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Un sistema sanitario sostenible

1. Resumen ejecutivo

El sistema sanitario espafiol arroja en los altimos afios resultados muy positivos
en términos del estado de salud de los espafioles. Sin embargo, lejos de cualquier
complacencia, es necesario reconocer que muchos y complejos factores condicionan
el funcionamiento estable del sistema y ponen en peligro su sostenibilidad a medio
plazo, entendiendo ésta no solo desde el punto de vista del coste, sino también de su

calidad y accesibilidad.

Nuestro sistema adolece de problemas especificos ya presentes, como la
descoordinacion entre las administraciones publicas competentes en la materia o el
insuficiente desarrollo de la prevencion. Sin embargo, de los tres ejes tipicos de
cualquier sistema sanitario, coste, calidad y accesibilidad, es en este Gltimo donde los
problemas son mayores, como ponen de manifiesto las listas de espera y el creciente

descontento que generan.

Ademas de las peculiaridades que se producen en nuestro caso, el sistema
sanitario espafiol se enfrenta a unos retos comunes con los que ya se estan
planteando en otros paises desarrollados. Son fenémenos que inciden notablemente

sobre su sostenibilidad y sus efectos no se haran esperar.

En primer lugar, la aparicion continua de avances tecnoldgicos presenta
importante retos, no s6lo desde el punto de vista estrictamente financiero, sino por la
dificultad de aplicar criterios de eficacia y eficiencia a las decisiones de incorporacion
de esos avances. En ausencia de estos criterios, el sistema tenderd a entrar en una

espiral de la tecnologia por la tecnologia que hara inviable su financiacion.

También la investigacion en medicamentos ocasiona presiones para el sistema.
Por un lado, la generacién de nuevos medicamentos es cada vez mas costosa; por otro
lado, fendmenos como la mayor prevalencia de enfermedades cronicas o el aumento

de la esperanza de vida son fuente de incremento del gasto farmacéutico.

A estos factores hay que sumar la propia sofisticacion de la demanda de
servicios sanitarios, impulsada por una sociedad mas exigente en salud cuanto mas se
desarrolla y por una mejora generalizada de las fuentes de informacién a que tienen

acceso los pacientes.
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Todo ello, junto con las consecuencias de tener una poblacién crecientemente

envejecida, origina dificultades para un sistema sanitario que no podra seguir

siendo sostenible en su configuraciéon actual.

Debe sefialarse no obstante que no se trata de minimizar el coste total de la

sanidad, sino de asegurar la sostenibilidad y la calidad del sistema. La situacién del

sistema sanitario espafiol no es una situaciéon dnica. De hecho, muchos paises

desarrollados han emprendido procesos de reforma que tratan de afrontar con éxito

los retos que los fenémenos descritos, reales o potenciales, ya estan planteando. Y

teniendo en cuenta la complejidad de la situacion la receta para tratarla es asimismo,

compleja.

e Pueden llevarse a cabo medidas que incrementen la eficiencia del sistema

aplicando para ello diversos avances tecnoldgicos, introduciendo instrumentos

que mejoren la gestion o promoviendo una mayor coordinaciéon entre las

administraciones publicas involucradas.

La aplicacion de nuevas tecnologias, como la implantacion de una tarjeta
sanitaria electronica Ginica y compatible en todo el territorio nacional,
conduciria a mejorar el acceso a los servicios reduciendo simultaneamente

su coste de provision.

También la informatizacion de los sistemas de gestion del historial
clinico supone una mejora posible gracias a la tecnologia. Con ella podria
compartirse la informacién, mejorar la asistencia y liberar recursos

evitando, por ejemplo, la repeticion innecesaria de pruebas.

La telemedicina es otro de los instrumentos que permiten reducir costes y
mejorar servicios sanitarios, puesto que permite trasladar al domicilio del

paciente parte de la atencién médica primaria o, incluso, hospitalaria.

Hay ademads instrumentos de mejora de la gestiéon, como la concertacion
publico-privada, que permite aplicar criterios de gestion privada a

servicios financiados con recursos puablicos.

Cabe también introducir mecanismos de competencia que aumenten la
libertad de eleccion de los pacientes, desarrollando simultdneamente
indicadores de calidad que les proporcionen la informacién necesaria

para elegir.

La mayor eficiencia pasa también por aplicar una vision integrada de la

atencion, desarrollando equipos pluridisciplinares que permitan atender
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adecuadamente dolencias que pueden tratarse en un entorno

sociosanitario.

- Otro aspecto esencial es la coordinacion entre administraciones
publicas, lo que posibilitaria aprovechar las economias de escala, mejorar
algunos aspectos de calidad y generar informacion de mayor valor y
utilidad.

- Un ultimo elemento de incremento de la eficiencia es la potenciacion de la
prevencion y de la adopcion de hébitos saludables, lo que contribuiria a

racionalizar el gasto sanitario.

e Cabe asimismo aplicar férmulas de racionalizacién de la demanda como el
copago selectivo, instrumento presente en muchos paises europeos. La
participacion de los pacientes en la financiacion de los servicios sanitarios
permite mejorar la gestion de la demanda y racionalizar el sistema. No
obstante, debe disefiarse cuidadosamente, para evitar efectos negativos sobre

la equidad o sobre determinados grupos de enfermos.

e Por ultimo, puede introducirse un enfoque asegurador, presente también en
varios paises europeos. Dicho enfoque se caracteriza por la existencia de una
definicién explicita de los servicios cubiertos por el sistema publico y del coste
por persona protegida. Este enfoque, que no implica una reduccién de la
cartera de servicios hoy incluida en el sistema publico, permitiria que servicios
adicionales que vayan surgiendo en el futuro y tengan un beneficio marginal
menor que su coste sean cubiertos por la via privada. Ello reduciria la presion
sobre el sistema publico, mejoraria el acceso y contribuiria a racionalizar la

demanda.

La introducciéon de estos cambios puede tener una naturaleza gradual, de
manera que pueda ir afectando progresivamente al sistema, pero no puede retrasarse,
puesto que ello restaria capacidad de maniobra y nos abocaria a soluciones
traumaticas. El transcurso del tiempo y la materializacién plena de algunos de los retos
pondran de manifiesto si estas reformas parciales son suficientes o si, por el contrario,

deberemos disefiar un sistema sustancialmente diferente al que conocemos hoy.
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2. Un sistema no exento de problemas

Desde que en 1978 la Constitucién Espanola' estableciera la obligacion de los
poderes publicos de proteger la salud de los ciudadanos, muchas cosas han cambiado
en el ambito sanitario espafiol. Asi, se ha garantizado la cobertura universal (casi un
100% de la poblacién residente esta cubierta en la actualidad, frente al 82% de 1978);
se ha producido la separacion de fuentes de financiacion del sistema’; se ha
completado la descentralizacion administrativa y se ha definido un catalogo de
prestaciones basicas del Sistema Nacional de Salud (SNS) que ha de ofrecerse a

todos los ciudadanos en condiciones de igualdad efectiva y calidad.

En términos de resultados de salud, el balance de estas ultimas décadas es
positivo: segin el indicador europeo “Afios de vida saludable” calculado por Eurostat,
la esperanza de vida saludable al nacer’ tanto en hombres como en mujeres ha crecido
casi de forma generalizada en todos los afios desde 1995; también ha aumentado la
esperanza de vida al nacer en casi 5 afios (hasta 80), lo que sittia a Espafia en el 5° lugar
mundial de acuerdo con la clasificacion del Informe sobre Desarrollo Humano 2004 de
Naciones Unidas. Ese mismo lugar asigna el informe a Espafia en mortalidad materna
(4 por 100.000 nacidos vivos) y en cobertura vacunal. Por su parte, segan el INE, la

mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos se sittia en 3,6 en 2003.

No obstante, nuestro sistema no esta exento de problemas: presenta
caracteristicas que le diferencian de otros sistemas de paises desarrollados (el escaso
desarrollo de la atencion sociosanitaria, el elevado nimero de consultas per capita o el
importante peso del gasto farmacéutico) y adolece de problemas de accesibilidad,
descoordinacion y de un excesivo peso de la medicina estrictamente curativa (frente a

la preventiva).

1
Articulo 43.1: “Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones

y servicios necesarios”.

2
A partir de 1989 la financiacién de la cobertura sanitaria comienza a financiarse principalmente con cargo a los presupuestos del Estado

y no a las cotizaciones de trabajadores y empresas, en un proceso gradual.

3 Se trata de uno de los ultimos indicadores incorporados al anélisis de salud de la poblacién: la Esperanza de vida libre de incapacidad
(EVLI), incluida dentro de los indicadores de Esperanza de vida saludable. Incorpora ademas de la informacion sobre la mortalidad de una
poblacion, la experiencia de morbilidad o incapacidad. La EVLI se define como el namero medio de afios de vida que esperaria vivir un
individuo sin discapacidad (en buena salud) en una poblacién determinada a una edad dada si se mantuvieran las actuales tasas de

mortalidad y de discapacidad (mala salud) por edad que se observan en dicha poblacién. La serie disponible comienza en 1995.
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2.1 Principales caracteristicas del sistema

En la actualidad la sanidad espafiola esta condicionada por una compleja serie de
factores que afectan tanto al volumen y composicion del gasto sanitario como a su

eficacia y eficiencia.

Volumen 'y caracteristicas del gasto sanitario
o [l gasto total en sanidad supera ampliamente el 7% del PIB (cuadro 1),
absorbiendo el sector publico la mayor parte. De modo paralelo a lo sucedido
en los demas paises industrializados, entre 1980 y 2003, el gasto sanitario
(publico y total) crecié mas rapidamente (3,3 y 3,8% anual respectivamente)
que el PIB (2,3% anual).

Cuadro 1
Gasto en sanidad

Gasto total en sanidad, Gasto pablico en sanidad, porcentaje
porcentaje de PIB de PIB

Fuente: OCDE (2005)

e Aun cuando el SNS ofrece una cobertura universal, la poblacion accede de
modo creciente a la sanidad privada, normalmente a través de algan tipo de
seguro. Como se deduce de los datos del cuadro 1, el gasto privado en
sanidad aumenta mas rapidamente que el PIB. Entre 1990 y 2003 el
porcentaje del gasto total per capita en sanidad realizado en el sector privado
aument6 del 21 al 28% (en el conjunto de la OCDE esos porcentajes se
mantuvieron ligeramente por encima del 40%, con una variacion inferior a un

punto?).

4
Valores calculados a partir de los datos publicados en OCDE Indicators 2005, Health at a Glance. Son datos expresados en términos de

doélares de EEUU y ajustados por la paridad del poder de compra.
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El gasto que las familias hacen en sanidad privada corresponde a dos
grandes partidas: la compra de servicios de salud (directamente o mediante
seguros privados), y la adquisicion de medicamentos. Las estimaciones de
distintos autores (Ahn y otros, 2003, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003)
sugieren que, entre 1990 y 2001, la partida de gasto en servicios médicos ha
perdido importancia relativa (pasa del 49% a valores en torno al 35%) en
beneficio del gasto en medicamentos (crece del 42% a valores cercanos al 47%)
y, sobre todo, del gasto en seguros. Asi, los servicios sanitarios privados han

duplicado su participacion en el gasto familiar medio (del 8,5% al 17%).

o El gasto sanitario per capita en Espaiia sigue siendo inferior a la media de

la OCDE en términos de paridad del poder adquisitivo (grafico 1).

Gréfico 1
Gasto per capita en sanidad, pGblico y privado, 2003
dolares EEUU paridad de poder de compra

6000
5000
4000 -
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2000 -

il

Espafia Reino Unido Italia 0CDE Francia Holanda Canada Estados Unidos
Gasto privado

Fuente: 0CDE, Health ata Glance 2005 M Gasto plblico

e En nuestro pais se produce un claro sesgo hacia la atenciéon curativa: entre
los paises de la OCDE, s6lo Luxemburgo e Italia aparecen por detras de Espafia

en el porcentaje de gasto corriente dedicado a la prevencion.

e Se presenta un desequilibrio en la distribucion del gasto entre atencion

hospitalaria y primaria’: ocupamos una de las altimas posiciones dentro de la

La atencion primaria es el nivel basico e inicial de atencién que garantiza la globalidad y continuidad de la atencién a lo largo de la vida
del paciente. Incluye actividades de promociéon de la salud, educacién sanitaria, prevencion, asistencia sanitaria, mantenimiento y

recuperacion de la salud, rehabilitacion fisica y trabajo social.
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OCDE en la importancia relativa del tratamiento hospitalario pero uno de los

primeros lugares en el peso relativo de la asistencia ambulatoria (grafico 2).

Gréfico 2
Distribucién del gasto sanitario en bienes y servicios médicos
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Fuente: 0CDE

La tasa de altas hospitalarias (y la estancia media) es en Espafia
sisteméaticamente inferior a la de la OCDE. Sin embargo, el namero de
consultas médicas per capita resulta mayor en comparacion con el resto

de paises europeos’.

e El sistema sanitario espafiol estd aquejado de un insuficiente desarrollo de la
llamada atencién sociosanitaria’, peculiaridad que adquiere especial
importancia en un contexto de envejecimiento de la poblacion y de cambio de

los patrones de comportamiento familiar.

6 N . L P . .
Toda la informacion estadistica al respecto esta disponible en OCDE, Indicators 2005, Health at a Glance.

! No es facil definir la atencién sociosanitaria. Puede decirse que ésta atencién consiste en la cobertura de las necesidades de un usuario
que, necesitado de cuidados continuos y prolongados, no puede cuidarse por si mismo. Esto es, la atencion sociosanitaria la integran
servicios con un marcado caracter de cuidados, en contraposicién a otros niveles de atencién mas centrados en aspectos estrictamente
curativos. Los servicios sociosanitarios promueven una atencién integral en la que participan los servicios sociales, la atencién comunitaria

y los hospitales.

"
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La informacién recogida de distintas fuentes® permite afirmar que un 88%
del tiempo dedicado al afio al cuidado de la salud es aportado por la familia o
por el propio afectado (autocuidado). Los nifios, los ancianos, los enfermos
cronicos o graves y quienes padecen minusvalias severas son grupos muy
dependientes del cuidado familiar. Los ancianos son los que mayor
dependencia familiar conocen, pues sOlo una quinta parte de los
discapacitados mayores de 65 afios es atendida en servicios sociosanitarios

publicos y privados.

Segiin un estudio de la OCDE realizado en 19 paises (OCDE 2005b),
Espafia aparece a la cola del gasto total en cuidados de larga duracién’
como porcentaje del PIB. Mientras paises como Noruega o Suecia superan
valores del 2% en ese indicador, Espaiia se sittia en un 0,6%. Ademas, el gasto
puablico apuesta mas por el cuidado en instituciones que en el hogar, ya que a
éste le dedica s6lo un 0,05% del PIB.

Esta situacion dificilmente sera sostenible. Aunque las mejores condiciones
de vida permiten una vejez autbnoma mas prolongada, los altimos afios de
vida siempre incrementan la dependencia de la persona. Si se cumplen las
predicciones, la ratio entre poblacion mayor de 85 y poblacion de entre 50 y
64 afios (“parent support ratio”) alcanzara en Espafia en 2050 un 38%, una de
las mas elevadas del mundo. Esto ha de interpretarse como un aumento
sustancial de la ayuda que las familias pueden tener que proporcionar a sus
mayores. Sin embargo, el entorno social y laboral evoluciona de un modo que
hace muy improbable que la familia pueda seguir asumiendo la

responsabilidad del cuidado de los mayores.

El peso del gasto farmacéutico
El gasto en medicamentos represento el 21,8% del gasto sanitario total en 2003,

tras un crecimiento real del 3,7% en los cinco afios anteriores”’ (frente al 2,9% de

8

Los datos mencionados en el parrafo y sus fuentes se detallan en Gémez e Infante (2004).
9 . : N

Long-term care, en terminologia de la OCDE.

10
Entre 1997 y 2003 el crecimiento medio en la OCDE fue de 17,5% y en la UE-15 ascendi6 a 14,4%.
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incremento del gasto sanitario total). De este modo, el gasto farmacéutico per capita

se sitia en Espafia por encima de la mayoria de paises de la OCDE.

El incremento de la factura farmacéutica parece deberse en los dos tltimos afios
a una fuerte expansion del numero de recetas y, en menor medida, a un
encarecimiento de la receta media''. Se rompe asi la tendencia general observada entre
1992 y 2002, cuando el volumen de recetas s6lo creci6 a una tasa anual acumulada de
2,37%, frente al 6,49% al que aumento6 el gasto medio por receta. Esta ruptura puede
guardar relaciéon con las medidas adoptadas en el ambito de la farmacia, como el
estimulo a las especialidades farmacéuticas genéricas, el sistema de precios de

referencia' (ver anexo 1) o las limitaciones a los margenes de las oficinas de farmacia®.

En todo caso, los precios de los medicamentos en Espafia estan acercandose
progresivamente a los niveles europeos (Farmaindustria, 2004), lo que parece 16gico -
dada la integracion de los mercados y la creciente armonizaciéon de los procesos de
registro de los nuevos productos-. No obstante, el precio medio ponderado de los
medicamentos en Espafia es todavia sensiblemente inferior al de otros paises europeos
(cuadro 2).

11 . S . . . P
Véase cuadro 2 en el documento La Financiacion de las CCAA, Circulo de Empresarios (septiembre 2005). Esos datos légicamente
excluyen el mercado de especialidades farmacéuticas sin receta cuya cuota sobre el total en 2002 fue de 12,3% en unidades vendidas y de

4,5% en valor de ventas.
12 . . . . .
La cuota de mercado de medicamentos sometida a precios de referencia es de 25,2% en unidades y el 18% en valores.

13 Son varias las medidas que en los Gltimos afios se han puesto en practica para la contencién del gasto farmacéutico en nuestro pais: la
rebaja de margenes farmacéuticos y mayoristas de febrero de 97 (RD 164 y 165/1997); la lista negativa de julio del 98 (RD 1663/1998); la
reduccién de los precios de agosto de 1999 (RDL 12/1999); la fijacion de margenes farmacéuticos segin el medicamento dispensado de
julio de 2000 (RDL 5/2000); el establecimiento efectivo del sistema de precios de referencia 13; la aprobacién en octubre de 2003 y entrada
en vigor el 1 de enero de 2004 de la nueva orden de precios de referencia y, por tltimo, la reciente Ley de Garantias y Uso Racional de los

Medicamentos y Productos Sanitarios, cuyo proyecto aprob6 el Gobierno en diciembre de 2005.

13
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Cuadro 2
Precio medio ponderado de los medicamentos en los principales paises de la Unién Europea

(:,Y :J:{,’Z, {ndice (Espafia=100) (:::Jm) indice (Espafia=100)
Alemania 19,35 203 20,44 199
Reino Unido 17,68 186 18,51 180
Holanda 16,79 176 19,5 190]
Bélgica 16,08 169 17,14 167
Italia 11,02 116 11,35 m
Espafia 9,53 100 10,26 100
Francia 8,83 93] 9,11 89
Fuente: Farmaindustria, 2004

La descentralizacion administrativa
Uno de los rasgos distintivos del sistema sanitario espafiol es su notable
descentralizacion, proceso que culmin6 en 2002 con el traspaso de las funciones y

servicios del INSALUD a las diez CCAA que hasta entonces no las tenian (grafico 3).

Grafico 3
Cronologia del proceso de transferencia
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Fuente: Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2003 —

Ello significé que ya en el presupuesto inicial conjunto del SNS en 2003 un 89%
correspondiera a las CCAA, siendo la participacion de la Administraciéon Central de un

9%, con el 2% restante gestionado por las Administraciones Locales. Ademas, a
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resultas de la descentralizacién se dibuj6 un nuevo mapa de competencias por

administraciones.

e Corresponde al Estado definir el contenido basico del derecho a la
proteccion de la salud. Debe asi garantizar que el contenido minimo de las
prestaciones, de las condiciones de acceso y de los derechos y obligaciones de
los ciudadanos ante el servicio sanitario publico sean iguales en todo el

territorio nacional.

e Las CCAA estan legitimadas para ampliar o mejorar las prestaciones en su

ambito regional, asumiendo los costes que de ello se deriven.

e Estan previstos mecanismos de coordinacion (ver anexo 2) y garantias de
financiacion en determinadas circunstancias (por ejemplo, cuando hay un

fuerte incremento de la poblacion protegida).

2.2 Principales problemas

El sistema sanitario estd aquejado en nuestro pais de diversos problemas. De los
tres angulos desde los que suele analizarse un sistema sanitario (calidad, coste y
accesibilidad), es el tercero en el que se concentran los problemas, caracteristica
comun a los sistemas financiados a través de impuestos. Ademas, nuestro sistema esta
excesivamente centrado en las fases curativas de los procesos, otorgando muy escaso
relieve a la prevencion, y padece los problemas de ausencia de coordinacion esperables

en una estructura descentralizada atin poco madura.

Insuficiente accesibilidad
Las largas listas'"* o los prolongados tiempos de espera son manifestaciones de un
problema de accesibilidad del sistema sanitario. Se trata de un fenémeno presente

en diferentes paises” y uno de los principales problemas del sistema sanitario espafiol.

14 . . - . . . . .
Tedricamente la lista de espera se puede definir como la diferencia, en un momento del tiempo, entre el namero de tratamientos
considerados como necesarios y el nimero de pacientes que un sistema sanitario tiene capacidad para tratar (Edwards -1997-). Dicho de

otra forma, la lista de espera es aquella relacion de enfermos a los que el médico ha indicado una intervencion (bien sea un procedimiento

15



Un sistema no exento de problemas

Al igual que sucede en otros sistemas sanitarios financiados con impuestos, las
listas de espera son mecanismos de gestion de recursos escasos ante una demanda
creciente (dada la ausencia de mecanismos basados en los precios o en limitaciones
explicitas de coste). Asi, a través de las listas de espera se prima la prestacion de los
servicios que se consideran mas urgentes. Ademads, estas listas pueden actuar sobre la
demanda como un mecanismo que desincentive a aquellos pacientes a los que la

intervencion médica otorga un beneficio marginal.

En todo caso, la espera genera sentimientos de incertidumbre e insatisfaccion
que crecen a medida que lo hace la informacion y sofisticacion de los pacientes. El
altimo Barémetro Sanitario del Ministerio de Sanidad y Consumo (2004) indica que la
percepcion sobre el tiempo de espera para una intervencion ha empeorado en los
altimos afios. De hecho, en 2000 el 32% de los encuestados apreciaba que la situacién
estaba mejorando pero en 2004 ese porcentaje habia caido hasta el 24,2%. En junio de
2005, la lista de espera quirtrgica del Sistema Nacional de Salud alcanzaba un valor
algo superior a las 406.000 personas” (en diciembre de 2003 habia algo mas de
391.000). El tiempo medio de espera es de 79 dias, aunque la variabilidad es alta y
pueden darse casos de espera de unos 200 dias y cerca de un 9% de los pacientes

alcanza los seis meses de espera para ser intervenido.

Un excesivo enfoque curativo

Nuestro sistema sanitario estd enfocado en la curacion, sin prestar una
especial atencion a la prevencion, y ello a pesar de que es sin duda el &mbito donde
mejores logros pueden alcanzarse a largo plazo con un menor coste'’. El resultado es
que se impulsa la tendencia al gasto, al generar un sistema que premia el volumen

de actos médicos y el recurso a medicamentos.

diagnostico, terapéutico o rehabilitador) y que, por causas ajenas a la voluntad de los pacientes, tienen que esperar a ser atendidos
(Churruca -2000-).

15
Es dificil obtener datos comparativos de paises por la distintas definiciones aplicadas a los tiempos de espera. Un estudio de la OCDE
(OECD Economic Studies N° 38. 2004/1) ha situado a Espafia junto con paises como Australia, Canada, Dinamarca, Finlandia, Italia,

Holanda y Reino Unido dentro del grupo de paises donde los tiempos de espera resultan ser el principal problema del sistema de salud.

16
Esta cifra solo recoge datos de 16 CCAA. El Ministerio de Sanidad y Consumo no incluye los datos de la Comunidad de Madrid al

contabilizarse éstos de forma distinta no pudiendo, por tanto, agregarse al resto de datos.

17 . . . . . . .
En un estudio reciente Leigh y otros (2005) demuestran que los ancianos que a lo largo de su vida fumaron menos, dejaron de fumar
antes, hicieron mas ejercicio o no fueron obesos, originaron un ahorro de costes muy significativo con respecto a otros ancianos con

habitos de vida menos saludables.
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Resulta muy complicado obtener informacién cuantitativa sobre el gasto y el
esfuerzo dedicados en Espafia a la prevencion, por lo que tampoco puede compararse
facilmente con los servicios curativos. Entre otras razones, las dificultades se deben a
que son muchas y muy variadas las actividades que cabe considerar de prevencion (por
ejemplo, las campanas de la Direccién General de Trafico o la promocién del deporte
por parte del Ministerio y las Consejerias de Cultura). En cualquier caso, los datos
disponibles son muy significativos. En 2003, s6lo un 1,3% del gasto total en sanidad
se dedico en Espana al capitulo “Salud Pablica y Prevencion”, muy por detras de la
media de la OCDE (2,9%)).

El cuadro 3 ofrece algunos indicadores que pueden ilustrar el papel secundario
que la prevencion parece desempefiar en el sistema sanitario espafiol. Como se aprecia
en los datos, la mortalidad evitable es notablemente mayor en el caso de enfermedades

que podrian prevenirse que entre aquellas sensibles a cuidados médicos.

Cuadro 3
Mortalidad evitable. 1991-2001

MUERTES POR ENFERMEDADES SENSIBLES A PREVENCION PRIMARIA

1991 2001
Ambos sexos 5,69% 4,44%
Varones 8,62% 6,80%
Mujeres 2,31% 1.81%
MUERTES POR ENFERMEDADES SENSIBLES A CUIDADOS MEDIC0S

1991 2001
Ambos sexos 1,39% 0,88%
Varones 1,55% 0,94%
Mujeres 1,20% 0,82%

Fuente: INE, Indicadores sociales 2004

Descoordinacion entre Administraciones Publicas

La descentralizacion del sistema sanitario ha permitido acercar el centro
decisorio al usuario, favoreciendo su capacidad de respuesta a las necesidades y
preferencias de los ciudadanos, lo que permite una mejor gestion de los recursos y
ganancias de eficiencia. Sin embargo, probablemente la descentralizacion del sistema
sanitario espafiol en 17 subsistemas no permite que éstos alcancen la masa critica
suficiente para diversificar riesgos poblacionales con ciertas garantias, perdiéndose
asimismo la oportunidad de explotar las economias de escala capaces de aportar mayor
calidad a un coste mas moderado a determinados servicios. S6lo un enorme esfuerzo
de coordinacién y colaboracion podria paliar esta deficiencia de un sistema
fragmentado y poco interconectado. Ademas, no parece existir una suficiente voluntad
de gobierno por parte de la Administracion Central, centrada casi exclusivamente en

un ambito puramente de gestion y no de coordinacion.

17



Un sistema no exento de problemas

El problema se agrava por la opacidad que aqueja a los flujos de informacion
del SNS. En la actualidad no existe un sistema de informacién nacional que permita
valorar resultados o comparar los logros y recursos entre CCAA. Los indicadores
relevantes no resultan homogéneos e imposibilitan cualquier comparacion

significativa (valgan como ejemplos la Encuesta Hospitalaria o las listas de espera).



Un sistema sanitario sostenible

3. Grandes tendencias que marcaran el futuro

Ademas de los problemas especificos que afectan a nuestro sistema sanitario,
habremos de hacer frente a una serie de elementos que pondran en cuestion su
sostenibilidad a medio plazo. Son elementos que no son peculiares de nuestro caso,
sino que también afectaran (ya lo estan haciendo) a los sistemas sanitarios de los
demas paises desarrollados. En efecto, la incorporacion de avances tecnoldgicos en
las técnicas de diagnostico, tratamiento y farmacopea, el incremento y sofisticacion
de la demanda por parte de los pacientes, asi como el envejecimiento de la
poblacién son todos ellos factores que ya han comenzado a presionar al sistema.
Muchos paises desarrollados han iniciado procesos de reforma para tratar de
afrontar estos fenémenos. Espafia no deberia quedarse atras: los efectos sobre la
sostenibilidad ya comienzan a manifestarse; cuanto antes se afronten, mayor sera el

margen de maniobra disponible.

3.1 Los retos de los avances en tecnologia e investigacion

La innovaciéon tecnoldgica y la investigacion farmacéutica habran de
desempefiar un papel protagonista en el futuro de la sanidad. Los avances en este
campo, aun cuando abren infinidad de posibilidades para la mejora de la atencion

sanitaria, generaran importantes retos para la sostenibilidad del sistema.

La incorporacion de tecnologia: inevitable pero compleja

La evolucién tecnologica tiene lugar en practicamente todos los ambitos de la
sanidad, desde los procedimientos quirtargicos hasta los aparatos de diagnodstico, sin
olvidar los aspectos organizativos y de gestion del sistema sanitario. Esta
omnipresencia de la tecnologia se deja sentir, l6gicamente, tanto en la calidad de la

atencion y de los resultados sanitarios como en el coste de los servicios. No es facil
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calibrar esos efectos, pues los avances tecnoldgicos no pueden cuantificarse' y sus

efectos en términos de gasto y eficiencia son ambivalentes.

Por una parte, y como se explica con mayor detalle en un apartado posterior, la
aplicacion de nuevas tecnologias permite racionalizar la gestion del gasto
sanitario, ampliando las posibilidades de prevencion, atencién, curaciéon vy
seguimiento, facilitando la consecucién de los objetivos del sistema sanitario. Pero,
por otra parte, la incorporacion de esos avances puede degenerar en una carrera de
la tecnologia por la tecnologia, ajena a los criterios de eficacia y eficiencia que
deben regir su introduccion en los servicios sanitarios, lo que genera fuertes tensiones

sobre la sostenibilidad del sistema (ver cuadro adjunto).

INCORPORACION DE NUEVAS TECNOLOGIAS Y SOSTENIBILIDAD

v El problema del incremento de costes generado por la aplicacién de nuevas tecnologias
se agudiza cuando la incorporaciéon de una determinada tecnologia no es precedida de
una evaluacién rigurosa y objetiva, basada en los criterios de seguridad, eficacia,
eficiencia e incluso equidad. La consecuencia es que muchas veces la incorporacion de
nueva tecnologia no es sustitutiva de la existente, sino que se limita a incorporar muy
poco valor adicional™® .

v' Las grandes diferencias en la intensidad con que muchas tecnologias se emplean en
paises distintos, normalmente sin diferencias sustanciales en los resultados, indican que
hay una incertidumbre considerable sobre el uso adecuado de esas tecnologias®. La
falta de andlisis previos rigurosos explica también que la tecnologia puede llegar a
adoptarse sin una suficiente valoracién de las necesidades que conlleva en términos de
mantenimiento y personal cualificado, lo que le resta eficacia sanitaria a la vez que

incrementa los costes.

v' Ademads, puede ocurrir que una mejora tecnoldgica reduzca el coste por paciente, pero

que su incorporaciéon aumente el nimero de posibles usuarios, incrementando asi el

18

La mayoria de estudios empiricos disponibles opta por atribuir al cambio tecnolégico los efectos que no pueden explicarse con el resto
de variables relevantes. Se llega asi al resultado generalmente admitido de que el cambio tecnoldgico ha sido uno de los principales
causantes del aumento del gasto sanitario (Docteur y Oxley, 2003, y Newhouse, 1992).

19
Del Llano y otros, 2004.

20
Docteur y Oxley, 2003.
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coste total.

v' Finalmente, es asimismo posible que los profesionales médicos recurran a las
tecnologias mas caras incluso en los casos en que un analisis de coste-efectividad
recomendara lo contrario. El problema radica en que, por la accion de muy diversos
incentivos, estos profesionales no tienen suficientemente en cuenta los costes de una

nueva tecnologia, valorando mucho maés los beneficios de su uso, por muy marginales

que éstos sean.

No es éste un problema estrictamente espafol, sino que afecta a todos los
paises desarrollados. Tampoco es un desafio futuro, sino que ya esta presente, dadas
las dificultades para determinar qué innovaciones adoptar y cobmo implantar sistemas
de evaluacién de los costes relativos y los beneficios potenciales de las nuevas
tecnologias frente a las existentes. No es una tarea sencilla. Por un lado, la rapidez del
avance tecnologico obliga a una actualizacion continua. Por otro, no existen
indicadores fiables de unos costes y beneficios rodeados de incertidumbre. Las pruebas
clinicas y los controles para determinar el grado de seguridad y eficacia de una
innovacion seran fundamentales, pero requieren muchos recursos y los resultados

definitivos tardan en llegar.

Consumo de medicamentos: presiones de oferta y de demanda

Uno de los campos mas activos en investigacion aplicada a la sanidad es el
farmacéutico. De acuerdo con la Encuesta sobre actividades de I+D del INE, el sector
farmacéutico representaba en 2003 el 18,4% del gasto en I+D de toda la industria
espafiola’, aun cuando su participaciéon en la cifra de negocio total era de s6lo un
2,3%. Asi, este sector dedica un 6% de su cifra neta de negocio a la investigacion (el
conjunto de la industria destina a ese capitulo s6lo un 0,7%). Ademas, se trata de un
esfuerzo continuado: entre 1995 y 2003, la industria farmacéutica vio crecer su cifra de
negocio al 6,4% anual, mientras que su gasto en I+D lo hacia al 12,8%, por encima del

resto de sectores intensivos en tecnologia (Farmaindustria, 2004).

Si la factura farmacéutica supone ya un porcentaje muy importante del gasto
sanitario, como veiamos en el apartado anterior, es una partida que adquirira incluso

mayor importancia en el medio plazo. Por una parte, el coste de los medicamentos

21 . S . . . . .
En Estados Unidos, curiosamente, esa participacion es casi idéntica: 18,7% segtin datos de la National Science Foundation.
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tendera a elevarse dadas las mayores dificultades del proceso de descubrimiento de

nuevos principios activos, las exigencias crecientes de la fase de ensayos clinicos

(en especial en los biofdrmacos) y el mayor coste unitario de desarrollo de nuevos

productos. Por ejemplo el hecho de que el coste real de crear un nuevo medicamento

se ha multiplicado por seis en el altimo cuarto de siglo (ver cuadro adjunto).

22

FACTORES DE ELEVACION DEL COSTE DE LOS FARMACOS

El coste unitario de los medicamentos tiende a elevarse notablemente. DiMasi y otros
(2003) estiman que el desarrollo de un nuevo farmaco en términos reales costaba en
2000 un total de 802 millones de ddlares, cuando ese coste era de 318 millones en 1987 y
de 138 millones en 1975. Semejante encarecimiento de los costes responde a varias
causas, todas ellas relacionadas directa o indirectamente con los esfuerzos en
investigacion. De las distintas fases en que se puede dividir el proceso de desarrollo de
un nuevo farmaco, los mismos autores sitGan en los ensayos clinicos la parte mas

importante del aumento de costes.

En los altimos afios la industria farmacéutica ha centrado sus esfuerzos en la creacion de
tratamientos para las enfermedades cronicas y degenerativas, apostando por los
biofarmacos. Esta clase de terapias implica grandes costes en la fase de tests clinicos,
pues requieren sistemas més complejos de atencién y control de los pacientes, periodos

de prueba mas prolongados y muestras mayores para comprobar su eficacia.

Se ha alargado el tiempo que se necesita para lanzar nuevos productos. La creacién
de farmacos tradicionales llevaba un promedio de casi 9 afios a mediados de los afios 80,
y hoy esa cifra se ha reducido a 7,5; sin embargo, los productos biofarmacéuticos han

elevado ese tiempo de 4,25 a 7,25 afios (Tufts Center, 2005).

Por otra parte, las empresas farmacéuticas ahora tratan de establecer la efectividad-coste
de sus productos probandolos frente a los de otras marcas, lo que resulta mas costoso
que hacerlo frente a placebos porque las pruebas deben ser estadisticamente mas

poderosas para establecer diferencias claras con los competidores.

Lo cierto es que las condiciones actuales de la industria farmacéutica abren bastantes
interrogantes acerca de su futuro. La intensa competencia de productos patentados y

genéricos, la caducidad de importantes patentes en un plazo de 2-3 afios, el fracaso de
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muchos productos en las tGltimas fases de su desarrollo o en el mercado® y las crecientes
exigencias de mayor seguridad y eficacia por parte de gobiernos, consumidores y
aseguradoras son algunas de las circunstancias que condicionan el modelo actual de la

industria farmacéutica.

v Algunos analistas del sector”® consideran que los avances cientificos y tecnolégicos -
biotecnologia, medicina molecular, farmacogenética, etc- configurardn un nuevo modelo
basado en la producciéon de medicamentos mas eficaces (los llamados medicamentos
personalizados, mejor ajustados a las condiciones del paciente individual), con menores
costes monetarios y de tiempo en su desarrollo, y con mayores tasas de éxito de los
proyectos de investigacion iniciados. En cualquier caso, aun suponiendo que ese cambio

ocurra, es dificil determinar cudndo tendré lugar, el ritmo al que se producird y cémo

afectard a los precios de los productos farmacéuticos.

Por otra parte, también la demanda de medicamentos generara presion
adicional sobre la sostenibilidad del gasto sanitario. Asi, los avances en
farmacologia influirdn notablemente en la evolucion futura del sistema sanitario
espafiol, ya que afectardn a variables tan importantes como la incidencia de
determinadas enfermedades, la esperanza de vida, el consumo y los precios de los

medicamentos o los costes de los tratamientos.

Si bien es cierto que la aparicion de nuevos farmacos no implica necesariamente
incrementos de gasto (un estudio realizado en EEUU, por ejemplo, indica que la
sustitucion del internamiento hospitalario por la medicacién en el tratamiento de
pacientes depresivos ha contribuido a reducir en un 19% el coste por paciente® ), hay
factores que explican una tendencia al aumento de la factura farmacéutica en los

paises mas avanzados.

El desarrollo de nuevos farmacos explica tanto parte del incremento de la

esperanza de vida como la cronificacion de determinadas enfermedades que antes

22 . s ~ . .
Grabowski y otros (2002) calcularon que sélo 3 de cada 10 productos comercializados en los afios 90 generaron ingresos suficientes para

cubrir los costes de su desarrollo.
23 . .
Véanse, por ejemplo, los informes de IBM (2002) y PWC (2005).

24
Greenberg y otros, 2003.
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podian ser mortales”, factores ambos que crénicas tienden a elevar el gasto

farmacéutico en cuanto que suponen un mayor consumo potencial de medicamentos.

Por una parte, el proceso de envejecimiento poblacional elevara el porcentaje
de personas en los tramos de edad mas alta, en los que se elevan el consumo per
capita de medicamentos de los espafioles (Ahn y otros, 2003) y el porcentaje de

personas que toman medicamentos (grafico 4)*.

Grafico 4
Consumo de Medicamentos
(porcentaje de poblacién que ha d d en las dos Gltimas semanas, por tramos de edad)
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Fuente:Encuesta Nacionalde Salud,2003. INE

Por otra parte, la mayor longevidad amplia la prevalencia de morbilidad, sobre
todo de enfermedades crdénicas —Parkinson, Alzheimer, osteoporosis, desérdenes
cardiovasculares, artritis reumatoide, problemas oculares, etc.- asi como la duracion de
las mismas (s6lo la industria farmacéutica estadounidense estaba probando a finales de
2005 mas de 900 farmacos dirigidos a combatir enfermedades relacionadas con el

. . . 27
envejecimiento™).

25 La apariciéon de mas y mejores farmacos seria la causa de un 40% del incremento en la esperanza de vida entre 1982 y 2001
(Lichtenberg, 2003). Otro estudio sugiere que los nuevos medicamentos para tratar el cancer explicarian alrededor de un 50% del
incremento experimentado desde 1975 en las tasas de supervivencia a la enfermedad, lo que equivale a casi un 11% del aumento en la
esperanza de vida al nacer (Lichtenberg, 2004). La aplicacion temprana de mejores tratamientos antiretrovirales incrementaria en casi 3

afnos la supervivencia al VIH (Schackman y otros, 2002).
26 . - . .

La Encuesta Nacional de Salud sefiala que el porcentaje de personas que se medican ha aumentado desde 1993 a 2001 para todos los
grupos de edad, excepto para el de 0 a 15 afios. Los datos de 2003 muestran que la tendencia al aumento se mantiene, aunque los cambios

metodolégicos impiden comparaciones validas.

27
Segun el Pharmaceutical Research and Manufacturers of America, (PhRMA, 2005).
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En Espafia ya se estd produciendo un aumento de la tasa de prevalencia de

enfermedades crénicas entre la poblacion adulta (grafico 5). Cabe esperar que la

incidencia de algunas de ellas continte su evolucién al alza como consecuencia de

ciertos comportamientos que van generalizdndose entre la poblacion espafola. Es el

caso de los malos habitos alimenticios y del sedentarismo,

cuyas consecuencias ya

empezamos a padecer en forma de altas tasas de sobrepeso y obesidad, especialmente

preocupantes en la poblaciéon mas joven: segin la Encuesta de Salud (ENS) de 2003, un

8,5% de la poblacién entre 2 y 17 afios es obesa y un 18,2% adicional tiene sobrepeso.

También nuestra creciente exposicion a situaciones estresantes esta convirtiendo a la

depresion en una de las principales causas de incapacidad (el 4,56% de la poblacion

espafola declaraba sufrir depresion segan la ENS de 2003).

Gréfico 5
Enfermedades crénicas adultos
(porcentaje sobre poblacién de 16 afios y més)
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3.2 Una sociedad méas rica que demanda mas (y mejor) sanidad

En el transcurso de los altimos afios se ha registrado un incremento suave pero

continuado de la proporcion de los recursos totales que se dedica a la atencion

sanitaria en la mayoria de paises industrializados (OCDE, 2005). Esta tendencia

significa que, en esos paises, la elasticidad renta del gasto sanitario es mayor que la
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unidad®; es decir, a medida que las sociedades se hacen maés ricas, se va produciendo

un imparable incremento del gasto relativo en sanidad.

Asi, como puede observarse en el grafico 6”, las diferencias en PIB per cipita
explican un porcentaje elevado de las diferencias en gasto sanitario per cipita; a mayor
renta individual, mayor gasto individual en sanidad. Esta relacion por el lado de la
demanda parece indiscutible. La gente tiende a ocuparse mas de su salud conforme
disfruta de un mayor nivel de vida porque, entre otras cosas, la salud es un

prerrequisito para preservar dicho bienestar.

Grafico 6
Relacion entre PIB per cépita y gasto sanitario per capita
(Afio 2002. Délares, paridad poder adquisitivo)
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En la evolucion del gasto sanitario intervienen factores tanto por el lado de
la oferta como por el de la demanda, cuyos efectos alcanzan a precios y cantidades
de los servicios sanitarios. McGuire y Serra (2005) sefialan al respecto que la
contribucién de los precios relativos al incremento en el gasto sanitario tiende a ser
mucho menor que la correspondiente al aumento en la cuantia de los servicios.
Durante el decenio 1990-2000, el aumento de los precios relativos de la sanidad fue de
aproximadamente un 1,5% anual o menos en la mayoria de paises desarrollados,

mientras que el volumen relativo de servicios sanitarios crecio cerca del 3% anual.

28 Un incremento del 1% en el PIB aparece asociado a un incremento superior al 1% en el gasto en sanidad. Esta relacién es una
tendencia; no se da en todos y cada uno de los casos. Hay estudios que muestran elasticidades mas bajas en algunos casos, circunstancia
que podria deberse a elementos de oferta, en concreto a las politicas de contencion de costes de muchos paises incluidos en las muestras
(Herwartz y Thelien, 2003).

29 - L o L
Cada uno de los puntos representados en el grafico corresponde al par de valores (PIB per capita, gasto sanitario per capita) para cada

uno de los 140 paises de una muestra correspondiente a la tendencia (linea negra —ajuste meramente grafico).
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En todo caso, el crecimiento de la economia espafiola y los mayores niveles de
bienestar llevaran aparejada una mayor preocupacion de los ciudadanos por su salud.
La respuesta ante esta situacion no tiene por qué ser siempre el incremento del gasto
pablico. Ademads del problema de sostenibilidad, debe destacarse que no hay una
correlacion evidente entre gasto sanitario y calidad de la salud, medida ésta por la
esperanza de vida, por ejemplo. En principio, conforme aumenta el gasto, la esperanza
de vida lo hace a buen ritmo. Pero se llega a un limite a partir del cual el aumento de
gasto no implica mayor esperanza de vida, sino que la relacibn se convierte en
asintotica (Ahn y otros, 2003). Por ambas razones hay un nivel a partir del cual es
preciso analizar cuidadosamente las decisiones adicionales de gasto. Ademas, no cabe
olvidar que con un mismo gasto absoluto, la calidad de la asistencia puede variar

notablemente.

3.3 Nuevos canales de informacion: la sofisticacion de los pacientes

El incremento de la demanda derivado del mayor nivel de riqueza se ve
agudizado por la mejora en las fuentes de informacion de que disponen hoy los
pacientes. Los médicos van perdiendo progresivamente su papel de principal fuente
de conocimiento. Los pacientes estin mas informados y exigen una mayor
participacion en las decisiones médicas, lo que modera algunos de los problemas

derivados de la asimetria de la informacion™.

Gracias al avance de las tecnologias de la comunicacion, los pacientes disfrutan
de un acceso facil a grandes cantidades de informacién relativas a la salud. Aumentan
asi sus conocimientos y no dudan en reclamar al sistema de salud la mejor atenciéon
posible para sus necesidades individuales. Y sus reclamaciones adquieren fuerza a
medida que se extiende el fendmeno del asociacionismo y se potencia la

representatividad de las organizaciones de pacientes’. Es mas, se les empieza a

La relacién tradicional entre médico y paciente viene marcada por una clara asimetria en la informacién que ambas partes manejan. Se
trata de lo que los economistas denominan una “relaciéon de agencia”. El médico (agente) posee los conocimientos, habilidades y
competencias propias de su profesion. El paciente (principal) carece de gran parte de ese bagaje técnico, razén por la cual acude al médico

en busqueda del diagnostico y el tratamiento mas adecuados. Se delega en el médico, confiando en que éste acttie en bien del paciente.
31 ~ . o - . - .
El Foro Espafiol de Pacientes se constituy6 en diciembre de 2004 con el objeto de promover la adecuada representacion del conjunto de

asociaciones que integran pacientes espafioles en los ambitos locales, autonémicos, estatales y europeos, en los que se considere oportuna

su representacion. Agrupa a 603 organizaciones, con mas de 250.000 socios.
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considerar con los derechos propios de cualquier consumidor. La posibilidad de elegir

especialista, por ejemplo, responde a ese nuevo enfoque.

Estos cambios en la relacion de agencia entre médico y paciente no estan libres
de los importantes riesgos que nacen del manejo inadecuado de una ingente cantidad
de informacion. La relacion puede verse perjudicada para ambas partes si el paciente
cuestiona en exceso la capacidad o las decisiones de los facultativos, lo que incrementa
el grado de insatisfaccion con la asistencia sanitaria. Algo similar ocurre cuando
tecnologias poco efectivas o fuera del alcance del sistema despiertan un optimismo
excesivo. Con relacion a este peligro, un fenémeno de cuyo potencial dafio para la
sostenibilidad del sistema ya alertan los especialistas es el llamado “consumismo
médico” *. Los pacientes exigen servicios y garantias igual que lo harian con
cualquier producto de consumo. Demandan, por ejemplo, la aplicacion de las terapias
mas caras y sofisticadas, por creerlas siempre mejores aunque no lo sean realmente.
Los profesionales pueden acceder a esas demandas por muchas razones: desde la
insistencia de los pacientes hasta el temor a reclamaciones y quejas posteriores (en
algunos casos puede llegar a materializarse en procesos judiciales), pasando por la
ausencia en los médicos de incentivos personales para evitar al sistema gastos
innecesarios. En este sentido, hay que recordar que la sostenibilidad del sistema
sanitario estd condicionada por otra relaciéon de agencia: el médico (agente) toma
decisiones de gasto de cuya financiacion no responde, pues ésta compete a la

administracion publica correspondiente (principal).

3.4 La creciente demanda sanitaria de una poblacion envejecida

Otro de los factores que condicionaran la evolucion futura de la sanidad es el
envejecimiento de la poblacion. Este fendmeno, comun a la mayoria de los paises

industrializados, incidira sobre la demanda de servicios sanitarios a medio plazo.

Espafia vive ya un proceso agudo de envejecimiento de la poblacién, apenas
paliado por la entrada en el pais de un gran namero de inmigrantes jovenes y con mas

hijos que las familias espafiolas®. Tanto es asi que las previsiones de Naciones Unidas

32
El estudio de Lindley y otros (2005) ofrece un ejemplo real de los problemas que este fenémeno causa tanto para el sistema sanitario

como para los pacientes.

La inmigraciéon plantea cuestiones adicionales en relacién con el problema de la sostenibilidad del sistema sanitario. Por ejemplo, el

estado de salud de la poblacién inmigrante podria diferir del de la autoctona por causas como los distintos hébitos de vida previos. Sin
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sitan a Espafia en el afio 2050 como la nacién con la mediana de edad mas alta del

planeta (55,2 anos); ese dato seria el reflejo de una sociedad muy envejecida, con un

44,1% de la poblacion por encima de los 60 afios, un 37,6% mayor de 65 afios y nada

menos que un 13,4% de octogenarios y personas incluso mas ancianas.

La presion demografica de este fendmeno queda perfectamente retratada en las

proyecciones realizadas sobre la tasa de dependencia —personas dependientes sobre

poblaciéon en edad de trabajar-. Segin Naciones Unidas, esa tasa se situaba en 2000 en

el 46,4%, y se descomponia en un 21,5% correspondiente a menores dependientes y

un 24,8% a ancianos. Si las previsiones son certeras, tales ratios pasarian a ser en 2050

del 96,2%, 22,4% y 73,8% respectivamente™.

Cuadro 4

Envejecimiento de la poblacién espafiola

Porcentaje de la poblacién en edad avanzada

Total
60+
65+
80+

Mujeres
60+
65+
80+

Hombres
60+
65+
80+

indice de envejecimiento

Composicidn de la poblacion por edades

de0a14
de 15a59
de 60 en adelante

Mediana de edad (afios)

Tasa de Dependencia
Total

Jovenes

Ancianos

Potencial support ratio"

Parent support ratio 2

1975

144
10,0
17

16,2
1,5

2,1
12,5

1.2

52,1

276
58,0
144

29,7’

60,4
43
16,1

6,2

41

2000

21,8
17,0
3,8

24,3
19,3
4.9

19,2
145
2,6

147,9|

14,7
63,5
21,8

10,2

2025

31,4
23,6

34,3
26,4
83

284
20,6
47

283,1 |

11
57,5
31,4

49,2|

53,0
17,0
36,1

28

13,3

2050

44,1
316
134

475
41,2
16,3
404

338
10,2

386,4

14
445
44,1

55,2

96,2
224
73,8

1.4

38,0

Nota: ' Potencial support ratio Es el nimero de personas entre 15y 64 afios por cada
persona de 65 afios 0 mas. 2 Parent support ratio: Es el nimero de personas de 85 afios y

mas por cada 100 personas entre 50 y 64 afos.

Fuente: World Population Ageing 1950-2050 (Naciones Unidas, 2002)

embargo, la evidencia disponible no permite afirmar que el gasto sanitario de los inmigrantes sea mayor. Para un estudio al respecto, véase

Cots y otros (2002).

34 ) . . . S . - - . .
Las estimaciones de otros organismos, como el INE, apuntan en idéntica direccién a la sefialada por Naciones Unidas.
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En el ambito de la salud este proceso es muy relevante, ya que genera problemas
de sostenibilidad para el sistema sanitario actual. En efecto, el gasto publico
hospitalario por grupos de edad tiene forma de j inclinada (véase el grifico 7)*; es
decir, crece de manera muy apreciable con la edad. Por lo tanto, el gasto sanitario total
aumentara para una poblacion dada en la medida en que se vaya invirtiendo la

piramide poblacional.

Gréfico 7
Duraci6n de la estancia en hospital (1999)
(media de dias por alta)

14

4

0 dela4 deb5al4 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ 85+
Fuente: Fedea

Si se aplica la estructura del gasto sanitario per capita (bajo la hipotesis de que
éste se mantiene constante) a la evolucion demografica esperada, el resultado
corresponde a una estimacion del gasto total en el futuro. Este ejercicio lo realiz6 el
Banco de Espafia (2002), estableciendo para el gasto sanitario un crecimiento esperado
de 1,6 puntos porcentuales sobre PIB entre 2000 y 2050, incremento superior al
estimado por el Comité de Politica Econdémica de la UE e inferior en un 50% al de la
OCDE (2001).

Existe un amplio consenso en que el envejecimiento, en ausencia de otros
cambios, produce por si mismo un mayor gasto sanitario, tal y como prevén los
organismos arriba mencionados. Sin embargo, estas proyecciones nunca deben
tomarse como ejercicios de precision, puesto que sus resultados dependen

esencialmente de los supuestos que se apliquen a diversas variables (perfiles de gasto

35
En el gréafico se ha utilizado como variable proxy del gasto pablico hospitalario la duracién media de estancia en un hospital por grupos
de edad.
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en sanidad por sexos y edades, escenarios de evolucién demografica, etc.). Lo cierto
es que no esta clara la magnitud del impacto que la evolucién demografica tiene sobre
el gasto en sanidad, basicamente porque no hay férmulas precisas que permitan
anticipar como van a comportarse la demanda y la oferta de servicios sanitarios ante el
envejecimiento. Por ejemplo, algunos estudios sugieren que es en el altimo afio -a lo
sumo los dos altimos afios- de vida del individuo donde se concentra la mayor parte
de su gasto sanitario. Es decir, podria hablarse de un coste de la mortalidad fijo e
independiente de la edad de muerte, por lo que el aumento de la esperanza de vida
elevaria el gasto so6lo de manera proporcional. Otra evidencia, sin embargo, habla de
un aumento mas que proporcional, ya que la tasa de hospitalizacion parece haber
aumentado mas para tramos de edad superiores”. Incluso es posible que algunos de los
efectos del envejecimiento suavicen el aumento del gasto. Hay estudios que apuntan
que la mayor esperanza de vida, con menores tasas de mortalidad, hard que menos
personas estén en su altimo afio de vida. Puesto que el afio que antecede a la muerte es
el que acarrea mayor gasto sanitario, esto significaria una reduccion de costes totales
para la sanidad. Ahn y otros (2005) estiman que para 2049 ese efecto parcial podria

suponer un ahorro del 8% en el gasto hospitalario.

ENVEJECIMIENTO Y GASTO SANITARIO: UNA RELACION AMBIVALENTE

En realidad, cabe afirmar que la relaciéon envejecimiento-gasto sanitario estd mediada por la
accion de distintos factores que podemos resumir en una cadena con dos grandes eslabones. En
primer lugar, la relacién estard condicionada por el modo en que el envejecimiento afecte a la
salud y, por tanto, a la demanda de servicios sanitarios, basicamente por la posibilidad de vivir
periodos mas largos de salud delicada. En segundo lugar, por el modo en que los sistemas
sanitarios respondan a una mayor demanda potencial, si es que ésta realmente se da en una
poblacion envejecida. Pensemos que las innovaciones, no solo tecnoldgicas, sino también
organizativas, pueden incrementar la eficiencia de los sistemas sanitarios, permitiendo la

prestacion de mas y mejores servicios sin aumentos de gasto.

En cuanto al primero de los condicionantes, los datos internacionales (Gémez, Infante 2004)
demuestran que hay una relacién positiva y fuerte entre envejecimiento y enfermedad, sobre

todo por el impacto de las enfermedades cronicas y las discapacidades entre los mas ancianos.

En Espafia, los ancianos discapacitados son el doble de propensos a la enfermedad crénica que

36
Por ejemplo, con niveles muy bajos de natalidad el envejecimiento podria ir acompafado de una disminucién de la poblacién que, si lo

demds permanece constante, reduciria el gasto total.

37
Estos aspectos se discuten en Carabafia (2003).
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los no discapacitados. Ademas, la discapacidad parece ser no tanto el resultado de la vejez como
de los habitos de vida perjudiciales para la salud. En este sentido, habria buenas y malas
noticias. Por un lado, los hébitos de vida han mejorado (y con ello el estado de salud) entre los
ancianos y el conjunto de la poblacién. Pero, por otro, eso no ha ocurrido entre los estratos de
poblacion més pobres. En el caso espafiol, el nivel de renta, instruccién y cualificacion
profesional entre los ancianos es de los mas bajos de la OCDE. Ese nivel ira creciendo en el
proximo decenio, conforme lleguen a la edad de jubilacidén quienes nacieron entre mediados de
los 40 y mediados de los 50. Seran mayores aquellas personas con mejores habitos de vida, lo
que podria paliar el efecto de un mayor namero de ancianos en situacién de dependencia o
fragilidad®. Se pone asi de manifiesto la importancia de la prevencion y la educacién en habitos
saludables en el marco del envejecimiento poblacional. Un mayor esfuerzo preventivo deberia
reducir el recurso futuro a la medicina curativa, limitando la excesiva dependencia que la
poblacion tiene con respecto al sistema sanitario. O, en otras palabras, un uso mas eficiente de
los recursos actuales liberaria recursos en el futuro, ampliando el margen de actuacion ante

problemas como el demografico.

Con respecto al segundo de los eslabones, segin Goémez e Infante (2004) en Espafia la
frecuentacion de la consulta médica y las altas hospitalarias aumentan con la edad. También el
consumo de farmacos de los ancianos es netamente mayor. No s6lo eso; los mayores de 65 afios
ingresan en el hospital con patologias mas graves -patologias multiples en muchas ocasiones- y
su estancia es mas larga. Este Gltimo fenémeno parece deberse a la falta de alternativas a la
convalecencia y rehabilitacion hospitalarias. Frente a todo ello, las mejores condiciones de
salud de los ancianos actuales, y el que los ancianos enfermos reciban en muchos paises
desarrollados tratamientos de menor intensidad tecnolégica pueden permitir una atencién
sanitaria a este grupo menos costosa. A esto habria que sumar el hecho antes comentado de que
es en los ultimos meses de vida del individuo cuando se dispara el gasto sanitario, pues los
tratamientos son mas agresivos y la tecnologia empleada es mas avanzada. Y esto es mds cierto

entre los jovenes que entre los ancianos, de tal modo que es la mortalidad prematura la que

conlleva un mayor gasto.

38 .
Ahn y otros (2003) demuestran que la relacion entre edad y estado de salud percibido estd condicionada por un conjunto de factores,

como estado civil, situacién laboral, nivel de renta familiar o educacién.
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4. Elementos para el diseiio de un sistema
sanitario sostenible

Como se ha puesto de manifiesto en los capitulos anteriores, el sistema sanitario
espafiol se enfrenta a una serie de problemas especificos y, sobre todo, a retos que son
comunes a otros paises y que pondran en cuestion su sostenibilidad a medio plazo.
Ante esta situacion, el objetivo no es minimizar el coste total de la sanidad, sino
mejorar su funcionamiento y elevar los niveles de calidad de vida. Para ello, cabe
introducir en el sistema elementos que lo perfeccionen pero respetando su
configuracion esencial actual (un sistema publico financiado a través de impuestos).
Ello permitird afrontar temporalmente los problemas de sostenibilidad, puesto que
facilitara un uso mas eficiente de los recursos y una mejor gestion de la demanda.
No obstante, el reto (y las oportunidades) que supondran factores como el
envejecimiento de la poblacion, la sofisticacion de la demanda y, sobre todo, la
incorporacion de avances tecnolégicos y de investigacion hard necesario introducir

cambios mas profundos en el modelo.

Como se ha dicho, no es un problema espafiol, sino un reto comun al que
también se enfrentan otros paises industrializados. De hecho, la gran mayoria de los
paises europeos estd inmersa en procesos de reforma para tratar de afrontar el desafio
con mayores garantias de éxito. No tiene sentido esperar que nuestro sistema pueda

permanecer ajeno a esos cambios.

Es mas, si algo distingue al sistema espafiol de otros es que las reformas en
nuestro pais son cada vez mas necesarias dado que los principales cambios en los
altimos afios han girado en torno a la descentralizacién de competencias, dejando en
un segundo plano la introducciéon de mecanismos de mejora de la eficiencia del
sistema (como se expone mas adelante, s6lo ha habido medidas parciales y de escaso
alcance). Asi las cosas, las reformas han de emprenderse cuanto antes para que su

introduccion gradual comience a surtir los efectos deseados.

A continuacion se ofrecen algunos de los elementos que pueden contribuir a
preparar a nuestro sistema sanitario frente a los problemas de sostenibilidad ya
esbozados. Si bien es cierto que no existe una “férmula magica” que permita
solucionar el problema, también lo es que s6lo hay un ntmero limitado de fuentes de
mejora que, ademas, estan siendo probadas en muchos paises de nuestro entorno. Se

trata, en realidad, de aprovechar las oportunidades para racionalizar el sistema con
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un objetivo de incremento y mejora de las prestaciones a la par que se modera el

crecimiento del gasto a través de una mayor productividad.

4.1 Mejora de la eficiencia

Mayor utilizacion de la tecnologia

En epigrafes anteriores se mostraba el modo en que los avances tecnologicos
pueden elevar notablemente el gasto sanitario; sin embargo, también pueden
contribuir significativamente a mejorar la gestiéon en este sector. Asi, la tecnologia
permite mejorar el acceso a los servicios (ampliando las posibilidades de prevencion,
atencién, curaciéon y seguimiento) y reducir simultineamente el coste de su
provision. Hay multiples aplicaciones posibles: desde la prescripcion electronica hasta
la creacion de sistemas integrados de seguimiento de los diagnosticos y las terapias,
pasando por la creacion de bases de datos electronicas sobre historias clinicas. Muchos
paises europeos estan introduciendo reformas en este sentido (Reino Unido esta
abordando un ambicioso programa de inversiones en tecnologia sanitaria y Alemania
ha introducido una tarjeta electronica). A continuacion se exponen algunas de las vias

posibles de mejora en el caso espafiol.

e En general, la aplicacion y extension de las Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacion (TIC’s) deberia tener en el ambito sanitario efectos similares a
los que se observan en otros sectores. Las TIC's suponen, por una parte, un
aumento del stock de capital y tecnoldgico con el que trabajan los
empleados sanitarios, 1o que redunda en beneficios como los explicados en los
puntos precedentes y que, en un sentido amplio del concepto, cabria catalogar
de mejoras en la productividad del trabajo. Pero, por otro lado y a un plazo
algo mas largo, permiten una mejor organizacion del conjunto de recursos
empleados en la provision de servicios sanitarios, posibilitando asi

incrementos en la productividad total de los factores.
e Una de las posibilidades radica en la informatizacion de la sanidad” y en la

implantacion de la denominada tarjeta sanitaria. La identificacion de cada

39
La Comision Europea ha destacado la importancia de los sistemas de informacion sanitaria (Comunicacién de la Comision al Consejo y
al Parlamento Europeo sobre los productos sanitarios, COM/2003/0386 final). Como dato ilustrativo de su importancia, la propia

Comisién sefiala que el mercado estadounidense de estos productos alcanzaba en 2003 un valor de mas de 4.000 millones de euros.
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paciente y la codificacion de su historial, con la incorporacién de toda esa
informacion a bases de datos que posibiliten compartirla, mejoraria la
asistencia y liberaria recursos. Asi se evitaria, por ejemplo, la repeticion
innecesaria de pruebas o el consumo de tiempo en la buasqueda de
informacion, proporcionando a los agentes intervinientes un facil acceso a

toda la informacion disponible.

Ademas, en el caso espafiol este tipo de instrumentos incidiria
positivamente en uno de sus problemas especificos: la coordinacion entre
administraciones. La tarjeta sanitaria inica y compatible, que también se esta
desarrollando a nivel europeo, garantizaria el acceso (independientemente del
lugar habitual de residencia) y proporcionaria una informacién esencial para

hacer frente a problemas como el de financiacion de la atencion a desplazados.

Recientemente el Ministerio de Sanidad y Consumo aprob6 una norma*
que regula la tarjeta sanitaria individual, estableciendo que es el instrumento
que garantiza al acceso a todo el Sistema Nacional de Salud e incorpora un
codigo de identificacion individual que permitira acceder a la informacion que
se acumule en la base de datos de poblacion protegida. Aunque supone un
avance sustancial, no es tnica, ni incluye todas las aplicaciones que podrian
derivarse de una tarjeta electrOnica (por ejemplo, incorporar directamente toda

la informacion médica sobre el titular de la tarjeta).

e Otro de los avances tecnologicos relevantes es la denominada telemedicina,
esto es, la asistencia a distancia. La aplicaciéon al campo sanitario de las
tecnologias de la telecomunicacion permite, por ejemplo, trasladar al
domicilio del paciente parte de la atencion hospitalaria (observar la evolucion
de la enfermedad y la eficacia de los tratamientos), reduciendo el coste que en
la actualidad supone el desplazamiento del personal sanitario a los domicilios
de los enfermos o la estancia en el hospital y también ayuda en zonas rurales

lejos de un hospital general.

e Las herramientas telemdticas hacen posible, ademds, la externalizacion e

incluso la internacionalizacion de la provision de servicios como, por

40 . . SRS .
Real Decreto 183/2004 por el que se regula la tarjeta sanitaria individual (articulo 2.2): “La tarjeta sanitaria individual emitida por
cualquiera de las Administraciones sanitarias competentes sera valida en todo el Sistema Nacional de Salud, y permitird el acceso a los

centros y servicios sanitarios del sistema en los términos previstos por la legislaciéon”.
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ejemplo, el diagnoéstico por imagenes o el asesoramiento de especialistas. Asi,
un hospital podria adquirir ciertos servicios a proveedores externos mas
eficientes (otros hospitales, nacionales o extranjeros), reduciendo costes de esa

forma, via especializacion.

e También es razonable suponer que la incorporacion de ciertos desarrollos
tecnologicos incremente los costes a corto plazo, para reducirlos a largo plazo.
Eso ocurre, por ejemplo, si unos mejores equipos de diagnostico permiten
detectar la enfermedad con prontitud y aplicar un tratamiento que evite la
aparicion en el futuro de situaciones mas graves de tratamiento mas costoso.
Sucede, asimismo, si una tecnologia va ampliando su campo de aplicacién a lo
largo del tiempo, sustituyendo progresivamente a tecnologias menos

eficientes.

En este entorno, las decisiones sobre qué tecnologias incorporar al sistema y a
qué ritmo hacerlo son fundamentales, puesto que pueden ayudar a una gestion mas
eficiente de los recursos. Precisamente para mejorar la adopcion de este tipo de
decisiones, Reino Unido cre6 una agencia (la denominada Nacional Institute for
Clinical Excellence) para evaluar las tecnologias y los procedimientos, buscando con
ello aportar luz sobre las mejores practicas en el ambito sanitario. Este tipo de
iniciativas (una evaluacion externa que oriente a todos los agentes intervienientes)

resultan muy positivas a la hora de hacer un buen uso de los avances tecnologicos.

Mejora de los sistemas de gestion

La introduccién de instrumentos de gestion eficiente permitiria mejorar
sustancialmente el sistema actual, aquejado de algunas practicas heredadas de décadas
pasadas. No se trata tanto de un debate entre gestion puablica o privada, sino, mas
bien, entre instrumentos de gestion mas o menos eficientes. No cabe olvidar que esta
mejoria en la gestiéon es posible respetando la situacion de partida, en la que la
financiacion de los servicios es siempre de origen publico, independientemente
de quién produzca esos servicios. Es mas, la mejora no debe plantearse como una
mera reduccion o contencion de los costes a corto plazo, sino como un incremento de
la calidad de la asistencia compatible con la sostenibilidad del sistema. Si esta
asistencia es precaria, la salud de la poblacién se resiente y los costes suben en el

medio y largo plazo, de modo que el modelo resulta menos eficaz y mas ineficiente.

36



Un sistema sanitario sostenible

e Una primera via de mejorar la gestion es a través de sistemas de concertacion
publico-privados. Un ejemplo de esta soluciéon es lo que ya estd sucediendo
en varias Comunidades Autonomas (Catalufia, Madrid o Valencia), que estan
experimentado formulas que coexistan con el sistema pero permitan
mejorarlo. Se recurre a formas de colaboracién publico-privada’ en las que se
establecen sistemas de concertacion de prestacion de determinados servicios.
Estas concesiones pueden incluir desde la construcciéon y mantenimiento de
los servicios no sanitarios de los hospitales (lo que, ademas, incide
inmediatamente en la posicion financiera de la Comunidad Autébnoma) hasta

la gestion del personal sanitario.

Hay ademas otros ejemplos de concertacion que han demostrado su éxito:
no s0lo en momentos puntuales del tiempo (para reducir listas de espera) sino
como una via de integracién de todos los recursos disponibles a través de la
creacion de un pool de infraestructuras cuyo uso se puede financiar con fondos
publicos o privados, indistintamente (es el caso de las residencias de la tercera

edad en multiples Comunidades Auténomas).

e En coherencia con esta misma linea argumental favorable a mejoras en la
gestion, resulta innegable que la introduccion de incentivos para los
profesionales sanitarios, potenciaria la eficiencia y la eficacia en la gestion de
la asistencia. Pero para ello es preciso introducir incentivos positivos y
negativos que permitan la gestion del personal (con retribuciones mas

adecuadas y niveles de exigencia ajustados).

e Pero las mejoras no soélo pueden realizarse a través de formas de colaboracion
puablico-privada, también a través de la introduccion de mecanismos de
competencia que eviten la situacion actual, en la que los hospitales actian
como monopolios locales. Asi, cabria introducir una suerte de competencia
referencial entre centros, de manera que pudieran compararse los resultados
(desde muy diversos puntos de vista) de los hospitales. Podria seguirse el

ejemplo noruego, en el que los resultados de las instituciones se publican en

a Por ejemplo, la empresa que gana el concurso de licitacion del centro recibe un pago por habitante en su drea de actuacién que se
incrementa en una cuantia variable (en funcién del IPC, los costes de construccion, etc..). Este acuerdo entre administracion y
constructoras permite la financiacion privada de la construccién con un contrato a largo plazo (25 o 30 afos), por el que la Administracion
paga un canon anual variable una vez que la infraestructura esté completamente terminada. Al cabo de ese plazo ésta revierte a la
Administracién. Ejemplos concretos de aplicacion de este tipo de sistemas son los hospitales de Alzira, el Comarcal del Baix Llobregat o el

de Valdemoro.
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una web” en la que pueden compararse aspectos como las listas de espera o la

calidad de sus procedimientos.

Podria asimismo permitirse la libertad de eleccion de médico o centro
hospitalario por parte de los pacientes, siempre dentro de un esquema
estrictamente publico o permitiendo la eleccién entre servicios prestados por
entidades publicas o privadas, aunque con financiacion publica. Seria una
practica similar a la que hoy se observa en la funcién publica de la
Administracion Central del Estado, en la que se permite elegir entre atencion
privada y publica (una inmensa mayoria de ellos se inclina por la asistencia
privada). Es ademas posible cambiar de proveedor (privado o pablico) con gran
facilidad, lo que estimula la competencia entre ellos. Por altimo, es el tnico

caso en el que no se produce la doble cotizacion.

En el escenario europeo, paises como Alemania, Noruega o Reino Unido
tienen mecanismos de libre eleccion de hospital por parte de los pacientes,
combinados con sistemas de retribucion a los hospitales elegidos por los

servicios prestados (“el dinero sigue al paciente”).

Sin embargo, la competencia no es una solucién perfecta en este sector,
dada la asimetria de la informacion y el insuficiente desarrollo de ésta en lo
que se refiere a calidad y resultados de las diversas alternativas de tratamiento.
Como destaca Michael Porter”, esta insuficiencia de informacién puede
conducir a decisiones erréneas, en las que los pacientes ahorren dinero en
tratamientos efectivos (pero mas caros a corto plazo) para malgastarlo en otros

mucho menos eficientes (mds caros a largo plazo).

Por tanto, una mejor gestion de los recursos pasa en primer lugar por el
desarrollo de mecanismos adecuados para medir e informar sobre la calidad y
los resultados del sistema sanitario. Es ésta una funcién de las
administraciones publicas, que deben establecer los estindares de informacién
(comparable y ajustada a los riesgos) y exigir que los oferentes del sector
sanitario utilicen esos indicadores, de manera que los pacientes (y las

autoridades) tengan un mejor criterio. En ausencia de esos mecanismos, una

42
www.sykehusvalg.net.

43
Redefining Health Care. Creating Value-Based Competition on Results. Porter y Olmsted Teisberg (2006). Harvard Business School Press,

May 2006.
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mayor competencia reduciria costes con cierta rapidez, pero el precio a pagar
seria un aumento de los costes en el medio plazo como consecuencia del

deterioro en la asistencia y en la salud.

Introduccion de una vision integrada de la atencion

En foros internacionales hay un acuerdo general sobre la necesidad de que la
prestacion de servicios sanitarios adquiera una perspectiva mas amplia, incluyendo
equipos multidisciplinares y desarrollando formas de atencion adecuada para
determinadas dolencias que no requieren ingreso hospitalario. Se permitiria asi
mejorar el servicio y racionalizar la gestion, al emplear las camas hospitalarias (mucho

mas caras) s6lo cuando sea necesario.

Un caso claro es el de la atencion especifica a dolencias no graves asociadas al
envejecimiento y que requieren esencialmente atencién sociosanitaria (y no
hospitalaria). Este tipo de asistencia incluye diferentes clases de atencion, desde los
servicios sociales hasta la hospitalizaciéon, pasando por la atencidén sanitaria
comunitaria, y puede considerarse equivalente al concepto de cuidados de larga
duracion. Diversas experiencias en paises desarrollados demuestran que la atencion
multidisciplinar en los servicios geriatricos es positiva para la salud de los pacientes a
la vez que permite una reduccidén de costes frente a tratamientos mas tradicionales
(OCDE, 2005, y Gomez e Infante, 2004).

El desafio de futuro en este ambito es constituir un sistema sanitario con
gran coordinacion entre los niveles de atencion (primaria, comunitaria,
hospitalaria, socio-sanitaria, etc). Esta habra de ser ademés integral y enfocada a la
atencion en el propio hogar. Proporcionar el apoyo que permita a los mayores
permanecer en sus hogares y recibir alli el cuidado que precisan, mejora su situacion,
pues es lo que normalmente prefieren. Desde el punto de vista de la eficiencia y
sostenibilidad, este sistema de atencion en el hogar tiende a resultar menos costoso

que el cuidado en residencias o similares.

Coordinacion entre administraciones publicas
Como se expuso en el capitulo anterior, nuestro sistema estd aquejado de
ausencia de coordinacion entre las administraciones publicas gestoras (y reguladoras)

del sistema sanitario. Aunque en el Estado residen las competencias de coordinacion
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bésica, lo cierto es que la cesion de competencias en el &mbito sanitario ha generado
problemas de informacién, normativos y de gestion. Por ello seria preciso introducir

mejoras en ambitos diversos:

e Informacion: como ha sucedido en otras areas, la descentralizacion
administrativa ha traido consigo una pérdida de informacion respecto al
funcionamiento del sistema y, con ello, de comparabilidad. Si bien es cierto
que ha habido esfuerzos en este sentido*, la mejora del sistema requiere
mayores dosis de transparencia y comparabilidad, de manera que sean los
pacientes (y los votantes) los que juzguen si les parecen o no satisfactorias las

prestaciones sanitarias que reciben (y financian con sus impuestos).

e Establecimiento de protocolos comunes: un elemento esencial para
garantizar la igualdad de acceso de toda la poblacién protegida a los servicios
sanitarios (independientemente de su lugar de residencia) seria la elaboracion
de protocolos (o guias de practica médica’) comunes a todas las Comunidades

Auténomas.

Ademas de ser positivos desde el punto de vista de la equidad, la
existencia de protocolos comunes permitiria racionalizar la cadena de
decisiones sanitarias, evitando la repeticion de pruebas o la prescripcion de
otras innecesarias. A todo ello se une su capacidad de ser un instrumento de
mejora de la calidad del servicio prestado. En algunos paises europeos
(Holanda, Alemania y paises escandinavos), las actividades de los médicos son
regularmente sometidas a supervision a partir de su cumplimiento o no de los
protocolos (establecidos en el caso holandés por el colegio de médicos),

analizando los tratamientos aplicados y los resultados obtenidos.

e Coordinacion normativa: de manera analoga a lo que esta sucediendo en
otras areas, la descentralizacion administrativa ha conducido a la aparicion de

una tendencia a la regulacion “diferenciadora” por parte de las

44 El Real Decreto 605/2003 establecié medidas para el tratamiento homogéneo sobre listas de espera de consultas externas, pruebas
diagnosticas/terapéuticas e intervenciones quirtrgicas correspondientes a los centros y servicios del Sistema Nacional de Salud. Se igualan,
por lo tanto, los pardmetros para la recogida de datos de cada una de las CCAA acerca de las listas de espera quirtrgicas por dolencias y
tiempo de espera. Sin embargo, a dia de hoy la Comunidad de Madrid no puede agregar su contabilizacién al conjunto de sistema debido

a que no se atiene a los pardmetros establecidos.

45 . . . - . - . - .
Definidas como “recomendaciones desarrolladas de forma sistematica con la intencién de guiar o asistir a los profesionales y a los

pacientes sobre qué decision sanitaria es la mas apropiada en el manejo de condiciones y circunstancias especificas”. Institute of Medicine.
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Comunidades Auténomas. Se produce asi una situacién en la que la norma se
erige en un instrumento de diferenciacion politica o de proteccion de la
“industria” local, fragmentando lo que podriamos denominar el espacio
sanitario espafiol. Esta situacion reduce la eficiencia del sistema, minorando asi
los efectos positivos de la descentralizacion en la prestacion de servicios

sanitarios. Una adecuada coordinacion lo evitaria.

e Establecimiento de un catalogo de prestaciones basicas: para mejorar la
igualdad de acceso a los servicios sanitarios, cabria que el Ministerio de
Sanidad y Consumo (en colaboracion con las Comunidades Autonomas)
desarrollara un catdlogo basico de prestaciones para toda la poblacién

protegida en Espafia.

Ese catdlogo basico estaria financiado por el Estado, mientras que las
autoridades auton6émicas podrian adoptar decisiones de extensién de su oferta

asumiendo, eso si, la responsabilidad de su financiacion.

Actualmente en nuestro pais se esta definiendo el catdlogo de prestaciones
del Sistema Nacional de Salud, que comprende prestaciones correspondientes a
diversos ambitos®. Sin embargo, este catdlogo no persigue los objetivos
citados, puesto que se ha decidido que no sea un minimo y, ademas, sea
definido de la manera mdas amplia y de mayor calidad posible. En
consecuencia, es probable que incorpore aspectos no basicos y se constituya en
un argumento para que las CCAA requieran que el Estado lo financie
integramente (repitiendo el debate de hace unos meses sobre la insuficiencia

financiera del sistema).

¢ Coordinacion de servicios: si bien es cierto que existen muchos factores que
abogan por los efectos favorables de la descentralizacién de los servicios
sanitarios (lo que redunda en una mayor satisfaccion de los pacientes), hay
ambitos en los que la existencia de una masa critica es muy relevante para la

eficacia del sistema.

Casos como el sistema de trasplantes (ver cuadro adjunto), la investigacion

médica o la atencion de determinadas dolencias son ejemplos evidentes de las

46 - - . . - - - . — - . AP P
Salud publica, atencién primaria, atencion especializada, atencién sociosanitaria, atencién de urgencias, prestaciéon farmacéutica,

ortoprotésica, de productos dietéticos y de transporte sanitario.
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ventajas de la existencia de un tamafio minimo. Para determinado tipo de
intervenciones, el nimero de casos atendidos eleva sustancialmente las
probabilidades de éxito; también la investigacion médica requiere de un
volumen de fondos elevado. Son, asi, areas en las que la coordinacion entre
Comunidades incrementa sustancialmente la eficacia. Es preciso por tanto
desarrollar medidas en este sentido, con acuerdos por los que varias
Comunidades compartan “centros hospitalarios de excelencia” o centros de

investigacion.

LA ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

La Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) es un organismo dependiente del
Ministerio de Sanidad y Consumo que asume las competencias relativas a la obtencion y la
utilizacién clinica de 6rganos y tejidos. Para desarrollar dichas funciones se constituye y
actia como unidad técnica operativa y coordinadora de las actividades de donacidn,
extraccion, preservacion, distribucion, intercambio y trasplante de 6rganos y tejidos en el
conjunto del Sistema Sanitario Espafiol. Los principios que la gobiernan son los de

cooperacion, eficacia y solidaridad.

Aunque en Espafia se retras6 hasta la década de los 80 la aplicacion general de la
técnica de trasplantes®’, se ha desarrollado un sistema muy eficaz, tanto que a principios de
los 90 ya se empez6 a hablar del “modelo espafiol” para referirse a un sistema que en pocos

afios se habia situado en la vanguardia mundial.

Muchos son los datos que avalan la calidad del sistema. Espafia es el pais donde mas
trasplantes hepaticos se llevan a cabo, en proporcion al namero de habitantes (en 2003 se
superd el millar de trasplantes de higado con una tasa de supervivencia de 85% en el
primer afio y de 75% a los cinco afios). El éxito del modelo viene marcado ademaés de por
las altas donaciones de o6rganos —en 2003 hubo 34,6 donaciones por cada milléon de

habitantes- y por la organizacion de la extraccion, asignacion y trasplante de 6rganos.

Uno de los principios sobre los que se asienta el sistema de obtencién de érganos para

el trasplante es la coordinacion, clave de su eficacia. En Espafia, la coordinacion se organiza

47
La primera intervencién de transplante considerada exitosa en el mundo se desarroll6 en 1954 en Boston (EEUU). El paciente vivio

durante ocho afios después de la operaciéon. En 1967, otro trasplante, esta vez en Ciudad del Cabo (Sudafrica), tuvo una enorme

repercusion publica. Se trataba del primer trasplante de corazén. Tras el entusiasmo que despertaron esas primeras intervenciones, llego

un periodo de inaccién y hubo que esperar a los afios 80 para ver crecer de nuevo las expectativas de injerto de 6rganos gracias a

procedimientos quirtrgicos eficaces y generales.
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en tres niveles. En un primer nivel se encuentra la Coordinaciéon Nacional a través de la
ONT. No tiene atribuciones de gestion directa y asume como misiéon principal la
promocion, facilitacién y coordinacién de la donacién y el trasplante de todo tipo de
Organos, tejidos y médula Osea. Gracias a la ONT, el sistema sanitario dispone de un marco
institucional de ambito nacional que permite armonizar y aunar los esfuerzos de todos los
sistemas autondémicos y hospitalarios relacionados con los trasplantes. El segundo nivel, en
el contexto de la coordinacién autondémica, lo ocupan las Oficinas regionales de
Coordinacién de Trasplantes dependientes de la Consejeria de Sanidad. Por dltimo, el
sistema se completa con la coordinacion hospitalaria, cuyo funcionamiento gira en torno a

la figura del coordinador de trasplante en cada hospital autorizado para donacion y/o

trasplante.

Mayor desarrollo del enfoque preventivo

Nuestro sistema estd muy centrado en actividades paliativas y curativas, lo que
implica una insuficiente atencion a la prevencion (ver grafico 8) y a la mejora de las
costumbres. Son éstas cuestiones de importancia creciente, sobre todo considerando la
extension presente y futura de algunos hébitos de vida que generaran grandes
problemas (y gastos) sanitarios en el medio plazo. Valga como ejemplo el caso de la
obesidad, que se considera un factor relevante del desarrollo de dolencias diversas
(hipertension, colesterol alto, diabetes, problemas respiratorios, enfermedades
cardiovasculares...) y cuya presencia esta avanzando a gran velocidad en las sociedades

desarrolladas®.

48
En Espana, la tasa de obesidad entre adultos se duplicé entre 1987 y 2003.

43



Elementos para el disefio de un sistema sanitario sostenible

Grafico 8
Gasto en Salud Piblica y Prevencion, 2003

Canada 80
Holanda 55
Hungria (1) 50
Alemania 48
EEUU 39
Finlandia 38
Polonia 34
Mexico 33
Australia (2) 3,1
0CDE 29
Rep.Checa 29
Francia 25
Japén (1) 24
Turquia (3) 24
Suiza 22
Noruega 2,1
Eslovaquia 1.7
Austria 15
Islandia 14
Korea 14
Espafia 13
Luxemburgo 07
Italia 06

Fuente: OECD Health Data 2005

Un mayor esfuerzo en el &mbito de la prevencion y en la adopcién de habitos
saludables de vida contribuiria sustancialmente a mejorar la salud de los espafioles y,

con ello, a racionalizar el gasto sanitario.

4.2 La racionalizacion de la demanda: el copago selectivo

Otro de los instrumentos aplicables para mejorar la capacidad del sistema
sanitario de hacer frente a los retos de la sostenibilidad es gestionar eficientemente la
demanda a través del copago, como ya se estd haciendo en muchos paises de nuestro
entorno. Este se define como el porcentaje del precio de los medicamentos o los
servicios médicos que es asumido por los pacientes. Mas exactamente, como el
porcentaje del precio monetario (ya que la ausencia de un copago no implica que
el paciente no pague otros precios, por ejemplo el del tiempo de espera). Ademas,
el copago hace que el coste de los servicios sanitarios ptublicos resulte mas transparente

y visible.
Caben muy diversas formas de copago: desde un sistema en el que las
cantidades pagadas son pequefias (centrado por tanto en la racionalizacién de la

demanda), hasta otro en el que el copago es una fuente esencial de financiacion
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adicional del sistema. Pueden también establecerse variantes en funcion de los
servicios a los que se aplica (consumo de medicamentos, atencién primaria, servicios
hospitalarios o servicios hospitalarios no médicos -manutencién-). Por altimo, es
posible introducir diversas vias de contribucion por parte de los pacientes (en funcion
de su renta, su situacién laboral o el tipo de enfermedad que padecen). Como se
explica en el cuadro adjunto, hay muy diversas alternativas presentes en los paises

europeos.

EL COPAGO EN LA UE-15

En los paises desarrollados se dan sistemas de copago que afectan tanto al consumo de

medicamentos como a la prestacion de otros servicios sanitarios.

En lo que se refiere a los medicamentos, aunque en la Unién Europea a 15 hay varios tipos
de copago (de cuantia fija, en porcentaje al precio de los medicamentos, aplicando cantidades
deducibles o en funcién de la efectividad del fdrmaco), la mayoria de los paises aplican un
porcentaje del precio que puede variar entre el 0% (los pensionistas espafioles) hasta el 100%
(para medicamentos excluidos de cobertura). En todo caso, todos los paises del area prevén
alguna forma de copago de los medicamentos (a excepciéon de Holanda, algunas regiones

italianas y parte de los asegurados irlandeses).

En el caso de los servicios sanitarios, aproximadamente la mitad de los paises de la UE-15
(incluyendo Alemania, Austria, Bélgica, Finlandia, Francia, Luxemburgo, Portugal y Suecia)
establecen algtn sistema de participacion de los usuarios en el coste de la atencién primaria.
También la asistencia especializada requiere alguna forma de cofinanciacién del paciente en la
mitad de los paises del area (salvo Dinamarca, Espafia, Grecia, Holanda, Irlanda y Reino

Unido).

Tampoco es un instrumento nuevo para nuestro sistema sanitario, aunque
sOlo se aplica actualmente a los medicamentos. Es posible que esta peculiaridad se
derive de la imposibilidad de introducir otras formas implicitas de gestion de la
demanda (como las ya citadas listas de espera) en el caso del consumo de
medicamentos. En todo caso, desde inicio de los 80 existe un sistema de copago segin
el cual los usuarios asumiran el 40% del precio de aquellos medicamentos que sean
financiados por el Sistema Nacional de Salud. Hay varias excepciones a esta regla: los
pensionistas (que no pagan nada), las personas aquejadas de enfermedades crOnicas
(que asumen solo un 10% del precio) y los funcionarios (que pagan el 30% incluso tras

su jubilacién). Ademads, los pacientes ingresados en hospitales publicos no han de
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hacer pago adicional ninguno por los farmacos consumidos durante la estancia

hospitalaria.

Aunque esta regla no se ha visto alterada sustancialmente en los tltimos afios, lo
cierto es que en porcentaje de la factura farmacéutica el peso relativo del copago
ha ido reduciéndose notablemente (si en 1982 el copago representaba el 19% del
consumo farmacéutico total a principios de la década de 2000 esta cifra se situaba en
torno al 7%). El principal factor explicativo de esta evolucién es el gasto de los
pensionistas, que representaba menos del 60% del gasto farmacéutico a principios de
los 80 pero que superaba el 77% de dicha variable al inicio de la primera década de
este siglo (y eso a pesar de que el proceso de envejecimiento de la poblacién espafiola

dista de haber alcanzado su maximo).

Un disefio cuidadoso

Aunque la introduccion de mecanismos de copago tiene ventajas, debe
diseflarse con cuidado. Por un lado, estos mecanismos permiten evitar
comportamientos ineficientes (a precio cero, demanda infinita) y prolongar la
sostenibilidad del sistema (tanto mas cuanto mayor sea su capacidad de

cofinanciacion). Por otro, pueden tener efectos negativos™”:

e Hay que tener en cuenta que los dos objetivos que se pueden perseguir con la
aplicacion del copago —gestion de la demanda y financiacion del servicio- dan
lugar a recomendaciones contrapuestas. Si el objetivo es evitar el consumo
excesivo, el copago deberia instaurarse en servicios de elevada elasticidad
precio (servicios cuya cantidad demandada cae sensiblemente al aumentar el
precio); si el objetivo es afladir financiacion, el copago deberia recaer sobre los
servicios con menor elasticidad precio (aquellos cuya demanda es menos

sensible al precio).
e Incluso mayor atencion habria que prestar a los efectos sobre la equidad (para

pacientes con menores niveles de renta) o sobre determinados grupos de

enfermos (por ejemplo, los aquejados de enfermedades cronicas).

Lopez Casasnovas (2003) ofrece una extensa discusién sobre la aplicacion de copagos en los servicios sanitarios, en la que se incluye

tipologia, efectos tedricos y evidencia empirica.
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Si el copago no se disefia de forma apropiada, corre el riesgo de convertirse
en un impuesto que grave sobre todo a los pacientes con las rentas mas bajas y
enfermedades crénicas™. Algunos estudios, a partir de los resultados del Health
Insurance Study de la Rand Institute en California, apuntan la posibilidad de que
los sistemas de copago mal disefiados pueden ser no so6lo regresivos, sino
también negativos para el estado de salud de los individuos con menores
rentas (Rice y Morrison, 1994). En su documento para Kaiser Permanente en
California, Tollen y Crane (2002) afirman, basandose en la evidencia de varios
estudios, que tales efectos podrian darse, si bien no esta claro el impacto sobre

el estado de salud.

Para evitar estos efectos negativos debidos a la heterogeneidad de
pacientes, los sistemas de copago han de permitir un trato diferenciado a
individuos y grupos sociales en funcioén de caracteristicas como su renta o sus
condiciones de salud. Asimismo, el copago deberia aplicarse a la parte de la

demanda no iniciada por el médico.

Por tanto, un copago mas extendido que mejore la gestion de la demanda (tanto
para medicamentos como para otros servicios sanitarios) podria contribuir
sensiblemente a la mejora de la sostenibilidad del sistema sanitario espafiol. Asi, la
evidencia empirica disponible avala la hipo6tesis de que el copago reduce la utilizacion
de los servicios, si bien las elasticidades precio observadas en esa relacion muestran
variabilidad. Los datos también sefialan que esa menor utilizacion afecta a todo tipo de
servicios, independientemente de su efectividad™. En cualquier caso, como se ha
dicho, todos estos elementos deberian valorarse con sumo cuidado en el disefio de

cualquier posible esquema de copago.

4.3 Enfoque asegurador

En aras de mejorar la sostenibilidad cabria asimismo avanzar hacia un sistema

mixto que combinara elementos pablicos y privados.

50 P . - o . .
Los enfermos crénicos son precisamente aquellos cuya demanda de servicios sanitarios tiene un menor componente discrecional. Es
decir, la necesidad de utilizar los servicios es el factor que explica la mayor parte de su demanda, por lo que un copago que no tuviese en

cuenta estas circunstancias podria calificarse de impuesto sobre la enfermedad.

51
Menos concluyente es la evidencia relativa a los efectos del copago sobre la salud y la equidad (Lopez Casasnovas, 2003).
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En é], el sistema ptuiblico ofreceria una cobertura basica explicita y claramente
definida, materializada en una “lista cerrada” de prestaciones financiada a través de los
impuestos. Esta cobertura, que en ningin caso seria inferior a la actual, se veria
complementada a través de un sistema privado de caracter voluntario (financiado
por los pacientes directamente o a través de seguros). Asi, los servicios adicionales que
vayan surgiendo y tengan un beneficio marginal menor que su coste serian atendidos
por la via privada. Ademas, a diferencia de lo que sucede en la actualidad, no se
producirian duplicidades entre los sistemas publico y privado, sino que serian

estrictamente complementarios™.

El principio general sobre el que descansa este sistema mixto (junto al repetido
objetivo de busqueda de la sostenibilidad) es la relacion asint6tica entre gasto sanitario
y mejoras en la calidad de la salud (medida, por ejemplo, a través de la esperanza de
vida). En efecto, empiricamente se observa que a partir de un determinado volumen de
gasto sanitario, incrementos adicionales no conducen a mejoras perceptibles en la
salud de la poblacion protegida. Por tanto, la complementariedad publico-privada

permitiria acercar los servicios a las preferencias reales (reveladas) de los pacientes.

En todo caso, no cabe olvidar que la definicion de los limites a la cobertura
publica no estaria exenta de dificultades, dadas las constantes presiones que
aparecerian para incorporar nuevos tratamientos, tecnologias o medicamentos. Es
preciso por tanto contar con un sistema eficiente de anéalisis y seleccion de los avances

en medicina que vayan produciéndose.

Junto con la delimitacion de la cobertura, que permitiria reducir la presion
financiera sobre el sistema puablico, podrian introducirse otros instrumentos
adicionales (algunos de los cuales ya han sido mencionados en apartados anteriores)
que permitieran simultineamente mejorar la accesibilidad y calidad de los

servicios incluidos en ese paquete basico financiado con recursos publicos.

Asi, el recurso sistematico a conciertos con el sector privado que permitieran
poner en comun la infraestructura hospitalaria disponible haria posible reducir las
listas de espera. Se aplicaria asi el principio de que “la financiacién publica sigue al
paciente”, independientemente de que la provision del servicio sea publica o privada

(aplicando al ambito clinico lo que ya se esta haciendo en la actualidad en la atencion

52
Como se ha citado anteriormente, el tnico colectivo en el que actualmente no se produce duplicidad es el de los funcionarios del
Estado (MUFACE, MUGEJU e ISFAS).
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sociosanitaria). También el recurso mas generalizado a la gestion privada de
servicios hospitalarios pablicos (como ya se produce en casos como el de Alzira y en
un futuro Torrevieja, Denia y Valdemoro) contribuiria a reducir la presion

financiera sobre el sistema publico.

A ello podrian afiadirse otras mejoras en la gestion de los servicios publicos,
como la elaboracion de “facturas en la sombra” que reflejaran el coste de
tratamiento de los pacientes y se les entregaran a éstos s6lo a efectos informativos.
Ademaés de una mayor concienciacion de la demanda respecto a los costes en que
incurre el sistema (reduciendo la imagen de gratuidad que en ocasiones se tiene), estas
facturas mejorarian la gestion de los recursos publicos, al permitir que los
presupuestos de los centros publicos (y de cada uno de los servicios que proveen) se

valoraran atendiendo al gasto estimado por persona protegida.

En suma: la adopcion de un enfoque asegurador permitiria la coexistencia de un
sistema publico y otro privado de cardcter complementario. Tal complementariedad,
junto con la introduccion de otros elementos adicionales (la factura en la sombra, la
concertacion sistematica, etc...), permitiria introducir mejoras en la calidad,

accesibilidad y costes del sistema publico.
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5. Anexo 1

El sistema de precios de referencia

El sistema de precios de referencia entr6 en vigor en diciembre de 2000 y fue
modificado en enero de 2004 en virtud de la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del
SNS™.

En la actualidad, el precio de referencia se determina para cada conjunto de
especialidades  farmacéuticas como la media aritmética de los tres
costes/tratamiento/dia menores de las presentaciones agrupadas por cada via de
administracion, estimados segin la dosis diaria definida (excluidas las presentaciones

con un precio de venta de laboratorio inferior a dos euros).

Por conjunto se entiende la totalidad de las presentaciones de especialidades
farmacéuticas financiadas que tengan el mismo principio activo, entre las que habra
por lo menos una especialidad genérica, cuyo precio no podra superar el de referencia.
Ademas la sustitucion por el genérico de menor precio es obligatoria para los
farmacéuticos, siempre que se prescriba una de las especialidades del conjunto que
tenga un precio superior al de referencia y con una especialidad genérica de iguales
caracteristicas. En caso de que ésta no existiese, el farmacéutico debe dispensar el
medicamento prescrito a precio de referencia, corriendo a cargo del laboratorio la

diferencia entre ese precio y el de venta de laboratorio.

De acuerdo con los datos que maneja Farmaindustria, la cuota de mercado de los
medicamentos genéricos es ain muy reducida (9,1% de mercado en unidades) si bien
crece a un ritmo apreciable. Asi, de los 255 nuevos productos comercializados en

Espafia en 2004 el 60% fueron especialidades genéricas.
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Anexos

5. Anexo 2

El Sistema Nacional de Salud y los mecanismos de coordinacion entre

administraciones.

Segliin el articulo 44 de la Ley General de Salud (Ley 14/1986, LGS), punto 1
“todas las estructuras y servicios publicos al servicio de la salud integran el Sistema
Nacional de Salud” y éste se entiende, de acuerdo con el punto 2 del mismo articulo
como “el conjunto de los Servicios de Salud de la Administracion del Estado y de los
Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas” En cada Comunidad Auténoma,
los servicios sanitarios son gestionados por un Servicio de Salud, dependiente de la

correspondiente Consejeria del Gobierno Auténomo.

La génesis del Sistema Nacional de Salud (SNS) se encuentra en los Servicios
Sanitarios de la Seguridad Social, cuyo alcance en términos de servicios prestados y
cobertura de los mismos fue amplidandose progresivamente a lo largo del siglo pasado.
En sus inicios, era un sistema centralizado, como correspondia a una organizacion
politica del Estado también centralizada. La Constitucion de 1978 cambio ese caracter
centralizado, pues en su redaccion prevalecié la idea de que la sanidad podria

proporcionarse mejor desde la cercania del &mbito regional.

A partir de 1979 comenz6 el proceso de transferencias de competencias. Primero
fueron las competencias en salud publica y planificacion sanitaria, totalmente
transferidas con cardcter general en 1981, asi como los servicios de asistencia sanitaria
de las redes dependientes de la Administracion del Estado (Atencion Primaria de
Sanidad Nacional y Administracion Institucional de la Sanidad Nacional, que incluian
la asistencia pablica domiciliaria, la red de salud mental y otros servicios). Comenz0,
por ultimo, la transferencia de la Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social. Eso
ocurria en 1981, siendo Catalufia la primera comunidad en beneficiarse del traspaso.

Habria que esperar hasta 2002 para completar ese proceso con todas las Comunidades.

En el actual SNS, no hay relacion de jerarquia entre Gobierno Central y
Gobiernos Autondmicos en aquellas materias con competencias transferidas, en las
que corresponde al Gobierno Central la responsabilidad de coordinar e impulsar la
cooperacion, ademas de velar por la garantia de calidad de los servicios y la equidad de

acceso en todo el territorio. Asimismo, la Administracion Central tiene la competencia
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exclusiva en Sanidad Exterior, Relaciones Internacionales, Politica del Medicamento,

Fomento de la Investigacion y Alta Inspeccion.

Este modelo tan descentralizado esta sometido a grandes tensiones, como bien
demuestran las controversias suscitadas en torno al modelo de financiacion sanitaria™.
De ahi la importancia de la coordinacién y la cooperacion. La LGS estableci6 el
Consejo Interterritorial del SNS como 6rgano de coordinacion, y con una composicion
que se ha ido adaptando al proceso de transferencias. Este Consejo ha de adoptar sus
decisiones por consenso, y toman la forma de recomendaciones, pudiendo las
Comunidades y la Administraciéon Central firmar acuerdos mutuamente obligatorios.
A dia de hoy, el Consejo Interterritorial lo integran la titular del Ministerio de Sanidad
y Consumo, y los Consejeros de las CCAA competentes en la materia, incluida Ceuta

(el representante de Melilla participa como invitado).

La coordinacion

La descentralizacion del sistema sanitario requeria de mecanismos de
coordinacion y cooperacion entre las distintas Administraciones. La Ley de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de salud (LCC) define los siguientes ambitos de
colaboracion entre las Administraciones Publicas: prestaciones del SNS, farmacia,
profesionales sanitarios, investigacion, sistema de informacion sanitaria, y calidad del

sistema sanitario.

Esta ley establece que el catdlogo de prestaciones del SNS debe garantizar las
condiciones basicas y comunes para una atencion integral, continuada y en el nivel
adecuado. En concreto define el catdlogo de prestaciones basicas del SNS que
incorpora, junto con las contempladas en 1995 (atencién primaria, atencion
especializada, prestacion farmacéutica, prestacion ortoprotésica, productos dietéticos y
transporte sanitario), las de salud publica y las prestaciones sociosanitarias. Establece
también que la incorporacion de una nueva prestacion a ese catalogo debera
acompafiarse de una memoria econémica con la valoracién del impacto positivo o

negativo que suponga.

El articulo 20 de la LCC se dedica al desarrollo de la cartera de servicios del SNS.

Determina, concretamente, que serd el Consejo Interterritorial el marco en el que se
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Ver el documento titulado La Financiacion de las CCAA, Circulo de Empresarios (septiembre 2005).
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acuerde la cartera de servicios correspondiente al catdlogo de prestaciones del SNS,
pudiendo las CCAA aprobar sus respectivas carteras que habran de incluir como
minimo la cartera de servicios del SNS. En cuanto a la evaluacion econOmica de las
nuevas técnicas, tecnologias o procedimientos sera el Ministerio de Sanidad y
Consumo (MSC) quien la lleve a cabo a través de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III, en colaboracién con otros

evaluadores a propuesta de las CCAA.

Por lo que respecta a la farmacia, el MSC ejercera las competencias del Estado en
materia de evaluacién, registro, autorizacion, vigilancia, y control de los
medicamentos y productos sanitarios asi como la decisiéon sobre su financiacion
puablica y la fijacion del correspondiente precio sin perjuicio de las competencias
ejecutivas de las CCAA. Las actividades correspondientes a esas competencias se

asignan a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.
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