.

Francia 0,1 -0,7 1,5 43,8 18,2
Alemania 1,1 30,4 0,9 28,1 8,9
Grecia 0,3 21,0 3,2 106,9

Italia -1,6 -33,7 0,6 18,8 28,7
Paises Bajos 2,4 58,5 2,6 79,3 14,9
Portugal 0,7 21,4 3,5 116,5 26,7
Reino Unido 0,4 12,7 33 113,3 14,8
Estados Unidos 1,7 37,9 5,1 164,5 25,8

* La proyeccion en el gasto en sanidad no tiene en cuenta las reformas recientes (o los planes de reforma)
Fuente: FMI

Por su parte, en la actualizacion del Programa Nacional de Estabilidad 2012, la
prevision del gobierno espafiol del incremento del gasto sanitario publico en
porcentaje del PIB entre 2010 y 2050 es de 1,2 puntos, inferior a los 1,6 p.p. del FMI.
Las previsiones del gobierno espafol tienen en cuenta el impacto de la reciente

reforma contenida en el RDL 6/2012 (recuadro 6).

Recuadro 6: La reforma Sanitaria (RDL 6/2012) en la Actualizacion del Programa de

Estabilidad 2012

El Gobierno Central ha tomado ciertas medidas que inciden sobre la sostenibilidad de la
sanidad publica gestionada por las CCAA cuyo ahorro podria alcanzar los 7.267 millones de

euros anuales.

Entre ellas destacan la racionalizacién de la demanda de medicamentos, con el aumento
generalizado del porcentaje de copago en la adquisiciéon de productos farmacéuticos en funcion
del nivel de renta, el control del namero de prescripciones por paciente, y la introduccion del
copago por primera vez a los pensionistas, también en funcién de la renta y con un limite de
pago mensual determinado, excluidos parados de larga duracion y los que reciben pensiones no

contributivas.
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Igualmente, se establece una plataforma de compras centralizada (el Estado realizara las
compras directamente a los proveedores de las CCAA), con el consiguiente ahorro por pronto
pago. También destacan los planes de eficiencia energética y la aplicacion de las nuevas
tecnologias de informacioén y comunicacion; la limitacion de acceso a ciertos servicios por no
residentes y prevencién de la obtencidon fraudulenta de la tarjeta sanitaria para evitar el
“turismo sanitario”; y la puesta en marcha de una tarjeta sanitaria Ginica en todo el territorio
nacional. Finalmente, se ordenara la cartera de servicios, estableciendo una de caracter basico,
comun y gratuita, junto a una comun de servicios suplementarios y accesoria en la que los
usuarios pagaran parte del coste, y una de servicios complementarios a decidir por las

Comunidades, en este altimo caso a cargo de ellas mismas.

Reforma aseguramiento del SNS, ciudadanos otros paises 917
Ordenacion de cartera de servicios del SNS 700
Mejora de eficiencia oferta sanitaria 1.500
Racionalizacion demanda productos farmacedticos:

prescripcion genéricos, modificacion precios referencia 3.550
Ordenacion recursos humanos en Sanidad 500
Resto de medidas 100

Fuente: Ministerio de Sanidad

Ademas, se crea el Fondo de Garantia Asistencial, como caja de compensacién para las
CCAA que hagan un gasto superior al estimado para atencién a extranjeros desplazados con
derecho a asistencia en su pais de origen, enfermos derivados entre CCAA y atencién a
enfermos en sus desplazamientos por el territorio del SNS. Otras medidas son la racionalizacion
de la oferta farmacéutica (la aplicacion de precios de referencia a grupos terapéuticos
equivalentes, el fomento adicional de especialidades farmacéuticas genéricas, o la
desfinanciacién de medicamentos de valor terapéutico muy bajo o de precio de mercado muy
reducido, excepto para las rentas mas bajas; y la ordenacién de los recursos humanos en el area

sanitaria, mejorando la movilidad y estableciendo un catalogo de equivalencias en categorias

profesionales.

De acuerdo con la literatura disponible, los factores que determinan el crecimiento
del gasto sanitario estan asociados a las nuevas tecnologias sanitarias, a nuevos
habitos de uso de la atencion sanitaria, al envejecimiento de la poblacion, al nivel de

renta y a las expectativas crecientes sobre los servicios sanitarios.

e la innovacion tecnologica es el determinante mas importante de los costes

sanitarios. Representa entre la mitad y tres cuartas partes de todo el
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crecimiento en gasto sanitario, si bien su efecto no siempre va en la misma
direccion: también puede contribuir a la reduccion de costes mediante
ganancias de eficiencia del sistema o la mejora en el estado de salud de los

pacientes que evite una atencion sanitaria mas prolongada y cara.

Cuadro 6
Principales aplicaciones de las TICs en sanidad

Permite un seguimiento personalizado e individualizado de cada paciente en funcion de su perfil

R genético e identificar enfermedades antes de su aparicion, anticipando su tratamiento

Mejora el diagnéstico de las enfermedades. Principal evolucion: integracion de los sistemas PET y

Diagnéstico por imagen ) < ) . P S
g P g TAC para ofrecer soluciones méas precisas en identificacién y caracterizacion de tumores

Permite el desarrollo de materiales mas efectivos en la prevencidon, prediccion, diagnéstico y
Nanomedicina tratamiento de enfermedades prevalentes y altamente costosas: cancer, infarto de miocardio,
diabetes, parkinson o alzheimer

Area prioritaria en la Union Europea, Japon y EEUU
Principales lineas de investigacion:
. Biomateriales de “tercera generacion”: los propios genes del cuerpo controlan la reparacion de
los tejidos
Implantes que soportan cargas mecdanicas casi inmediatamente después de haber sido
LN
implantados

Biomateriales Materiales inteligentes para la liberacién controlada de farmacos, con capacidad de reaccionar
L] . Yy s .y .
frente a cambios metabdlicos y adaptar su dosificacion al estado del enfermo en tiempo real

Protesis cardiacas fabricadas a partir de células madre

Sistemas microelectronicos biocompatibles que permitan la aplicacion de sensores/actuadores
LN . . . .
implantables (diabetes, parkinson o epilepsia)

Sangre artificial biocompatible de origen transgénico o quimico que sirva de soporte temporal en
L] . .
casos de grandes pérdidas de volumen sanguineo

Programas de Gestion
Integral de enfermedades
crénicas

(disease management)

Nuevos modelos de atencion basados en un sistema de prestacion de servicios continuadosy
coordinados, a la vez que se impulsa la implicacion de los pacientes en la gestion de su
enfermedad

Permite interconectar a profesionales de diferentes centros, ofrecer mejores diagnésticos y
Telemedicina tratamientos, y monitorizar la evolucidn de los pacientes sin que acudan a centros asistenciales
con tanta frecuencia

Acorta periodo postoperatorio y estancia hospitalaria, reduciendo costes de asistencia y listas de
espera

EEUU: 10% de los 15 millones anuales de intervenciones de cirugia se realizan con estas técnicasy
Cirugia Minimamente su uso estd muy extendido en: cirugia general, ginecologia, cirugia plastica, toracica,
Invasiva (CMI) cardiotoracica y cirugia vascular

Europa: introduccién menos avanzada, pero se estima que en 5 afios el 25% del total de
operaciones se llevaran a cabo mediante CMI. Se estan realizando importantes avances en cirugia
cerebral, cardiaca y abdominal

Permiten adecuada explotacion de la informacion en el entorno sanitario. Posibilitan el
intercambio de informacion entre los profesionales. Agilizan la practica médica. Contribuyen a la
Sistemas de Informacién mejora de la calidad de los diagndsticos y permiten realizar un mejor seguimiento del tratamiento
de las enfermedades, lo que otorga una mayor equidad en el trato a los pacientes y una mayor
eficiencia en la utilizacién de recursos

Fuente: PwC, 2010
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La contribucién del envejecimiento de la poblacion al crecimiento de los
costes sanitarios, de acuerdo con diferentes analisis y proyecciones”, es
relativamente pequefia en comparacion con los costes derivados del progreso
tecnologico: entre un 10 y un 30% del incremento esperado de tales costes. Las
estimaciones en este ambito se estan corrigiendo a la luz de la nuevas
evidencias como la de la “compresion de la morbilidad”, esto es, una mayor
esperanza de vida pero periodos de vida mas cortos con poca salud”®; “tasas de
uso de los servicios sanitarios”, que son menores en los muy ancianos, y la
posibilidad de un envejecimiento mas saludable en la medida en que cambian

ciertos habitos de vida.

Es decir, un incremento en el gasto destinado a potenciar intervenciones
del sistema de salud como el control de las enfermedades cronicas o la
prevencion temprana pueden tener un efecto significativo en la reduccion de
futuros costes sanitarios, contribuyendo a la sostenibilidad del sistema. La
inversion en estas formas de salud es financieramente necesaria para lograr la
viabilidad del sistema en el largo plazo. Que los costes sanitarios aumenten
con la edad no significa que, inevitablemente, las poblaciones que

envejecen generen costes inviables.

Las expectativas de los ciudadanos se alimentan en buena medida de un
mejor acceso a la informacién. Sus expectativas ejercen presion sobre gestores
y profesionales sanitarios para que franqueen el acceso a las ultimas
tecnologias incluso si, en ocasiones, no ofrecen beneficios que justifiquen el

coste incremental.

La renta en términos absolutos o por habitante se asocia al crecimiento del
gasto sanitario. Asi, la OCDE estimaba que 2,3 p.p del crecimiento del 3,6% del
gasto sanitario publico por habitante en los paises de la OCDE entre 1984 y
2001 obedecia al efecto renta. En la actualidad no existe unanimidad acerca de

la consideracién de la atencién sanitaria como “un bien normal” (su demanda
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crece en igual proporcion que la renta) o como “un bien de lujo” (su demanda
crece mas que proporcionalmente que la renta). En todo caso, en Espafa el
gasto sanitario por habitante ha venido creciendo proporcionalmente mas que
el PIB por habitante.

e Por ultimo, los precios de los insumos sanitarios también se suelen asociar a
la presion al alza del gasto en este ambito: los productos farmacéuticos, las
inversiones en capital o, en particular, las retribuciones de los empleados. Los
salarios son particularmente importantes en un sector que sigue descansando
en buena medida en los recursos humanos. El crecimiento de la productividad
en la sanidad es menor que en otros sectores y los salarios suelen crecer mas

que la productividad, lo que lleva a aumentar su peso en el PIB®.

En definitiva, con independencia del mayor o menor impacto relativo que
tengan estos factores, es importante subrayar que, en cierta medida no son exogenos.
Esto es, los determinantes del crecimiento del coste sanitario vienen asociados a
todos los participantes del sistema (ciudadanos, industria, profesionales sanitarios y
gestores), por lo que la politica sanitaria debe asegurar que todos contribuyan a su

contencion.

Las partidas que explican la evolucion del gasto sanitario son, atendiendo al
desglose economico del gasto, los costes de personal y, atendiendo a la clasificacion

funcional, la atencion hospitalaria y especializada y la atencion farmacéutica.

Un 44% del gasto sanitario publico se destina a costes de personal y un 25,5% a
productos farmacéuticos a través de recetas médicas (19%) o de su dispensacion
hospitalaria (6,5%). Ambas partidas de gasto representan en 2009 el 69,5% del gasto

sanitario (grafico 7).
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—&— Servicios hospitalarios y
especializados

—&— Servicios primariosde salud

—— Prevencion y salud ptblica

Farmacia

Gastos de personal: en 2010 trabajaban en el SNS 583.000 empleados (grafico

8): el 58% como personal sanitario en hospitales y el 11% como personal

sanitario en primaria. El 30% restante era personal no sanitario.
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Entre 2000 y 2010 la masa salarial del SNS ha crecido un 8,9% en media
anual frente al crecimiento medio anual de la plantilla del 3,3%.

Este

incremento de personal

no ha venido acompafado de

la

flexibilizacion de su régimen estatutario, lo que dificulta una gestion efectiva

de recursos humanos. Esta dificultad obedece a la asignacién de plazas en

propiedad, la rigidez de horarios y la falta de alineamiento de los incentivos de
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los profesionales sanitarios con los objetivos de salud del sistema, ademas de la

vulnerabilidad de los gestores sanitarios al ciclo politico.

Asi, por ejemplo, PWC™® cita el caso de Cataluiia, donde desde 1981 no se
habria impulsado la construccion de hospitales por el sistema tradicional, para
facilitar la autonomia de gestién y contar con personal laboral en las nuevas

instituciones.

Gasto farmacéutico: En el periodo 2005-2009 el gasto farmacéutico se ha
reducido dos puntos, alcanzando el 19,2% del gasto total. En 2011 el gasto
publico en recetas fue de 11.136,4 millones de euros, del que el 80%

corresponde a pensionistas.

Las politicas de control del gasto farmacéutico, dirigidas, en particular a los
medicamentos proporcionados con receta médica, han supuesto una notable

reduccion de las tasas de crecimiento del gasto en farmacia (grafico 9).
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Fuente: Ministerio de Sanidad

La aplicacion de medidas desde 2010 para la reduccion del gasto
farmacéutico ha posibilitado un descenso del gasto en recetas del 10,9 % en
2011 respecto a 2009. Si bien el namero de recetas aumento, el retroceso del
gasto medio por receta ha hecho que la factura total se haya reducido (cuadro
6).
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Gasto (millones euros) 11.136,4 12.505,7 -10,9
Recetas (millones) 973,2 934,0 4,2
Gasto medio porreceta 11,4 13,4 -14,6

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Espafia se sitta aproximadamente un 50% por debajo de la media de la
Eurozona en términos de copago por habitante y en porcentaje del gasto
puablico farmacéutico. El copago medio por receta facturada (57,7 millones) fue
de 83 céntimos de euro en 2010, la cifra mas baja de la tltima década.

En el afio 2010, la recaudacion total en Espafia en concepto de aportacion
del beneficiario por adquisiciones de medicamentos en oficinas de farmacia
ascendié a 790,9 millones de euros, lo que supone un 6,48% del gasto

farmacéutico publico de ese afo.
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Fuente: Farmaindustria

El ahorro en el gasto farmacéutico publico se puede obtener de una forma
directa a través del copago, asi como de manera indirecta, fomentando la
corresponsabilidad en el uso de medicamentos. De hecho, en Muface los
pensionistas pagan el 30% de los medicamentos y tiene un gasto farmacéutico

un 25% menor.
El uso de politicas de contencion del gasto farmacéutico,

fundamentalmente mediante la intervencion de precios y promocion de los

genéricos, tiene su reflejo inmediato en el IPC (grafico 11).
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Gasto en atencion primaria, hospitalaria y prevencion: Los servicios
hospitalarios y especializados se muestran como los mas dinamicos en
términos de evolucion de su peso en el gasto sanitario publico,
experimentando un incremento de 2,5 puntos porcentuales, pasando de un
53,4% a un 55,9% del total del gasto. Los servicios primarios de salud
representan en 2009 un 14,9% del gasto, habiendo reducido ligeramente su
participacion en el total. Las actividades de prevencion y salud publica apenas
representan un 1,5% del gasto sanitario publico y su peso apenas ha variado

en la Gltima década.

Esta evoluciéon no es consistente con los determinantes del gasto sanitario
y con el hecho de que el efecto de tales determinantes puede limitarse. El
envejecimiento de la poblacion puede ver limitado su impacto en materia de
costes mediante la promociéon de determinados habitos, la creciente
prevalencia de cronicos puede afrontarse de manera mas coste-efectiva, a
través de la atencion primaria, limitando su asistencia a través de la medicina
hospitalaria, por ejemplo. En este sentido, cobran relevancia iniciativas como

la estrategia de cronicos de Osakidetza antes descrita.

Existen diferencias de gasto por habitante en sanidad entre CCAA mucho

mayores de lo que puede explicar cualquier indice razonable de necesidad o coste por
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habitante, segtin FBBVA-IVIE® (gréfico 12). Es probable que esos servicios sanitarios no

se presten al mismo nivel entre CCAA.

Grafico 12
Gasto piblico en sanidad (media 2000-2008 en euros constantes de 2008)

C.F. de Navarra 1.704
Cantabria 1.457
Aragon 1.440
Extremadura 1.422
La Rioja 1.405
Castilla y Leon 1.389
P.de Asturias 1.381
Castilla-La Mancha 1.379
Galicia 1.349
Andalucia 1.316
Canarias 1.256
Catalufia 1.196
C.Valenciana 1.188
Pais Vasco 1.151
Islas Baleares 1.131
R.de Murcia 1.089
C.de Madrid 1.061
Total CC.AA. 1.252

Fuente: FBBVA -IVIE 0 250 500 750 1.000 1.250 1.500 1.750

Ahora bien, como sefiala el mismo estudio, la financiacién no es el unico
condicionante de la diversidad del gasto sanitario, pues en cada regién existen
diferentes orientaciones de la demanda de los ciudadanos hacia los servicios publicos y
privados, y también distintas opciones de los gobiernos respecto a la provisioén publica,
concertada o privada de los servicios. Asi, en Extremadura y Navarra, que encabezan el
gasto publico en sanidad por habitante, la cobertura publica es casi total. En cambio,
en Baleares, Catalufia, la Comunidad de Madrid y el Pais Vasco tiene mayor peso la

cobertura mixta pablico-privada (gréafico 13).

Gréfico 13
Modelo de cobertura sanitaria por CCAA, 2006 H Pablica m Mixta M Privada
Extremadura 23
C.F.de Navarra 42 WK
Canarias 49 Wi
Cantabria 54 N
Castilla-La.. 65 Ny
LaRioja yEl 03
R. de Murcia 54 pr
Galicia 8 03
Andalucia 66 | rki
CastillayLeon 104
Com. Valenciana 8.9 18
Aragén 11.8 09
P. de Asturias 135
PaisVasco 199 06
C. de Madrid 221 19
Catalufia 23.9 11
Islas Baleares 25,1 07
Espafia 13,2 14
0 10 2 30 40 50 60 70 80 90 100
Fuente: FBBVA - IVIE
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Ademas de la dispersion en gasto sanitario publico por habitante, cabe llamar la
atencion sobre la distinta velocidad a la que se ajusta este gasto. Por ejemplo, Canarias
y La Rioja son respectivamente las que mas recortan e incrementan, respectivamente,
sus gasto sanitario por persona en 2011. No obstante estan lejos de contar con el
mayor presupuesto sanitario por habitante en el caso de Canarias (la que mas recorta),
y con el menor en el caso de La Rioja (la que mas crece) (grafico 14). La evolucion del

gasto sanitario publico por habitante puede no ser ajena a cuestiones extrasanitarias.
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Fuente: elaboracion propia a partir de Estadisticas de Recursos del SNS del Ministerio de Sanidad
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A la hora de determinar la agenda de reformas que debe aplicarse al SNS resulta
ilustrativo referirse al conjunto de politicas sanitarias disponibles y al impacto de las
mismas de acuerdo con los estudios existentes en esta materia. En este ambito
destacan los trabajos realizados por la OCDE* (2006 y 2009) y, mas recientemente, los
publicados por el FMI® en 2012 sobre el impacto de las politicas sanitarias en el

control del crecimiento del gasto sanitario pablico.

Se trata de politicas destinadas a limitar los insumos y prestaciones del sistema y
a controlar sus precios (insumos) o costes (output). Por ejemplo, los techos
presupuestarios y la vigilancia de la ejecucion presupuestaria por el gobierno central,
las politicas de recursos humanos, el listado (y “deslistado”) de medicamentos y
prestaciones financiados, y el establecimiento de sus precios. Entre estas politicas cabe

destacar:

e Techos presupuestarios y vigilancia de su cumplimiento por el gobierno

central

Los registros recientes del SNS, con un desfase acumulado que
declaraciones oficiales estiman en 16.000 millones de euros, y grandes retrasos
(en plazo y cantidad) en el pago a proveedores, ponen de manifiesto la laxitud

de la restriccion presupuestaria del sistema en los tltimos afios.
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Las transferencias a las CCAA son no finalistas, de forma que los gobiernos
autondémicos gozan de autonomia en la asignacioén de su gasto y su rendicion

de cuentas no ha sido operativa desde el punto de vista de la disciplina fiscal.

Fl reforzamiento de los mecanismos de disciplina presupuestaria™, en
el marco de la reforma de la gobernanza fiscal europea, facilita la vigilancia de
los objetivos presupuestarios de las CCAA por parte del gobierno central, al
establecer un conjunto de reglas fiscales y de mecanismos de seguimiento y
coercitivos. Pero, la via por la que las diferentes CCAA logren cumplir tales
objetivos se puede traducir en mayores disparidades regionales en el acceso a

los servicios sanitarios publicos.

La evidencia” en paises de la OCDE sugiere que las reglas fiscales son una
via util para moderar el crecimiento del gasto sanitario. El1 impacto de las
reglas fiscales en la moderacion del gasto sanitario es significativo, en

particular, si se combinan con la vigilancia del gobierno central.

No obstante, el efecto de los techos de gasto en materia de equidad no es
inocuo y, por si mismos, los recortes presupuestarios no generan
necesariamente mayor eficiencia. Deben acompafiarse para ello de otras
medidas. Asi, por ejemplo, los techos presupuestarios se tradujeron en mayores
listas de espera quirargicas en Suecia, Canada o Reino Unido durante pasados
episodios de gran ajuste fiscal. Obviamente esto suscita problemas de equidad,
puesto que son los hogares con menos recursos los que no pueden acceder a la

sanidad privada para reducir plazos.

En consecuencia, el ajuste del gasto sanitario debe ir de la mano de una
mayor supervision presupuestaria central, e ir acompanado de politicas
que promuevan la eficiencia en el sistema y mitiguen el impacto sobre la

equidad.
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Establecimiento de prioridades asistenciales: la gestion del catalogo de

prestaciones sanitarias

La gestion activa (con exclusiones e inclusiones regulares, sistematicas y
transparentes) del catalogo de prestaciones sanitarias y medicamentos,
incorporando y eliminando componentes de forma selectiva y basada en la
evidencia, mejora la eficiencia sin afectar al rendimiento del sistema. Por esta
razén diferentes paises estan evolucionando hacia una financiacion

selectiva de las prestaciones médicas, medicamentos y tecnologias.

No obstante, la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETS) es mas util
como estrategia a largo plazo para mejorar la eficiencia, que como
herramienta para la consolidacion fiscal a corto. Por eso, los paises con
programas ETS estdn en mejor posicion para tomar decisiones informadas en

tiempos de crisis.

En particular, la gestion activa de la cartera de servicios requiere aplicar
criterios de efectividad clinica (en intervenciones preventivas, diagnosticas y
terapéuticas, y en farmacos, aparatos y otras tecnologias médicas); de coste-
efectividad; y de desinversion. Es importante que el procedimiento sea

transparente y regular.

Una de las referencias frecuentemente citadas en esta materia es el Reino
Unido. Desde 1999 cuenta con un organismo independiente, el National
Institute of Clinical Excellence (NICE) que evaltia econ6micamente tanto las

prestaciones, tecnologias y medicamentos, como el desempefio del sistema.

El NICE, constituido por profesionales sanitarios, pacientes e
investigadores, formula recomendaciones a las areas de salud para incorporar o
no los nuevos tratamientos a su cartera de prestaciones financiada
pablicamente. El proceso de elaboracion de las recomendaciones es
transparente. Para sus evaluaciones utiliza un criterio de Afio de Vida Ajustado
por la Calidad (AVAC). La barrera de aprobacion estd entre 20.000 y 30.000
libras por AVAC.

El RDLey 6/2012 establece que en la evaluacion del contenido de la cartera

comun de prestaciones sanitarias participara la Red Espafiola de Agencias de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS. La cartera comun
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se acordara en el seno del Consejo Interterritorial del SNS y se aprobara por
Real Decreto. Sus modificaciones se efectuardn por orden del Ministro de
sanidad, previo acuerdo del CISNS, mediante un procedimiento que se
desarrollard reglamentariamente y que considerara la efectividad clinica, el

coste-efectividad y el impacto presupuestario y organizativo, entre otros.

De igual forma, en el establecimiento de prioridades asistenciales cabe
sefialar las medidas tendentes a la gestion de los cronicos, mediante la
integracion de niveles asistenciales o la categorizacion de los enfermos para
asignarlos a la atencion mas coste-eficaz. En este caso, cabe destacar la
“estrategia para afrontar el reto de la cronicidad” desarrollada en el Pais Vasco,

donde el 70% del gasto sanitario corresponde a enfermos cronicos.
Controles de precios y de la oferta

Los controles de precios, por si solos, no parecen inducir una gran
moderacion del crecimiento del gasto publico sanitario en el largo plazo en los
paises de la OCDE.

- En el ambito farmacéutico se negocian los precios en el mercado,
haciendo prevalecer el poder de compra de las AAPP. Los beneficios
pueden verse contrarrestados por el aumento de prescripciones (muy
notable en Espafia), o la introduccion de farmacos nuevos. Por ello, estas
medidas se acompafian de otras™ dirigidas a fomentar la prescripcion
racional por parte de los profesionales, o al fomento de genéricos.

En materia de gasto farmacéutico entre 2001 y 2012 se han sucedido
las normas orientadas a la contencion del gasto farmacéutico, a través del

control de precios”. En la reciente reforma se mantiene el sistema de
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precios de referencia para la fijacion de precios maximos financiables de los

medicamentos, al que se afiade el sistema de precios seleccionados.

- En materia de salarios, varios paises, entre ellos Espafia, han recurrido a
reducciones (5% en 2010), congelaciones de los salarios de los
profesionales de la salud (2010), o de la plantilla (tasa de reposicion del
10% del personal del SNS).

Sin embargo, estas politicas pueden incidir en los desequilibrios
salariales entre paises, la emigracion de personal sanitario, y la escasez de
recursos humanos, especialmente, si, como en Espafia, el coste del personal

sanitario es relativamente bajo.

Racionamiento a proveedores y usuarios

Los sistemas de salud recurren también a medidas mas heterodoxas: los
impagos a proveedores o las listas de espera de usuarios para el acceso a sus

prestaciones sanitarias.

El porcentaje estimado que la deuda a proveedores sanitarios supone
sobre el presupuesto sanitario total se sitaa cerca del 20% para el conjunto de
las CCAA. El plazo medio de pago del SNS era de 525 dias en diciembre de
2011, 135 dias mas que en 2010. Los proveedores consideran en sus ofertas los
costes estimados de financiarse durante periodos tan extendidos encareciendo
la factura sobre el SNS. En aquellos casos en que no pueden hacerlo, o
soportan el coste o dejan de suministrar al sistema. Esta dindmica s6lo ha
podido romperse con la intervencion del gobierno central a través del Plan de

Pago a Proveedores.

En la UE se aplican diversas medidas para gestionar las listas de espera:
tiempos de garantia o maximos en los que se recibe la atencién (Suecia,
Dinamarca, Finlandia, Reino Unido, Holanda), mejora de sistemas de
informacion sobre listas de espera (Irlanda, Holanda, Suecia, Finlandia, Reino
Unido), sistemas de medida de resultados (Irlanda, Reino Unido) o
establecimiento de prioridades segun el tipo de paciente (Irlanda, Reino Unido,
Italia, Holanda).

Para tratar de reducir el tiempo de espera existen asimismo

colaboraciones del sector publico con el privado, de forma que el primero
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subcontrata prestaciones al segundo (se utiliza practicamente en todas las
CCAA espafiolas), o la utilizacion del sistema sanitario de otros paises (como es
el caso de Holanda).

En Espana los tiempos de espera maximos estan regulados, aunque con
notables disparidades segiin CCAA. Asi por ejemplo, los tiempos maximos de
espera para una consulta varian desde los 15 dias en Castilla la Mancha a los
60 en Andalucia, Cantabria, Extremadura y Baleares. En el caso de las
intervenciones quirargicas esta variacion esta entre 60 dias en Valencia y 180

en Cantabria, Extremadura y Galicia (grafico 15).
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Los datos de lista de espera quirargica del SNS, correspondientes a
diciembre de 2011, indican que el tiempo medio de espera ha aumentado
en 8 dias respecto a diciembre de 2010 y que el total de pacientes en
espera ha crecido en un 17%. Los pacientes que deben esperar mas de seis
meses, que no superaban el 5% en julio de 2011, suponian el 9,97% a final de
afo. Los datos no incluyen a la Comunidad de Madrid, excluida del computo
nacional en 2005 por no utilizar las normas de recuento pactadas entre todas

las Comunidades (cuadro 7).
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Cirugia General y de Digestivo 87.152 14.095 2,22 7,83 7 7
Ginecologia 22.566 1.045 0,57 3,27 56 -0
Oftalmologia 92.541 12.266 2,36 12,34 64 6
ORL 32.921 3.317 0,84 7,02 68 3
Traumatologia 126.688 26.367 3,22 13,46 83 "
Urologia 31.789 3.784 0,81 4,95 63 4
Cirugia Cardiaca 2.886 294 0,07 2,08 67 3
Angiologia / Cirugia Vascular 11.085 10 0,28 17,22 82 15
Cirugia Maxilofacial 6.664 608 0,17 7,85 82 4
Cirugia Pediatrica 11.623 1.389 0,30 7,51 84 9
Cirugia Plastica 13.786 1.275 0,35 11,97 98 10
Cirugia Toracica 1.208 99 0,03 14,32 95 18
Neurocirugia 1.119 1.478 0,20 9,56 90 12
Dermatologia 9.581 60 0,24 0,13 42 -4

(*) Faltan datos de un servicio de salud/ en otro servicio de salud el nimero de pacientes por especialidades han sido estimados a
Fuente: Sistema de Informacion de Listas de Espera del SNS

Ambas formas de racionamiento generan desequilibrios que no son
acumulables indefinidamente. Necesariamente deben ser objeto de ajuste en el

medio plazo. De ahi que no quepa considerarlos para un analisis prospectivo.

En todo caso, cabe extraer una leccion: los sistemas sanitarios, si no ven
corregidos explicitamente sus desequilibrios financieros, se autorregulan
implicitamente via pérdidas de calidad (por ejemplo con el aumento de los

tiempos de espera) o a través de impagos a proveedores, por ejemplo.

La evidencia indica que la descentralizacion de los sistemas sanitarios contribuye
a la contencion del crecimiento del gasto, si se mantiene una supervision del gobierno
central en materia presupuestaria. De lo contrario la aportacion de la descentralizacion

es mucho menor.
En Canada y Suecia la descentralizacion de competencias sanitarias se acompafio

de medidas de refuerzo de la rendicion de cuentas para asegurar el cumplimiento de

techos presupuestarios. Por eso estos paises tienden a mostrar un crecimiento del gasto
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sanitario menor que aquellos que han contado con una escasa supervision central,

como Espana.

La forma en que se retribuye a los suministradores de atencion sanitaria es uno
de los mayores determinantes de la eficiencia microeconomica del gasto sanitario. Hay
diferentes formas de retribucién a médicos, hospitales y otros proveedores: salarios,
presupuestos y pagos basados en el caso, por capitacion, por grupos de diagnostico o

port servicio.

Una de las formulas mas recurrentes es el establecimiento de sistemas de
incentivos que discriminen entre centros y profesionales. Estos esquemas de

incentivos consisten en:

e Vincular la retribucion a los resultados obtenidos. La retribucién variable

vinculada a objetivos aumenta en relacion con la retribucion fija.

e Otorgar mayor autonomia de gestion a los profesionales para fomentar una
mayor responsabilizacion sobre los resultados e involucracion de los

profesionales en la gestion de los centros.

Los ejemplos de reformas en esta linea son numerosos y abarcan distintos niveles

asistenciales:

e En el Reino Unido los hospitales han pasado a ser fundaciones con
personalidad juridica y autonomia de gestion, cuyo riesgo asumen: deben
cumplir determinados objetivos de calidad, y son remunerados en base a

dichos objetivos.

e También en Reino Unido, pero en el ambito de la atencidon primaria, se
introdujo la politica de pago por desempeifio a los médicos de atencion
primaria, a quienes, bajo contrato, se les asignan unos incentivos en funcién
de unos parametros de calidad asistencial, organizacion, satisfaccion del

cliente y otros.
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e En Francia se reforz6 en 2008 la autonomia de gestion de los
establecimientos de salud, estableciendo mecanismos estrictos de medicién
del desempefio y comités de evaluacion. El director es el responsable Gltimo de
la gestion, apoyado por un directorio constituido por médicos y profesionales
de la organizacion. El directorio elabora el Proyecto Médico. El cumplimiento
del mismo se evalta mediante estrictos mecanismos de medicion del
desempefio y comités de evaluacion de los resultados, y a su consecucion se

asocian esquemas de incentivos.

e En Suecia se han establecido mecanismos que incentivan la eficiencia de
los centros de atencidn a través de contratos trienales, en los que se define
el nivel de actividad que debe ofrecer cada proveedor, asi como la
remuneracion asociada. Se bonifica o penaliza con hasta un 2% del
presupuesto anual a los hospitales en funcion de la consecucion o no de

determinados objetivos en calidad.

En Espaiia los equipos y, en ocasiones, profesionales individuales pueden recibir
incentivos econdémicos por el cumplimiento de determinados objetivos estratégicos
(por ejemplo, la prescripcion racional de medicamentos, el uso de medicamentos
genéricos o la reduccion de los tiempos de espera); no obstante, el importe de dichos

incentivos es marginal con respecto a la retribucion total.

De acuerdo con las estimaciones sefialadas, la posibilidad de elegir entre
aseguradores y suministradores de atencion sanitaria, es el principal determinante

de la moderacion del crecimiento de los costes sanitarios a largo plazo.

Por eso, ademas del papel potencial en la provision de servicios, la gestion de
compra o de la cobertura aseguradora ofrece ganancias de eficiencia potenciales
mediante la introduccion de competencia. En un entorno donde no hay
posibilidades de seleccion de riesgos, y en el que la cesta de prestaciones sanitarias
basica viene definida por las AAPP, las entidades compradoras pueden competir en
calidad por atraer pacientes a cambio de una prima equivalente ajustada por riesgo
financiada publicamente. Por otra parte, la competencia efectiva en el sector sanitario
precisa que los usuarios tengan capacidad de eleccidn, lo que a su vez se garantiza si

existe transparencia en el sistema. En este sentido, la diferenciacion entre
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financiador (publico), asegurador y proveedor, la competencia entre agentes
publicos y los privados en la funcién de compra y de provision de la atencién
sanitaria, y la capacidad de eleccidon de los usuarios ofrece diferentes combinaciones

susceptibles de generar ganancias de eficiencia (cuadro 8).

4 e ™\

Ciudadano I Administracion Central I I Administracion Autonémica I

Comparacion de I Definicion de Cartera de Servicios I -
centros Areasde Salud /
resultados en salud 1 | Referencia
Estandares de
calidad Centrosde Acreditacion

referencia Entidades
\ Auditoria Aseguradoras
as5eg Universal

AN
I 1
Libre contratacion de a Aseguradoras Entidad Aseguradora
seguros Privadas Publica
complementarios \ Libre concurrencia )

:  prouision

I Provision Pablica I I Provision Privada I
L

Fuente: Fundacidon Bamberg

Férmulas de gestion como la del modelo Alzira (concesion de la asistencia
sanitaria integral —primaria y hospitalaria y especializada- de una zona o departamento
a cambio de un pago capitativo) contribuyen a la sostenibilidad del sistema sanitario
publico. Estos modelos de colaboracion suponen beneficios para la Administracion
Publica, los profesionales y los ciudadanos. A través de este tipo de concesion se
obtiene un coste, al menos, un 25% inferior a la media de la gestion publica, de
acuerdo con las autoridades valencianas y Ribera Salud. Desde la perspectiva de los
profesionales, este modelo apuesta por la gestion por competencias y reconoce y
premia la carrera profesional. Para los ciudadanos supone una mayor accesibilidad,
reduciéndose las listas de espera y amplidandose los horarios, recibiendo un trato mas
personalizado y cercano. De hecho, los usuarios no tienen conocimiento en la mayoria
de los casos de si la provision es publica o privada. En una encuesta realizada en el

Hospital de la Ribera el 94% de pacientes desconoce el modelo de gestion existente.
En el caso de las Entidades de Base Asociativa (EBAs) de Cataluia la eficiencia

del modelo se refleja en la comparacion de costes medios en atencion primaria: 459

euros/habitante/afilo en Catalufia (datos publicados por CatSalut para 2008) frente a
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329 euros/habitante/ano de las 10 EBAS en 2009. La media de estos centros se sitia en

130 euros por habitante/afio por debajo de la media catalana (Informe SESPAS 2012).

Sin embargo, la colaboracioén publico-privada también tiene riesgos. Por ejemplo,
puede suponer una barrera para la colaboracion entre niveles asistenciales en los casos
en los que se encuentran gestionados por distintos agentes, por ello su disefio debe ser
cuidadoso y contar con las precauciones necesarias en el nivel de calidad obtenido y
en los problemas de interferencia politica en los proveedores y, sobre todo, contribuir

al alineamiento de objetivos entre niveles asistenciales.

Existen distintas experiencias a nivel europeo centradas en hacer mas
transparente y publico para los pacientes el desempefio de los centros proveedores de
servicios sanitarios (hospitales, centros de primaria, etc.) y sus profesionales, con

resultados muy positivos. Asi, por ejemplo:

e En Suecia se elabora cada afio un “benchmark” de hospitales con medidas de
calidad clinica, satisfaccion de pacientes, tiempos de espera y eficiencia, y se

hace publica una comparativa del desempefio en cada region.

e En Alemania, los hospitales reportan un amplio conjunto de indicadores de
calidad a una agencia independiente, y desde 2007 hacen publicos una parte
de ellos. A partir de esta informacion, se han desarrollado herramientas en
Internet que permiten a los pacientes comparar el desempefio de cada hospital
para distintas enfermedades o procedimientos y dan visibilidad a los

compradores sobre el desempefio de los proveedores.

La provision de mayor informacion a los usuarios parece estar esta asociada a
una mayor contenciéon del crecimiento del gasto sanitario, cuando se trata de
informacion sobre aseguradores. En todo caso, el impacto de estas medidas sobre la
moderacion del crecimiento del gasto es mayor cuando ciertas decisiones clave
(por ejemplo, el contenido de la cartera de prestaciones basicas) vienen dadas por el

gobierno y no son modificables por el asegurador.
La informacion relativa a los proveedores no parece ejercer un efecto sobre la

contencion en el gasto a largo plazo. En teoria la disponibilidad de mas informacioén

deberia conducir a los usuarios hacia los suministradores mas eficientes. Sin embargo,
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esta informacién es de dificil valoracion para el usuario®, que los consume
ocasionalmente. Es mas, los usuarios pueden tender a elegir servicios de alto coste en
la medida en que no lo soportan en su integridad y no valoran si el coste incremental
es razonable en relacion con el beneficio terapéutico incremental. En todo caso, como
sefialan los estudios citados, debe considerarse que si la difusion de informacion sobre
resultados de los proveedores no aparece asociada en el conjunto de la OCDE a la
contencion del crecimiento del gasto sanitario, debe valorarse su difusion por razones
de calidad, transparencia y capacidad de respuesta del sistema a las necesidades de los

usuarios.

De ahi la importancia de la competencia en la funcién compradora
(adquisicion de atencion sanitaria por cuenta el asegurado) y no so6lo en la de la

provision de servicios.

Este es un mecanismo de uso corriente en los paises de nuestro entorno, tanto en
la asistencia sanitaria como en la farmacéutica: los 16 paises consignados en el cuadro
siguiente lo emplean en el dmbito farmacéutico. Unicamente Espaiia, Dinamarca y
Reino Unido no han establecido copago mas alla de la prestacion farmacéutica.
También se observa que solo 9 de los 16 paises la emplean en el ambito de la atencion
primaria. No obstante, se suscita la cuestion de si la aplicacion de cargas a los usuarios
en la atencion ambulatoria primaria especializada puede empeorar los resultados de

salud y conducir a un aumento del gasto en otras areas (por ejemplo, urgencias).
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Alemania X X X X X
Austria X X X X X
Bélgica X X X X X
Dinamarca X
Espafia X
Finlandia X X X X X
Francia X X X X X
Grecia X X X
Holanda X X X X
Irlanda X X X
Italia X X X X
Luxemburgo X X X X
Noruega X X X X X
Portugal X X X X
Reino Unido X
Suecia X X X X X

Fuente: IESE Business School-Universidad de Navarra

El copago implica una mayor carga financiera para las familias, y no es
necesariamente inocuo si no se aplica de forma selectiva: puede desincentivar la
demanda “necesaria” de atencion sanitaria y provocar que casos leves se conviertan en
graves y acaben en urgencias, el nivel asistencial mas caro. Se pasaria asi de una
situacion ineficiente por exceso de consumo de servicios sanitarios a otra también
ineficiente por defecto de tal consumo. Esto puede compensar, al menos en parte, las
posibles ganancias de eficiencia resultantes de la correccion del consumo

“innecesario”.

En este sentido la evidencia apunta a que determinados colectivos, como los
pensionistas y la poblacion con menores rentas, son especialmente sensibles a los
copagos, incluso cuando su alcance es limitado. Adicionalmente, se observa que la
demanda de servicios de alto valor se resiente tanto como la de servicios sanitarios de
bajo valor, siendo una reduccion en la demanda de estos ultimos menos susceptible de

generar ineficiencias por defecto de uso.

Por ello, las cargas sobre el usuario aplicadas selectivamente, el copago selectivo,
a servicios de menor valor terapéutico o con exenciones o techos para los hogares con
menor renta o los usuarios regulares de atencion (los enfermos crénicos), cuentan con
mayores probabilidades de inducir ganancias de eficiencia netas. Sin embargo, puede
que no sea técnicamente factible identificar los servicios de bajo valor y que los costes
administrativos derivados de la implantacion del sistema sean elevados y compensen,
parcialmente las ganancias de eficiencia. Por ello, los costes del sistema también

deben formar parte del analisis.
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Existen distintas modalidades de copago: cabe discriminar entre colectivos
(menores, pensionistas, enfermos cronicos o rentas bajas) o niveles asistenciales
(primaria, especialistas, hospitales, urgencias y prestacion farmacéutica), tratamientos
o productos. Pueden revestir la forma de tarifa fija (p.ej. un euro por receta) o un
porcentaje del coste. Se puede establecer un tope o no. Estas diferenciaciones, en
particular, el trato preferente a determinados colectivos, afectan notablemente a su

capacidad recaudatoria.

Pero el fin esencial del copago no debe ser tanto la recaudacion como la
racionalizacion de la demanda, entendida como la moderacion eficiente del
consumo de asistencia sanitaria, mediante la corresponsabilidad de los pacientes.
Ademas, el copago ha demostrado mejorar la calidad de la atencion, por ejemplo por

la reduccion de las listas de espera.

En todo caso, el efecto del copago sobre la reduccion del crecimiento del gasto
sanitario en el largo plazo, parece ser menor que en el corto plazo. Los efectos sobre la
racionalizacion de la demanda se reducen con el tiempo. En este sentido el copago
selectivo puede ser una estrategia adecuada para la contencién del gasto a corto plazo,
pero es mas cuestionable fiar la necesaria contencion del gasto sanitario en el muy

largo plazo a instrumentos de demanda.

La reforma aprobada recientemente en Espafia aborda el copago selectivo,
aunque dnicamente para la prestacion farmacéutica (contemplando la posibilidad de
introducirlo en la cartera comin de prestaciones sanitarias suplementarias, o incluso
de cobrar por la totalidad de las prestaciones que se introduzcan en la cartera
accesoria). La reforma modifica el esquema de copago farmacéutico en funcion de la
edad (con limitado predicamento en otros paises del entorno) por el de copago en

funcién de la renta.

Los pensionistas abonaran el 10% del importe de la receta (con un tope de 8
euros al mes para aquellos con ingresos inferiores a 18.000 euros, 18 euros para
ingresos entre 18.000 y 100.000 euros, y 60 euros al mes para ingresos que superen
esta ultima cantidad). En el caso de trabajadores en activo, el copago continuara
siendo del 40% para los que ganen menos de 18.000 euros, 50% para aquellos con
rentas entre 18.000 y 100.000 euros, y 60% para los ingresos superiores a 100.000
euros. Se ha eliminado la gratuidad salvo para casos particulares como el de los
perceptores de rentas de integracion social y pensiones no contributivas, o el de los

parados de larga duracion.
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El esquema de copago establecido en la reforma exige una segmentacion de la
poblacion en funcion de la renta, procedimiento de administracion compleja. Por el
contrario, el establecimiento de una tasa por receta, como en Catalufia, entrafia unos

menores costes de administracion y es menos complejo.

Existen otras medidas para concienciar al ciudadano, y a los propios
profesionales, del coste del sistema sanitario. Asi, por ejemplo, en algunas regiones
de Espafia (Madrid o Andalucia) se expiden ya las denominadas “facturas sombra”. En
las mismas se refleja el coste de la prestacion recibida por el paciente y es enviada al

mismo, aunque Gnicamente con valor informativo, ya que no es exigible al cobro.

El énfasis en la atencion preventiva es muy importante. El gasto sanitario y los
resultados en materia de salud estdn determinados por factores ajenos al gasto en
atencion sanitaria curativa, como la renta y conducta de los usuarios. Pero el gasto en
salud preventiva y las estrategias para corresponsabilizar a los ciudadanos de su estado
fisico deben jugar un papel creciente. Los gobiernos pueden contribuir a mejores
resultados de salud (campafias contra el tabaco, el alcohol o la obesidad) pero los
mecanismos de mercado también pueden jugar un papel: ligar el copago o las primas
del seguro a chequeos médicos puede reforzar el aspecto preventivo de la atencion

sanitaria.

El FMI emplea para su andlisis un conjunto de indicadores elaborados por la
OCDE, representativos de distintas politicas sanitarias (uso de techos fiscales en los
presupuestos sanitarios, grado de descentralizacion de la politica sanitaria,
competencia entre aseguradores, etc.), que agrupa en distintas categorias (techos
presupuestarios, mejora de la gestion publica y coordinacién, mecanismos de oferta y

mecanismos de demanda).
A continuacion determina qué impacto han tenido las variaciones en estos

indices sobre la moderacion del gasto sanitario en el pasado en la OCDE. Luego

proyecta ese impacto sobre la evolucion futura del gasto sanitario. De esta forma
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estima qué efectos tendria un cambio del indice, por ejemplo de techos

presupuestarios de un punto en la contencion del gasto sanitario.

La variable que representa el crecimiento del gasto sanitario previsto es el Exceso
de Crecimiento del Coste sanitario pablico sobre el PIB (ECC). Es decir, la diferencia
entre el crecimiento del gasto sanitario por habitante y el PIB por habitante prevista
hasta 2030, una vez corregido el impacto demografico”. Sin nuevas medidas de
politica econdémica (la Gltima reforma no se incluye en las previsiones) el ECC para
Espafia seria de 0,6 puntos. La estimacion del FMI por tanto permite ordenar por
impacto sobre la moderacion del crecimiento del gasto sanitario las diferentes politicas

sanitarias.
Las principales conclusiones para el conjunto de la OCDE son:

e Las reformas mas efectivas combinan todos los instrumentos

(presupuestarios, de coordinacion y gestion, de oferta y de demanda).

e La principal fuente potencial de moderacion del crecimiento del gasto
sanitario (ECC) es, con diferencia, la promocion de los mecanismos de
mercado. La mejora en los mecanismos de coordinacién y de la gestion
publica y el recurso a los techos presupuestarios también se muestran como
herramientas utiles, siendo los instrumentos de gestion de la demanda los que

menos contribuirdn a la moderacién del ECC en las dos proximas décadas.
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Los instrumentos presupuestarios asi como la descentralizacion (gestion
pablica y coordinacién) ven incrementado notablemente su impacto en la
reduccion del ECC si se refuerza la supervision del gobierno central sobre las

cuentas de las regiones.

Entre los mecanismos de mercado, el aumento de la capacidad de eleccion
entre aseguradores por parte de los usuarios, la mayor competencia entre los
primeros, el mayor recurso a la provision privada de asistencia sanitaria y la
mayor competencia entre suministradores, son particularmente importantes
para moderar el crecimiento de costes. Algunas reformas como trasladar al
nivel del asegurador la capacidad de adoptar decisiones clave del sistema
sanitario (por ejemplo, sobre la formacion de la cartera de prestaciones) no
suponen ahorro de coste.

Los controles de precios parecen ser las herramientas menos efectivas
para contener a largo plazo el crecimiento del gasto sanitario. Los
proveedores disponen de mecanismos para sortearlos tales como el
redireccionamiento de los usuarios hacia servicios o productos de mayor

precio.
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El Circulo estima esencial preservar un Sistema Nacional de Salud que
garantice la universalidad de un conjunto de prestaciones basicas, pablicamente
definidas, en condiciones de igualdad para todos los ciudadanos. Por esta razén ya

dedico en 2006 un Documento de Trabajo a “Un sistema sanitario sostenible”.

En la actualidad, Espafia se encuentra sometida a un proceso de ajuste
presupuestario sin precedentes, con un desfase sanitario acumulado de unos
16.000 millones de euros, una reciente reforma del sistema sanitario para asegurar su
sostenibilidad, y unas estimaciones de crecimiento del gasto sanitario a largo plazo
que ponen de relieve que el crecimiento del impacto de la sanidad sobre las cuentas
puablicas sera previsiblemente superior al del sistema de pensiones.

En este sentido, el Circulo estima que una de las lecciones que cabe extraer de la
evolucion del SNS en los ultimos aflos es que siempre se acaba adaptando a su
restriccion financiera, aunque puede hacerlo de manera mas o menos ortodoxa.
Asi, la cuestién no es tanto si el sistema se ajusta, que siempre lo hace, sino como se

ajusta.

Otra leccién que el Circulo desea subrayar es que la mejor politica sanitaria es
la que corresponsabiliza a todos los participantes del sistema en su sostenibilidad

(usuarios, profesionales médicos, empresas suministradoras y gestores sanitarios).

A la luz de estas reflexiones el Circulo estima razonable considerar una serie de

iniciativas:

e Asegurar la rendicion de cuentas centralizada de wun sistema

descentralizado.

La supervision centralizada requiere, como primer paso, que exista una
evaluacion publica, transparente y anual del SNS. Ademas, es preciso que el
sistema reaccione a esa evaluaciéon estableciendo, mediante un mecanismo de

decision mas operativo que el consenso, estrategias y objetivos vinculantes.
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Asimismo se requiere un mecanismo efectivo de seguimiento del
cumplimiento de las decisiones. Esto precisa algiin tipo de penalizacion para
los incumplidores, comenzando por la publicidad de sus incumplimientos,

pudiendo valorarse otros como las multas coercitivas.

El Consejo Interterritorial del SNS no puede, en su configuracion actual,
realizar estas tareas de forma satisfactoria. Por eso es urgente reformarlo. No se
trata necesariamente de que el gobierno central recupere competencias
sanitarias, que ejerza en exclusiva, sino de que exista un drgano de gobierno

con poderes ejecutivos que pueda implementar decisiones conjuntas.

El Consejo Interterritorial del SNS debe evolucionar hacia un 6rgano
de estas caracteristicas. Su mecanismo de toma de decisiones debe abandonar
el consenso en favor de un sistema de mayorias mas o menos reforzadas en
funcion de la materia y de voto ponderado. Resulta, en opinion del Circulo,
paradoéjico que para el gobierno del SNS no puedan emplearse formulas de

uso extendido en la Unioén Europea.

El Circulo estima que un CISNS ejecutivo debe impulsar, en su caso, en
colaboracién con el Consejo Interterritorial de Politica Fiscal y Financiera, la
evolucion del Sistema Nacional de Salud en d&mbitos como:

- la evolucion de las diferencias en el gasto sanitario publico por habitante
entre CCAA, ante el ajuste presupuestario.

- El despliegue de grandes infraestructuras hospitalarias.

- La gestion transparente y sistemdatica de la cartera de prestaciones
sanitarias y medicamentos financiados (altas y bajas e impacto

presupuestario).

- La evaluacién de las experiencias en materia de colaboracion publico

privada en diferentes CCAA, y, en su caso, su extension al resto de CCAA.

- La politica de personal (movilidad, incentivos, categorias profesionales y
flexibilidad).

- La integracion de niveles asistenciales y la orientacion del sistema

hacia patologias cronicas.

Unicamente un CISNS ejecutivo podra pilotar la transicién hacia un SNS

orientado hacia cronicos, con mecanismos de corresponsabilizacion de todos
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los participantes (usuarios, profesionales sanitarios, empresas y gestores) e
impulsar para el conjunto del sistema las mejores experiencias de la

colaboracion publico-privada.

Mejora en la disponibilidad publica de informacion estadistica del SNS y/o
su explotacion y en la interoperabilidad de los sistemas de informacién de
las CCAA.

La reciente reforma sanitaria crea un Registro Estatal de Profesionales
Sanitarios, una herramienta imprescindible para la gestion de los recursos
humanos, inexistente hasta ahora, lo que pone de manifiesto el margen de

mejora existente en sistemas de informacion comunes.

Debe mejorarse la comparabilidad estadistica entre CCAA, niveles
asistenciales y centros. Los usuarios de las distintas CCAA deben ser
conscientes de como evoluciona su Comunidad frente a las demas en calidad,
accesibilidad y coste del servicio. Debe producirse informacion sintética para el

contribuyente/usuario y analitica para los gestores y expertos.

De igual forma debe asegurarse la interoperabilidad de los sistemas de
informacion de las CCAA con el objeto de facilitar el despegue de iniciativas
diversas en ambitos administrativos (tarjeta sanitaria, copagos u otros) y

asistenciales (e-salud).

Potenciar los mecanismos de evaluacion, asegurando su homogeneidad
mediante un organismo centralizado e independiente que dé servicio a la
Administracion Central y las CCAA, en lugar de una red de agencias u

organismos, en dos ambitos:

- el desarrollo de la evaluacion de las tecnologias sanitarias para permitir
una gestion activa (con inclusiones y exclusiones) de la cartera de
prestaciones sanitarias y una definicion clinica de las mismas que sea
precisa y permita reducir la variabilidad de interpretaciones y, en

consecuencia, practicas sanitarias entre CCAA, y

- la evaluaciéon del desempefio de unidades y centros, y la metodologia para
valorar a gestores y profesionales sanitarios y poder alinear objetivos del

sistema.
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La forma mas sencilla de asegurar la homogeneidad es la centralizacion en
una agencia independiente que dé servicio en ambas materias a los servicios
de salud autonomicos y el Estado y que sea funcionalmente independiente de
todos ellos. Se debe nutrir de efectivos ya existentes y contribuir asi al
necesario ajuste fiscal. No tiene mucho sentido que la evaluacion de
tecnologias sanitarias en una Comunidad Auténoma difiera de la de otra, en

opinion del Circulo.

Por el lado de la oferta el Circulo, en linea con la evidencia disponible, estima

que hay un importante potencial para ganar eficiencia en los siguientes frentes:
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Autonomia y rendicion de cuentas del gestor. El Circulo estima preciso que
se produzcan avances sustanciales en la autonomia de los gestores de los
centros sanitarios en la planificacion y gestion, entre otros, de recursos
humanos. La evaluacion por desempefio del personal sanitario solo tiene
sentido si el propio gestor esta valorado e incentivado también por su propio
desemperio. Debe fomentarse la profesionalizacion de los gestores sanitarios y

tratar de que su permanencia sea ajena al ciclo politico.

La flexibilizacion de la condicion estatutaria del personal del SNS no sélo
facilitaria la actividad de los actuales gestores del sistema sino que, en su caso,
reduciria las barreras a la entrada de nuevos operadores. Una de las mayores
fuentes potenciales de eficiencia del sistema es su apertura a la competencia y,

para que ésta sea operativa, debe integrar a operadores publicos y privados.

El Circulo estima que las ganancias de eficiencia derivadas de una politica
de personal mas flexible en términos de asignacion y motivacion de los
recursos humanos (definicion homogénea de categorias profesionales, mayor
peso de la retribucion en funcion del desempefio, incentivos en términos de
formacion y de movilidad funcional y geografica) deben utilizarse en parte
para incentivar la flexibilizacion del régimen estatutario del personal sanitario.
Se trata de un juego de suma positiva en el que los profesionales deben recibir
una parte significativa de las ganancias obtenidas. El proceso, seria mas

facilmente gestionado por un CISNS con poderes ejecutivos.
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e Deben potenciarse las estrategias de integracion entre areas asistenciales
(primaria y secundaria) de forma que el objetivo sea el paciente y no el
servicio. En este sentido resultan de particular interés las politicas de
promocion de los médicos de atencion primaria como gestores (y en su caso

compradores), por cuenta del paciente, de la atencion sanitaria.

e Introduccion de competencia y capacidad de eleccion del usuario. Un
sistema puablico de cobertura universal permite diversas configuraciones, si
bien la funcién de financiacion y el establecimiento de las condiciones basicas
del sistema (por ejemplo, la definicion de la cesta basica de servicios) debe
permanecer necesariamente en manos publicas. El recurso a la colaboracion
publico-privada es desigual entre CCAA vy, sorprendentemente, no ha habido
gran interés por parte de las AAPP en difundir evaluaciones comparativas y

propuestas de mejora.

De acuerdo con la evidencia disponible, la competencia entre
suministradores de atencion sanitaria y entre aseguradores, que actian como
compradores en nombre de los usuarios, contribuye, con un disefio adecuado,

a contener sustancialmente el crecimiento del gasto sanitario.

Adicionalmente, los diversos esquemas de introduccion de la competencia
pueden servir a la integracion de redes asistenciales y a que el asegurador
publico tenga referencias del coste y de la calidad de la provision por distintos

tipos de agentes.

e Dor otro lado, los pacientes demandan mas participacion en el sistema. La
capacidad de eleccion y la competencia posibilitaria su tratamiento mas

como clientes que como usuarios.

El sistema debe garantizar la transparencia, de modo que los ciudadanos
reciban de forma sencilla toda la informacion relativa a la atencion dispensada
en el sistema y puedan comparar entre profesionales o centros, garantizando

asi la libertad de eleccion informada.
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Corresponsabilidad: Para incrementar la corresponsabilidad de los ciudadanos
el Circulo estima preciso el establecimiento de mecanismos de financiacion
adicional por parte de los usuarios de la atencion, tanto sanitaria como
farmacéutica. El copago sanitario selectivo es una medida aplicada en la
practica totalidad de los paises de nuestro entorno, aunque puede adoptar
distintas modalidades. Se puede aplicar para algunas prestaciones o niveles
asistenciales (por ejemplo, la penalizacion, como en Italia, del abuso de las
urgencias como atencion primaria) y en distintas cuantias, teniendo en cuenta

el coste de administracion del instrumento.

El Circulo estima que la universalidad de la atencion sanitaria no es
sinonimo de gratuidad. El sistema debe evolucionar hacia la incorporaciéon de
copagos en otros ambitos distintos al farmacéutico como la hospitalizacion, de
uso frecuente en los paises de nuestro entorno, aplicada de forma selectiva, de

forma que no afecte a los mas vulnerables.

Cabe considerar otras alternativas para penalizar el uso abusivo del sistema

como son los pagos por incomparecencia de los pacientes.

Prevencion: Por ultimo, es imprescindible desarrollar la prevencién y
promocion de la salud. El ciudadano debe ser consciente de los costes de su
atencion sanitaria de forma que, mas alla de controlar la demanda que efectaa
de los servicios asistenciales, adopte habitos de vida saludables (ejercicio,
alimentacion, revisiones periodicas...). Como en algunos paises (i.e. Reino
Unido) habria que penalizar en cierta manera a los pacientes que una vez

tratados no adopten las pautas indicadas por los profesionales.

Generacion de nuevos ingresos: el Circulo estima que el SNS debe potenciar
la generacion de ingresos con tasas por tramites administrativos, servicios o
facilidades no asociados estrictamente a la prestaciOn sanitaria basica, comun o
suplementaria (es decir, la atencion gratuita o asociada a copagos) en la
medida de sus disponibilidades y sin que supongan menoscabo para el acceso

de los usuarios cubiertos a los demas servicios sanitarios.

El Circulo observa que buena parte del debate pablico se centra en la extension y

disenlo de los mecanismos de copago. No obstante desea insistir en que en el largo

plazo los beneficios para la contencion del crecimiento de costes también
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procederan de las reformas que se introduzcan en los ambitos de la competencia y
capacidad de eleccion de los usuarios, dentro de un sistema de salud publico y de
cobertura universal. Para abordar de forma ordenada los cambios por el lado de la

oferta serad preciso mejorar la gobernanza del sistema.
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Fuente: CIVITAS

Cobertura universal para
residentes. Tres seguros. Todos
los ciudadanos obligados a tener
seguro

Seguro empleadores: para
empresas de entre 5y 300
trabajadores. Pagan a partes

iguales trabajadory empresarios.

Copago =20% en hospital y 30%
en atencion ambulatoria.
Empleados de PYMEs: cubiertos
por gobierno. Funcionarios y
maestros: cubiertos por mitua,
sin ayuda pablica

Seguro Nacional de Salud:
trabajadores no cubiertos por
seguro de empleadores. Copago
=30%

Seguro de Tercera Edad:
ancianosy discapacitados.
Copago = 10%

Por gobierno, empresarios y
beneficiarios. Costes bajo el
control del gobierno

Copago entre 10y 30%. Por
encima de una cantidad mensual
se reduce al 1%

Primas en fucion de ingresos
Através de instituciones
fundamentalmente privadas, sin
&nimo de lucro

Cuentan con los ltimos avances
en tecnologia

Pacientes pueden elegir médico
de cabeceray especialista. No
hay filtro

Coberturay acceso universala
residentes legales de RU, UE y
ciudadanos de paises con
acuerdos de reciprocidad

Principalmente via impuestos
generales (76%) +
contribuciones nacionales de
seguros (19%) y cargos a
usuarios (5%). Resto: pagos
directos y primas de quienes
tienen seguro privado
complementario

Pocos copagos y con
exenciones (odontologia y
algunos medicamentos)

Médico de cabecera = filtro a
especialistas. Mayoria tienen
contrato y pagados por entidades
locales (salario, capitacion y
pago-por-servicio)

Maximo tiempo de espera: 18
semanas

Calidad: NICE para evaluacion
coste-efectividad y Comision para
la Mejora de la Salud
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Cobertura sanitaria universal:
combinacién seguro pablico y
privado

Seguro pablico universal
obligatorio, financiado porel
gobierno. Cubre la mayoria de
servicios.

Copago: 20% para hospital, 30%
para servicios ambulatorios +
copago por consulta con limite de
50 euros anuales (copagos
normalmente reembolsados por
seguro complementario)

Seguro privado complementario
(cubre a 92% de residentes),
financiado al50% por
empleadoresy empleados. El
gobierno paga el seguro
complementario a quienes no se
lo pueden permitir

Los no cubiertos (0,4%), como por
ejemplo desempleados:
cobertura sanitaria universal
(CMU) (cubre a residentes en
Francia por periodo superior a
tres mesesy cobertura del
seguro plblico universal sin mas)

Pacientes pueden elegir médico
y acudir directamente a
especialistas si aceptan
menores niveles de reembolso
El Parlamento aprueba el
presupuesto anual de sanidad,
que se financia mediante
impuestos y cotizaciones
salariales

Copago + reembolso

Hospitales piblicos y privados
sin &nimo de lucro: ofrecen una
amplia gama de servicios. Los
privados con fines de lucro se
centran en procedimientos
quirrgicos menores

La mayoria de camas (65%)
estan en hospitales pablicos

Médicosy profesionales: trabajan
en su mayoria por cuenta propia

y cobran sobre la base de pagos
por servicio

Cobertura y acceso universal

Asistencia mayoritariamente en
centros de salud. Paciente
puede elegir médico y solicitar
tratamiento en cualquier parte
del pais

Via impuestos provinciales y
m les + contrib

p

del gobierno nacional

Copagos reducidos y con
limite de 900 coronas suecas
anuales en atencion sanitaria y
1.800 en medicamentos

Sistema descentralizado:
provision por diputaciones
provinciales y administraciones
municipales. Gobierno central:
establece las directrices

Tiempo de espera maximo
garantizado: 90 dias desde que
se determina la asistencia que
necesita. Si expira: se ofrecen
los cuidados necesarios en otro
lugar pagando la diputacion
provincial

Las diputaciones son
propietarias de hospitales de
urgencias, pero los servicios de
salud pueden subcontratarse
(10% de provision privada)

n
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6.2 Servicios incorporados a la cartera basica por las Comunidades Autbnomas

Servicios incorporados a la cartera bésica por las Comunidades Auténomas

Servicios incorporados a la cartera bésica incorporados a la cartera basica
Atencién primaria
Andalucia Salud bucodental para nifios hasta 16 afio: Ciertos medicamentos excluidos de la financiacion del Real decreto
Salud bucodental para defici | 1663/1998 cuando hayan sido prescritos por facultativos adscritos al
Podologia para diabéticos Sistema Sanitario Pablico de Andalucia
Control retinoterapia diabética Prestacion ortoprotésica. Exencion de aportacion siempre que el
Tratamiento anticoagulante oral precio de venta sea inferior o igual al importe maximo que recoge el
Examenes de salud a mayores de 65 afios Catalogo General de Ortoprotésica
Cirugia menor Cirugia de cambio de sexo. Disponibles los informes que justifican su
A ion a cuidad, de discapacitad necesidad y el importe de las actuaciones
Gestion de casos enfermeria
Fisioterapia en salay a d ili
Asturias Servicio de atencion a la obesidad infantil
Servicio de atencion a transtornos por déficit de atencion
Servicio a p con dolor I léti
Servicio de atencion a personas con asma bronquial en adultos
Servicio de atencion a p con cardiopatia isquémica
Servicio de atencion a personas cuidadoras
Servicio de deteccion y atencion a trastornos de ansiedad
Aragbn Programa de salud bucodental para nifios de 6 a 16 afios desde 2005
Baleares Anticoagulacion oral en AP Prestacion de transporte requlada en el decreto 40/2004, de 23 de abril
| avanzada individual y grupal para la deshabituacion tabaquica Prestacion en materia farmacéutica regulada en el Decreto 96/2008 de
PADI ( Programa de Atencion Dental Infantil) 19 de septiembre en el cual se regula prescripcion y dispensacion en
los centros asistenciales del servicio de Salud en las Islas Baleares de
los medicamentos de intercepcidn postcoital
Canarias Ampliacion de la cartera de atencion a la salud bucodental Prestacion de oxigeno en el domicilio del paciente, la tramitacion y
Deteccion y abordaje de la violencia de género en el ambito doméstico abono de aparatos ortoprotésicos y silla de ruedas ademas de
Continuidad de cuidados en atencion d iliari tramitacion y abono de intervenciones, consultas y tratamientos en
centros privados
Cantabria No
Castilla-La Manch Salud bucodental

Atencion podolégica
Valoracion oftalmoldgica

Castilla y Le6n Atencion al cuidador

Atencion al adolescente
Atencion al nifio con asma
Atencion al bebedor de riesgo
Deshabituacion tabaquica
Atenci6n a la demencia

Atencion a la violencia de género
Actividades prevencion adulto
Ampliacion cobertura od l6gi
Incontinencia urinaria en mujeres menopausicas
Consulta al joven en su ambito

Ecografias en ion primaria
Catalufia Odontologia desde elinicio de la reforma Prestaciones ortoprotésicas
Terapias respiratorias a domicilio
Tratamientos con productos terapéuticos complejos
Transporte sanitario
Comunidad Valenciana| La cartera de servicios y la de especificos de la idad esta Prestaciones ortoprotésicas
detallada en la siguiente direccion de internet: Oxigenoterapia a domicilio
www.san.gva.es/cas/ciud/h jud Tratamientos no sanitarios y dietas
Reintegro de gastos por asistencia sanitaria urgente, inmediata y de
caracter vital atendida fuera del SNS
Extremadura Plan de atencion dental infantil (PADlex)
Plan de atencion dental al discapacitado intelectual (PADDI)
Plan de atencion dental a las embarazadas
Galicia Odontologia (obturaciones y tartrectomia)
Madrid La cartera de servicios de AP de la Comunidad de Madrid recoge todas las
actividades de promocion de la salud, educacion sanitaria, prevencion de la
f dad, asi ia sanitaria, imi y recuperacion de la salud,

asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social que recoge el Real Decreto
10030/2006 de 15 de septiembre que establece la cartera de servicios comunes
del SNS en su anexo Il

Navarra PADI desde 6 a 18 afios (Programa de Atencion Dental Infantil)
Fa para la deshabituacion taba

La Rioja Anticoagulacién
Telecardio

Tabaco: prevencion y tratamiento

Fuente: PriceWaterhouse Coopers (2012)
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