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PRESENTACION

El Sistema Sanitario Publico es el resultado de un esfuerzo de solidaridad entre quienes
tienen buena salud y quienes no la tienen; entre quienes tienen mas recursos y quienes
carecen de ellos, y constituye uno de los principales pilares, junto con las pensiones y la
educacion, del modelo de Estado social.

Sin embargo, la sanidad publica lleva afios en el punto de mira de los mercados.

Una situaciéon que no ha hecho sino recrudecerse al calor de la crisis, pero que es
anterior a ella, y que se remonta a la primera ola liberalizadora de los afos 80 que
encontro, precisamente en el sistema de salud britanico, un “nuevo” espacio de negocio.

Ahora en pleno integrismo de mercado, los embites a la sanidad publica vuelven a
cobrar protagonismo; un protagonismo que ha llevado a las calles a multitud de
profesionales de la salud, pero también y principalmente, a la ciudadania que sabe que
la mercantilizacion de la salud (aunque sea utilizando “términos eufemisticos” de
colaboracion publico-privada) es un retroceso que tendra graves consecuencias, muchas
de ellas irreversibles en la salud de la poblacion, y especialmente, entre aquellos grupos
mas vulnerables desde el punto de vista socioecondmico, y con mas problemas de salud
y por lo tanto con mas necesidades de atencion sanitaria.

Porque, en efecto, poner la gestion o la provision de la sanidad publica en manos de
empresas privadas, ademas de encarecer su coste, es ineficaz por naturaleza, en la
medida en que entre lo publico y lo privado hay un nada disimulado conflicto de
intereses que, naturalmente, se decantara del lado del negocio en detrimento de la salud.

Sin embargo, no se trata de una situacion que no se pueda combatir, que no cuente con
alternativas, o que sea irreversible.

Con este trabajo queremos dar a conocer tanto algunas cuestiones bésicas relativas a la
privatizacion de los servicios publicos de salud (y a los intereses reales que alientan tras
dicha privatizacion), como alternativas para una mejora en la sostenibilidad y la eficacia
del sistema, conscientes de que la defensa de la sanidad publica es necesaria e
ineludible.






ATENCION PRIMARIA Y ESTRATEGIAS COMUNITARIAS

En primer lugar, es necesario partir de una afirmacion que, probablemente, no es preciso
demostrar: la sanidad no es un lujo con el que se puede jugar en época de crisis. Al revés:
la Sanidad es una inversion que hay que proteger.

La Sanidad Publica Espafiola no es culpable en absoluto de la crisis actual, es mas, esta
demostrado que es una de las mas eficientes del mundo, pues tiene unos excelentes indicadores
sanitarios y sin embargo el porcentaje de PIB dedicado a la misma es de los mas bajos de
nuestro entorno (menor que el promedio de la UE15, UE27 y OCDE) y porcentualmente en los
ultimos 10 afios crece aproximadamente la mitad que la media de la OCDE (2,7% frente al
4,1%).

En realidad, Espafia gasta en sanidad menos que lo que le corresponderia gastarse en relacion al
nivel de riqueza (PIB per cépita es el 94% del PIB per capital promedio de la UE-15, mientras el
gasto sanitario publico per capita es solo el 79,5% del gasto sanitario publico promedio de la
UE-15). El problema de nuestra sanidad publica es su insuficiente financiacion, causante del
actual déficit. Por lo tanto no se entiende, salvo por determinados intereses obscuros (mas bien
muy claros), las dudas sobre la sostenibilidad del mismo y los continuos recortes que los
profesionales y la poblacidn estamos sufriendo.

En caso de que un gobierno tuviera que hacer recortes, existen muchas areas de ineficiencia e
injusticia social en las que recortar, antes que hacerlo en prestaciones sociales y basicas como la
sanidad (por ej.: nimero de politicos, gastos en defensa, financiacion de la iglesia catolica,
deudas tributarias de los equipos de futbol entre otros, etc...). Ademas, si hay que intervenir el
Sistema Nacional de la Salud (SNS) espaifiol, ;por qué no lo hacen también por decreto los
paises que estan gastando bastante mas que nosotros?”.

Lo que si existen son importantes diferencias en la financiacion sanitaria publica segin CCAA,
y el Ministerio de Sanidad, y el Consejo Interterritorial deberia actuar para que los presupuestos
sanitarios sean suficientes. Esta inequidad entre comunidades auténomas debe resolverse con
mecanismos de reparto basados en las necesidades de salud de la poblacion, para lo que es
necesario elaborar un Plan Integrado de Salud para favorecer la cohesion del SNS.

Esta constatado por diferentes estudios que los paises que conceden mas importancia a la
Atencion Primaria (A.P.) tienen una poblacion con mejores niveles de salud y a menor coste,
demostrando una mayor eficacia, seguridad, eficiencia y equidad. Sin embargo, en nuestro pais
la A.P. estd progresivamente siendo postergada, disminuyendo no solo sus recursos y
financiacion, sino perdiendo protagonismo en la atencidn sanitaria. Solamente en las citas
preelectorales es citada como puerta de entrada, eje del sistema sanitario, base del mismo,
etc...La realidad, sin embargo, es bien diferente. Habria que recuperar las propuestas de la
estrategia AP21, continuando las propuestas de los diferentes planes de mejora iniciados en
algunas CCAA, para que realmente pase a ser ¢l eje fundamental del SNS.

También es verdad que el sistema nacional de salud tiene bolsas de ineficiencia (al igual que la
inmensa mayoria de los paises europeos), y precisamente la crisis deberia de servir para
corregirlas en lo posible. La prestigiosa organizacion NICE ha identificado en los sistemas de
salud europeos mas de 800 practicas clinicas de dudosa efectividad. Hay que buscar la
eficiencia del sistema, redisefiando carteras de servicio y actividades de la practica clinica
basadas en la evidencia cientifica y retirando parcial o totalmente recursos de tecnologias,
medicamentos, procedimientos o practicas existentes, que aportan escaso o nulo valor en
relacion al coste que comportan.



La atencion primaria como base del sistema sanitario

La reforma de la A.P. consigui6 importante mejoras en recursos y formacion, sin embargo no
consiguid su verdadero objetivo de conseguir que los médicos de familia sean los verdaderos
responsables integrales de los pacientes (conductor de autobus como dice S. Minué).

Los momentos de crisis se tienen que aprovechar para mejorar las ineficiencias, y la primera y
mas importante estriba en la orientacion global de la asistencia sanitaria, pues, aunque el
médico de familia es la puerta de entrada del sistema, esta considerado a nivel social, e incluso
por parte de la administracion, con un reconocimiento inferior respecto a los “especialistas”
hospitalarios.

La A.P. es la partida del gasto sanitario que menos ha crecido en los ultimos 25 afios; la
especializada ha crecido un 20% mas que la primaria y su peso dentro del gasto sanitario
publico ha aumentado en los Gltimos 10 afos. Actualmente el centro de la actividad sanitaria se
basa en el hospitalocentrismo, la alta tecnificacion y la subespecializacion de los profesionales
en un sistema que presta al ciudadano una atencion sanitaria cada vez mas fragmentada.

Es el momento adecuado para seguir las indicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud y
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdomicos en el sentido del
fortalecimiento de la atencion primaria con el fin de garantizar la equidad y la eficiencia del
sistema. Ademads, en A.P. (médicos de familia y EAP) disponemos de la ventaja de la
longitudinalidad y continuidad de cuidados a lo largo de toda la vida de las personas, situacion
que deberia ser aprovechada, aumentando la capacitacion de los médicos de familia y del resto
de personal de los equipos.

La longitudinalidad permite conocer y abordar al paciente en su medio familiar, laboral y social
a lo largo de toda su vida. También tiene ventajas clinicas: permite una “espera expectante”
para responder a las dudas diagnosticas a lo largo de los dias, y tiene impacto en salud publica al
“bajar” las acciones sobre poblaciones al nivel de personas, familias y comunidades segin sus
caracteristicas. Por todo ello, la longitudinalidad deberia de ser fomentada.

Aprovechando estas ventajas, la A.P. actual, para una mayor eficiencia del sistema sanitario,
deberia de pasar a realizar parte de las actividades que se realizan en el segundo nivel asistencial
y que deberian ser competencia del primer nivel. Para ello, es necesario modificar algunas de
las actividades que se realizan en los dos niveles, tanto por motivos de eficiencia como de
prevencion cuaternaria. En un reciente informe de la ADSP se cuantifica en 970 millones de
euros el ahorro que se podria conseguir traspasando el 25% de las consultas hospitalarias a A.P.

Aunque en relacion a la situacion previa a la reforma de A.P. se han incrementado  de forma
clara las competencias que asume el Médico de Familia, técnicas como cirugia menor,
infiltraciones, monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPAS), ecografias, etc... no
se realizan de forma generalizada y, en general, no existe un reconocimiento especifico para
quien las realiza.

Necesitamos médicos de familia polivalentes y capacitados, que ofrezcan cuidados clinicos
solidos en todos los campos, con el necesario apoyo y capacitacion de todos los profesionales
que trabajan en los equipos (enfermeria, fisioterapia, trabajo social, personal administrativo y
auxiliar, etc...), bien organizados y orientados a las necesidades de los ciudadanos, realizando
las actividades necesarias segin cada capacitacion profesional y siempre con criterios de
eficacia y eficiencia.

Evidentemente si lo que se quiere es mejorar la eficiencia en el sistema y se apuesta por su
futuro, la potenciacion maxima en temas de docencia e investigacion a todos los niveles es



fundamental. En este sentido, si se apuesta porque los médicos de familia sean los gestores del
sistema, la implantacion de esta asignatura en la Universidad deberia de ser obligatoria e
inmediata.

La necesaria correccion de las ineficiencias actuales

También las multiples actividades que se realizan en A.P. (y en atencion secundaria) deben de
ser revisadas, potenciando las que realmente tenga demostrado resultados en salud y anulando
las ineficientes.

El médico de familia se encuentra ante una elevada carga de trabajo, generada en buena parte
por actividades burocraticas y asistenciales que no precisarian de su atencion.

Muchas de las actividades burocraticas se realizan por un mal entendido “compromiso” con los
pacientes, cuando realmente no existe normativa legal que las justifique, como es el caso de la
mayoria de los certificados médicos. En el caso de la responsabilidad de la IT (incapacidad
transitoria) depende legalmente del médico del servicio publico que atiende inmediatamente al
paciente, no solamente del médico de familia. Tampoco tiene mucha explicacion la
repetitividad en la recogida de partes semanales que se contintian haciendo en la mayoria de las
CCAA. Los médicos de A.P. y los pacientes no tenemos culpa de la tremendamente deficiente
interrelacion entre las diferentes administraciones (INNS, Servicios de salud, Diputaciones,
ayuntamientos...) para corregir estas irregularidades que son una importante ineficiencia del
sistema.

No hablemos de la prescripcion inducida, cifrada segiin diferentes estudios entre un 20 y un
60%, y que tantos conflictos acarrea, en muchos casos consiguiendo verdaderas Iuchas entre los
protagonistas afectados (paciente, médico de atenciéon primaria y médico de atencion
secundaria), fundamentalmente debido a la incapacidad de las administradores sanitarios para
medirla con exactitud, imputandola en muchos casos a la A.P. En el momento actual, con o sin
prescripcion electronica, no es razonable que las administraciones sanitarias no aborden la
coordinacion de la gestion de la prescripcion en todos los niveles asistenciales.

En lo que se refiere al transporte sanitario generado en atencion secundaria deberia ser
gestionado a dicho nivel en vez de ser “delegado” a la atencion primaria. Sin embargo en el
momento actual el actual gobierno parece haber encontrado otra formula “perfecta” para
racionalizarla, excluyéndola practicamente de las prestaciones sanitarias.

Algo parecido pasa con las actividades preventivas. Las actividades de prevencion y
promocion de la salud deben de ser realizadas fundamentalmente en A.P. El Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS), que la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) puso en marcha hace 24 afios constituyd un gran
avance sobre todo en el fomento de la cultura de la prevencion.

Es hora de “adelgazarlo”, asi como se deben de “podar”, por ejemplo, las guias de la Sociedad
Espariola de Ginecologia y Obstetricia y de la Asociacion de Pediatria. El objetivo debe ser una
profunda revision orientada a evitar actividades preventivas innecesarias por si mismas o en la
frecuencia de su realizacion, para disminuir el dafio que causan algunas actividades sanitarias.

Ademas, es importante tener en cuenta la edad de los pacientes y su comorbilidad, valorando
asimismo en los pacientes ancianos la esperanza de vida, y priorizando las actividades
preventivas basandose en ello.

También hay que tener en cuenta diferentes actividades preventivas que se realizan en muchos
casos en el medio hospitalario y deberian pasar a la Atencion Primaria. Un claro ejemplo son
las “consultas de salud” realizadas en la mayoria de las comunidades en los servicios de



Ginecologia. En primer lugar, no tiene sentido que en el medio hospitalario existan consultas de
salud; y mucho menos que la frecuencia de las revisiones de las mujeres para screening de
cancer de cérvix y de endometrio sea anualmente, tengan la edad que tengan y con o sin
relaciones sexuales, en contradiccion con las recomendaciones de todas las sociedades
cientificas y consensos nacionales e internacionales (PAPPS, Asociacion Espafiola contra el
cancer, Sociedad espafiola de ginecologia y obstetricia, Task Force Canadiense y Americana,
etc...).

Igualmente se podrian citar las consultas por alteraciones de la refraccion atendidas en las
consultas de oftalmologia de los hospitales, las cuales perfectamente se podrian favorecer de
convenios y colaboraciones con los establecimientos opticos existentes, tal y como realizan
actualmente varias CCAA. Todo esto en un contexto en el que las consultas de ginecologia y
oftalmologia encabezan el ranking de listas de espera en casi todas los hospitales de nuestro
pais.

Situacion parecida tendriamos si analizaramos el consumo de medicamentos para la prevencion
de la osteoporosis, en muchos casos aconsejados por diferentes profesionales sin seguir los
criterios de cribado propuestos por los diferentes organismos cientificos (PAPPS, Sociedad
Espafiola de Reumatologia, Sociedad Americana de médicos de familia, Sociedad de
Osteoporosis de Canada, etc...).

Lo mismo podriamos decir de diferentes actuaciones sin demostracion cientifica basada en la
evidencia, y que sin embargo se realizan diariamente en diferentes ambitos del sistema sanitario,
como solicitud de PSA como cribado de cancer de prostata, determinaciones anuales o incluso
bianuales para “saber como tengo el colesterol” o por “chequeo”,etc....

La necesaria definicion de una unica Cartera de servicios

A pesar de la importante evolucion de la A.P. en los ultimos afios, mejorando las carteras de
servicios de los centros (lo que se tradujo en mejoras tanto en cifras como en percepcion de
salud por parte de la poblacion), las diferencias existentes entre las diferentes CCAA , asi como
dentro de las mismas, impone una reflexion y modificacion urgente para conseguir redefinir
funciones y reasignar recursos, intentando acabar con la inequidad imperante.

El modelo a conseguir debe estar basado en la calidad y eficacia, y no en la rentabilidad politica
ni en los recortes. Tiene que ser un modelo basado en la vision de area, integralidad y
autogestion, con consenso y participacion activa de profesionales de todas las categorias
profesionales y niveles, con una reasignacion de recursos a la A.P. que facilite una mayor
capacidad resolutiva de la misma para mejorar la equidad y la eficiencia en el area.

El Consejo Interterritorial, en el que estan representadas las CCAA, debe establecer la guia de
ruta hacia la equidad, calidad, y eficiencia en la practica asistencial para mejorar la salud de los
ciudadanos, basado en las experiencias previas y en la medicina basada en la evidencia, por
consenso y sin buscar otro tipo de “rentabilidades”.

Ademas de estar modulada por el marco legislativo (RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por
el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su
actualizacion), la cartera de servicios que reciben los ciudadanos estd fundamentalmente
influenciada por aspectos organizativos y de gestion, asi como por el propio comportamiento de
los profesionales y de los propios pacientes. El mayor nivel cultural, econdémico y participativo
de nuestra sociedad empuja hacia el aumento de la complejidad de la cartera de servicios.
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También en el ambito profesional, continuaran las fuerzas para introducir innovaciones y, en
contra o en paralelo, las fuerzas para implantarlas con la evaluacién pertinente, ya sea
farmacoldgica, tecnologica, organizativa o participativa.

Es imprescindible el analisis en profundidad de todas las variables, con participacién
consensuada de todas las partes implicadas (administracion sanitaria, atencion primaria y
secundaria, profesionales y ciudadanos), para decidir qué prestaciones se deben realizar, como
hacerlo, quién y donde se hace, a quién se dirige, y como se evaltan.

En lo que respecta a la propia A.P., el médico de familia debe de ser la figura clave en la
conduccion de los pacientes por el sistema sanitario. Sin embargo, para que la atencion primaria
pueda responder a las necesidades de salud en su comunidad, es imprescindible la participacion
de diversos profesionales.

Los centros de salud por definicion se caracterizan por la multiprofesionalidad, siendo
imprescindible la integracion de los diferentes enfoques y funciones de los mismos, con
identificacion de objetivos comunes orientados a las necesidades reales de la sociedad, y
poniéndolos al servicio de los resultados. Pero el centro de salud no debe dar respuesta casi
exclusiva a la demanda asistencial de enfermedad, sino también se deben realizar actividades de
intervencion comunitaria y, por supuesto, las ligadas a la promocion de la salud inherentes a la
A.P.

Para facilitar toda esta integracion de objetivos comunes con criterios de calidad, es
imprescindible que la formacion sea la adecuada. En todas las CCAA se han llevado a cabo
politicas de personal totalmente contrarias a esta filosofia de trabajo y que facilitan el deterioro
de la atencion.

El caso mas sangrante es el de los profesionales de enfermeria. Se crea, entre otras, una
especialidad especifica de enfermeria familiar y comunitaria y se contintia fomentando el
trasvase de profesionales de un nivel al otro. Estas politicas de personal estan promoviendo que
trabajen en A.P., por ejemplo, enfermeras especialistas en cirugia , mientras en los hospitales
desarrollan sus funciones las especialistas en medicina familiar y comunitaria; jincreible!. Todo
esto en el contexto de unos de los paises de Europa en los que existe mayor carencia de
enfermeras.

Tampoco debemos olvidarnos de la actitud de los propios profesionales; por un lado los
médicos de familia y pediatras no han sabido colaborar y delegar parte del control y
seguimiento de algunas patologias o del nifio sano en enfermeria; y por otro algunos
profesionales de enfermeria, que no han querido o no han sabido asumir su papel.

La cartera de servicios de los centros debe de tener vision de area, integralidad y autogestion,
adecuada a la sociedad actual, a las nuevas necesidades y demandas de los ciudadanos, y al
progreso legitimo de los profesionales. Logicamente debe de incluir criterios de coste-
efectividad basados en la evidencia cientifica, desechando actividades ineficientes. Hay que
tener claro que los factores de riesgo no son enfermedades, y que existen “pre-enfermedades”
que estan medicalizando la vida real.

Para no caer en nuevas ineficacias, debe de ser una cartera de servicios clara, explicitando
criterios de calidad y frecuencias de actividades, aumentando las actividades clinicas,
realizando una prevencion priorizada, disminuyendo la frecuentacion de cronicos estabilizados
y mejorando la atencion de enfermos cronicos desestabilizados, pluripatologicos, encamados y
terminales. Una vez definidos sus contenidos es imprescindible conseguir la equidad de acceso
por parte de todos los ciudadanos, para lo cual se deben explicitar las diferentes maneras de
acceder, incluyendo en los casos necesarios, la capilaridad en el acceso. Para lograrlo es
imprescindible el dialogo con profesionales, gestores y ciudadanos para conseguir una nueva
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asignacion de recursos, orientada a mejorar la capacidad resolutiva en atencion primaria, y de
esta forma mejorar la eficiencia en el area.

El acceso y uso racional de pruebas complementarias

En los tultimos afios existe la tendencia a la medicalizacion excesiva. Se inventan
enfermedades, se amplian sus limites y se reducen los margenes de la “normalidad”, llegando
incluso a veces a asustar a individuos, comunidades o poblaciones. El nivel a partir del cual una
persona es considerada “enferma” y necesita tratamiento cada vez es mas bajo, al igual que los
objetivos terapéuticos a alcanzar, lo que contribuye a la medicalizacion de amplios grupos
poblacionales, sin que haya un fundamento cientifico sélido que lo sustente. Hay que tener
siempre presente que la medicalizacion no es un proceso inocente, arrastra a personas sanas y
enfermas a los excesos de la medicina y de los medicamentos.

La capacidad diagnodstica del médico de A.P. exige no pasarse, por exceso ni por defecto, en la
utilizacion de pruebas diagnoésticas, y es uno de los aspectos diferenciales entre la atencidon
primaria y la hospitalaria. En la poblacion general, la prevalencia de enfermedad es mucho
menor que en la poblacion hospitalaria, y por tanto la rentabilidad y la fiabilidad de las pruebas
diagnosticas y su intensidad de uso también. Al médico de atencion primaria corresponde hacer
un uso prudente de las pruebas diagnosticas, maxime en un marco de incertidumbre, falta de
evidencia cientifica e indefinicion de la mejor forma de uso de muchas de las pruebas
disponibles, cuyo papel en la mejora de la calidad es relativo.

En atencion primaria no siempre trabajamos con diagndsticos especificos. En situaciones de
reciente comienzo (agudas) es frecuente la inespecificidad. Ante ellas puede ser suficiente la
valoracion de la gravedad, tranquilizar al paciente, el uso prudente del «esperar y ver», y de
diversos recursos terapéuticos no agresivos ni “enmascaradores”. El éxito de estas actuaciones
dependera del grado de tolerancia a la incertidumbre por parte del médico y del paciente, lo
cual esta relacionado con la percepcion de posible gravedad, el conocimiento previo, la
continuidad de la atencién y la confianza mutua.

Otro problema frecuente es la excesiva realizacion de pruebas diagndsticas como elemento
para tranquilizar al paciente o satisfacer sus demandas sin tener en cuenta la evidencia cientifica
respecto a su uso (“chequeos” con cierta periodicidad, analiticas por sintomas inespecificos,
radiografias u otras pruebas de imagen por cualquier dolor osteomuscular, etc...).La capacidad
diagnostica debe estar reflejad en la gestion, como cumplimiento del consenso social que la
cartera de servicios significa.

Pero ademas, algunas restricciones en la peticion de pruebas diagnodsticas desde atencidon
primaria deberian ser revisadas. Por un lado se estima que, aproximadamente, la tercera parte
de los estudios por imagen son innecesarios, aumentando los riesgos del paciente en su
deambular sanitario, y aumentando costes (se estima en un 30% del gasto sanitario total).

Por otra parte, la realizacion de  pruebas y exploraciones complementarias debe estar
determinada por la patologia del paciente, solicitada por el profesional que la precise en cada
momento, indiferente de que la peticion sea de atencion primaria o especializada, con la misma
lista de espera orientada por prioridades similares para ambos niveles, evitando duplicidades vy,
si fuese el caso, estableciendo el cronograma de su realizacion. No se entiende que, actualmente,
nuestros residentes durante su periodo formativo tengan acceso a la solicitud de determinadas
pruebas complementarias a las cuales, cuando ya son especialistas, no tienen acceso.

También hay que tener en cuenta que, actualmente, encontramos en todas las CCAA, con mayor
0 menor implantacion, mecanismos favorecedores de ello, como la historia clinica electrénica o
la telemedicina. Su potenciacion adecuada debe de ser un elemento fundamental para que
atencion primaria sea la verdadera gestora de la atencion sanitaria de la poblacion.
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La coordinacion entre niveles: un reto para la Gestion.

A la coordinacion entre niveles asistenciales, que se hace cada vez mas necesaria debido a la
cada vez mayor complejidad de la atencién y al incremento de los pacientes cronicos y
pluripatologicos, aun le queda un largo camino por recorrer. Algunas CCAA han establecido de
forma clara las competencias que debe asumir cada nivel en cada patologia, y esto genera un
marco util de interrelacion que es fundamental. Por ello, sorprende que estos protocolos de
actuacion que especifican competencias no existan de forma oficial en la mayoria de CCAA.

De todos modos, uno de los problemas latentes es que en la relacion entre atencion primaria-
atencion secundaria, se le concede mayor “peso jerarquico” a la atencion secundaria. Todo esto
en un contexto en donde existe, desde hace mas de 30 afios, la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria (actualmente de 4 afios de formacion), y recientemente se instauro la de
Enfermeria Familiar y Comunitaria. Como deciamos anteriormente, hay que cambiar la
“filosofia” en la orientacion global de la asistencia sanitaria, rompiendo con la actual
fragmentacion de la atencion, actuando en cascada, y en todos los ambitos de gestion (macro,
meso y microgestion) para colocar a la A.P. en el centro de la actividad sanitaria, y al médico de
familia en el auténtico gestor de la salud de la poblacion.

En los ultimos afios estamos viviendo asombrados como las diferentes CCAA “ensayan”
diferentes modelos de organizacion/gestion sanitaria tedricamente encaminadas a mejorar la
continuidad asistencial: areas unicas (2 comunidades), areas integradas (5 CCAA), vy
autogestion de los equipos (8 comunidades con diferentes niveles de descentralizacion, 3 de
ellas en fase experimental).

En la vida real no parecen claras las ventajas y desventajas de unas u otras, y casi todas
adolecen de defectos basicos de forma y/o fondo, antes ya de su puesta en marcha. Entre otros
podriamos nombrar: falta de comunicacion, informacion y participacion de los profesionales y
Sociedades Cientificas de ambos niveles, estudios de percepcion de los profesionales, claridad
en la definicion del médico de A.P. como figura gestora de la salud de las personas,
reestructuracion de las carteras de servicios como comentabamos anteriormente, analisis del
gasto real de cada nivel asistencial previo a la “refundicion”...

Tal y como aparece reflejado en el Informe del SNS de 2009, parece mentira que ain hoy en dia
no se conozca, en el contexto del gasto total sanitario en el Sistema Nacional de Salud, el gasto
real imputable a la Atencion Primaria. Existen diferencias entre CCAA, tanto en lo que incluyen
0 no como gasto en A.P.; como son los criterios para asignar el presupuesto en las areas de A.P.
o en las gerencias/areas integradas, la falta de rigor en la inclusion o exclusion de elementos
importantes del gasto (la prescripcion inducida, o la demanda a atencion especializada de
pruebas complementarias o estudios de imagen).

Previamente a poner en marcha un modelo de gestion diferente, ademas de conocer con
exactitud los gastos imputables a cada nivel asistencial, es necesario cambiar la cultura de la
organizacion. Para ello hace falta mucha comunicacion y consenso, dirigidos a que los
profesionales interioricen que nuestro objetivo final es conseguir el mejor estado de salud
posible para los ciudadanos, prestando la atencion en el lugar mas adecuado, por el profesional
mas adecuado, que garantice la mayor calidad y orientados a la eficiencia. Sin estas premisas,
los cambios estructurales no tienen validez ni conseguiran una adecuada continuidad asistencial.

El fomento y adecuacion de sistemas de informacion compartida entre ambos niveles
asistenciales (historia clinica electronica, telemedicina...), de la gestion clinica, la gestion por
procesos basados en guias y vias clinicas, la potenciacion de la enfermeria de enlace y gestora
de casos, etc..., son evidentemente mecanismos favorecedores de la continuidad asistencial.
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En el apartado de gestion por procesos, ante las diferentes modalidades existentes en las CCAA
que estan apostando por ello, habria que dejar claro que el responsable o propietario de cada
proceso tiene que ser la persona que asuma mayor peso y responsabilidad en el mismo, la que
asegura la respuesta al cliente interno (profesional) y al externo (paciente).

La gestion por procesos tiene que ser transversal, no pueden basarse en la estructura
organizativa vertical (no debe pesar el criterio jerarquico). Es necesario que dispongan de
indicadores tangibles para su evaluacion, el desarrollo de auditorias, la independencia de los
evaluadores y de los mecanismos de revision, y la validez y fiabilidad del conjunto. Para ello, es
necesario utilizar sistemas de evaluacion transversal e indicadores comunes que analicen
estructura, proceso y resultados. Logicamente tienen que aportar valor afnadido para: los
destinatarios de la atencidon, los proveedores de la asistencia, los que financian, los que
establecen las politicas y la estrategia. Asimismo, deben de estar incentivados, apostando por la
toma de decisiones a nivel local, y gestionados por los equipos proveedores. En definitiva,
transferir riesgos y beneficio a los equipos, fomentando la autonomia.

En este contexto deberia ser clave la figura de los gestores/directivos sanitarios. Sin embargo,
tal y como refleja una reciente encuesta de la SEDISA (Sociedad Espaiiola de Directivos de la
Salud), el 71% de ellos responden que la eleccion del directivo sanitario depende de su afinidad
politica en mayor medida que su experiencia en gestion, gerencial y/o clinica. Asimismo,
solamente el 17% manifiestan tener autonomia en la toma de decisiones. No tiene logica que los
gerentes y directores dependan de los partidos politicos que gobiernan, pues sus cargos pueden
ser efimeros y sus sucesores suelen desandar lo andando y vuelta a empezar. Tampoco parece
logico que a los responsables de gestionar organizaciones tan importantes no se les exija una
formacion tipo MIR, como ocurre en la mayoria de los paises europeos.

También esta claro que los centros sanitarios tienen que estar sujetos a unos estandares
nacionales y a inspecciones externas, pero los gestores deben tener total independencia en todas
las areas de gestion (al igual que lo son los jueces de los politicos, y como sucede en el
National Health Service britanico). Se deberia dejar margen de actuacion a una gestion clinica
despolitizada, descentralizada, basada fundamentalmente en el conocimiento, y promoviendo la
maxima autonomia de gestion posible por parte de los profesionales.

Los pacientes, los usuarios y los ciudadanos

En los Gltimos afios estamos asistiendo a un cambio en la relacion clinico asistencial, que se esta
transformado del modelo paternalista (sujeto pasivo), preponderante hasta avanzado el siglo
XX, en un modelo autonomista, promovido desde la bioética y regulado por cambios
normativos, en el cual el usuario quiere ser consultado para tomar sus propias decisiones. Ya la
Ley General de Sanidad de 1986 consagraba el respeto a la dignidad de la persona y a la libertad
individual, y garantizaba a través de la organizacioén sanitaria la proteccion de la salud como
derecho inalienable de la poblacion y establecia el respeto a la intimidad y confidencialidad de
la informacion relacionada con la asistencia.

La Ley de Autonomia del Paciente en 2002 ha venido a consolidar estos derechos, reforzando la
autonomia del paciente, regulando las instrucciones previas, el acceso a la informacion de la
historia clinica, la intimidad y el consentimiento informado. Este necesario nuevo rol de los
pacientes como agentes activos, gestores y generadores de su salud también lo sustentan el
aumento de la esperanza de vida y la consecuente prevalencia de enfermedades crdnicas, que
suponen ya un 80% de las consultas de atencion primaria. Sin embargo, tanto la inercia y
complejo por parte de los profesionales como la comodidad de los propios usuarios, habituados
a una relacién mas directiva y asimétrica, estd retrasando la aplicacion del principio de
autonomia en la relacion asistencial, al chocar ambas concepciones.
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Todo lo que sea potenciar la autonomia y corresponsabilidad en la obtencion de salud por parte
de los ciudadanos redundara finalmente en una mayor eficiencia del sistema sanitario y mejora
continua de la atencidn sanitaria. Para ello, debe de ser funcion del sistema sanitario fomentar
esta autonomia de decision compartida entre los profesionales y los pacientes. En este sentido es
imprescindible, en primer lugar, que toda la informacion ofrecida a los usuarios y ciudadanos
sea fidedigna y esté basada en la evidencia cientifica.

También es necesario que en toda la cadena asistencial (area administrativa, enfermeria,
médicos, atencidon primaria y secundaria, equipos directivos, etc...) se tenga y se transmita la
misma informacién. Evidentemente, la formacién basada en la evidencia cientifica y los
estudios riesgo/beneficio, son claves para que esta suceda. Asimismo seria importante que los
medios de comunicacion y los propios politicos tomen conciencia de la importancia de no
transmitir informacion que no sea cientificamente evidente.

A pesar de que se consiga todo esto, siempre existiran situaciones en las que exista
incertidumbre y en las que la evidencia cientifica propone un balance riesgo/beneficio similar
entre dos opciones terapéuticas. Es en este escenario en donde la bioética y la relacion médico
paciente recobran mayor valor, si cabe, y la toma de decisiones compartida se hace mas
necesaria.

Las asociaciones de pacientes y de profesionales piden cada vez con mas insistencia, apoyados
por la estrategia sanitaria de la UE 2008-2013, la participacion ciudadana en la toma de
decisiones. Sin embargo el actual gobierno de nuestro pais, apoyado por unas elecciones
generales que parece ser que lo justifican todo, estd tomando las decisiones cada vez mas
“verticalmente”. Se hacen todo tipo de “recortes, ajustes y cambios” sin dialogo con las partes
implicadas; y lo que es peor, con la sensacion de dar “palos de ciego” en temas tan importantes
como deberian ser la Sanidad publica y la salud de la poblacion. Resulta curioso que, como
reaccion a la crisis, el Gobierno Central imponga Reales Decretos primero sobre los elementos
del Estado de Bienestar. La vision de que el Estado de Bienestar es un gasto y no una inversion
en un pais no es un buen punto de partida para tomar decisiones. El Real Decreto que se discute
estos dias es un recorte sin un plan. Este tipo de decisiones unilaterales, sin contar con la
participacion de ciudadanos y profesionales, lo unico que consigue es llevar a conflictos
innecesarios y a la pérdida de confianza de los agentes implicados.

Los pacientes y los ciudadanos lo que reclaman es un discurso basado en indicadores de salud,
que se contraponga al discurso meramente economico promovido por personas ajenas al sector
sanitario y que ofrece una imagen “injusta” e “inapropiada” de los pacientes. Piden a los
politicos que en su toma de decisiones no sean ajenos a la realidad social de las personas
enfermas y sus familiares, teniendo en cuenta a sus representantes legitimos en aquellas
decisiones que les afectan. Asimismo, reclaman a la clase politica que muestre una mayor
“empatia” por la condicion de vulnerabilidad econdmica y social que supone la condicion de
paciente, especialmente en una situacion de pérdida de ingresos econdémicos en las familias
espafiolas, y especialmente en aquellas en las que hay personas enfermas. Solicitan a la clase
politica que sea honesta con la ciudadania y transmitan de manera inequivoca su vision de la
sanidad evitando la emision de mensajes contradictorios o ambiguos que generan mayor
incertidumbre y confusion en las personas enfermas. En definitiva, exigen a los politicos del
sector que lideren un discurso sanitario creible y que genera confianza en la ciudadania.

Como contrapartida, los ciudadanos también tienen mucho que aportar para colaborar en la
futura sostenibilidad de nuestro sistema sanitario. Los ciudadanos deben participar en las
politicas publicas y la organizacion de la prestacion de servicios Es su deber, apoyados por las
administraciones y profesionales, educarse, formarse y capacitarse para evitar un uso
inadecuado de la sanidad (alfabetizacion sanitaria). Sin el necesario didlogo y colaboracion de
todos los agentes implicados, las ineficiencias persistirdn o apareceran otras nuevas.
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Para concluir, avanzamos una propuesta de decalogo para mejorar la Atencion Primaria:

1.

10.

Universalidad. Las leyes existentes en nuestro pais defienden claramente el principio
de Universalidad en la Sanidad. El articulo 1.2 de la Ley General de Sanidad de 1986
explicita que son titulares del derecho a la salud todos los espafioles; y la Ley de
Cohesion y Calidad del SNS del 2003 establece el principio de aseguramiento universal
y publico por parte del Estado y de cooperacion entre todas las Administraciones
sanitarias del pais.

Eficiencia. La Sanidad Publica de nuestro pais tiene demostrado sobradamente su
eficiencia, y no es la culpable de la crisis actual; por lo que no sélo no se deberia
recortar en la misma, si no que se deberia aumentar la financiacion sanitaria a costa del
aumento del PIB dedicado a ella hasta igualar la media de los paises europeos.
Inequidad. Existen importantes diferencias en la financiacion sanitaria publica segun
CCAA. Esta inequidad entre comunidades autéonomas debe resolverse con mecanismos
de reparto basados en las necesidades de salud de la poblacion. También hay que tener
en cuenta que todas las CCAA tienen transferida la Sanidad, y por lo tanto tiene
capacidad de gestion propia.

Atencion Primaria. Esta sobradamente demostrado que por eficacia, seguridad,
eficiencia y equidad la A.P. tiene que ser considerada como la verdadera gestora del
sistema sanitario. Para ello se debe acabar con la actual postergacion de la misma,
aumentando sus recursos, financiacion y capacidad resolutiva, y recuperando el espiritu
y las propuestas de la estrategia AP21, para conseguir una A.P. solvente, resolutiva y
socialmente deseable por todos los estratos de la poblacion.

Ineficiencia. Estos momentos de crisis se deberian aprovechar para corregir las bolsas
de ineficiencia existentes en el sistema sanitario. Para ello hay que redisefiar carteras de
servicios y actividades de la practica clinica que estén basadas en la evidencia cientifica
y tengan demostrado su efectividad, eliminando las que no aportan valor (en todos los
niveles de atencion).

Coordinacion Asistencial. Debido a la cada vez mayor complejidad de la atencion y al
incremento de los pacientes cronicos y pluripatologicos, la coordinacion entre niveles
asistenciales se hace cada vez mas necesaria. Para mejorarla seria necesario colocar a la
A.P. en el centro de la actividad sanitaria, y al médico de familia en el auténtico gestor
de la salud de la poblacion. Existen mecanismos favorecedores por los que hay que
apostar firmemente: las nuevas tecnologias, gestion clinica, gestion por procesos,
enfermeria de enlace y gestora de casos, etc...

Gestion. No se deberian “ensayar” modelos de gestion importados de otros lugares y
que no tienen demostrada su eficiencia. Los gestores y directivos sanitarios no deberian
tener una “dependencia politica”, y su formacion deberia de estar “reglada”, al igual que
lo esta la de los profesionales que dirigen. La gestion sanitaria deberia apostar
decididamente por la mayor autonomia de gestion posible por parte de los
profesionales.

Docencia e Investigacion. Las apuestas por mejorar la eficiencia del sistema tienen que
llevar consigo, la potenciacion maxima en temas de docencia e investigacion a todos los
niveles. Asimismo, si se apuesta porque los médicos de familia sean los gestores del
sistema, la implantacion de esta asignatura en la Universidad deberia de ser obligatoria
e inmediata.

Ciudadanos y pacientes. El nuevo rol de los pacientes como agentes activos, gestores y
generadores de su salud debe de ser asumido por el sistema sanitario en su totalidad.
Todo lo que sea potenciar la autonomia y corresponsabilidad en la obtencion de salud
por parte de los ciudadanos redundara finalmente en una mayor eficiencia del sistema
sanitario y mejora continua de la atencion sanitaria. El sistema sanitario debe de
fomentar la participacion ciudadana en la toma de decisiones y por su parte, los
ciudadanos deben comprometerse al uso adecuado de la Sanidad.

Participacion. La imposicion de decisiones tomadas sin analizar previamente en
profundidad, la verticalidad en su imposicion en cualquier campo de la vida no son una
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buena practica. En la Sanidad, tampoco. Las decisiones en temas tan importantes deben
de estar bien analizadas, fomentando un didlogo productivo con todas las partes
implicadas, y buscando el mayor consenso posible. Y este consenso debe intentarse
activamente en todos los niveles de la cadena: politicos, gestores, profesionales y
ciudadanos No puede avanzarse en la mejora de la eficiencia, eficacia y calidad del
sistema sanitario sin contar con la activa participacion de los profesionales,
organizaciones sociales y ciudadanos.
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MEJORAR LA EFICIENCIA Y LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO NO
ES EL OBJETIVO DE LA LLAMADA “NUEVA GESTION SANITARIA”

El aumento de la provision privada y la baja cobertura de poblacion, el incremento de los costes
sanitarios, la baja productividad de algunos servicios, la irracionalidad y la variabilidad de
muchas decisiones clinicas o la falta de evidencia demostrada de muchas de ellas determinaron
que, a finales de la década de los setenta y comienzos de los ochenta, surgiera un importante
debate sanitario sobre la necesidad de introducir reformas en los servicios sanitarios de todo el
mundo.

Para hacer frente a esta situacion la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aprobo la
Estrategia Salud Para Todos, que proponia colocar a la promocion de la salud y la atencion
primaria en el centro del sistema y potenciar la corresponsabilidad social en las decisiones y
actuaciones de salud. Esta estrategia, orientadora de la Ley General de Sanidad (LGS), tuvo como
complemento el la medicina basada en la evidencia, que pretendian racionalizar las decisiones
clinicas basandose en hechos cientificamente comprobados.

Sin embargo, el triunfo del neoliberalismo en Estados Unidos y Reino Unido, a finales de los
ochenta supuso la paralizacion de estas propuestas, que fueron sustituidas por el mercado y la
competencia. El neoliberalimo propone transformar los centros sanitarios en empresas, desarrollar
la competencia y potenciar el papel de la gestion y los gestores (relegando a los profesionales
clinicos y los usuarios). Esta estrategia ha sido respaldada por importantes organismos
internacionales, como la Organizacion Mundial de Comercio (OMC), el Fondo Monetario
Internacional (FMI) o el Banco Mundial, e influyentes grupos financieros y empresariales
multinacionales del sector sanitario, que ven en ella una importante oportunidad de negocio.”.

El desarrollo de esta propuesta en Espafia vino de la mano del «Informe Abril» que proponia para
mejorar el sistema, separar la financiacion de la provision de servicios, dotar a los hospitales y
centros sanitarios publicos de formas de gestion privada, crear un mercado interno e introducir la
competencia entre los proveedores de servicios sanitarios. Estas medidas se fundamentaban en
que la gestion publica supone un corsé para el funcionamiento eficiente y transparente de los
centros sanitarios y para la calidad asistencial, por rigidez presupuestaria, sus controles
burocraticos y su politica de personal poco incentivadora.

Estas propuestas (Nueva Gestion), presentada por sus promotores como una innovacion
estrictamente neutral, esconde sin embargo su componente ideoldgico, proponiendo trasladar a la
sanidad los instrumentos propios del mercado y la gestion empresarial (a través de una gran
variedad de formulas: fundaciones, consorcios, sociedades anonimas, empresas publicas,
cooperativas, etc.).

Contradicciones de estas propuestas

e Los importantes incrementos de los costes de la atencidon sanitaria estan asociados a la
difusion y uso intensivo de las nuevas tecnologias sanitarias, solo justificadas en una
tercera parte.

¢ EI crecimiento del gasto farmacéutico, no asociado a una mejora de los medicamentos
que tan solo en un 6-10% mejoran los ya existentes, mucho menos costosos

e La medicalizacion y la demanda irracional de los ciudadanos, sugestionados por una
cultura consumista que se traslada a los servicios sanitarios

* Una gran variabilidad de la practica clinica, no basada en la evidencia ni en la
generalizacion de instrumentos que orienten las decisiones clinicas
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e La persistencia de un modelo basado en la enfermedad, el hospital, la super-
especializacion y la utilizacion intensiva de recursos,

¢ El abandono y marginacion de la promocion de salud

¢ Lamarginacion de la Atencién Primaria

¢ Falta de integracion de la Atencion primaria y la especializada

En practicamente ninguna de estos condicionantes la gestion empresarial o la competencia tiene
ningln papel relevante, por el contrario las organizaciones sanitarias empresariales son aliados
estrechos de la industria tecnologica y los laboratorios farmacéuticos, que promueven y
financian, investigaciones, reuniones, publicaciones, que marcan y orientan los comportamientos
de los profesionales sanitarios

El modelo de gestion de los centros o el desarrollo de la competencia no tienen ninguna
capacidad de mejorar esta situacion, sino que al contrario la agravaran

Apenas existen evaluaciones de los resultados de trasladar el modelo empresarial a los centros
sanitarios, y sin embargo sus promotores avanzan cada vez mas en su generalizacion

Algunos resultados de la actividad de las fundaciones

La FADSP ha analizado algunos de los resultados publicados sobre la actividad de las
fundaciones sanitarias publicas existentes en toda Espafia, comparandolos con los centros
sanitarios de gestion publica, para comprobar si sus resultados responden a los criterios
esgrimidos para justificar su puesta en practica (reducir la burocracia, aumentar los niveles de
productividad, eficiencia y calidad asistencial o promover mayores transparencia y participacion),
asi como su repercusion en los valores esenciales que el sistema sanitario publico debe garantizar,
como la equidad, la accesibilidad y la calidad.

Los resultados muestran que las fundaciones tienen menos personal (total, médico y de
enfermeria), realizan menos consultas por habitante, tienen mayor tiempo de espera, recortan
camas y quir6fano y menor productividad que los hospitales ptiblicos de similares caracteristicas..
(Nuevas formas de gestion: Las fundaciones sanitarias en Galicia,Marciano Sanchez Bayle y
Manuel Martin Garcia. Fundacion Alternativas Documento de trabajo 43/2004, Nuevas Formas
de Gestion y su impacto sobre las desigualdades: M Martin y M. Sanchez Bayle Gaceta sanitaria
2007; 18 (supl 1): 96-101)

Los contratos de sus profesionales acogidos al modelo laboral soportan una la elevada
temporalidad y no se atienen equidad, merito o capacidad. Las experiencias demuestran que la
subcontrataciones como la limpieza, lavanderia y alimentaciéon y presentan numerosas
irregularidades. La gestion presupuestaria carece de rigor y transparencia y soporten un
importante endeudamiento. Todo ello hace concluir que la gestion empresarial de los centros
sanitarios estaria destinada, ademas de a reducir el gasto sanitario, eludir los controles publicos
(p. ¢j., de los tribunales de cuentas independientes de la Administracion). Las fundaciones
sanitarias no parecen un modelo que vaya a mejorar asistencia sanitaria y la eficiencia.

Autonomia de Gestion, Gestion Clinica, Institutos clinicos

Estos modelos pretenden trasladar el modelo empresarial a los centros sanitarios publicos y la
creacion de unidades que integren recursos y profesionales de diferentes especialidades,
disciplinas y niveles asistenciales. Su puesta en practica exige la descentralizacion administrativa
y funcional de los servicios sanitarios y la creacion de nuevas unidades que integran.

Sus promotores dan a estas unidades autonomia plena para organizarse, financiarse y establecer
relaciones con otras unidades y centros, con la finalidad de generar beneficios y posibilidad de
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apropiarselos (incentivacion). La idea es crear microempresas dentro de los centros con capacidad
para competir y/o establecer alianzas y acuerdos con otras del mismo o de diferentes centros
sanitarios para desarrollar sus estrategias empresariales.

Los objetivos tedricos de estas unidades se centran en mejorar la eficiencia, la calidad y la
racionalidad de los centros sanitarios, trasladar a los servicios y centros sanitarios y las estrategias
empresariales basadas en competir y asumir riesgos y reducir los costes en la actividad de los
centros.

Los contratos como eje de las relaciones entre los elementos del sistema sanitario

Se pretende que las relaciones entre financiadores, compradores y provisores se basen en
transacciones de servicios reguladas por contratos: Los directivos asumen riesgos en sus
decisiones, sin poner en juego su patrimonio, aunque pueden apropiarse de una parte de los
beneficios y ahorros generados. Teoricos de los sistemas de salud del Reino Unido como Allyson
Pollock o Sally Ruane han sefialado que los contratos (la separacién entre financiacion y
provision) son el eje fundamental sobre el que pivota el desmantelamiento de la Sanidad Publica
al introducir en su interior la 16gica de los intereses comerciales y de la biisqueda de beneficios.
Principales riesgos asociados a esta estrategia:

- Fragmentacion de los centros sanitarios
- Imposibilidad para garantizar una atencion integral e integrada basada en la cooperacion
y coordinacion entre niveles asistenciales, servicios y profesionales asistenciales.

Este modelo lleva asociados importantes problemas:

- Se refuerza el poder de algunos grupos profesionales dentro de los centros sanitarios
como son gerentes y jefes clinicos, sobre todo de aquellas especialidades que manejan
tecnologias mas avanzadas que les otorga mayor prestigio y capacidad para conseguir
recursos costosos

- Se condiciona la capacidad de decision de los profesionales clinicos cuya actividad
quedara condicionada a los gerentes de las nuevas unidades

- El sistema pierde capacidad para planificar el sistema

- Se favorece que estas unidades con autonomia de gestion puedan seleccionar los clientes
rentables y a rechazar los que presenten patologias mas complejas y costosas.

- Se potencian los enfrentamientos por acaparar recursos y tecnologias (poder de influencia
y decision de las unidades), lo que incrementa los costes y deteriora la racionalidad y la
equidad en la asignacién de los mismos.

- Acaba con las areas sanitarias como espacios fisicos y poblacionales para asignar, ,
gestionar, coordinar los recursos atendiendo a criterios de racionalidad y equidad. Las
relaciones basadas en un mercado precisan grandes espacios para competir para captar
clientes (como ejemplo podemos sefialar el que la Comunidad de Madrid, enfrascada en
un proceso de desmantelamiento y privatizacion para dar entrada a proveedores privados
que ha suprimido las 11 areas de salud para crear una sola)

- Se favorece la privatizacion del sistema dado que las multinacionales tendran la
oportunidad de seleccionar y apropiarse de las parcelas mas rentables del sistema.

- Imposibilitar el desarrollo de sistemas de informacion, dado que las relaciones basadas en
la competencia evitan que las unidades empresarializadas proporcionen informacion y
pistas a los competidores sobre sus debilidades y fortalezas.
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La Atencion Primaria gran perdedora en este modelo

La AP tiene asignado la funcion de eje del sistema sanitario, que aunque no se haya desarrollado
completamente ha mejorado la racionalidad en el uso de los recursos y un mejor acceso a los
mismo.. En un modelo basado en el agrupamiento de recursos especializados con capacidad y
autonomia para competir por recursos y pacientes, la AP quedara relegada a un papel subalterno
de filtro para controlar del flujo de pacientes a las nuevas unidades empresariales, mas fuertes y
poderosas. La falta de poder de la AP se puede comprobar en la desaparicion de las gerencias de
AP que estan siendo absorbidas por las hospitalarias.

La gestion empresarial busca reducir costes y maximizar beneficios y lleva asociada la reduccion
de recursos humanos y de actividad no rentable,, especialmente en un marco de crisis y de
reducciones presupuestarias (el riesgo de trasladar a sanidad los modelos empresariales de de
IKEA o Ryanair).

Solo una AP potente y con capacidad negociadora puede garantizar la integralidad de la atencion,
la racionalidad en el uso de los recursos y la deriva medicalizada y despilfarradora del actual
modelo. Pero esto es imposible con la creacién de unidades clinicas con capacidad de negociar
presupuestos, recursos y actividad.

La ciudadania perdera definitivamente su capacidad para colaborar activamente en la
planificacion y control de los servicios. El cliente paga pero no decide

Financiacion Publico Privada: algunas experiencias
La experiencia en el Reino Unido

Segun una evaluacion de la organizacion profesional NHS Consultan’s Association del Reino
Unido en 1995 las PFI mostraron: Un Aumento de los costes burocraticos; su incompatibilidad
entre los planes estratégicos de salud y el mercado; la aparicion de competicion y
confidencialidad comercial y ruptura de la cooperacion; el establecimiento de distintos servicios
para grupos de poblacion; el cierre de centros y la reduccion de prestaciones; presiones
financieras para disminuir la cantidad y calidad de los servicios y disminuir la investigacion
clinica; la desmoralizacion de los profesionales; la nocidén de que la provision sanitaria publica es
extravagante y poco practica; la erosion de la salud publica; y un importante déficit democratico
en detrimento de la participacion de los profesionales y ciudadanos

Estas modalidad de gestion de los hospitales condicionaron que el 13 % de las enfermeras
tituladas fueran reemplazadas por ayudantes de atencion sanitaria
(http://www.web.ca/ohc//nursesandP3s.htm); reducciones de entre un 20 y un 30 % menos de
plantilla que los hospitales (14 % en personal médico y enfermeria, 38 % en personal de apoyo)
(Pollock, A. et al. Private finance and “value for money” in NHS hospitals: a policy in search of a
rationale? bmj, Vol. 321, 2002). El1 NHS calcula en 100.000 el nimero de puestos de trabajo
menos (el 10 % de la plantilla) (3), 36.000 de ellos en el 2007 (Diario Médico, 8 enero 2007 ); el
éxodo enfermeria: el 45 % de las enfermeras tituladas en los ultimos 4 afios se han ido al
extranjero (The Guardian, april12, 2006: Nursing crisis looms, says RCN).

El fiasco de Alzira Hospital de financiacion y gestion privada (la mentira del riesgo):

En 1998 Adeslas se lanz6 a un nuevo negocio: construir y gestionar un hospital ptiblico a cambio
de una cuota de la Administracién por cada habitante asignado. La ganadora fue una unidn
temporal de empresas controlada por Adeslas (con el 51%), Bancaixa y la Caja de Ahorros del
Mediterraneo (el 45%) y las constructoras Dragados y Lubasa (con el 2% cada una de
aseguradoras sanitarias, cajas de ahorros y constructoras). Sin embargo los numeros no salieron.
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En cuatro afos perdieron 2,67 millones: contrato en caso de perder dinero lo pondrian los
accionistas de la empresa y no el Estado”, paso6 todo lo contrario.

La Generalitat Valenciana rescatd el hospital, pagdé las deudas (supuso el 40% de toda la
inversion sanitaria 2003) y volvid a sacarlo a concurso con reglas mas favorables a la (misma)
concesionaria Incluyendo la atencion primaria (controlar flujo de pacientes) y subi6 la cuota por
habitante un 68%: de 225 a 379 euros (ahora esta en 639). Desde 2003 a 2011 la compaiiia ha
obtenido beneficios de 28 millones de curos. Las Condiciones laborales y salariales de los
trabajadores son peores que en la publica, trabajan 180 horas mas al afio, su salario fijo es un 10%
inferior al publico, los ritmos de trabajo son abusivos con unas plantillas sobre-explotadas e infra-
dimensionadas. Los pacientes de fuera se facturan a la Generalitat: tienen servicios de hospital
general (no comarcal) un 15% ingresos de la concesionaria (28,8 de 193 millones) procedieron de
pacientes de otras areas.

PFI en Madrid

En el caso de Madrid los 7 nuevos hospitales de financiacién privada ademas de tener unos sobre
costes siete veces superiores (a las concesionarias privadas les costaron 701 millones de euros y la
administracion publica debera pagar 5.010 millones), sus costes por cama y afio son un 34,7%
mas elevados que los publicos. El coste por cama en los hospitales gestion privada fue en el afio
2010 de 424.920 €/afio frente a 277.375 €/afio en las de gestion publica. Hay que a pesar de tener
menores costes los hospitales publicos de Madrid tienen mas camas (923 camas de media frente a
226 de los privados) por lo que su equipamiento técnico es mas complejo, tienen mas personal y
atienden patologias mas complicadas y costosas

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su informe de 2006 concluyo que la iniciativa de
financiacion privada para construir y gestionar hospitales es mas cara como consecuencia de que
el sistema publico debe financiar los mayores costes financieros que soportan las empresas
concesionarias que ademas deben repartir dividendos a accionistas y a la ingente cantidad de
dinero que los Gobiernos tienen que destinar al rescate de estos hospitales cuando quiebran (cosa
que ocurre con bastante frecuencia). En un informe publicado en el Boletin de la OMS sobre la
PFL: “Bulletin of the World Health Organization 2006;84.:890-896" sobre "Alianzas publico-
privadas para los hospitales™ se resefia que_la experiencia de paises como Australia, Espafia y el
Reino Unido demuestra que los nuevos hospitales de financiacion publico-privada son mas
costosos que si se hubieran empleado los métodos tradicionales ademas de ser proyectos
extremadamente complejos que complican ain mas la ya de por si dificil tarea de construir y
dirigir un hospital.

Riesgos asociados a la externalizacion de los servicios (reducir y compartir conocimientos
con socios privados):

Pérdida de calidad (la empresa quiere reducir costes y maximizar sus ganancias); en sanidad
evaluar la calidad de los resultados es compleja y dificil para el sistema y para los usuarios; el
monopolio privado elimina la posibilidad de castigar a la empresa o cambiar de proveedor es casi
imposible; el conocimiento lo tiene la empresa contratada lo que dificulta evaluar la calidad de los
resultados por el sistema); se produce una descapitalizacion intelectual del sistema publico; el
sistema publico queda sometido a la empresa privada en un sector estratégico (dependencia); los
servicios publicos carecen de capacidad para evaluar y controlar a empresas contratadas ; las
empresas privadas magquillan resultados; existen evidencia de trasferencias de personal entre
empresas privadas y gestores publicos (conflictos intereses): los gestores evitan enfrentarse a
empresas que les pueden contratar
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.Que subyace bajo la privatizacion de la sanidad publica de la Comunidad de Madrid?

1 — Intereses politicos:
* Algunos patronos de la FAES, fundacion que elabor6 el documento de privatizacion de

nuestro SNS, o sus familiares directos pertenecen, o pertenecian durante su elaboracion, a
Bankia (Ribera Salud) y/o a los consejos de administracion o los patronatos de las
fundaciones de la industria sanitaria privada.

* Uno de los objetivos esenciales de la Madrid Medical destination (MMD) sociedad
privada “sin 4animo de lucro” del popular Manuel Lamela (1,8 millones de euros/afio de
ingresos para el exconsejero, segun estimaciones) es la atencion al turismo sanitario de
primer nivel, por lo que es una de las entidades que mas se beneficiara de la decision del
gobierno de Rajoy de suspender la atencion sanitaria a no residentes. El Instituto
Valenciano de Infertilidad, socio de la MMD y principal grupo europeo de reproduccion
asistida, se aprovechara de la ausencia de cobertura de este servicio por la sanidad
publica, asi como Capio, Sanitas y Adeslas, que incrementaran sus clientes en este y otros
servicios que se eliminaran de la cartera basica del SNS (decreto 16/2012).

¢ Ademas, Romay Becaria (FAES) es patrono de la fundacion renal FRIAT, concertada
con la sanidad publica, Rodrigo Rato, aun es director de la Caja Madrid de Bankia
(Ribera salud) y la presidenta de Genoémica, de la farmacéutica Zeltia, empresa
patrocinadora de las empresas beneficiarias (IDIS) es Rosario Cospedal hermana de
Dolores (FAES).

2 — El fracaso de la gestion sanitaria del gobierno de Aguirre, ya que sus nuevos hospitales solo
tienen cabida en los presupuestos y en la asistencia sanitaria de la Comunidad s7 previamente se
desmantelan los hospitales publicos, que gozaban de gran prestigio antes de someterse al rodillo
de la expresidenta.
3 — El intento de compensar las pérdidas de una red de empresas y entidades financieras con
grandes problemas de tesoreria y en muchos casos vinculadas al partido gobernante.
¢ La decision de privatizar la sanidad madrilefia es de tal envergadura que no puede ser
adoptada por un presidente interino, aprovechando el tramite de los presupuestos, sino

que deberia discutirse en el parlamento o incluso someterse a una consulta popular.

¢ La ausencia de transparencia y los intereses cruzados entre los que toman la decision y
los que se benefician de ella la convierten en nula de pleno derecho y no debe ser
admitida por los profesionales del sistema publico ni por la poblacion de la Comunidad
de Madrid

Medicina gestionada hospitales HMO

En Estados Unidos los costes de los hospitales con animo fueron en el afio 2001 un 19% mas
elevados que los publicos, alcanzando los 6 billones de dolares en ducho afo (Woolhandler S :
JAMC 2004 ; 170 : 1814-15). Entres las causas de este sobre coste estan unos mayores gastos de
administracion: el gasto burocratico fue un 19% del total en los hospitales de las Health
Maintenance Organization (HMO) con animo de lucro (organizaciones que proporcionan
atencion medica para seguros de salud), frente al 13% en las HMO sin animo de lucro; mientras
que los costes administrativos en el Medicare (seguro para los mayores de 65 afios en Estados
Unidos) supusieron 3% del total frente al 1% en los hospitales publicos de Canada.

Estos mayores costes de los centros privados se dan a pesar de que los centros privados realizan
seleccion de riesgos rechazando a los pacientes con patologias costosas o complejas de tratar
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(Woolhandler S: JAMC 2004 ; 170 : 1814-15); tienen peor calidad asistencial y una mayor
mortalidad y morbilidad general y en areas especificas como en el tratamiento de la dialisis renal.

Propuestas sostenibilidad del sistema

1. Mejora de la financiacion sanitaria
Hay que ser conscientes de que con la bajada del 5% de los sueldos de los empleados publicos se
ha producido “de facto” una disminucion del gasto sanitario de aproximadamente el 2,5% de
promedio. Esta disminucion, asi como los ahorros generados del resto de las medidas deben de
destinarse a la financiacion sanitaria para evitar que vuelva a producirse una generacion de deuda.
La perspectiva debe de ser de situar el gasto sanitario en el promedio de la UE.
2. Caracter finalista de la financiacion
La financiacion sanitaria debe de dirigirse a las CCAA con caracter finalista estableciendo
mecanismos de control de su utilizacion y condicionando los nuevos fondos a la comprobacion
del uso debido de los ya recibidos. Por supuesto las CCAA tendran la opcion de destinar otros
fondos propios al sistema sanitario.
3. Mejorar la cohesion del SNS mediante el Plan Integrado de Salud
La aprobacion del Plan Integrado de Salud debe de servir para establecer los objetivos comunes al
conjunto del SNS y también para determinar las necesidades de salud de las CCAA y los
presupuestos necesarios para atenderlas. Es muy importante el papel del Consejo Interterritorial
del SNS en su elaboracion y aprobacion.
4. Rechazo al copago
Implantar copagos para el acceso a las prestaciones sanitarias, tal y como ha demostrado la
evidencia cientifica, solo produce inequidades porque penaliza a los mas enfermos y a los que
tienen menos recursos econdmicos.
5. Reducir el gasto farmacéutico
Con el objetivo de disminuir en 2.200 millones de € anuales el gasto farmacéutico habria que
avanzar en las siguientes medidas:
e Aumentar el consumo de medicamentos genéricos para alcanzar el 25% del gasto
farmacéutico
* Establecer la financiacion por equivalentes terapéuticos
* Limitar el marketing/ promocion al 5% del gasto de las empresas, estableciendo
sistemas de transparencia y publicidad de todas las subvenciones de las empresas
farmacéuticas a los profesionales de la salud.
* Establecer un sistema independiente y cientificamente contrastado de informacion y
formacion de los profesionales.

6. Disminuir la utilizacion tecnolégica ineficiente
Se trata de disminuir la variabilidad de la practica clinica (al menos en 10 puntos las utilizaciones
sin indicacion) y de mejorar la adecuacion de la utilizacion de la tecnologia. El ahorro potencial
de estas medidas es muy alto, pero también hay que ser conscientes de que su efecto solo puede
producirse a medio y largo plazo y precisan de la colaboracion de los profesionales de la salud.
En esta linea habria que avanzar en:
e Formacion de los profesionales en medicina basada en la evidencia
* Evaluacion de la utilizacion tecnologica para adecuarla a las necesidades de salud de
la poblacion.
« Establecimiento de guias de practica clinica basadas en la evidencia
¢ Potenciar una agencia de calidad del SNS que evalue la practica clinica y el
funcionamiento de centros y servicios sanitarios

7. Incrementar el numero de camas de media y larga estancia, para conseguir una ratio de 1

cama de hospitales cronicos por 1.000 habitantes, favoreciendo ademas el aumento de las plazas
de hospitales de dia
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8. Potenciar la Atencion Primaria de Salud.

Lo que supondria el desarrollo de las lineas de la estrategia de AP21 en todas las CCAA,
mejorando los recursos de la AP y su situacion presupuestaria

9.- Potenciar la promocion de salud frente a la medicalizacion y uso intensivo recursos

10. Favorecer la integracion de la Atencion Primaria y la especializada

Para lo que es fundamental el desarrollar canales de informacion entre ambos niveles y establecer
criterios comunes de abordaje de los problemas de salud mas prevalentes, que permitan evitar
duplicaciones de actuaciones innecesarias.

10. Despolitizar la gestion sanitaria

Para ello hay que desarrollar una especialidad en gestion sanitaria, asegurarse de sistemas de
cobertura de plazas basados en criterios profesionales y fomentar y/o establecer sistemas de
participacion ciudadana y profesional.

11. Revertir el proceso de privatizacién

Hay que cesar las nuevas privatizaciones y volver a integrar en la red publica a los centros
privatizados, Como ya se ha sefialado ello supone un ahorro de mas del 70% en el coste de las
nuevas infraestructuras sanitarias.

12. Crear una agencia de compras del SNS

Para permitir el uso de las ventajas de las economias de escala en las compras del sistema
sanitario publico abaratando costes.
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LA PRIVATIZACION CONDICIONA EL DESARROLLO DEL SNS

El sistema sanitario publico en Espafa se encuentra en riesgo real de privatizacion. Resulta
paraddjico que se pretenda cambiar un modelo publico que ha conseguido un gran
reconocimiento internacional por su nivel de equidad, eficacia y eficiencia, por otro modelo
basado en el mercado y la competencia que ha demostrado ser mas cotoso e irracional, y que
ademas limita el acceso a la poblacion a los servicios.

La explicacion de esta paradoja es el interés de los grandes grupos econdmicos y financieros por
aduefiarse de los enormes recursos que los paises destinan a sanidad, sobre todo ahora en que la
crisis financiera ha frenado la actividad econoémica y reducido las oportunidades de negocio

El gasto sanitario publico y privado de los paises mas desarrollados que integran la OCDE
supone el 9,5% del PIB, con un maximo del 17,6% en Estados Unidos (el mas privatizado) y
del 6,1% de Turquia (el menos desarrollado).

Espaiia con 9,6% del PIB destinado a sanidad se encuentra en la media de gasto sanitario de la
OCDE, y en los ultimos puestos de los paises de la UE-15 (para equipararnos a la media de la
Europa desarrollada deberiamos gastar 6.000 millones de euros mas al afio). Como se puede ver
en el Grafico I, los paises con modelos basados en el aseguramiento privado (Paises Bajos,
Francia o Alemania) tienen un gasto muy superior al de los paises con sistema nacional de salud
(Reino Unido, Espaiia, Suecia o Italia) en el que las aseguradoras tienen un papel secundario.

La componente publica del gasto sanitario, Espafia representa el 6,7% del PIB, por debajo de la
media de estos paises ocupando el tercer lugar por la cola, delante de Grecia y Portugal
(Grafico 1)

Los paises con modelos basados en el aseguramiento privado tienen mas gasto sanitario total y
publico que los basados en un Sistema Nacional de Salud (aseguramiento, financiacion y
provisién mayoritariamente publica') por lo que ademas de més ineficientes, las aseguradoras y
proveedores de servicios privados consiguen mayores beneficios a costa de los fondos publicos
(Grafico III). A pesar de esta evidencia el actual gobierno del PP pretende cambiar el actual
modelo basado en el Sistema Nacional de Salud por otro basado en el Aseguramiento

Grafico I

% PIB gasto sanitario total paises UE-15 Fuente 2010 OCDE

12
12 116 116 11,1 11 10;

,
105
02 96 96 96 g3 o 102

26



Grifico 11
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La privatizacion en Espafia ha avanzado en los ultimos afios, pasando de un gasto sanitario
publico del 80 al 70% de 1980 a 2010, lo que supone un incremento del 36%: Hay que tener en
cuenta ademas que el gasto en medicamentos, tecnologias y externalizaciones también acaba
en manos del sector privado (Grafico IV)

Grifico IV
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.Quién esta detras de las politicas de desmantelamiento y privatizacion de los servicios
sanitarios publicos?

Esta politica esta alentada por grandes fondos de inversion multinacionales, bancos, fondos de
pensiones, etc. que han acumulado un inmenso poder econémico gracias a la globalizacion y a
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la especulacion (prestamos a los Estados), las aseguradoras sanitarias que estan ampliando su
negocio comprando centros sanitarios, los laboratorios farmacéuticos y la multinacionales de la
tecnologia sanitaria, que pretenden mantener e incrementar los enormes beneficios obtenidos
con fondos publicos en la Gltima década. Por ultimo estarian las grandes constructoras sanitarias
en crisis por el estallido de la burbuja inmobiliaria que ven la Iniciativa de Financiacion Privada
de las infraestructuras sanitarias una oportunidad de negocio con fondos publicos.

Esta estrategia ha sido promovida y apoyada abiertamente por los principales organismos
internacionales como el Banco Mundial (BM), el Fondo Monetario Internacional (FMI), la
Organizacion Mundial del Comercio (OMC) y las instituciones que gobiernan la Union Europea
(Tratado de Maastricht).

El Banco Mundial (institucion que presta dinero a los paises de todo el mundo) esta gobernada
por los Estados Unidos que la preside de manera permanente y por los paises mas desarrollados
principalmente Alemania, Reino Unido, Francia y Japon, que tienen una enorme capacidad de
influir sus decisiones. Esta institucion en los Informes de los afios 1987 y 1993 propuso que
todos los paises deberian reducir su gasto sanitario publico, promover el aseguramiento privado,
estimular las privatizaciones de servicios, introducir los mecanismos de mercado y la
competencia publico-privada en las relaciones sanitarias, acabar con el monopolio publico de
los servicios sanitarios, para abrir espacio al sector privado, introducir el copago por el uso de
los servicios, y reducir la cartera de servicios de la sanidad publica.

La Organizacion Mundial del Comercio que también estd controlada por los paises
desarrollados, esta promoviendo la liberalizacion (privatizacion) de los servicios sanitaros junto
con las comunicaciones, trasporte, energia, cultura, educacién o sanidad, con el objetivo de
eliminar trabas y obstaculos al comercio internacional y abrir oportunidades de negocio en el
sector sanitario a las grandes multinacionales, para lo que plantea liberalizar el comercio de
servicios de salud, potenciar la inversion extranjera en servicios sanitarios. Los acuerdos de la
OMC con la Uniéon Europea obligan a abrir el mercado de los servicios de salud a la
competencia interna y a los proveedores extranjeros, favorecen la movilidad de los
profesionales sanitarios, promueven la participacion del sector privado en la provision de
servicios sanitarios y potencian el aseguramiento.

El Fondo Monetario Internacional (organismo de las Naciones Unidas) que esta presidido de
manera permanente por una personalidad europea siendo la vicepresidencia estadounidense,
plantea la necesidad de introducir el mercado en las relaciones sanitarias mediante la
competencias publico-privada, potenciar los seguros privados, y a los proveedores sanitarios
privados en los sistema publicos, introducir el Copago, restringir la oferta de servicios
sanitarios publicos y reducir el gasto sanitario publico.

La Unién Europea, en su estrategia de creacion del euro como moneda inica adoptd una serie
de medidas como la limitacion del déficit ptblico por debajo del 3% del PIB, la deuda publica
al 60% del PIB, mientras que no considera como endeudamiento publico el contraido por los
Estados con el sector privado, a través de la Financiacion Publico Privada (PFI) para favorecer
la privatizacion de la construccion y gestion de las infraestructuras sanitarias publicas.
Paralelamente la llamada Troika (Comision Europea, Banco Central Europeo y FMI) esta
obligando a los paises europeos en crisis a reducir el gasto y el tamafio del sector publico y
disminuir1 la proteccion social a la poblacion en sanidad, educacion, pensiones y otros servicios
publicos.

'Mark Weisbrot y Helene Jorgensen Macroeconomic Policy Advice and the Article IV Consultations: A
European Union Case Study
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Como se puede observar las propuestas de todos estos organismos son de naturaleza similar y su
objetivo es desmantelar los sistemas sanitarios y avanzar en su privatizacion.

Estrategia para la privatizacion del sistema sanitario en Espaiia

El sistema sanitario ptblico universal, equitativo, accesible y de alta calidad, goza del apoyo de
mas del 80% de la poblacion (como reflejan todas las encuestas del Centro de Investigaciones
Sociologicas- CIS), por lo que su desmantelamiento puede tener grandes consecuencias
politicas para el gobierno. Esta situacion se pretende evitar poniendo en marcha una estrategia
basada en la ocultacion, privatizando por parcelas y de manera descentralizada, aprovechando la
capacidad normativa de las CCAA para introducir cambios legislativos y funcionales de los
servicios.

El llamado Informe Abril proponia en 1991 crear un mercado sanitario con competencia entre
proveedores publicos y privados separando la financiacion de la provision de servicios, el abono
de los servicios por los usuarios al utilizarlos (copago) dar entrada en el sistema a las
aseguradoras privadas y trasformar los centros sanitarios en empresas huyendo de la gestion y
el control publico. La presion y movilizacion de los sindicatos y los defensores de la sanidad
publica, freno su aplicacion en aquellos momentos, aunque los sucesivos gobiernos la han
desarrollando de una manera solapada por lo que gran parte de las propuestas ya estan aplicadas
por los diferentes servicios sanitarios de las Comunidades Autébnomas.

La privatizacion afecta al aseguramiento, financiacion, gestion y provision del sistema
sanitario pubico

- Aseguramiento: Jose Maria Aznar introdujo de manera solapada los seguros complementarios
con deducciones fiscales a las empresas y a los empleados que los suscribieran. Ahora el Real
Decreto Ley 16/2012, cambiando la naturaleza del sistema, vincula el derecho a la asistencia
sanitaria a la cotizacion laboral ( en lugar de a la residencia en el pais), y crea tres carteras de
servicios, dos de las cuales no estaran financiadas por el sistema publico, por lo que los
ciudadanos deberan suscribir seguros complementarios para ser atendidos, poniendo fin a la
universalidad, la equidad y el caracter redistributivo del sistema sanitario publico.

- Financiacion: Vulnerando sus promesas electorales el gobierno, ha implantado el Copago.
Los pensionistas deberan pagar una parte de los medicamentos, lo mismo que el trasporte no
urgente en ambulancia, las ortesis y protesis, los alimentos especiales, o los sillones para el
descanso de los acompanantes de los pacientes en los hospitales. Nuiiez Feijoo presidente de
Galicia ha anunciado que las personas hospitalizadas abonaran las comidas, limpieza, higiene,
etc. Las desgravaciones fiscales a los seguros complementarios forman parte de la privatizacion
de la financiacion ya que descapitaliza la sanidad publica el reducir los ingresos fiscales que la
sostienen.

- Gestion y Provision: Con la finalidad de evitar los controles de la funcion publica se estan
trasformando los hospitales en empresas para introducir el mercado y la competencia entre
proveedores publicos y privados. Para llevar adelante estas medidas, se estan dotando a
hospitales y centros sanitarios de personalidad juridica propia, mediante distintas formulas
como los entes publicos, fundaciones publicas y consorcios; contratando servicios con el sector
privado y cediendo la gestion de centros a proveedores privados, interesados en hacer negocio
con la asistencia sanitaria

La Ley 15/1997 legalizé y habilité la gestion privada en los centros del Sistema Nacional de
Salud mediante numerosas formulas basadas en el modelo empresarial, lo que ademas de la
privatizar la gestion estd fraccionando el sistema en multiples entidades acogidas a formas de
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gestion diferente, lo que medio largo plazo creara un caos en el sistema sanitario que
imposibilitara cualquier intento de gestion integral.

La Gestion publica directa se aplica en los centros publicos; en los Entes Publicos con
personalidad Juridica Publica y gestion privada (OSAKIDETZA, Hospital de Poniente); en los
Consorcios que integran recursos pertenecientes a diferentes administraciones utilizados en
hospitales de Catalufia o Andalucia como los hospitales del Aljarafe (cedidos a la Obra de los
Hermanos de San Juan de Dios); las Fundaciones Publicas de diferentes CCAA como Asturias,
Baleares, Madrid o La Rioja ; las Sociedades Mercantiles (como GALARIA que gestiona los
recursos de alta tecnologia en Galicia); y las Entidades Publicas Empresariales.

La Gestion indirecta incluye mdultiples formulas juridicas privadas como las Fundaciones
Sanitarias Privadas, Cooperativas de médicos (EBAs en Catalufia), Sociedades Laborales,
Sociedades Mercantiles de titularidad privada o mediante la contratacion externa de servicios,
Convenios, Conciertos, Conciertos singulares (POVISA), Concesiones de Obra Publica
(hospital de Alzira) o las Iniciativas de Financiacion Privada PFI en Madrid, Castilla y Leon y
Galicia) y los arrendamientos

Las nuevas formas de gestion privada

Las Fundaciones sanitarias publicas son sociedades mercantiles creadas por las administraciones
publicas para fines de interés general, tienen personalidad juridica privada (reguladas por el
Derecho Privado). No se rigen por Ley de Contratos del Estado, sus organos rectores son
patronatos, su personal esta regulado por el Régimen Laboral y se financian por Contratos
Programa.

Sociedades Anonimas, utilizadas habitualmente para gestionar recursos de alta tecnologia
(MEDTEC o GALARIA). Sus accionariado esta constituido por altos cargos de las
administraciones sanitarias, y contratan sus servicios (radiologia avanzada, cirugia cardiaca,
hemodinamica, asesoria y evaluacién recursos., etc.) con el sistema publico, del que
paraddjicamente forman parte. Tienen autonomia plena para gestionarse, se rigen por la
legislacion privada, contratan el personal y adquieren su equipamiento al margen de la Ley de
Contratos del Estado. Estas empresas se ubican en hospitales publicos cuyas infraestructuras
utilizan.

Concesion obra publica (Modelo Alzira) en este modelo la administracion cede a una Unidn
Temporal de Empresas (UTE) la financiacion, construccion y gestion del hospital. A cambio la
administracion le paga una cantidad por paciente al afio y el excedente queda en manos de estas
concesionarias. El Hospital de Alzira, fue una experiencia piloto puesta en marcha en la
Comunidad Valenciana en la que la UTE estaba integrada por Adeslas (51%), Bancaixa y la
Caja de Ahorros del Mediterraneo (45%) y las constructoras Dragados y Lubasa (con el 2%
cada una). Posteriormente este modelo se amplid a los hospitales de Torrevieja, Denia, Manises
y Elx-Crevillent

Iniciativa de financiacion privada (PFI): En esta formula la administracion sanitaria cede a la
concesionaria la financiacion, construccion y gestion de la parte no sanitaria de los hospitales
(administracion, limpieza, alimentacion, lavanderia, aparcamiento, locales comerciales, etc.).
La administracion publica paga un canon durante 20-30 afios a cargo del presupuesto para
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funcionamiento de los centros sanitarios, tanto hospitales como centros de Atencion Primaria, y
gestiona la parte asistencial. Las empresas concesionarias se reparten las responsabilidades y los
beneficios: Los bancos adelantan el dinero de la obra mientras que las constructoras levantan los
edificios y corren con el 20 % del coste. La experiencia del Reino Unido Y la CCAA de
Madrid demuestra que las PFI multiplican los costes reales (hasta siete veces) y permite a las
administraciones ocultar el endeudamiento ya que EUROSTAT no lo computa como tal.

Externalizacion/privatizacion de servicios hospitalarios: En Madrid se ha concedido al sector
privado mediante la formula de subcontratas o externalizaciones, el Laboratorio Central de San
Sebastian de los Reyes de caracter privado que da cobertura a seis hospitales publicos que se
construyeron sin este servicio. En la Comunidad Valenciana se ha hecho lo mismo con la
Sociedad Erescanner Salud que gestiona el servicio de Resonancias Magnéticas en Valencia.
Los resultados de estas experiencias muestran que ademas de alejar los servicios diagnosticos de
los profesionales clinicos se asocian a un descenso de la calidad y favorecen numerosos
irregularidades. En la CCAA de Madrid se han denunciado numerosos fallos e irregularidades
en el laboratorio centralizado, mientras que en Valencia se han disparado el numero de
pruebas radioldgicas, que en muchos casos no se atienen a criterios de necesidad o racionalidad.
En Galicia algunos hospitales han externalizado los servicios de Anatomia Patologica y de
Dialisis Renal, a empresas presididas por personas cercanas al poder.

Privatizacion de los servicios y recursos estratégicos de los servicios de salud. Algunas de
funciones y responsabilidades reservadas a las administraciones sanitarias se estan
subcontratando con empresas privadas. Se estan externalizando la elaboracion de los Planes de
Salud, la gestion estratégica, los concursos de adjudicaciones de recursos y contratacion de
personal, las Centrales de Compras (Socio Tecnolégico), los sistemas de informacion, las
plataformas Informaticas, los sistema de citas de pacientes, los servicios de mantenimiento etc.
En muchos casos las beneficiarias son empresas multinacionales como PWC y CAPIO,
vinculadas al PP. La privatizacion de los sistemas de informacion permite a las empresas
privadas conocer desde dentro el sistema sanitario, sus puntos fuertes y sus debilidades, algo
fundamental para seleccionar y apropiarse de sus partes mas rentables.

Privatizacion de la Planificacion: El Plan Estratégico para Privatizar la Sanidad Publica
Catalana ha sido elaborado por la multinacional PWC (presidia en su dia por Luis de Guindos,
actual Ministro de Economia), y propone la venta via subasta de los Servicio de Ambulancias,
Centro de Operaciones del Servicio de Emergencias Médicas (SEM), Red de 30 laboratorios
clinicos, Instituto de Diagnostico por Imagen (IDI) empresa tecnologica que gestiona estos
servicios en los ocho hospitales del Instituto Catalan de la Salud (ICS). El Plan incluye la
propuesta de privatizar la gestion de 18 hospitales, 48 centros de atencion primaria y un
centenar de otros dispositivos asistenciales. La PWC proporciona una el listado de empresas que
deberian participar en la privatizacion (Capio Sanidad, Grupo Ribera Salud, USP, HM
Hospitales) y llega a aconsejar la entrada al capital privado en dos fases, para aminorar el
impacto politico y social del plan y minimizar el rechazo del mismo por ciudadanos y sanitarios.

Privatizacion de las Unidades de Gestion Clinica mediante la creacion de Institutos Clinicos.
Pretende trasladar el modelo empresarial a la gestion de los servicios de los centros sanitarios
publicos. Para ello plantea la descentralizacion administrativa y funcional de los servicios
sanitarios y la creacion de nuevas unidades que integran recursos y profesionales de diferentes
especialidades, disciplinas y niveles asistenciales. Estas unidades tienen plena autonomia para
organizarse, financiarse y para establecer relaciones con otras unidades y centros. Ademas se les
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permite generar y apropiarse de los beneficios economicos que generen en su actividad. La
finalidad es constituir microempresas dentro de los centros con capacidad para competir y para
llegar a acuerdos con otros servicios del mismo o de otros centros sanitarios para hacer
negocios. Esta estrategia, que asume plenamente la ideologia neoliberal, utiliza la coartada de
que la competencia mejora la eficiencia, calidad y costes al vincular actividad con la asuncion
de riesgos por los administradores y los integrantes de las mismas.

Los problemas de la privatizacién

1.- Problemas asociados al aseguramiento: La experiencia internacional, especialmente la
holandesa donde mas se han desarrollado estas propuestas, muestra que la competencia entre las
aseguradoras privadas se asocia a ineficiencia ¢ inequidad. Este modelo incrementa el gasto
sanitario por los enormes costes administrativos necesarios para regular y controlar a las
aseguradoras que intentan seleccionar los riesgos y trasladar al coste de las primas y sus
ineficiencias a los usuarios sistema.

2.- Problemas asociados al Copago y recorte de la Cartera de Servicios: El copago es un
impuesto a la enfermedad que afecta a los sectores sociales con menores ingresos: asalariados,
pensionistas, enfermos cronicos y discapacitados, y a quienes mas utilizan los servicios
sanitarios. El copago dificulta el acceso a la asistencia a los sectores con menos recursos (en un
reciente estudio de la FADSP en la Comunidad de Madrid se demuestra que el 27% de
pacientes con pensiones menores de 400 euros mensuales no retiraron los medicamentos
prescritos), incrementa las desigualdades sociales ya que mientras se eliminan y reducen los
impuestos a las clases mas favorecidas como el de sucesiones, patrimonio, de sociedades o los
tramos del IRPF. El copago ademas de una tasa por el uso de servicios sanitarios reduce el
caracter redistributivo del sistema, ya que la financiacion vinculada al uso de los recursos es
regresiva respecto de la financiacion mediante impuestos, que gravan el capital y el patrimonio.
Por ultimo el pago por servicios asistenciales afectara a la promocion y la prevencion de salud
(que no se puede trasformar en una mercancia objeto de compra-venta) y al seguimiento de
enfermos cronicos y generara tensiones entre los profesionales sanitarios y los usuarios.

3.- Problemas asociados a la Privatizacion de la gestion de los centros vinculada al modelo
empresarial:

- Las Fundaciones Sanitarias reducen la oferta de recursos y su actividad asistencial, sin reducir
costes” por lo tanto es un modelo mas ineficiente que los acogidos a la gestion piiblica (tabla I)

% Nuevas Formas de Gestion y su impacto en las desigualdades. M. Martin y M Sanchez. GAC
Sanit,.2004 ;18 (supl I) 96-101
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Tabla 1

Fundaciones | Hospitales Publicos | Diferencia en
(comarcales) %

Medicos por mil o
habitantes 8,87 12,38 -283 %
Enfermeria —por—mil | 5, 5 35,58 - 40,7%
habitantes
Pgrsonql no sanitario por 19.98 63.35 - 68.4%
mil habitantes
TOt’fll personal por mil 41,65 74,17 - 43,8%
habitantes
Camas / 1.000 h. 1,68 2,39 -29,7%
Quirofanos / 10.000 h. 0,51 0,65 -30%
Ingresos 61,8 81,4 -24,1%
Urgencias 286,8 395,7 -27,5%
Consultas 1.139,9 1.571,1 -27,4%
Derivaciones a otros
centros (% sobre ingresos | 41,66% 25,9% + 60,8%
anuales)

- Las Sociedades Anonimas como MEDTEC para gestionar los recursos de alta tecnologia en
Vigo, estuvo vinculada al llamado caso Aspergillus, que juzgd la mortalidad asociada a la
contaminaciéon por este hongo de un quiréfano de cirugia cardiaca, que no reunia las
condiciones adecuadas, ya que la empresa con su estatuto independiente del Servicio Galego de
Satde (SERGAS) la permitio eludir las normas y controles de seguridad y la supervision de los
centros publicos. El Consello Galego de Contas detectd numerosas irregularidades en las
contrataciones y adjudicaciones y una falta total de rigor y transparencia presupuestaria. Las
movilizaciones sociales, lideradas por la Plataforma Galega para la Defensa de la Sanidad
Publica, y la voluntad del gobierno progresista lograron que las Fundaciones se reintegraran a
la gestion publica.

4.- Problemas asociados a la provision y prestacion de servicios: Algunos ejemplos muestran
la irracionalidad de la Iniciativa de Financiacion Privada, que ademas de dejar en manos de
Consorcios Privados (empresas constructoras y fondos de inversidn multinacionales) los
hospitales publicos multiplica por 7 los costes finales, mientras reduce los recursos, el personal
y la actividad de los centros para abaratar el coste para las empresas concesionarias. Con la
finalidad de controlar riesgos, las administraciones estan creando en los centros PFI estructuras
de gestion integrada que someten a la Atencion Primaria a los intereses de estos hospitales, para
controlar la puerta de entrada y los flujos de pacientes y de patologias no rentables.
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Algunos ejemplos de los problemas de la Iniciativa de Financiacion Privada PFI en la
Comunidad Autonoma de Madrid (tablas I, 1y IV)

Coste hospitales PFI Madrid (tabla I1)

Hospital Coste obra Canon Coste 30 afios | Propietarios
Aranjuez 58 9,7 300 Hispanica

Arganda 63 10,7 300 CFF, Caja Madrid
Coslada 93 16 480 Sacyr Vallehermoso
Majadahonda 250 45 1.350 Dragados

Norte 114 20 600 Acciona

Parla 84 15 450 Sacyr Vallehermoso
Valdemoro 72 25 990 Apax Parter
Vallecas 107 16,8 510 Begar, Ploder

Total 701 158,2 5.010

Fuente: FADSP

Hospitales PFI de Madrid menos recurso que los Publicos (tabla I11)

HOSPITAL Camas/ Médicos/ Enfermeras/
1000 habitantes 1000 habitantes 1000 habitantes

Vallecas 0,76 0,55 1,07

Sur 0,83 0,46 1,14

Tajo 0,85 0,68 1,70

Henares 1,10 0,67 1,68

Sureste 0,68 0,63 1,16

Norte 0,92 0,73 2,47

Mostoles (Gestion | 3 1,3 4,5

publica)

Hospitales PFI mds costosos que los publicos (tabla IV)

Hospitales PFI Hospitales de  gestion
publica tradicional
Coste medio camas 438.290 euros/afio 277.370 euros/ano
Diferencia 160.919 euros menos en los publicos

Fuente: Informe Secretaria de Politicas Sectoriales de UGT-Madrid. Abril 2010
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Se detectan graves irregularidades y problemas de calidad: Un Informe realizado por la
Inspeccion de Trabajo a requerimiento del sindicato de Comisiones Obreras de Madrid
denuncio, entre otras deficiencias como mala de sefializacion y y deficiencias prevencion en
caso de incendio como falta de extintores y salidas de emergencia; carencias de material, como
sillas, mesillas, cufias 0 material de quir6fano; funcionamiento inadecuado de los circuitos de
reposicion;  déficit de personal, especialmente en plantas de hospitalizacion, donde los
sanitarios realizan tareas que no les corresponden; problemas de seguridad, como robos y
agresiones por escasez de vigilantes. Como ejemplo sefialar que en el Servicio de Psiquiatria del
Hospital del Henares el turno de noche esta cubierto solo por un auxiliar y un enfermero, que
disponen de un Unico movil para avisar a seguridad ante casos de urgencia, mientras que el
vigilante no siempre se encuentra en zonas con cobertura.

Estos centros privados son menos eficientes que los publicos: Si comparamos los recursos y
resultados de los 5 hospitales del grupo CAPIO de Madrid con los del Hospital de la Princesa
las diferencias son abrumadoras (Tabla V. Datos 2011)

Tabla V
Prepuesto . Coste
. Intervenciones | . .
millones de . intervencion | Personal
quirtrgicas

euros en euros
Grupo CAPIO
(5 hospitales privados) 672 53.810 12.488 3.985
Hospital de la
Princesa (un hospital | 158 23.556 6.707 2.135
publico)
Diferencia 514 (76%) 30.254 (56%) |5.781 (46%) | 1.850 (46%)

El hospital publico de La Princesa por si solo y con un prepuesto 76% inferior al de los 5
hospitales del grupo CAPIO y con un 46% menos de personal, realizd la mitad de las
intervenciones de los otros cinco hospitales juntos, con un coste por intervencion un 46% mas
reducido.

Estos hospitales privados generan un fuerte rechazo en la poblacion madrilefia (grafico V)

35



Griafico V

EVOLUCION DE PACIENTES QUE RECHAZAN 1OS CENTROS PRIVADOS
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Ahora el Gobierno de la CCAA de Madrid pretende privatizar totalmente los hospitales PFI.
Mientras mantienen el pago del canon por la construccion y la gestion de la parte no sanitaria, se
incrementa el asociado a la gestion por asistencia sanitaria y se les asocia ademas la Atencion
Primaria para controlar pacientes y riesgos.

Para favorecer el negocio a las posibles concesionarias se pretendid desmantelar dos hospitales
publicos de agudos para eliminar potenciales competidores publicos como el Hospital Carlos
II y el hospital de la Princesa (al que se quiso transformar en un centro para mayores de 70
aflos, que sufren enfermedades cronicas y pluripatologicas, mucho mas costosas.

Por ultimo con la finalidad de abaratar costes a las multinacionales concesionarias se han
reducido los presupuestos de los 6 hospitales PFI en un 10% para colocarlos en nimeros rojos a
partir de junio, fecha prevista para privatizacion total, lo que permitira a las nuevas
concesionarias aplicar Expedientes de Reduccion de Empleo (ERES) para reducir personal al
haberse descendido sus beneficios, condicion que la nueva legislacion establece como condicion
para poder aplicarlos.

Como consecuencia de este nuevo proceso de privatizacion todos los nuevos hospitales de
Madrid pasaran a manos de los especuladores internacionales como Sanitas (ligada al Grupo
BUPA Internacional Health Insurance) la mayor compaiiia britanica de asistencia y seguros
privados sanitarios; USP-Quirén: vendido a la compafiia britanica de capital privado Doughty
Hanson &Co. Y Ribera Salud de Bankia y Adeslas (ligada a la Sociedad Goodgrower), todas
ellas entidades de Capital Riesgo con sedes en paraisos fiscales.

Estos procesos esta asociado a un escandaloso trafico influencias que beneficia a dirigentes
politicos

- Del Partido Popular En Comunidad de Madrid, como Antonio Burguefio: Idedlogo de
Alzira y director general de Hospitales de Madrid y responsable del programa de
privatizacion de la sanidad publica que asesor6 a CAPIO para levantar el Hospital de
Valdemoro. Juan José Gliemes adjudico el servicio de analisis en seis hospitales madrilefios
a la Union Temporal de Empresas (Unilabs) de la que era Consejero de Administracion.
Manuel Lamela, forma parte de Madrid Medical Center, dedicada al turismo sanitario "de
excelencia“ beneficiario por tanto de la decision de Rajoy de dejar sin cobertura sanitaria a
los inmigrantes y que pertenece al Consejo de Administracion de una de las empresas que
gestiona el Hospital de Aranjuez, privatizado por él y que ha obtenido mas de 4 millones de
euros de contratos con la sanidad publica). Manuel Marin, comisionado de la Conselleria
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de Sanitat en la comarca de La Ribera, fiscalizd a Ribera Salud, empresa que siete afios
después lo contratd como director del departamento de salud. Teresa Echaniz, trabaja en
Capo Sanidad, y es hermana del secretario de Sanidad del PP y consejero en Castilla-La
Mancha, José Ignacio Echaniz.

De miembros de CIU en el caso de Catalufia: Boi Ruiz fue nombrado Conseller de Sanitat
siendo presidente de la Union Catalana de Hospitales (asociacion empresarial de entidades
sanitarias). Ahora promueve un Plan Elaborado por PWC para privatizar completamente la
sanidad catalana. Josep Prat Doménech, presidente del (ICS) —que gestiona unos 400
centros sanitarios de titularidad publica— impulsa un plan que pretende trocear y abrir al
capital privado a esta empresa publica. Compaginaba este cargo con la vicepresidencia de
la multinacional USP Hospitales, uno de los mayores grupos sanitarios privados de Espaiia,
hasta que se vio obligado a dimitir. Ramon Bagd presidente del Consell Rector la
Corporacio de Salut Maresme i La Selva (CSMS) que gestiona los hospitales de Blanes y
Calella, y diversos Centres d’Atencio Primaria. Este Consell contrata los servicios de
CiGSA i1 BCGEST empresas que forman parte del Consorci Hospitalari de Catalunya
(CHC) fundado y dirigido por Ramén Bago

En el caso de Galicia la elaboracion de las condiciones del contrato, la seleccion de la
empresa concesionaria y el proyecto de obra del Nuevo Hospital de Vigo (modelo PFI), fue
encargada por la Conselleira de Sanidade de Galicia a PWC, que lo adjudica a una Unidon
Temporal de Empresa (UTE) integrada por Acciona, Puentes y Calzadas, Altair Ingenieria y
Aplicaciones, Concessia Cartera y Gestion de Infraestructuras y a OCA (Obras, Caminos y
Asfaltos) y en el se consigna que el coste final de la obra alcanza los 1.795 millones de
euros, multiplicando por siete el coste de la construccion, de 250 millones y cuatro veces
mas caro que el presupuesto de la Sociedade Publica de Investimentos (SPI) para el
proyecto del nuevo hospital de Vigo previsto por la anterior administracion. A pesar del
brutal aumento de costes, el proyecto del hospital ha sufrido importantes recortes para
hacerlo mas atractivo a los adjudicatarios, de forma que se han reducido las camas de 1.460
a 900 (y mantener el Concierto Singular con el hospital privado POVISA); se redujo la
superficie construida en mas de 30.000 m2 y se eliminaron los Médulos de Investigacion y
Docencia, mientras que las Unidades de Cirugia Maxilofacial y Quemados, que
inicialmente iban a ser incorporadas al nuevo centro, quedardn en manos privadas. La
financiacion del proyecto se adjudico a un grupo de cajas de ahorros actualmente en quiebra
pero vinculadas en aquél momento a personalidades del PP, como la Caja de Ahorros del
Mediterraneo y Bankia. La falta de recursos econdomicos ha obligado a paralizar la
construccion del centro por la insolvencia de las entidades financieras. Para salir del
atolladero, la Xunta ha pedido al Banco Europeo de Inversiones un préstamo de 180
millones, algo que viola las condiciones del contrato, cuya financiacion corria a riesgo y
ventura de la Concesionaria.

En la Comunidad Valenciana El Modelo Alzira o la mentira del riesgo: En 1998 Adeslas se
lanza al negocio de construir y gestionar un hospital publico a cambio de una cuota anual
por habitante de la Administraciéon. Aunque el proyecto contd con el apoyo del Gobierno
Valenciano las cuentas no cuadran para la empresa y en cuatro afios la UTE pierde 2,67
millones. A pesar de que el contrato especificaba que en caso de perder dinero lo aportarian
los accionistas de la empresa y no el Estado, se decide todo lo contrario y la sanidad
publica valenciana, pone el dinero para sanear el centro y paga sus deudas (supuso el 40%
de toda la inversion sanitaria de 2003) y vuelve a sacarlo a concurso con reglas mas
favorables para la concesionaria como incluir la atencion primaria para controlar los flujos
de pacientes, incrementar el pago por habitante en un 68% pasando de 225 a 379 euros
(ahora esta en 639) y el afiadir la posibilidad de tratar (y facturar) la atencion de pacientes
de otras areas, cosa que no permite a los hospitales publicos. Tras estas mejoras la
administracion valenciana adjudicé el hospital y su Area a la misma UTE constituida por
Adeslas, CAM y Bancaja (Bankia).
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- En el Reino Unido: Los resultados de la aplicacion de este modelo, que sirvi6 de inspiracion
a los gobiernos del PP, demuestran, que la gestion empresarial aplicada a los hospitales
constituye un riesgo para la salud. Recientemente el Primer Ministro Cameron pidioé perdon
y anuncié el abandono de este modelo, al hacerle responsable de la muerte de 1.400
pacientes en el Hospital de Starforfhsire, entre los afios 2005-2008.. Las politicas de gestion
privada busca beneficios reduciendo los médicos, enfermeras y atencion a los pacientes.
Las PFI han tenido un billén de libras de sobrecoste, seglin la revista sanitaria BMJ®.

5.- Problemas asociados a la externalizacion de servicios sanitarios Los argumentos
esgrimidos para llevarla a cabo son que esto permite reducir costes e incorporar conocimientos
de “expertos” al sistema que ayudaria a la productividad y la calidad del sistema publico. Sin
embargo la experiencia en estos afios indica que lo que realmente provoca es una gran pérdida
de calidad, ya que la empresa quiere reducir costes y maximizar sus ganancias. Como ejemplo
podemos utilizar los resultados de privatizar la limpieza de los Hospitales PFI del Reino Unido:
Las empresas adjudicatarias redujeron el nimero de limpiadoras a la mitad, para reducir costes.
Como resultado las infecciones hospitalarias alcanzaron la tasa mas Alta de la toda la UE* ,
(existe evidencia de que entre el 30-50 % de estas infecciones son prevenibles’ mejorando
limpieza). Por otro lado la evaluacion de la calidad en los servicios sanitarios es una tarea
compleja, para el sistema y para los usuarios, mientras que los resultados estan controlados por
la empresa contratada, que la oculta o maquilla. Los hospitales son un monopolio asistencial
imposible de reemplazar a corto o medio plazo, por lo que la posibilidad de sancionar a la
empresa o cambiar de proveedor es practicamente imposible. El resultado de las
externalizaciones de los servicios sanitarios conduce a la descapitalizacion econdémica e
intelectual del sistema publico y su sometimiento a la empresa privada. Los gestores publicos en
Espaiia evitan enfrentarse a empresas que les pueden contratar en el futuro (conflicto puro de
intereses) como muestra las trasferencias de personal entre empresas privadas y gestores
publicos (puerta giratoria).

6.- Problemas asociadas a la creacion de microempresas dentro de los centros sanitarios
(Institutos Clinicos y similares) con entidad juridica propia, presupuestos y capacidad de
compra y venta de sus servicios. Estas formulas de gestion fracciona los centros sanitarios y
promueve el enfrentamiento y la competencia en lugar de la colaboracion; impide la
coordinacion entre Hospitales y Atencion Primaria; relega la Atencion Primaria al papel de
portera de los hospitales; y dificulta o impide la atencidn integral

Podriamos resumir la politica privatizadora del gobierno en:

1.- Reducir el gasto sanitario publico: El recorte alcanzo el 11,6% del gasto per capita entre
2010 y 2013, mas de 7.500 millones € en este periodo.

2.- Cambiar los fundamentos del sistema: El Real Decreto Ley (RD 16/2012) ha introducido el
copago, vinculado el derecho a la asistencia a las cotizaciones laborales y fraccionado la cartera
de servicios poniendo fin a la universalidad del sistema sanitario publico

> BMJ 2010; 341:¢7125 doi: 10.1136/bmj.c7125 (Published 9 December 2010) Cite this as: BMJ 2010;
341:¢7125

* Comptroller & Auditor General. 2000. The management and control of hospital acquired infection in
acute NHS trusts in England. National Audit Office. London

3 Zoutmanet. al, “The state of infection surveillance and control at Canadian acute care
hospitals,”American Journal of Infection Control, 2003:31 ,266-275. Y Rampling, A., Wiseman, S.,
Davis, L., Hyett, P., Walbridge, A. N., Payne, G. C., & Cornaby, A. J. (2001). Evidence that hospital
hygiene is important in the control of methicillin-resistant Staphylococcus aureus. Journal of Hospital
Infection, 49: 109-116. 50
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3.- Aceleracion de la privatizacion y desmantelamiento de los servicios en las CCAA
gobernadas por los sectores mas neoliberales del PP: Valencia, Madrid, Galicia o Castilla la
Mancha

El gobierno Popular de Rajoy estd acelerando este proceso con la excusa de la crisis
economica, aprovechando el enorme poder que acumuld tras las ultimas elecciones. De esta
forma, el desmantelamiento y la privatizacion de la sanidad esta sufriendo un gran impulso, con
el objetivo de hacer irreversible el cambio.

Quienes ganan y quienes pierden con la privatizacion de la sanidad publica
Ganan

Los principales beneficiarios de esta politica son las grandes aseguradoras, la industria
farmacéutica y de tecnologia sanitari, que tendran la oportunidad de ampliar su negocio.

Las entidades de capital riesgo como CAPIO Sanidad, Bupa-Sanitas, USP-Quiron y Ribera
Salud; grupos empresariales como HM hospitales, que se estd apoderando de hospitales en
numerosas CCAA.

Las aseguradoras sanitarias a las que se facilita clientela y ayudas fiscales (desgravaciones por
suscripcion de polizas complementarias).

Las Empresas auditoras como PWC que estan suplantando a la administracion en la
Planificacion Estratégica (elaborando los Planes de Salud Autonoémicos, Planes Directorios de
Hospitales, concursos de adjudicacion de plazas, provision de recursos etc.) lo que le otorga una
enorme capacidad para utilizar los fondos publicos para satisfacer sus intereses empresariales.
Estas medidas también benefician a los grupos de gerentes y expertos sanitarios que actiian
como un potente lobby profesional.

Por ultimo las empresas constructoras afectadas por la crisis del ladrillo que ven en la PFI la
oportunidad de seguir utilizando el prepuesto; y las entidades bancarias (financiadoras de las
PFI), que se benefician de los contratos millonarios a pagar por las administraciones publicas

Pierden

Los ciudadanos en general a los que se recorta sus derechos sanitarios; que pagaran mas por la
asistencia sanitaria (copagos); deberan contratar seguros privados para complementar la menor
oferta de servicios de la atencion sanitaria publica; y que perderan la garantia de una atencion de
calidad sometida a intereses empresariales.

Las personas con menos recursos, desempleados, parados, pensionistas que veran dificultado
su acceso a las prestaciones sanitarias por carecer de dinero para afrontar los multiples copagos.

Las personas mayores, los enfermos cronicos y los discapacitados que necesitan mas atencion
sanitaria y mayores recursos terapéuticos y rehabilitadores, y que son los mas afectados por los
recortes y privatizaciones.

Los profesionales y trabajadores de la Sanidad que han perdido salarios, derechos laborales,
estabilidad en el empleo y puestos de trabajo. Los sanitarios tienen ademas una menor
oportunidad para desarrollar su profesion, conocimientos y habilidades y muchos de ellos se
veran obligados a emigrar a otros paises para poder trabajar, pese al enorme esfuerzo que el
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sistema educativo y sanitario ha dedicado a su formacion. Estas perdidas seran mayores entre
las mujeres que son numéricamente predominantes en el sector.

Pierde también la economia espafiola que con los recortes en los servicios sanitarios y socio-
sanitarios pierde puestos de trabajo que estimulardn la economia. Los sistemas sanitarios
publicos universales y accesibles son necesarios para mantener la fuerza de trabajo y se asocian
a mejores niveles de desarrollo econémico y social.

La contradiccion de intereses entre ganadores y perdedores de esta politica, de
desmantelamiento y privatizacion de la sanidad publica, marca con claridad que hacer. Aunque
es verdad que la privatizacion esta apoyada por grupos de presion muy poderosos, la
privatizacion afecta a la mayoria de la poblacion. Solo una gran alianza estratégica entre la
ciudadania y los trabajadores sanitarios puede paralizar ese proceso, que solo beneficiara a una
minoria, aunque sea muy poderosa e influyente
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GASTO FARMACEUTICO Y SOSTENIBILIDAD EN ESPANA

El gasto farmacéutico en espaia

El gasto farmacéutico es uno de los componentes mas estudiados de toda la estructura del gasto
sanitario en Espafia. Su enorme contribucion al gasto sanitario publico, sobre todo comparado
con otros paises europeos y de la OCDE, ha hecho que su reduccion haya sido un objetivo tanto
de la administracion central como autonémica desde hace 20 afios.

Probablemente sea la tnica partida sobre la que ha habido un amplio consenso en la necesidad
de su reduccion en momentos de bonanza econdmica. Por ello, mientras el gasto sanitario
publico continuaba creciendo, la proporcion del mismo debida al gasto farmacéutico ha
decrecido desde un 20-25% al inicio de los afios 2000 hasta un 17.8% en el afio 2009".

Ya en el contexto de la crisis, el incremento interanual del gasto farmacéutico publico en Espafia
se hizo negativo por primera vez en 2010 cuando se gast6 un 2.36% menos, llegando en 2011 a
una reduccion del 8.79%. Esta tendencia es similar en el gasto farmacéutico publico por
habitante que ha caido un 22.36% entre 2009 y 2011°. En el afio 2012 el gasto farmacéutico
publico se ha visto afectado por la reforma del copago con una reduccion interanual del
12.25% .

En general, esta evolucion ha sido posible gracias a la disminucion del gasto en la prestacion
farmacéutica en recetas, dado que la facturacion correspondiente a las adquisiciones
hospitalarias ha seguido creciendo hasta muy recientemente. La reduccion del gasto en recetas,
a su vez, se ha debido a la disminucion del precio medio por receta, mientras que el nimero de
recetas ha seguido aumentando.

Esto es asi porque practicamente la totalidad de las politicas realizadas en Espafia han tratado de
incidir sobre los precios y pocas o ninguna sobre la financiacion selectiva y la demanda. En
Espafia, han sido imperantes las politicas de precios de referencia, de reduccion porcentual
(descuentos) de los precios de todos los medicamentos y de los margenes comerciales de
distribuidoras y farmacias.

Igualmente se carece de una verdadera politica de genéricos, puesto que lo que importa es el
precio, sea este de genérico o marca. En el periodo de 12 meses previo a septiembre de 2011,
los medicamentos facturados a precio de genérico fueron el 56,4% en unidades y el 39,7% en
coste del total del mercado espaifiol’. La utilizacion de verdaderos genéricos, por el contrario, es
menor. En 2012 solo el 32,7% de las unidades vendidas fueron genéricos, representando el
15.9% de la facturacion®.

Sin embargo, no se ha desarrollado un sistema de financiacion selectiva por lo que Espaiia es el
pais de la UE con mayor captacion de medicamentos nuevos, protegidos por patente’.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Datos de facturacion de recetas.
http://www.msc.es/profesionales/farmacia/datos.htm.

’ Farmaindustria. Boletin de coyuntura n° 79. Noviembre 2011.

http://www.farmaindustria.es/idc/groups/public/documents/publicaciones/farma 113233.pdf

8 El copago ralentizé en 2012 el crecimiento de los genéricos. El semanario de Diario
Médico. 22/04/2013.

® Laporte JR, Bosch M. Crisis y politica de medicamentos. Aten Primaria. 2012.

doi:10.1016/j.aprim.2012.03.006
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Igualmente Espafia es el segundo pais del mundo con mayor gasto en medicamentos por
10
persona .

Como se comenta mas adelante, en estos ultimos afios, la comunidad internacional se ha
centrado mas en la modulacion de la demanda, probablemente porque sobre los precios ya tenia
los deberes hechos''. Por un lado, se han desarrollado estrategias para restringir la oferta a
medicamentos seglin criterios de coste-efectividad'” y por otro lado, se han promovido desde la
microgestion la utilizacion de medicamentos de alto valor clinico'.

Respecto a los precios, la comunidad internacional, mas que en politicas centralizadas de
regulacion, ha puesto mas énfasis de nuevo en la microgestion, en politicas de racionalizacion y
coste-efectividad, en base a renegociar precios de medicamentos individuales a medida que
cambiaba la evidencia sobre su efectividad o se ampliaban indicaciones', y en base a contratos
de riesgo compartido'® u otras formulas similares'®.

Por otra parte, el gasto farmacéutico por habitante, la proporcion que supone el gasto
farmacéutico respecto al gasto sanitario publico y la contencién del presupuesto publico
dedicado a medicamentos ha sido muy desigual entre las diferentes Comunidades Autéonomas
(CCAA). Por ejemplo, el coste medio por receta para el afio 2012, segin fuentes del Ministerio
de Sanidad, oscild entre 9.79€ en Andalucia y 11.67€ en Galicia, para una media nacional de
10.69€". El porcentaje de prescripcion por principio activo y de prescripcion de genéricos
también es muy desigual entre las CCAA"".

También es necesario indicar que no existe un patrén en la contencidon del gasto segin el
modelo bipartidista de facto imperante en Espafia. Es decir, aunque no existe un estudio
riguroso publicado, es dificil sostener que las comunidades gobernadas largo tiempo por el PP o
por el PSOE tengan mayores o menores costes.

Visto lo anterior, la contencidn, e incluso la reduccidon del gasto farmacéutico en Espaiia,
incluso en épocas de bonanza ha sido posible. En la actual crisis econdomica es ain mas

' Richards M. Extent and causes of international variations in drug usage. A report for the Secretary of
State for Health by Professor Sir Mike Richards CBE. London: Central Office of Information; 2010

" Towse A. Value based pricing, research and development, and patient access schemes: will the United
Kingdom get it right or wrong? British Journal of Clinical Pharmacology 2010;70:360-366

2 O'Neill P, Devlin NJ. An analysis of NICE's 'restricted' (or 'optimized') decisions. Pharmacoeconomics.
2010;28:987-993.

3 Audit Commission. Reducing spending on low clinical value treatments. Health briefing. 2011
(Consultado 15/1/2012.) Disponible en: http://www.
auditcommission.gov.uk/sitecollectiondocuments/downloads/20110414reducingexpenditure.pdf

" Anénimo. NICE recommends abiraterone for prostate cancer after manufacturer reduces price. BMJ
2012;344:¢3520

15 Raftery J. Multiple sclerosis risk sharing scheme: a costly failure. BMJ. 2010;340:1282-1284.

1u CY, Williams K, Day R, March L, Sansom L, Bertouch J. Access to high cost drugs in Australia.
Risk sharing scheme may set a new paradigm. .BMJ 2004;329:415-6.
17

El Global. Trece comunidades han extendido la prescripcion por principio activo a farmacos bajo
patente. 16 de Marzo de 2012. http://www.elglobal.net/articulo.aspx?IDART=607530&TIPO=2
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necesaria y debe ser también posible. Se debe basar fundamentalmente en la financiacién
selectiva de nuevos medicamentos y la desinversion de algunos actualmente financiados, la
seleccion de medicamentos y la mejora de la adecuacion del uso en la microgestion como se va
a desarrollar seguidamente.

Dos informes espafioles recientes que abordan estrategias del sistema sanitario frente a la crisis,
establecen que la incorporacion de nuevas tecnologias y por tanto medicamentos con criterios
de coste-efectividad debe ser una prioridad, (aunque también abogan por el copago sin
argumentos convincentes a su favor en este caso)'™’. Un panel de expertos reunido
recientemente con los mismos objetivos, identifico como la financiacion selectiva de
medicamentos tendria un alto impacto sobre los costes y escasos efectos adversos, a la vez que
valoraba como menos prioritarias aunque faciles de implementar las medidas del gobierno
contenidas en los RDL 4/2010 y 8/2010%.

Financiacion selectiva de nuevos medicamentos
Espaiia

El funcionamiento de las grandes agencias reguladoras, incluida la EMA (Agencia Europea del
Medicamento), no contempla la evaluacion de nuevos medicamentos de manera comparada con
las alternativas terapéuticas existentes, ni la inclusion de criterios de coste-efectividad en el
proceso de autorizacion. Es por eso que se colocan en el mercado medicamentos redundantes o
que presentan un perfil de beneficio/ riesgo o de coste/efectividad desfavorable frente a otras
alternativas existentes’.

En la mayoria de los paises occidentales, en un segundo nivel, se deciden tanto el precio del
medicamento como las condiciones de financiacion y prescripcion dentro del sistema publico.

Por esa razon, una cosa es el mercado farmacéutico, los medicamentos legalmente
comercializados y otra muy distinta los medicamentos financiados por los sistemas publicos de
salud donde los hay o por las aseguradoras y/o HMOs como es el caso de los EEUU. Esta
distincion, aunque existente en la ley, esta inédita en Espaiia donde se financia en torno al 85%
de la oferta existente y hasta el 99% de los medicamentos comercializados en los tltimos afios.

La Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios del afio 2006
contemplaba diversas estructuras para cambiar esta situacion: el “Comité Técnico de
Informacion”, el “Comité de Evaluacion de la Utilidad Terapéutica de los Nuevos Farmacos”,
una red de colaboradores externos, propuestos por cada Comunidad Autéonoma (CCAA), la
aprobacion de un codigo ético y la fijacion de precios de los nuevos medicamentos en funcion
de su relevancia terapéutica. Nada de esto se ha desarrollado.

'8 Beltran A, Forn R, Garicano L, et al. Impulsar un cambio posible en el sistema sanitario. Madrid:
McKinsey&Company y FEDEA; 2009.: http:/www.cambioposible.es/documentos/sanidad cambio
posible.pdf.

¥ Gil V, Barrubés J, Alvarez JC, et al. Sostenibilidad financiera del sistema sanitario. 10 medidas
estructurales para afrontar las causas del crecimiento del gasto. Antares Consulting; 2010.
http://www.antares-consulting.com/content/update/publicaciones/documentos/1306313081104045.pdf.

% Peir6 S, Artells JJ, Meneu R. Identificacion y priorizacién de actuaciones de mejora de la eficiencia en
el Sistema Nacional de Salud. Gac Sanit. 2011;25:95-105

*! Garattini S, Bertele V: Europe’s opportunity to open up drug regulation.BMJ 2010, 340: 842-3
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Segun la citada ley, respecto a la fijacion de precios, los farmacos catalogados como innovacion
excepcional o de interés terapéutico relevante serian financiados automaticamente y los
farmacos que no supongan ninguna aportacion se incluirian en la financiaciéon con un precio
similar o menor que el del medicamento de referencia.

Muy recientemente, el RD 16/2012, tan negativo para el sistema publico, en este aspecto
incorpora enunciados positivos. Por ejemplo la definicion de financiacion selectiva teniendo en
cuenta “criterios generales, objetivos y publicados y la utilizacion en la fijacion de precios de
criterios de coste-efectividad e impacto presupuestario. E1 RD describe los organismos sobre los
que se basara la evaluacion: una "Red Espafiola de Agencias de ETS" y un "Comité Asesor de la
Prestacion Farmacéutica del SNS" (de 7 miembros).

Sin embargo, no es hasta la primavera de 2013 en que se materializa una propuesta, eso si, al
margen de la normativa previa. Se trata de la creacion dentro de la Comision Permanente de
Farmacia del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) de un Grupo de
Coordinacion del Posicionamiento Terapéutico (GCPT) encargado de redactar informes de
evaluacion. Participaran en ¢l dos Comunidades Auténomas en turno rotatorio, coordinadas
desde la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS). Una vez
consensuado el informe final, se entregara a la Direccion General de Cartera Basica de Servicios
y Farmacia (DGCBSF) para su elevacion a la Comision Interministerial de Precios de los
Medicamentos (CIPM), donde se decidiran las condiciones de financiacion y su precio en el
Sistema Nacional de Salud. En este complejo disefo, el papel de los distintos actores (explicitos
o tacitos) esta por definir de manera precisa®.

El panorama internacional

Durante los afios 90 varios paises crearon instituciones para gestionar la toma de decisiones
sobre la financiacion selectiva de medicamentos.

En Inglaterra y Gales, se cred NICE en 1999 como institucion publica independiente, adscrita al
Departamento de Salud britanico. Si el NICE considera que un medicamento cumple los
requisitos de coste-utilidad suficientes, éste pasa automaticamente a formar parte de las
prestaciones del sistema britanico de salud, y cualquier paciente tiene derecho a acceder al
mismo en las condiciones que se establezcan en el informe. Si por el contrario no los cumple, el
medicamento solo podra ser financiado por el sistema publico con cardcter excepcional, y
siempre previo informe razonado y exhaustivo del prescriptor.

Los principios que rigen el funcionamiento del NICE son la transparencia tanto de la
decision final como de los argumentos que fundamentan la misma y un procedimiento de
apelacion y revision de la decision. Existe un Comité de Evaluacion (Appraisal Comitee),
formado por miembros permanentes, con nombramiento publico, por un periodo de 3 afios, unos
Grupos Académicos Independientes (Technology Assessment Groups, TAG) que colaboran con
el NICE, pero no forman parte de ¢l y que son los que elaboran el Informe de Evaluacion,
Consultores (Consultees), Revisores (Commentators) y la direccion y personal técnico de

apoyo.

Aunque no existe un umbral oficial de coste-utilidad que determine la aprobacién o no de un
medicamento, es excepcional que se aprueben farmacos que tengan un coste por AVAC
superior a 50.000 SUSA. Es interesante sefialar que los analisis farmacoecondmicos que realiza

22 Eduardo Lépez Briz, M? Dolores Fraga Fuentes, Francesc Puigventds Latorre, Roberto Marin Gil, Ana
Clopés Estela. La regulacion de la prestacion farmacéutica hoy en Espafia: la opinion de GENESIS
contrapunteada por tres voces independientes. Economia y Salud. Boletin Informativo de la AES. 2013.76
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el NICE tienen la perspectiva del financiador publico, es decir, solo se tienen en cuenta los
costes del NHS.

En Australia, el PBAC es el organismo encargado de decidir qué medicamentos se financian,
qué restricciones de uso deben establecerse y a qué precio serian costo-efectivos. Al contrario
que el NICE, el PBAC solo evalia medicamentos, y también tiene en cuenta el impacto
presupuestario (lo cual tiene que ver con la prevalencia o la incidencia de la patologia a la que
va dirigido el farmaco), la magnitud del beneficio clinico y la existencia de alternativas
disponibles. También se diferencia del NICE en que no realiza evaluaciones propias sino que
solo evalua las solicitudes que les remite la industria farmacéutica.

Por otro lado, la dependencia del PBAC de la administracion sanitaria es mayor que en el caso
del NICE, ya que los miembros del PBAC son nombrados por el gobierno australiano y sus
decisiones se traducen directamente en la inclusion o no del medicamento en la financiacion
publica.

En Portugal la evaluacién de medicamentos hospitalarios se lleva a cabo por
parte de Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Salde
(INFARMED). Es una institucidon publica del estado, dotada de autonomia
administrativa, financiera y presupuesto propio. Los informes son publicos y las
decisiones se basan en la evaluacion de la efectividad, la equivalencia terapéutica y el valor
terapéutico afiadido. Se realizan evaluaciones econdmicas y de impacto presupuestario, a partir
del cual se definen el precio y las condiciones de uso de los medicamentos en los hospitales. Se
realizan programas de seguimiento y se establecen contratos de reembolso con las compafiias
farmacéuticas™.

En Alemania, el organismo encargado de la financiacion selectiva es el Instituto para la Calidad
y Coste Efectividad en el Sector Sanitario (IQWiG), un instituto independiente financiado con
fondos publicos, Otros paises, como Suecia, Canada, Francia, etc, cuentan con organismos y
agencias de evaluacion similares, algunas de gran prestigio como la canadiense.

Iniciativas autonomicas

Se ha dicho que, en Espafia, el Estado “invita a cenar” y las CCAA “pagan la cuenta”, en el
sentido de que el Estado fija los precios y decide la financiacion pero las CCAA asumen el
gasto farmacéutico. Por ello, los servicios de salud autonémicos han tomado la iniciativa de
establecer sistemas de seleccion de medicamentos de forma centralizada o sistemas de
financiacion selectiva en el ambito de sus competencias.

En este sentido, en los ultimos aflos se han publicado numerosas normativas que, en general, se
caracterizan por su diversidad tanto en sus objetivos como en su metodologia de trabajo. En la
tabla 1 figura una relacion de esta normativa y sus principales caracteristicas.

» Maria J. Assessment of Pharmaceuticals to Inform Reimbursement Decisions in Portugal.
http://www.elcomprimido.com/FARHSD/DOC_Curso2010/mallorcavm201005.pdf
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Tabla 1.- Estructuras para la financiacion selectiva de medicamentos en las CCAA

CCAA ORGANISMO

Andalucia | Comision asesora para la armonizacion de los criterios de utilizacion de
medicamentos de especial impacto sanitario, social y/o econémico en los
hospitales del SAS
Resolucion del SAS 369/2009, de 7 de agosto

Aragén Comision de evaluacion del medicamento de los hospitales del Sistema Sanitario
Publico de Aragon
Orden Consejeria Salud y Consumo de 22 de octubre de 2009

Cantabria | Comision Corporativa de Farmacia
Circular 3/2010 del Servicio Cantabro de Salud

Catalufia | Programa de evaluacion, seguimiento y financiacion de tratamientos de alta
complejidad (PASFTAC)
Resolucion 10 noviembre 2008 del CATSalut
Comité de Evaluacion de medicamentos de uso hospitalario (CAMUH)
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/dir2 14/doc13580.html
Consejo Asesor de Tratamientos Farmacoldgicos de Alta Complejidad (CATFAC)
Orden 55/2010 de Departament Salut
Comité de aprovisionamiento y Financiacion de Tratamientos de Alta
Complejidad (COPIF)
http://www10.gencat.cat/catsalut/cat/prov_farmacia copif.htm

Euskadi Procedimiento para la incorporacion de tecnologias sanitarias en la practica
asistencial del sistema sanitario de Euskadi
Orden 12 de Noviembre de 2004 Departamento de Sanidad
Red de comités de informacion y Evaluacion de Medicamentos.
Decreto 13 junio 2007 Departameto de Sanidad
Comision Corporativa de Farmacia
Acuerdo 13 mayo 2010 Consejo Administracion Otsakidetza

Galicia Comision Autondmica Central de Farmacia y Terapéutica
Orde 9 de abril de 2010 Conselleria de Sanidad
Inclusion de Medicamentos de Alto Impacto Sanitario, Social y Econdmico nas
guias farmacoterapéuticas das institucions sanitarias do Servizo Galego de Saude
Instruccion 4/2006 do Servizo Galego de Saude

La Rioja | Comisién de Farmacia del Area de Salud de la Rioja
Orden 5/2008 Consejeria de Sanidad

Madrid Consejo Asesor de Farmacia de la Comunidad de Madrid
Orden 851/2009 de 30 de noviembre Consejeria de Sanidad

Navarra Comision Asesora Técnica para el Uso racional de Medicamentos
Orden Foral 1/2010 Consejeria de Salud

Valencia | Estructuras de soporte para el uso racional para el uso racional de los productos
farmacéuticos en la Agencia Valenciana de Salud
Decreto 118/2010 Conselleria de Sanitat
Ordenacion de los procedimientos de evaluacion de productos farmacéuticos,
guias y protocolos farmacoterapéuticos interactivos, medicamentos de alto
impacto sanitario y/o econdmico y observatorios terapéuticos en la Agencia
Valenciana de Salud
Orden 1/2011, Conselleria de Sanidad

Las diferentes normativas pueden consultarse en:

http://genesis.sefth.es/Enlaces/legislacion 1.htm
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Desinversion en medicamentos

Tal como se ha dicho mas arriba, la financiacion selectiva de nuevos medicamentos es una
herramienta muy potente para la contencion del gasto farmacéutico, aunque en Espaiia su
materializacion es incipiente y fragmentada.

Sin embargo, esta estrategia incide s6lo sobre los nuevos farmacos. También seria necesaria la
“des-financiacion” de medicamentos actualmente disponibles. No se hace referencia aqui a la
retirada de medicamentos del mercado por problemas de seguridad en el marco de la
farmacovigilancia, sino a su mantenimiento en el mercado pero retirandoles la financiacion
publica por razones de coste-efectividad. Todo ello enmarcado en el concepto de

reinversion®,”.

La reinversion en medicamentos se definiria como un proceso explicito mediante el cual se
dejan de financiar parcial o completamente un medicamento o grupo de ellos con bajo valor
clinico (sin efectividad clinica, no coste-efectivos o cuya efectividad o eficiencia es
marcadamente marginal o menor que la de otros disponibles), al tiempo que se promueven los
de mésl9a1t0 valor clinico y, ademas, los recursos liberados se destinan a financiar estos
ultimos .

Las estrategias de reinversion son complejas porque necesariamente tienen que tener en cuenta
condicionantes locales de tipo demografico, social, sanitario y mediatico, para elegir aquellos
medicamentos sobre los que intervenir prioritariamente y deben desactivar todos los riesgos de
que el proceso sea malinterpretado como un recorte de prestaciones utiles o una conculcacion de
derechos. Por ello es necesaria la maxima informacion y transparencia y la participacion de los
agentes implicados, incluida la ciudadania. Hay que recordar que, a diferencia de la financiacion
selectiva de nuevos medicamentos, en este caso hay que explicar a la poblacién por qué se
estaba financiando previamente un medicamento con perfil de coste efectividad inasumible o
con alternativas mas costo-efectivas.

Esta actividad es inédita en Espafia aunque no asi en numerosos paises. En general la
reinversion se ha aplicado mas a tecnologias diagndsticas y procedimientos quirirgicos, aunque
tampoco faltan las experiencias con medicamentos.

En Australia se ha aplicado, por ejemplo, al caso de la hidralazina para la insuficiencia cardiaca
congestiva y en Nueva Zelanda, a las pruebas de alergia. Sin embargo ha sido el NICE quien
mas ha avanzado en propuestas de desfinanciacion de medicamentos a través de la iniciativa de
las listas “do not do”. Estas listas, disponibles en su pagina web, describen intervenciones
sanitarias que deberian hacerse en determinadas situaciones clinicas, y otras muchas, que
deberian dejar de hacerse, en base a la evidencia cientifica disponible. Muchas de éstas son
intervenciones farmacoterapéuticas.

Ejemplos de desinversion en medicamentos se han propuesto muchos, como por ejemplo, la
contracepcion oral frente a la de accion prolongada, trastuzumab en el cancer de mama
avanzado, exenatide en diabetes tipo 2 o ranibizumab en la DMAE, la utilizacion de
bifosfonatos en la prevencion de metastasis 0seas en pacientes con cancer de prostata, la terapia
hormonal adyuvante a la prostatectomia radical, bevacizumab en primera linea de cancer
colorectal, tratamiento farmacologico del TDH, y muchos otros.

24 Campillo-Artero C, Bernal-Delgado E. Reinversion en sanidad: fundamentos, aclaraciones,
experiencias y perspectivas. Gac Sanit. 2012. doi:10.1016/j.gaceta.2012.01.010.

25 Repullo JR. Taxonomia practica de la «desinversion sanitaria» en lo que no afiade valor, para hacer
sostenible el Sistema Nacional de Salud. Revista de Calidad Asistencial. 2012;27:130—138.
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Mencion aparte merecen las vacunas, algunas de ellas introducidas en el calendario mas en
funcion de la presion de los fabricantes y por intereses electoralistas que en funcion de datos
concluyentes sobre su efectividad”®. Por ejemplo, no se conocen bien las tasas de enfermedad
neumococica invasiva por grupos de edad, necesarias para valorar la efectividad de la vacuna
antineumococica en adultos, la enorme controversia sobre la efectividad de la vacuna contra
papilomavirus®’ o las incertidumbres sobre la utilidad de la vacuna contra la gripe estacional tras
la revision Cochrane en la que se establece la ausencia de eficacia para detener la transmision
virica®. Todas ellas, importantes oportunidades de reinversion.

Metodoldgicamente se cuenta con la recientemente desarrollada guia GuNFT*, un instrumento
para facilitar la reinversion de tecnologias obsoletas en cualquier ambito (la propia GuNFT
propone una arquitectura de procesos para el dmbito regional/nacional y el local) y que es
perfectamente aplicable a medicamentos.

Por fin, es necesario sefialar que los conocidos popularmente en Espafia como
“medicamentazos” no fueron estrategias de reinversion sino de recorte y se produjeron tanto con
el gobierno de Felipe Gonzalez en 1993* (890 medicamentos), con el gobierno de Aznar en
noviembre de 1997°' (500 medicamentos), como con el de Rajoy en 2012 (456
medicamentos)’>. Simplemente se excluyeron de la financiacion grupos completos de
medicamentos por el s6lo hecho de estar indicados para los llamados “sintomas menores”, es
decir patologias mas o menos banales que el regulador decidié que su atencién deberia estar
financiada por el bolsillo del ciudadano independientemente de si los medicamentos indicados
tenian eficacia o no. Es decir, no interesa tanto (o nada) si los medicamentos son eficaces, son
mas eficaces que sus alternativas y deben o no ser usados por los ciudadanos, lo que interesa es
dejar de pagarlos del presupuesto publico.

Estas decisiones tienen un impacto muy limitado sobre la factura farmacéutica publica, mientras
que tienen un gran impacto sobre el gasto privado puesto que los medicamentos excluidos

%6 Gérvas J, Pérez Fernandez M. Proteccion de los pacientes contra los excesos y
dafios de las actividades preventivas. En: Tratado de Medicina de Familia e Comunidade. SBMFC. Sao
Paulo. 2012 [en prensa]

7 Cortés Bordoy J, Xercavins J, Garrido R, Miranda P, Ramén y Cajal J, Velasco J.Grupo de Estudio
CRIVAC VPH Espaiia: Conocimientos y adherencia a las nuevas recomendaciones de la SEGO para la
prevencion del cancer de cuello de utero, por parte de los ginecologos espafioles en la practica
diaria..Progresos de Obstetricia y Ginecologia. 2012;55:153-164

2 Thomas RE, Jefferson T, Lasserson TJ. Influenza vaccination for healthcare workers who work with
the elderly. Cochrane Database Syst Rev2010;2:CD005187.

2 Ibargoyen-Roteta N, Gutiérrez-Ibarluzea I, Asua J. Informe sobre la elaboracion de la Guia GuNFT:
Guia para la No Financiacion de Tecnologias Sanitarias ya existentes en los sistemas sanitarios. Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Servicio de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco(Osteba); 2009. Informes de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias: OSTEBA N.° 2007/11.

0 Grifian publicé ayer el “medicamentazo” en el BOE y pretende aplicarlo un mes después de las
elecciones. ABC de Madrid. 14 abril 1993.
http://hemeroteca.abc.es/nav/Navigate.exe/hemeroteca/madrid/abce/1993/04/14/082 .html

3! Aznar estd dispuesto a asumir la maxima responsabilidad del “medicamentazo”. El pais 27 de
noviembre de 1997. http://elpais.com/diario/1997/11/20/espana/879980408 850215.html

32 Séanchez Bayle M. La contrareforma del PP. Mientrastanto. Septiembre 2012.
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suelen subir de precio desorbitadamente con gran afectacion sobre la equidad®. Asi, se puede
decir que la desinversion es un ejercicio de ciencia e inteligencia, mientras que los
“medicamentazos” son un recorte economicista.

Medidas relacionadas con la prestacion en recetas
Prescripcion por principio activo

Tal como se comentd mas arriba, el descenso del precio medio por receta es el principal
componente de la disminucion del gasto farmacéutico en recetas. Este hecho, a su vez, ha sido
consecuencia de la promocion de la prescripcion por principio activo.

La prescripcion por principio activo o denominacion comun internacional es la forma de
prescribir promovida desde la OMS por razones de seguridad y gestion del conocimiento,
conduce al reconocimiento del medicamento por su verdadero nombre, facilitando asi su
identificacion en distintos preparados, evitando posibles duplicidades, es el nombre con el que
se identifica en los textos académicos y en la literatura cientifica y no esta ligado a la industria
farmacéutica.

Las estrategias de prescripcion por principio activo se desarrollaron en Andalucia
simultaneamente a la firma de acuerdos con la corporacion farmacéutica en base a los cuales,
cuando se prescribla un medicamento por su denominacién comun internacional, el
farmacéutico dispensaria el de menor coste. La consejeria andaluza estima que la puesta en
marcha de esta estrategia, que se inicid en 1999, ha supuesto desde entonces un ahorro de 500
millones de Euros™ y que su extension a todo el Estado podria suponer un ahorro de unos 1.200
millones de Euros al afio®”.

A nivel estatal, en 2011 entrdé en vigor la normativa sobre precios menores de los
medicamentos, que ha ido sufriendo modificaciones, la tltima en el RDL 16/2012. Al dia de
hoy, en base a ésta, los medicamentos de los que se dispone de genéricos o cuya patente esta
caducada, son agrupados en los denominados conjuntos homogéneos, integrados por
medicamentos de igual composicion, forma farmacéutica y envasado.

Para cada conjunto se fija un precio limite a pagar por el Sistema Nacional de Salud, que es
equivalente al precio del segundo medicamento del conjunto, ordenados estos de menor a mayor
precio. Cuando se prescribe un medicamento por principio activo, si éste dispone de conjunto
homogéneo, el farmacéutico debe dispensar el de menor precio.

La obligatoriedad de prescripcion por principio activo, salvo circunstancias especiales del
paciente o del medicamento que lo desaconseje, se incorporo a la Ley 29/2009 de Garantias y
Uso racional del Medicamento, mediante una modificacion de ésta, lo que conllevaria a un
mayor impacto de la normativa de precios menores. El Decreto 16/2012 ha vuelto a modificar

3 Medio centenar de farmacos han subido su precio tras el “medicamentazo” de Mato. Publico.
08/04/2013.

3 Ideal de Granada. Andalucia destaca el ahooro generao por las TIC y recte por principio activo. 8 aosto
2011. http://www.ideal.es/agencias/20110808/mas-actualidad/andalucia/andalucia-destaca-ah orro-
generados-receta 201108081310.html

3 Diario e Sevilla. Grinan ofrece a Rajoy la “formula andaluza” para evitar el copago. 16 de marzo de
2012.
http://www.diariodesevilla.es/article/andaluzaspsoe/1210369/grinan/ofrece/rajoy/la/formula/andaluza/par
a/evitar/copago.html
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esta ley, restringiendo esta obligatoriedad a la prescripcion en pacientes agudos, lo que sin duda
tendra una repercusion negativa, no solo en la forma de prescribir, sino en el coste/receta y con
ello en el gasto farmacéutico.

La situacion actual es de gran variabilidad entre las CCAA y viene determinada por la situacion
de partida y por las distintas formas de interpretar la normativa vigente. Se aplica de manera
desigual por ejemplo la prescripcion por principio activo a los medicamentos bajo patente que
se hace con normalidad en unas comunidades y en ninglin caso en otras.

El objetivo de generalizar la prescripcion por principio activo estd aun lejano y por tanto su
aceleracion es una de las grandes oportunidades de racionalizar el gasto de la prestacion en
recetas. El porcentaje de recetas prescritas por principio activo entre las CCAA va desde
Andalucligl, Canarias y Navarra con mas del 85% hasta Asturias, Catalufia y Galicia, por debajo
del 30% ~.

Mejora de la adecuacion de la farmacoterapia

El aumento constante en el nimero de recetas, probablemente venga motivado por el cada
vez mas complejo abordaje terapéutico de los problemas de salud donde se afiaden nuevos
medicamentos con mecanismos de accion complementarios que no sustituyen tratamientos
clasicos sino que los complementan.

A ello se suma que, para un mismo problema de salud, el abordaje terapéutico puede ser muy
diferente entre zonas geograficas de nuestro pais. Asi, los trabajos del grupo interregional de
estudios de variaciones en la practica de prescripcion han puesto de manifiesto que la
prescripcion de estatinas puede ser varias veces superior de un territorio en relacion a otros’®.

En una reciente revision se sefiala como existen pruebas recurrentes en Espafia de
sobreutilizacion de determinados medicamentos, en especial aquellos para la osteoporosis,
antibidticos, antiulcerosos e hipolipidemiantes y que por el contrario entre los pacientes que no
reciben un tratamiento que estaria indicado, destacan los que necesitan prevencion secundaria
de la cardiopatia isquémica, la hipertension arterial y el asma, la anticoagulacion en la
fibrilacion auricular, asi como los relativos al tratamiento de sintomas «menores» (p. €j.,
laxantes o antieméticos en pacientes oncoldgicos tratados con opiaceos)’’.

Estos datos pueden ser indicativos de que el margen de mejora en adecuacion de la prescripcion
puede ser muy amplio. Y se complementan con los siguientes: una alta tasa de prescripcion de
medicamentos de bajo valor intrinseco o de utilidad terapéutica (UTB), un grado sub-6ptimo en
la seleccion del medicamento mas coste-efectivo en grupos de medicamentos que pueden ser
considerados alternativas terapéuticas equivalentes, una alta tasa de prescripcion de
medicamentos seudoinnovadores o “me-too”, y un grado suboptimo de adecuacion de la
prescripcion a las normas de uso adecuado consensuadas en guias de practica clinica.

36 Sanfélix Gimeno G, Peir6 Moreno S. Librero Lopez J. Ausejo Segura M. Sudrez Alemén C. Molina
Lopez T et al. Analisis poblacional por areas de salud de las variaciones en consumo, precio y gasto de
medicamentos cardiovasculares en 8 comunidades autonomas, Espafia 2005. Revista Espaiiola de Salud
Publica. 2010 ; 84:389-407

37 Sanfélix-Gimeno G, Peird S, Meneu R. La prescripcion farmacéutica en atenciéon primaria. Informe
SESPAS 2012. Gaceta Sanitaria 2012 (en prensa).
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Las iniciativas que han buscado mejoras en las areas anteriores se han desarrollado,
principalmente, en las CCAA y sus servicios de salud, mediante estrategias multiples,
informativas, formativas y de incentivos ligados al cumplimiento de objetivos de los acuerdos
de gestion de areas y unidades de gestion clinica, dirigidos a minimizar la prescripcion de
medicamentos UTB.

De manera anéloga, se ha trabajado la seleccion de medicamentos, generandose indicadores de
monitorizacion del uso de los mismos, que, aunque con variabilidad entre regiones, ha ayudado
a poner de manifiesto el andlisis de situacion y facilitado su seguimiento, si bien se identifica
una asignatura pendiente: la promocion de la mejora de la adecuacion de uso y seleccion de los
tratamientos a criterios pre-establecidos en guias de practica clinica basadas en evidencia
cientifica, su monitorizacion e incentivacion.

Existen en este campo iniciativas corporativas en otros paises, por ejemplo en Australia (NPS
clinical audits for GPs®) o en Nueva Zelanda ((Clinical Audit.”®). En Espaiia deberia ser un 4rea
de trabajo de todos los servicios de salud, con una meditacion profunda sobre los
procedimientos de implantacion, y teniendo en cuanta las evidencias sobre los “efectos
secundarios” de los sistemas de incentivos ligados al cambio de practica clinica.

Otras medidas

Distintos trabajos han puesto de manifiesto como un area de mejora del uso de medicamentos la
prescripcion a los mayores polimedicados, y quiza con mayor énfasis, a los mayores que viven
en centros socio-sanitarios. Con un 50% de poblacion polimedicada entre los mayores de 65
aflos y un consumo medio de 8 medicamentos por cada uno de nuestros mayores polimedicados,
el impulso de las estrategias de mejora del uso de medicamentos en esta poblacion diana merece
una atencion especial.

Habria que diferenciar dos tipos de medidas. En primer lugar el suministro de medicamentos a
las residencias asistidas y centros sociosanitarios desde los hospitales aprovechando los mejores
precios de compra como ya han implementado diversas comunidades autonomas. En segundo
lugar realizando un seguimiento estrecho de la adecuacion de los tratamientos desde los
servicios de farmacia publicos.

Otras medidas de busqueda de eficiencia mas recientes son la convocatoria de concursos
publicos para la adquisicion de los medicamentos que se dispensan en las farmacias cuando el
médico prescribe por principio activo, lo que ha venido a llamarse “subasta” de medicamentos.
Esta iniciativa puesta en marcha en Andalucia, ha sido incomprensiblemente recurrida por el
gobierno central cuando este mismo gobierno ha desarrollado una estrategia similar en el RDL
16/2012. Efectivamente, en el apartado once del articulo 4 que modifica la Ley de Garantias y
Uso Racional del Medicamento, se establece el llamado precio seleccionado que resulta de un
concurso de adjudicacion, es decir una “subasta”, de forma que aquellos medicamentos con
precios superiores dejaran de estar financiados. Los criterios para establecer grupos de
medicamentos con precio seleccionado seran: el consumo del conjunto, el impacto
presupuestario, la existencia de, al menos, tres medicamentos en el conjunto y que no se
produzca riesgo de desabastecimiento.

Al igual que lo ocurrido con la “subasta” de medicamentos, seria necesario que la clase politica
no utilizara las medidas técnicas de reduccion del gasto de medicamentos como argumento de

** NPS clinical audits for GPs.
http://www.nps.org.au/health professionals/activities/clinical audits for gps

% Clinical audits. http://www.bpac.org.nz/resources/orders/admin/orderAudits.asp
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confrontacion del bipartidismo. Si las medidas estan basadas en evidencias, son racionales, no
afectan a la calidad de la asistencia ni a los derechos de los usuarios deben implementarse
independientemente de qué partido haya sido el primero en desarrollarlas. Hay que decir que el
intento de introduccién masiva de los genéricos en Espafia se realiza por el gobierno de Aznar
en los afios 90 y que como oposicion a esa politica se desarrolla en Andalucia la de principio
activo que tan buen resultado ha dado posteriormente, siendo la promocion de los genéricos
como tales una cuestion tabu en esta comunidad. Por el contrario, determinadas politicas puestas
en marcha en Galicia fueron recurridas por el gobierno de Espafia en la época Zapatero.

Medidas relacionadas con el gasto farmacéutico hospitalario
Gasto farmacéutico hospitalario

Lo primero que hay que sefalar es la opacidad del gasto farmacéutico hospitalario y el
desinterés por su analisis como ha sido sefialado por algunos autores™, lo cual se solucionaria
cumpliendo el RD 1708/2010 y adaptando nuestras cuentas al sistema de la OCDE.

El gasto farmacéutico de los hospitales ptiblicos espafioles representaba en 2007 el 16,9% del
gasto hospitalario del SNS*'. Como se ha dicho més arriba, no ha parado de crecer en un
entrono en el que el gasto de la prestacion en recetas ha disminuido. Un interesante estudio que
tuvo que realizarse desde la atencion primaria®* comprobd que el crecimiento real acumulado
del gasto por persona protegida en farmacia hospitalaria en el periodo 1999-2005 fue del doble
que el del gasto en medicamentos de receta. Sin embargo, los hospitales han sido muy sensibles
a la crisis y e incremento del gasto en los afios 2011 y 2012 ha sido muy pequefio, segin datos
de Farmaindustria, quien preve que se haga negativo en 2013 y caiga un 3% hasta 2016".

Algunas circunstancias podrian ayudar a conocer mejor el gasto farmacéutico hospitalario y, por
tanto, a disefar estrategias para su contencion.

En primer lugar la orientacion de la investigacion de la industria farmacéutica hacia productos
biotecnologicos para patologias cronicas atendidas en el hospital de forma que se registran
medicamentos de altisimo coste para indicaciones muy prevalentes. Por ejemplo, los nuevos
anticuerpos monoclonales anti-TNF han supuesto una revolucion terapéutica para la artritis
reumatoide, la enfermedad inflamatoria intestinal, o el psoriasis, pero han incrementado
enormemente sus costes. Estos medicamentos suponen ellos solos en torno al 10% del coste
farmacéutico total de un hospital medio.

Un estudio del afio 2005 en Dinamarca estim6 que el impacto presupuestario de la introduccion
de estos medicamentos en aquel pais solo en la artritis reumatoide, oscilaria entre 67 y 188

% Simon J. Gasto de medicamentos en receta y en farmacia hospitalaria. ;hablamos de lo mismo?. Salud
2000. 2009;120:9-10

' Grupo de Trabajo Gasto Sanitario Publico. 2007. Ministerio Sanidad y Consumo.
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/finGastoSanit.htm

* Sim6 J. «Evolucion del gasto en sanidad publica y sus sectores durante el periodo 1999-2005:
comparacion entre comunidades autdnomasy». Observatorio Sanitario en Atenciéon Primaria. Plataforma
10 Minutos. http://www.observatoriosanitario.org/Portals/0/Simo-GSP-Completo.pdf

# Farmaindustria preve que el gasto farmacéutico hospitalario descendera este afio por primera vez. El
Pais. 20 junio 2013.
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millones de euros, representando este coste hasta 5 veces el coste previo de esta patologia®.
Otro estudio estimd que solamente la introduccion de los anticuerpos monoclonales Cetuximab
y Bebacizumab en el tratamiento del cancer de colon metastatico en Catalufia supondria un
incremento del gasto anual de 2,7 millones de euros®.

Para contrarrestar el impacto econdmico de los medicamentos biotecnologicos es necesaria la
rapida introduccion de los biosimilares, el establecimiento de condiciones de uso estrictas y su
cumplimiento a nivel autonémico o estatal y la aplicacion, cuando sea posible, del concepto de
equivalentes terapéuticos que se desarrolla mas adelante.

Otra posible explicacion al aumento del gasto farmacéutico hospitalario seria el desarrollo de
medicamentos para enfermedades raras que son aprobados con altisimos precios, supuestamente
en base al bajo numero de pacientes a tratar y que generan importantes incrementos de coste,
especialmente en los grandes hospitales donde se sitian las unidades de referencia de estos
pacientes. Por ejemplo, el tratamiento de la hemoglobinuria nocturna paroxistica con
Eculizumab cuesta 300.000€ al afio por paciente y el tratamiento de la enfermedad de Fabry con
Agalsidasa cuesta 168.000€ al afio por paciente.

Este problema se podria paliar con el desarrollo efectivo de las unidades de referencia para
patologias raras, la protocolizacion de las condiciones de financiacion y uso de estos
medicamentos a nivel nacional o autondmico y la compra centralizada. En algunos de estos
medicamentos es también de aplicacion el concepto de equivalencia terapéutica.

En tercer lugar, otra posible explicacion seria el trasvase de medicamentos de la prestacion en
recetas a dispensacion hospitalaria que se ha acometido practicamente en todas las CCAA en
estos aflos y que se analiza detenidamente mas adelante. Se trata en general de medicamentos de
alto impacto econdmico entre los que destacan los utilizados en la estimulaciéon ovarica en
tratamientos de fertilidad y los inhibidores de tirosina-kinasas y otros oncologicos orales. Hay
que tener en cuenta que el 80% del gasto farmacéutico de los hospitales espaiioles se destina ya
a pacientes ambulatorios*’.

Otro aspecto relevante es la variabilidad del gasto farmacéutico entre hospitales. Ya en 2003, el
Tribunal de Cuentas Ilamé la atencion sobre este aspecto’’ indicando que los hospitales pagaron
precios muy diferentes, independientemente del volumen de compra. Este aspecto, que hay que
corregir urgentemente, podria deberse a diferentes razones.

En primer lugar la costumbre, de la que no hay ninguna informacion documentada y que,
afortunadamente, se va erradicando, por la que algunos hospitales han comprado medicamentos
y otros productos a precios mas caros del de mercado a cambio de inversiones de los fabricantes
en los centros como una via irregular de financiacion.

* Sorensen J, Andersen LS.The Case of Tumour Necrosis Factor-o Inhibitors in the Treatment of
Rheumatoid Arthritis: A Budget Impact Analysis. PharmacoEconomics. 2005;23:289-298.

# Corral MJ, Clopés A, Navarro M, Germa JR, Borras JM. Impacto presupuestario de los nuevos
farmacos para el tratamiento del cancer colorrectal. Med Clin (Barc). 2007;129:134-6.

% El gasto farmacéutico hospitalario crece un 55% en cuatro afios. El Pais. 10de Noviembre de 2001.
http://elpais.com/diario/2011/11/10/sociedad/1320879603 _850215.html

*" Tribunal de Cuentas. Informe n° 584, 2003. Informe de fiscalizacion sobre la contratacion celebrada o
en vigor en 1999 y 2000 de las adquisiciones de medicamentos y productos farmacéuticos en una muestra
de hospitales de titularidad publica del Sistema Nacional de Salud.
http://www.tcu.es/uploads/584%20Adquisicion%20de%20medicamentos.pdf
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En segundo lugar la gran dependencia que tienen los precios de compra de algunos productos
del desarrollo de las Comisiones de Farmacia y Terapéutica (CFT), una estructura bien
asentada desde los afios 60 en el panorama internacional® y en Espaiia® y a su vez del
desarrollo de los servicios de farmacia hospitalaria, de su capacidad de liderazgo en la seleccion
de medicamentos, en la realizacion de comparaciones indirectas™ y en el establecimiento de
equivalentes terapéuticos.

Pese a todo, la variabilidad entre hospitales es muy alta, lo cual ha llevado a la constitucion del
grupo Génesis de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria para tratar de armonizar
criterios y herramientas de evaluacion y poner en comin los resultados’".

Sin embargo, seria necesario propiciar que la decision de inclusion o no de un nuevo
medicamento y sus condiciones de uso, se traslade a las entidades gestoras o financiadoras de
las organizaciones sanitarias tal como se ha visto en el apartado de financiacion selectiva y el
papel tradicional de las comisiones de farmacia de los hospitales deba ser replanteado. Al
menos para los medicamentos de alto impacto econdémico.

Finalmente cabe decir que no los precios de compra, pero si la utilizacion, dependen mucho de
la cultura de cada hospital, del grado de implantacion de la gestion clinica, de la cultura de la
eficiencia entre los servicios y de la estructura de incentivos y su transparencia. Asi hospitales
de similares caracteristicas y cartera de servicios pueden gastar hasta el doble anual en
medicamentos.

Biosimilares

Los medicamentos biosimilares pueden definirse como farmacos de origen biotecnologico,
producidos de acuerdo a exigencias especificas establecidas por las agencias reguladoras
referidas a calidad, eficacia y seguridad y que han demostrado ser comparables al medicamento
de referencia, una vez que la patente ha expirado.

Los biosimilares son mas baratos que los biotecnologicos de origen aunque la diferencia
porcentual es menor que la diferencia de los genéricos respecto a los originales de sintesis
quimica. Esto asi porque los costes de produccion son los mismos, en general altos por la
tecnologia a emplear (recombinacién genética, hibridomas o vectores) y porque los costes de
desarrollo clinico también son altos aunque menores respecto al biotecnologico de referencia ya
que las agencias reguladoras exigen ensayos clinicos de bioequivalencia en la patologia
principal.

La diferencia en costes que el medicamento biosimilar ahorra respecto al biotecnologico de
origen son los costes relacionados con el marketing y la promocion del producto puesto que

* Literature review on the structure and operation of Pharmacy and Therapeutics Committees. Durén-
Garcia E, Santos-Ramos B, Puigventos-Latorre F, Ortega A. Int J Clin Pharm.2011; en prensa: DOI
10.1007/s11096-011-9501-6

* Structure and procedures of the pharmacy and therapeutic comités in Spanish hospitals. Puigventos F,
Santos-Ramos B, Ortega A, Duran-Garcia E. Pharm World Sci.2010;32:767-75.

30 Ortega Eslava A, Fraga Fuentes MD, Puigvent6és Latorre F, Santos-Ramos B, Clopés Estela A,
Vilanova Boltd M. Indirect comparisons in drug assessment reports on the GENESIS group (SEFH)
webpage. Farm Hosp. 2012 Mar 20. [En prensa]

°! Caracterizacion y variabilidad de los informes de evaluacion de medicamentos en la pagina web del
grupo GENESIS de la SEFH. Ortega Eslava A, Puigventés Latorre F, Santos-Ramos B, Calderon
Hernandez B, Vilanova Boltd6 M. Farm Hosp. 2011;35:140-7.
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cuando llega al mercado, el producto estd bien situado en los protocolos terapéuticos
asistenciales™.

Sin embardo, su introduccion en el mercado ha contado con una campafia en contra propiciada
por las empresas propietarias de los medicamentos originales que ha sido mas virulenta que la
que se libra respecto a los genéricos quimicos. Es de destacar que aunque se hable
genéricamente de la industria farmacéutica, en Espafia existen al menos tres grandes patronales,
muchas veces con intereses muy enfrentados entre si. Farmaindustria representa a las grandes
multinacionales, AESEG a los laboratorios de genéricos y ASEBIO a los biotecnologicos.

La campafia de desacreditacion de los biosimilares se ha basado fundamentalmente en el riesgo
de inmunogenicidad y la usencia de identidad quimica. Respecto a la inmunogenicidad
diferencial respecto al biotecnologico original, hay que decir que también se produce cuando se
intercambian dos medicamentos biotecnoldgicos entre si, cuando se intercambia uno de primera
generacion por otro de segunda (por ejemplo darbepoetina por eritropoyetina alfa o filgastrim
pegilado por filgastrim) o cuando se intercambia un bioldgico innovador por el mismo biologico
que haya modificado su proceso de fabricacion.

Respecto a la ausencia de identidad quimica, es cierto que en el caso de los biosimilares es
imposible obtener una molécula quimicamente igual a la del original como en los genéricos
tradicionales. Sin embargo, las agencias reguladoras tienen establecidos procedimientos para
establecer la bioequivalencia de dos proteinas quimicamente diferentes, pero funcionalmente
idénticas, como se puede ver en la tabla 2.

52 Dudzinski DM, Kesselheim AS. Scientific and Legal Viability of Follow-on Protein Drugs. N Engl J
Med. 2008;358:843-9.
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Tabla 2.- Guias de la Agencia Europea del Medicamento sobre biosimilares

FECHA

DOCUMENTO

CONTENIDOS

10/2005

Guideline on similar biological

guia global sobre los requerimientos que debe

medicinal products”, también | cumplir un producto para que pueda ser
llamada “overarching | considerado un biosimilar

: s 53
guideline

06/2006

Guideline on similar biological
medicinal products containing
biotechnology-derived proteins
as active substance: Quality
issues”>*

requerimientos de calidad. Se acepta que un
biosimilar no sea idéntico al producto de referencia,
pero con diferencias justificadas (cuanto mayor sea
la diferencia, mayores requerimientos de datos
clinicos y no clinicos requerira el biosimilar para
que sea aceptado)

02/2006 | Guideline on similar biological | Recomendaciones para el desarrollo preclinico de
medicinal products containing | los medicamentos biologicos, estudios de
biotechnology-derived proteins | Farmacocinética y Farmacodinamia (PK/PD)

as active substance: Non-

clinical & clinical issues >

comparativos con el de referencia. Se llega a
comentar que, en determinados casos, los ensayos
PK/PD pueden ser suficientes para demostrar
comparabilidad clinica.

04/2008

Guideline on inmunogenicity
assesment of biotechnology-

guia especifica para asegurar, al maximo posible, la
no existencia de problemas inmunologicos.

derived medicinal products”>®

06/2009 | Guideline on Immunogenicity | Guia especifica para anticuerpos monoclonales
assessment of  monoclonal
antibodies intended for in vivo

clinical use.”’

Ademas de estas guias, la EMEA ha aprobado una especifica para cada farmaco.

Mas dispensacion hospitalaria y su armonizacion

El articulo 82 de la Ley de Garantias y Uso Racional del Medicamento establece la dispensacion
desde el hospital a pacientes ambulatorios de aquellos medicamentos que exijan una particular
vigilancia, supervision y control por parte del equipo multidisciplinar de atencion especializada.
Son los llamados Medicamentos de Uso Hospitalario que el ministerio califica asi en el
momento de fijar sus condiciones de financiacion.

53 EMEA/CHMP/437/2004. Guideline on similar biological medicinal products. (CHMP adopted Sep
2005).

54 EMEA/CHMP/49348/05. Guideline on similar biological medicinal products
biotechnology-derived proteins as active substance: Quality issues (CHMP adopted Feb 2006).

containing

55 EMEA/CHMP/BMWP/42832/05. Guideline on similar biological medicinal products containing
biotechnology-derived proteins as active substance: Non-clinical and clinical issues (CHMP adopted Feb
2006).

56 EMEA/CHMP/BMWP/14327/06. Guideline on inmunogenicity assesment of biotechnology-derived
therapeutics protein (CHMP adopted Jan 2007)

57 EMEA/CHMP/BMWP/114720/09. Immunogenicity assessment of monoclonal antibodies intended
for in vivo clinical use. (Deadline for comments Jun 2009).
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Sin embargo, en los ultimos afos numerosos servicios de salud han publicado normativa para
hacer de dispensacion hospitalaria medicamentos que no estaban recogidos en la norma estatal,
como por ejemplo citostaticos orales, inmunosupresores, superagonistas de LH/RH, vacunas,
hormonas y otros. Asi, Galicia inici0 esta estrategia en diciembre de 2007, a la que se sumaron
Navarra, Euskadi, Cataluna y Madrid en 2008, Valencia en 2009, Andalucia en 2010 y otras
comunidades a lo largo del periodo.

Existen numerosas razones clinicas para la dispensacion hospitalaria de estos medicamentos,
que son las que lo justifican™,”’. Sin embargo, también hay importantes razones econdmicas.

En primer lugar, se trata de medicamentos para pacientes con procesos que son atendidos en el
hospital como la quimioterapia de procesos oncologicos, las enfermedades raras, los trasplantes,
la fertilizacion artificial, etc., es decir, la prescripcion se genera en el hospital y la dispensacion
en las consultas externas de los servicios de farmacia da mayor cercania al proceso a la hora de
coordinar esfuerzos o resolver incidencias.

En segundo lugar, se trata de medicamentos de utilizacion compleja, con dosis y pautas
dependientes no solo del diagndstico sino de la situacion clinica concreta y, en muchos casos,
individualizadas, para los que la adherencia al tratamiento es esencial para su efectividad, por lo
que la intervencion de personal especializado y, de nuevo, la cercania de la dispensacion a la
prescripcion son esenciales.

En tercer lugar, se trata de farmacos, en general bastante toxicos, con multiples interacciones,
algunos de los cuales necesitan monitorizacion farmacocinética, con ajustes continuos en
funcién de la respuesta o la toxicidad, lo que hace necesario establecer un plan de gestion de
riesgos especifico y un seguimiento estrecho.

En ultimo lugar, se trata de farmacos para los que hay muy frecuentemente usos fuera de
indicacion que, como la ley indica, su regulacion es competencia de los protocolos asistenciales
de los propios centros y que de todas maneras tendrian que ser dispensados en el hospital por no
reunir las condiciones de visado.

Las ventajas econdmicas de la dispensacion hospitalaria se basan por un lado en la posibilidad
de comprar a mejores precios utilizando economias de escala y utilizando las herramientas que
la ley pone a disposicion para establecer concursos y procedimientos negociados, sobre todo
entre aquellos medicamentos que tienen diversas marcas o sobre los que se haya emitido una
declaracion de equivalentes terapéuticos.

Pero, sobre todo, se basan en evitar los costes de la no calidad, dado que la dispensacioén
hospitalaria facilita la correcta seleccion de pacientes, la correcta duracion de tratamientos, en
base, no solo a las indicaciones oficiales en Espaia, sino a los protocolos clinicos de los centros
y a las recomendaciones de sus comisiones de farmacia y terapéutica. La dispensacion
hospitalaria no garantiza la adecuacion de los tratamientos como demuestran algunas
publicaciones, pero si la facilita.

Seria necesario en Espaiia, en primer lugar que el Ministerio armonizara la dispersa normativa
autondémica y estableciera la lista completa de medicamentos y grupos de medicamentos de
dispensacion hospitalaria, en segundo lugar que se fuera actualizando esta lista con nuevos

58 GEDEFO. Documento de consenso sobre el uso de antineoplasicos orales.
http://www.seth.es/gedefo/farmacos_orales.php

59  Colomer R, Alba E, Gonzalez-Martin A et al. Treatment of cancer with oral drugs: a position
statement by the Spanish Society of Medical Oncology (SEOM). Annals Oncol 2010; 21:195-8.
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farmacos que permitieran ir ganando progresivamente margen de eficiencia y en tercer lugar, y
mas importante, que existiera informacion transparente sobre las condiciones de compra y los
protocolos de utilizacion de estos medicamentos en los diversos ambitos (hospitales
individuales, servicios de salud, etc,) para comprobar que los potenciales ahorros se estan
produciendo efectivamente.
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ATENCION HOSPITALARIA: FRECUENTACION DE URGENCIAS,
HOSPITALIZACION INADECUADA

Frecuentacion de urgencias

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la urgencia como la aparicion de forma
imprevista o inesperada en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de causa
diversa y gravedad variable que es percibida como una necesidad inminente de atencion por
parte de la persona que la sufre, su familia o acompanantes.

En los ultimos afios se suele diferenciar el término urgencia de emergencia, siendo emergencia
la situacion urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcién de algin
organo vital. Etimologicamente dicha diferenciacion no tiene mucho sentido en castellano y se
trata mas bien de la adaptacion del término emergency del inglés.

La sensacion general es que las urgencias hospitalarias del pais estdn masificadas y algunos
estudios asi lo ratifican, de tal manera que la frecuentacion de los servicios de urgencias
hospitalarios en Espafa es tan alta que estd por encima de la media registrada en otros paises
desarrollados de nuestro entorno. Si bien el aumento de la demanda asistencial urgente, la
saturacion de los servicios de urgencias, y su inadecuada utilizacion son hechos compartidos por
la mayor parte de los sistemas sanitarios occidentales.

La frecuentacion de urgencias es un indicador que mide el numero de visitas realizadas en los
servicios de urgencias en relacion a la poblacion asignada a un determinado centro hospitalario.
Las estadisticas consultadas muestran incrementos interanuales que van desde el 2,3% al 9,5%".
Sin embargo el numero de ingresos derivados de las asistencias urgentes, lo que se conoce como
el indicador de presion de urgencias, muestra una disminucion de hasta 9 puntos porcentuales en
un rango de 10 afios.

Esta tasa de frecuentacion se ha incrementado un 24% en estudios realizados entre 1997 y 2005.
En este mismo periodo y en términos absolutos el incremento fue del 37%, sin relacion con un
aumento poblacional, a pesar del desarrollo de los dispositivos de atencion continuada en
atencion primaria. En estos afos, segin datos referidos tanto a hospitales publicos como
privados, las visitas a los servicios de urgencias hospitalarios han pasado de 449,5 visitas por
1.000 habitantes a 553,1 visitas por 1.000 habitantes'.

La estimacion del uso inapropiado de la urgencia hospitalaria, varia en un rango entre el 24% y
el 79%. Aproximadamente un 80% de los pacientes son dados de alta a domicilio. Diversos
estudios han tratado de identificar factores explicativos para este uso inadecuado e incluso se ha
hablado de la baja frecuentacion durante algunos eventos deportivos.

En una encuesta realizada a usuarios de un servicio de urgencias hospitalario en que se
preguntaba sobre los motivos por los qué habian acudido', el 82,5% habia acudido por iniciativa
propia, de estos el 17,7% por desconocimiento del funcionamiento de su centro de salud
respecto a la atencion urgente, el 55,0% manifestd su preferencia por acudir directamente al
hospital y el 13,5% porque existia demora en otros niveles asistenciales. So6lo el 18,8% habia
consultado previamente en su centro de salud y a pesar de ello habia decidido ir al hospital. En
este mismo estudio el 58,1% de los pacientes percibian su problema de salud como leve.
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El usuario elige como primera opcion los servicios de urgencia hospitalarios
fundamentalmente por la expectativa de una atencién mas rapida. El paciente acude al
dispositivo asistencial donde cree que su atencion va a ser mas efectiva en cudnto a
calidad técnica medida segun disponibilidad inmediata de exploraciones diagnosticas
para resolver su problema a falta de otros dispositivos asistenciales tan accesibles y por
supuesto sin plantearse criterios de gasto que ocasiona como ciudadano'.

La primera conclusion a la vista de estos datos seria que puede haber una tendencia a la
banalizacion de los casos percibidos como urgentes por la poblacion, ya que la asistencia a un
servicio de urgencias hospitalario es en primer lugar una decision subjetiva del propio paciente,
familiares o acompanantes y asi mas de un 80% de los pacientes acude por su propia decision a
los servicios de urgencias sin ser derivado previamente por otro recurso asistencial.

Sin embargo la asistencia a un servicio de urgencias no es una experiencia satisfactoria
para la mayoria de los pacientes que se quejan de prolongados tiempos de espera para obtener
solucion al problema que le ha hecho acudir asi que hay que estudiar otros condicionantes que
puedan explicar la hiperfrecuentacion de este recurso asistencial en nuestro medio.

Figura 1: Proceso de atencion al paciente en un servicio de urgencia hospitalario'

Acceso por propia iniciativa Remitido por otro recurso
del paciente asistencial

!

Admision

Trigje: Clasificacion segun nivel de

gravedad RCP

y A 4 v
Consulta Exploracién Observacion

v , i
Ingreso Quiréfano Alta
*SH

*UCE
Domicilio Domicilio: Derivacion:

*UClI

* A. Primaria * Otro hospital
* C. Especialista * Otro recurso
* UHD socio-sanitario

RCP: Reanimacion cardio-pulmonar. SH: Sala hospitalizacion convencional. UCE: Unidad de
Corta Estancia. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. UHD: Unidad de Hospitalizacion a
Domicilio.

La asistencia urgente hospitalaria estd enfocada a resolver problemas sanitarios agudos. Los
servicios de urgencias hospitalarios han sufrido una gran transformacion a nivel organizativo e
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incluso estructural en la mayoria de los centros hospitalarios del pais. Se han establecido
sistemas de triaje que permiten una clasificacion rapida de la gravedad que presentan los
pacientes estableciendo tiempos maximos de espera de atencion. Se ha consolidado la figura de
Jefe de Servicio y los profesionales que desarrollan su labor en estos servicios reclaman el
reconocimiento de esta practica como una especialidad médica.

Existe un uso sustitutivo de la Atencién Primaria, por la atraccion que ejerce el hospital con la
llamada “cultura hospitalocéntrica de la inmediatez”, debida a una mayor confianza en la
respuesta rapida por parte de los usuarios. Durante afios se ha hablado de la necesaria
coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales primaria y especializada otorgando a la
Atencion Primaria un papel de organizador y al fin al cabo de filtro para el acceso a la Atencidon
Especializada.

Esta politica que ha sido uno de los pilares del Sistema Nacional de Salud es percibido por la
poblacion como una falta de continuidad y seguimiento entre los diferentes niveles asistenciales
y se ha establecido el concepto de la “tirania de lo urgente”. Sobretodo cuando las exploraciones
complementarias para establecer diagnosticos o las consultas a especialistas, con poca o nula
visibilidad a la hora de elaborar indicadores de demora mediaticos mas orientados a las listas de
espera quirrgicas, demuestran tiempos de espera promedio superiores a cuarenta dias en
practicamente todas las comunidades del estado.

La apertura de la cartera de exploraciones complementarias para los profesionales de la
asistencia primaria que actualmente se realiza de forma arbitraria por parte de cada comunidad o
incluso de cada gerencia de departamento, a pesar de que existen estudios que demuestran que
las solicitudes de pruebas desde primaria no se traduce en una demanda injustificada de
exploraciones, podria romper la asociacion existente entre urgencia hospital-resolucion
inmediata del problema de salud percibido. Por otra parte también es un hecho demostrado que
el personal de los servicios de urgencias hospitalarios consume mayor nimero de pruebas
diagnésticas y servicios de especialistas que los médicos de Atencion Primaria’.

El progresivo envejecimiento de la poblacion y la aparicion de pluripatologias en esos rangos de
edad, cada persona entre 65 y 74 afios tiene una media de 2,8 problemas o enfermedades
cronicas que aumenta a 3,2 para las personas mayores de 75 afios, les convierte en grandes
demandantes de la atencion urgente y por tanto a aumentar la frecuentacion de las urgencias
hospitalarias al no existir recursos alternativos e intervenciones en salud, a la hospitalizacion
convencional para atencion de pacientes cronicos con reagudizacion de su enfermedad.

Entre estos recursos hay que sefialar las unidades de hospitalizacion a domicilio cuando se
establece una adecuada coordinacion con los servicios de urgencias hospitalarios. Existen
evidencias de la mejora en la satisfaccion y en la percepcion de salud, con la intervencion de la
hospitalizacion a domicilio en pacientes paliativos o con enfermedades cronicas avanzadas.

Las intervenciones en asistencia primaria con la creacion de la figura Gestora de Casos, antes
denominada Enfermera de Enlace, ayuda a las personas dependientes o en situaciones de
exclusion, a identificar y proporcionar los servicios apropiados a cada individuo. Planifica y
coordina los cuidados, garantizando el nivel de calidad, disminuyendo los costes derivados del
cuidado fragmentado. También gestiona pacientes complejos con necesidades de salud
periddicas de rango hospitalario en coordinacion con Atenciéon Domiciliaria o con planes de
cuidados asumibles por la asistencia primaria que se puedan llevar a cabo en el domicilio del
paciente, evitando desplazamientos a los servicios de urgencias que pueden dar lugar a ingresos
o reingresos hospitalarios.

La incorporacion de trabajadores sociales en los equipos multidisciplinares de asistencia mejora
en gran medida la accesibilidad de la poblacion con distocias sociales a los recursos adecuados
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para su tratamiento evitando asi una frecuentacion y consumo de servicios sanitarios no
apropiada, por carencia de dispositivos adecuados para su canalizacion.

También intervenciones sobre la poblacion anciana, potenciando las visitas domiciliarias del
personal sociosanitario a personas mayores, incluso sin presentar patologia especifica, ha
demostrado una disminucion igualmente de la utilizacion de los servicios de urgencias.

Todas las causas anteriormente citadas, llevan a una saturacion de los servicios de urgencia
hospitalaria. Esto dificulta la correcta atencion sanitaria al paciente, provocando retrasos
diagnosticos, favoreciendo el error humano, por tanto con consecuencias negativas sobre la
calidad prestada y la seguridad del paciente. La saturacién también reduce la satisfaccion del
usuario, incrementando el numero de quejas y el porcentaje de pacientes que abandona el
servicio de urgencias sin ser atendido.

En la tabla 1 se sefialan algunos indicadores que pueden reflejar la saturacion de un servicio de
urgencias hospitalario.

Tabla 1: Indicadores saturacion SUH

Tiempo de espera medio > 60 minutos

Ocupacion al 100% boxes urgencias > 6 horas/dia

indices de ocupacion hospitalaria del 90%

Tiempo > 4 horas para el ingreso en sala hospitalizacion

Numero de altas voluntarias respecto al total de urgencias atendidas

Sobrecarga del personal > 6 horas /dia

Fuente: Unidad de urgencias hospitalaria. Estandares y recomendaciones. Informes, Estudios e
Investigacion 2010. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

El tiempo de espera medio hace referencia al transcurrido entre la filiacion administrativa y la
valoracion del facultativo y tiene que ser valorado en funcion del nivel asignado en el triaje
segun la gravedad del paciente que puede ser desde atencion inmediata hasta 120 minutos. La
ocupacion del 100% durante mas de seis horas al dia de los boxes de urgencias implica la
existencia de pacientes en los pasillos o con ubicacion inadecuada. Igualmente si la ocupacion
hospitalaria es superior al 90% puede producir la imposibilidad de ingreso en el hospital de los
pacientes con orden de ingreso y por tanto que la demora sea superior a cuatro horas, entre la
firma de la orden de ingreso por el médico y la ubicacion del paciente en sala de hospitalizacion.
El porcentaje de altas voluntarias supone el abandono por parte del paciente del area de
urgencias, sin ser atendido. La sensacion subjetiva por parte del personal de sobrecarga durante
mas de seis horas al dia puede ser un factor de riesgo para el propio personal sanitario y la
seguridad del paciente.

Otro de los mitos desmontado en los ultimos estudios ha sido la hipdtesis de una mayor
frecuentacion por parte de la poblacion inmigrante. No existen diferencias estadisticamente
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significativas entre la poblacion inmigrante y la autdctona en cuanto al sexo, en ambas
consultan mas las mujeres, la gravedad del proceso por el que consultan, ambas consultan con
mayor frecuencia por patologia banal, ni el dia de la semana que lo hacen, ambas consultan mas
los dias laborables.

Sin embargo, la poblacion inmigrante que consulta los servicios de urgencias hospitalarios si es
significativamente mas joven (p = 0,001), consulta mas por patologia ginecoldgica y digestiva
(p <0,001) y con mayor frecuencia lo hace de 20 ha 8 h (p <0,001)".

No obstante, los ultimos cambios legislativos, con la entrada en vigor del Real Decreto-ley
16/2012 de 20 de abril de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, se ha dado una nueva
redaccion al articulo 3 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud, y se ha definido un nuevo concepto de asegurado y beneficiario, aunque
todavia estd pendiente de desarrollo reglamentario, y ello impide poder hacer extensible el
derecho a la asistencia sanitaria, con cargo a fondos publicos, a través del sistema nacional de
salud publica, a todas las personas con derecho en la actualidad.

En estos momentos tienen la condicion de “asegurados del Sistema Nacional de Salud” por la
linea de derecho de trabajo, las personas que estan en los supuestos de trabajador por cuenta
ajena o por cuenta propia, afiliado a la Seguridad Social y en situacion de alta, o bien ostentar la
condicion de pensionista del sistema, ser perceptor de cualquier otra prestacion periddica,
incluida la prestacion o subsidio por desempleo, haber agotado la prestacion o el subsidio por
desempleo y figurar inscrito en la oficina correspondiente como demandante de empleo, no
acreditando la condicion de asegurado por cualquier otro titulo.

Si no se cumplen los supuestos anteriores, solo tendran la condicion anterior las personas de
nacionalidad espafiola o de un estado miembro de la Unién Europea, del Espacio Econémico
Europeo o de Suiza con residencia en Espafia y los extranjeros titulares de una autorizacion para
residir en territorio espafiol.

Ante estas nuevas condiciones, que a efectos practicos, supone la exclusion del sistema de todos
los inmigrantes sin derecho de residencia, excepto la atencion de caracter urgente, es mas que
posible que la frecuentacion a los servicios de urgencia hospitalarios, se incremente de manera
notable, al ser el unico dispositivo accesible por esta parte de la poblacion.

En este mismo sentido, a mediados de diciembre del presente afo el Tribunal Constitucional ha
hecho publico un auto en el que acuerda el levantamiento de la suspension cautelar de varios de
los articulos recogidos en el decreto de 26 de junio del Gobierno Vasco, en el que se regulaba
tanto el copago farmacéutico como la atencion a los inmigrantes sin papeles.

Respecto a la atencidn a inmigrantes sin papeles ha avalado la decision de dar atencidn sanitaria
a los inmigrantes puesto que en el recurso presentado por la Abogacia del Estado, que basaba su
argumentacion en los perjuicios econémicos y la necesidad del control del gasto publico, no se
concretan €sos perjuicios econdmicos y por tanto contesta que "seguramente porque ello no sea
posible, entre otras razones, al poder darse la eventualidad de que se produzca sencillamente una
transferencia de gasto de la atencion primaria a la atencion de urgencias”. El Alto Tribunal
recalca que “el derecho a la salud y el derecho a la integridad fisica” de los inmigrantes aunque
su situacidn sea irregular es conveniente para “evitar riesgos para la salud del conjunto de la
sociedad” y tiene una “importancia singular en el marco constitucional” que no puede verse
“desvirtuada” por la “mera consideracion de un eventual ahorro economico que no ha podido
ser concretado”.
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La reduccion presupuestaria desde 2010 a 2012 para Sanidad tanto del gobierno central
como de las comunidades autonomas ha sido de 5.000 millones de euros y seguin
algunos expertos los pacientes se estan dirigiendo a las puertas de urgencias al disminuir
la actividad programada y aumentar las listas de espera. Segin datos del Ministerio de
Sanidad los pacientes pendientes de intervencion quirurgica aumentaron un 17% en el
afno 2011.

Con el fin de compensar el recorte presupuestario, y disuadir el uso de servicios sanitarios,
desde la Administracion, se ha recurrido a la implantacion del denominado copago en diversas
areas, tales como las protesis, transporte sanitario, e incluso aumentarlo en el caso de la
prescripcion farmacéutica. Se ha empezado por ahi, pero probablemente existe la intencion de
extenderlo a otras areas y servicios asistenciales. De hecho es una practica generalizada en
nuestro entorno europeo para el Servicio de Urgencia Hospitalaria.

Esta formula esta extendida en paises como Italia, Portugal o Alemania. Numerosos expertos
han defendido el caracter disuasorio de esta medida, pero la experiencia ha demostrado su
futilidad cuando no su contraindicacion por los elevados costes burocraticos que conlleva.

Como ejemplo, Alemania suprimira el copago trimestral por recurrir a la sanidad publica a
partir de 2013. Esta modalidad de copago sanitario, estaba en vigor desde 2004 y obliga a los
enfermos a pagar la cantidad fija de 10 euros por cada trimestre en caso de necesitar atencion
médica. El pago aumenta en otros 10 euros cada vez que el paciente acuda a un especialista sin
volante de su médico de primaria. Esto incluye el servicio de urgencias de los hospitales.

En 2013, afo electoral en Alemania, la atencion sanitaria volvera a ser completamente gratuita
para los asegurados en las mutuas publicas. Los pacientes se ahorraran unos 1.800 millones de
euros anuales. El copago se introdujo con el fin de reducir la tasa de consultas médicas
innecesarias y para evitar que los enfermos recurran directamente a los especialistas sin pasar
por el médico de cabecera. La intencion era que el médico de familia sirviera de filtro que evite
consultas superfluas con especialistas.

En este sentido, el copago fue un fracaso notorio. Seglin datos de la sanidad alemana, el nimero
de consultas no se vio afectado y sigue superando los 500 millones anuales. Proporcionalmente,
los ultimos datos de la OCDE, indican que van mas al médico que los espaiioles.

Diversos estudios apuntan que el copago solo disuade de buscar ayuda médica a las familias con
ingresos mas bajos. Ademas, cada médico invierte unas 120 horas de trabajo anuales solo en
organizar el cobro y la facturacion de los 10 euros de copago: sumado, este tiempo alcanza la
cifra de 360 millones de euros. La conclusion definitiva es que el copago tal y como lo
conocemos en nuestro entorno, no reduce la frecuentacion a urgencias, creando en cambio,
problemas de equidad en el acceso a la prestacion sanitaria.

Como conclusiones los servicios de urgencia hospitalarios estan saturados por procesos banales,
en la mayoria de los casos, de pacientes que acuden por iniciativa propia y algunos estudios
estiman que la tercera parte de las visitas podrian ser evitadas y por tanto se estd produciendo
una utilizacion inadecuada de este recurso.

Pero no toda la responsabilidad puede recaer sobre el usuario que acude a este servicio
fundamentalmente por la confianza ¢ inmediatez en la respuesta que le proporciona aunque en
muchos casos le suponga falta de satisfaccion por el desplazamiento, demora en la atencion,
fragmentacion de su problema de salud y entorno muchas veces poco empatico por la
sobrecarga de estos servicios.
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Esta visto que las intervenciones basadas en las reformas estructurales y organizativas de los
servicios de urgencias hospitalarios no han conseguido mejoras respecto a la utilizacion
inadecuada de este recurso asistencial. El paciente tiene que percibir que su problema de salud
va a tener una continuidad asistencial sin necesidad de acudir a las puertas de urgencias de los
hospitales.

El papel de la Atencion Primaria es fundamental y de nuevo hay que sefialar la necesaria
coordinacion con la Atencion Especializada. Es necesario que los médicos de primaria puedan
acceder a una cartera de servicios que les permita solicitar pruebas diagnosticas para que sus
pacientes no utilicen las urgencias hospitalarias para adelantar sus exploraciones y tengan
confianza en la resolucion de sus problemas de salud que, como se ha dicho, es una de las
causas fundamentales para la utilizacion de estos servicios.

En los ultimos afios se ha producido un gran desarrollo de los sistemas de informacion en
muchas comunidades autonomas que permiten compartir la informacién clinica entre los
diferentes niveles asistenciales y por tanto garantizar la continuidad del proceso asistencial que
seguramente ayudara a que el paciente se sienta mas seguro y confiado en la atencion que
recibe. Se pueden evitar la repeticion de exploraciones y demoras innecesarias para acceder a
las consultas de los especialistas puesto que la interaccion entre los distintos niveles
asistenciales es tecnoldgicamente posible.

También es muy importante el desarrollo de la Unidades de Hospitalizacion a Domicilio
sobretodo para los pacientes con enfermedades cronicas y pacientes paliativos siempre que su
entorno lo permita, el establecimiento de la figura de Enfermera de Enlace que puede resultar
clave tanto en el proceso de acceso al hospital como de retorno y seguimiento en el domicilio, la
integracion de los trabajadores sociales en los servicios de urgencias hospitalarios que también
se ha sefialado para evitar reingresos en urgencias de enfermos subsidiarios de otros recursos
asistenciales.

Por ultimo a la vista de los cambios que se estan produciendo en nuestro Sistema Nacional de
Salud, como los cierres de puntos de atencion continuada de Primaria, la atencidon a inmigrantes
sin papeles, el progresivo envejecimiento de la poblacion, la falta de recursos sociosanitarios,
habra que seguir evaluando su repercusion en la frecuentacion de las urgencias hospitalarias
visto que la adecuacion organizativa y estructural de estos servicios ha resultado ineficaz para
controlar su utilizacion.

Hospitalizacion inadecuada

La hospitalizacion inadecuada se ha definido como el ingreso hospitalario en hospitales de
agudos para proporcionar atencion sanitaria que, desde un punto de vista estrictamente clinico,
podria haber sido prestada en un nivel asistencial de menor complejidad’, como hospitalizacion
a domicilio, hospitales de media y larga estancia o de crénicos, residencias socio-sanitarias,
hospital de dia, o en régimen ambulatorio, sin que ello suponga aumento de riesgo para el
paciente.

La frecuentacion hospitalaria, es una tasa relevante de los problemas de salud de la poblacion,
influido por tres variables. La principal es la morbilidad de la poblacion en relaciéon a las
diferentes enfermedades, la segunda es el grado de indicacion de procedimientos diagnosticos y
tratamientos donde los diferentes estilos de la practica clinica pueden presentar diferentes tasas
con un mismo nivel de morbilidad. Por ultimo influye el grado de adecuacion de los ingresos
hospitalarios y los esfuerzos que realiza la estructura sanitaria para proporcionar alternativas a la
hospitalizacion tradicional como la cirugia mayor ambulatoria, las técnicas intervencionistas
atendidas en hospital de dia, por ejemplo.
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Estos tres factores y el grado de influencia de cada uno de ellos ante cada problema de salud,
hacen que el andlisis e interpretacion del resultado de la frecuentacion se deba acomodar a cada
situaciéon concreta'. Con el fin de identificar este fendmeno, se usan instrumentos con criterios
consensuados que puedan ser evaluados de forma objetiva ¢ independiente del diagnostico.
Todos ellos se basan en la revision de la historia clinica.

Se podrian utilizar para detectar infrautilizacion, pero normalmente se usan para medir la
sobreutilizacion, por las implicaciones economicas y sociales que tiene, ya que la
infrautilizacion requiere informacion afiadida de todo el proceso sobre el problema de salud y
por tanto no es suficiente la revision de la historia clinica en régimen hospitalario.

El AEP (Appropriateness Evaluation Protocol) en su version europea' ha sido considerado como
el método mas adecuado para la medida de las hospitalizaciones inadecuadas en nuestro entorno
y por tanto es el mas utilizado en la literatura existente. Esta basado en la evaluacion de una
serie de parametros segin la situacidon clinica que presenta el paciente y la intensidad de
servicios que necesita. Cada parametro es puntuado segin su presencia o ausencia por los
evaluadores. La revision inicial puede ser realizado por personal médico o de enfermeria. En los
casos detectados como admisiones hospitalarias inadecuadas se recomienda una segunda
evaluacion realizada por personal médico.

Tabla 2: Version Europea del AEP

SITUACION CLINICA PACIENTE

. Pérdida brusca del nivel de conciencia o desorientacion

. Pulso cardiaco <50 o >140 pulsaciones por minuto.

. Presion arterial sistdlica <90 o >200 mm Hg. Presién arterial diastélica <60 o0 >120mmHg.
. Pérdida brusca de vision o audicion

. Pérdida funcional de cualquier movilidad

. Fiebre persitente >38° durante >5 dias

. Hemorragia activa

. Alteraciones graves de gases Y electrolitos que no puedan ser corregidas en urgencias
. Presencia de signos de isquemia aguda en electrocardiograma

10. Dehiscencia de sutura o evisceracion
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INTENSIDAD DE SERVICIOS CLINICOS

1. Necesidad de medicacion intravenosa o fluidoterapia

2. Cirugia o procedimiento en las siguientes 24h que requieran anestesia o técnicas
realizables sdlo en régimen de internamiento

3. Monitorizacién de signos vitales al menos cada 2h

4. Observaciones de reacciones toxicas secundarias a medicacion

5. Utilizacién de asistencia respiratoria intermitente o continua al menos cada 8h

Adaptado de: Gertman PM, Restuccia JD. The Appropriateness Evaluation Protocol: A Technique for Assessing
Unnecessary Days of Hospital Care. Medical Care 1981;19(8):855-871.

Algunos de los estudios realizados en nuestro pais sobre la validez del método muestran un
indice de sensibilidad del 67% y un 73% de especificidad para admisiones desde urgencias y de
un 78% y 96% respectivamente, para admisiones tanto urgentes como programadas °.

Los resultados en nuestro medio identifican una proporcion de ingresos inadecuados desde
urgencias que varia entre el 5% y el 25%" Sin embargo otras revisiones presentan resultados de
admisiones inadecuadas, entre el 2,1% y el 44,8% de los ingresos en hospitales espafioles tanto
urgentes como programados'. La causa mas frecuente es la mala organizacion de los cuidados
ambulatorios y la demora en los servicios de diagnostico.
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En el término inadecuacion hay que distinguir dos niveles: ingresos inadecuados y estancias
inadecuadas una vez el paciente ha sido ingresado. Una admision adecuada en régimen de
hospitalizacion también puede generar estancias inapropiadas.

Tabla 3: Causas de admision inapropiada
CAUSAS DE ADMISION INAPROPIADA

1. Admisién prematura

2. Demora resultados exploraciones complementarias

0 respuesta interconsulta especialista en urgencias

3. Demora exploraciones complementarias ambulatorias
. Practica conservadora

. Falta disponibilidad recursos alternativos

. Ingresos directos desde consultas

. Admisién a peticién paciente o familiares

. Problemas sociales

. Otros: Traslados desde otros centros...
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Fuente: Analisis de la adecuacion de las admisiones hospitalarias desde urgencias. Investigacion
Comisionada. Vitoria-Gasteiz. Departamento de Sanidad, Gobierno Vasco, 2001. Informe n®: Osteba D-01-
06.

En el caso de los ingresos programados, aquel que seglin la mayoria de definiciones en nuestro
pais, es conocido con al menos 24 horas antes de su ingreso efectivo, es mas facil actuar sobre
los elementos de inadecuacion como la admision prematura, tanto para reducir estancias
preoperatorias previas a la cirugia programada como el ingreso en festivos para la realizacion de
pruebas o tratamientos, en el caso de los servicios médicos, que se van a realizar en dias
laborables.

Representan el grado de organizacion del hospital para la programacion eficiente de los
procedimientos, prestar los cuidados preoperatorios desde el entorno habitual del paciente y
reservar los dispositivos asistenciales necesarios para los cuidados postoperatorios sin exigir
ocupacion previa de los mismos, normalmente producidos por la falta de preparacion del
paciente quirtirgico en lo relativo a su estudio preoperatorio, bien en exploraciones
complementarias o la consulta preanéstesica pertinente o asegurar la disponibilidad de cama en
el caso de los ingresos médicos. Afortunadamente el concepto de “calentar la cama” esta
obsoleto en la mayoria de nuestros centros hospitalarios con la gestion centralizada de las camas
por los Servicios de Admision.

Otro factor seria la revision de los procesos susceptibles de cirugia sin ingreso, la denominada
ambulatorizacion que tiene por objeto realizar la asistencia sanitaria que precisa el paciente con
garantias de seguridad y efectividad clinica pero evitando su internamiento. Determinadas
condiciones ajenas a la pura practica clinica pueden influir, tales como la dispersion geografica,
el desarrollo de elementos de coordinacion con atencidon primaria o la disponibilidad de recursos
de atencion domiciliaria. En los ultimos afios se ha ido aumentando la cartera de dichos
procesos, pero todavia cabe un margen de ampliacion de los mismos debida fundamentalmente
a la evolucion de la técnica quirurgica y anestésica.

También los procedimientos diagndsticos y terapéuticos con posibilidad de ser aplicados en
estructuras tales como el hospital de dia. Es evidente la multitud de procesos terapéuticos con
estancias entre doce y veinticuatro horas, que en estos momentos se realizan dentro del ambito
de la hospitalizacion tradicional, y que serian subsidiarios de su desarrollo sin ingreso con un
seguimiento adecuado en el area ambulatoria del hospital de dia.

De lo anteriormente descrito se desprende la necesidad de mejorar la organizacion hospitalaria,
y los circuitos de pacientes, adecuando el proceso especifico a la estructura hospitalaria mas
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adecuada para prestarlo. Es un indicador de resolutividad del proceso asistencial con una
vertiente de eficiencia por su reflejo de un uso apropiado de los recursos hospitalarios.

No obstante y dado que mas del 60% de los ingresos se realizan a través del Servicio de
Urgencias hospitalario, es en esta area, donde mas estudios se han realizado para medir la
inadecuacion del ingreso urgente y sus causas mas frecuentes.

Como se ha detallado en el epigrafe anterior sobre frecuentacion de urgencias, existen factores
predisponentes a esta inadecuacion, tales como la alta demanda de estos servicios por la mala
organizacion de los cuidados ambulatorios y la demora en exploraciones diagnosticas y accesos
a las consultas especializadas que da lugar a una saturacion evidente de dichos servicios.

A ello también contribuye la falta de unidades funcionales para la atencion de pacientes
pluripatologicos que resultan ser grandes frecuentadores de los servicios de urgencias, que
proponen una estrecha coordinacion entre el médico de atencion primaria, las unidades de
hospitalizacién a domicilio y las unidades de cuidados paliativos hospitalarias'.

También directamente relacionado la disponibilidad de las Unidades de Corta Estancia (UCE)
dirigidas a la atencidén a pacientes cronicos que presentan una reagudizacion y cuyo principal
objetivo es la estabilizacion de su proceso y la remision precoz a su mejor lugar terapeutico'

Como ya se ha reflejado en el punto anterior sobre la frecuentacion de urgencias, las visitas
domiciliarias a personas mayores disminuyen la hospitalizacion. Sobre la disponibilidad de
trabajadores sociales en los servicios de urgencias algunos estudios realizados encuentran que la
intervencion de dichos dispositivos en base a obtencion de cuidados en domicilio, ayudas a
personas sin hogar, derivacion a residencias socio-sanitarias evitan un 5% de admisiones
hospitalarias desde los servicios de urgencias.

La denominada practica conservadora, que debido a la propia saturacion del area de urgencias y
ante la duda diagnoéstica diferencial, tiende a la hospitalizacion del paciente como método de
seguridad influye también en posibles admisiones inadecuadas, Es conveniente realizar
estudios, sobre aquellos pacientes que son alta hospitalaria sobre las veinticuatro horas tras su
ingreso desde el area de urgencias, para analizar los motivos que ocasionaron su ingreso.

En la Tabla 4 se muestran los resultados del nivel de cuidados que requerian los ingresos
inadecuados desde urgencias. En un estudio realizado en los hospitales de Osakidetza se
demuestra que el 65% de las admisiones inadecuadas eran pacientes subsidiarios de ser
atendidos en las consultas externas del hospital o del centro de especialidades.

Tabla 4: Niveles asistenciales adecuados en ingresos urgentes inadecuados.

NIVEL ASISTENCIAL ADECUADO % Ingresos
Consultas Externas Hospital 50,0
Consultas ExternasCentro de Especialidades 14,7
Cuidados ambulatorios por Atencién Primaria 14,7
Hospital de Crénicos 11,8
Unidad de Observacioén 5,9
Cuidados sociales domiciliarios 2,9

Fuente: Analisis de la adecuacion de las admisiones hospitalarias desde urgencias. Investigacion
Comisionada. Vitoria-Gasteiz. Departamento de Sanidad, Gobierno Vasco, 2001. Informe n®: Osteba D-01-
06.
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Las estancias inadecuadas, que como ya se ha sefialado pueden producirse también en
admisiones justificadas, segin algunos estudios suponen el 28%' de los dias que el paciente
permanece ingresado en un hospital, en este caso en un servicio médico. Estudios mas recientes
realizados en nuestro pais encuentran resultados entre 15-40%'

El promedio de la duracién de la estancia en el hospital, o estancia media, refleja el tiempo
desde que un paciente ingresa en el hospital hasta que recupera su salud lo suficiente como para
recibir cuidados en su entorno habitual y es dado de alta.

La hospitalizacion tiene como objeto curar o aliviar el problema de salud intentando incorporar
al paciente en el menor tiempo posible a su entorno habitual. La estancia media es un indicador
de resolutividad que mide la celeridad con la que el hospital desarrolla los planes para el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades. Permite medir la efectividad clinica ya que las
complicaciones y efectos adversos, prolongan la estancia. Una baja estancia, esta vinculada al
desarrollo de una practica clinica resolutiva sustentada en la adecuacion del uso de los recursos
sanitarios y que provee cuidados efectivos al paciente.

Una baja estancia media, puede ser un buen indicador de actuacion adecuada y resolutiva ante el
problema de salud, refleja también que existe una red asistencial de cuidados
posthospitalizacion si se requieren, y por ultimo una baja tasa de complicaciones y efectos
adversos cuya presencia siempre prolongan la estancia.

Las relaciones entre la estancia media y la inadecuacion medida por instrumentos como el AEP,
debe ser valorada seglin el contexto y teniendo en cuenta tanto la complejidad de los pacientes,
ya que una baja complejidad puede producir una disminucién de la estancia media, que no
indica necesariamente una mayor efectividad o resolutividad, asi como la intensidad de los
tratamientos.

Segun diferentes trabajos sobre hospitalizacion inadecuada, los cuales utilizan metodologias
diversas, fundamentalmente el AEP, sefialan que una de cada entre tres y cuatro estancias
hospitalarias es inadecuada, lo que supone un elevado numero de estancias inadecuadas en el
ambito del Sistema Nacional de Salud.

Como limitacion del instrumento no hay que olvidar que no tiene en cuenta el punto de vista de
los pacientes o familiares sobre la percepcion de gravedad, capacidad de prestar determinados
cuidados en el domicilio, nivel socioeconémico y cultural'.

La literatura revisada identifica mayor proporcion de estancias inadecuadas en los pacientes de
mayor edad, estancias superiores a siete dias y en algin estudio se constata como variable
fundamental la no existencia de evolucion documentada del paciente ', también en los
pacientes ectopicos, ingresados en servicios asistenciales diferentes a su responsable, suelen
alargar su tiempo de estancia hospitalaria.

Es un objetivo ampliamente extendido en las organizaciones, la reduccion de la hospitalizacion
inadecuada, y la evaluacion de la efectividad de las intervenciones orientadas a este objetivo. La
mayor parte de las estancias innecesarias se han atribuido a la existencia de comportamientos
excesivamente conservadores respecto al alta.

No obstante, y aunque la disminucion de la estancia media es un hecho constante en los tltimos
afos, esta disminucién fundamentalmente se debe hacer a costa de las estancias innecesarias.
Por eso es importante monitorizar el impacto de las medidas, alternativas a la hospitalizacion
convencional, y la tasa de reingresos posteriores al alta, con el fin de detectar altas prematuras.

Se considera reingreso a todo ingreso inesperado con lo cual se consideraria urgente, tras un alta
previa en el mismo hospital. Esta definicién supera otras vinculadas a limitar el concepto a un
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reingreso por un diagnostico principal relacionado con el ingreso previo, ya que se ha
comprobado que existen numerosos reingresos claramente relacionados con el ingreso previo
pero cuyo diagnostico principal no esté relacionado con el diagnostico del primer ingreso.

Los reingresos tienen una dependencia con la morbilidad atendida en el hospital y con la
comorbilidad de los pacientes. Una parte relevante de los mismos estan vinculados a la
presencia de enfermedades cronicas, fundamentalmente respiratorias y cardiacas, que son los
grupos de enfermedad que concentran un nimero importante de reingresos.

El reingreso puede ser indicativo de un inadecuado seguimiento del paciente tras el alta o bien
de un alta de hospitalizacion prematura. Normalmente se suelen medir aquellos producidos en la
primera semana tras el alta, y aquellos producidos entre la primera semana y los treinta dias
posteriores al alta.

El uso de herramientas como la historia clinica electrénica, con lo que representa de ayuda tanto
a la solicitud, como a la recepcion de resultados de diferentes exploraciones complementarias,
integrando en un mismo formato de facil accesibilidad las incorporaciones de los diferentes
profesionales facilita la agilizacion antes mencionada.

Es clara la influencia de la disminucion del tiempo medio existente entre la peticion y la
recepcion de las diferentes pruebas diagnosticas, existiendo la posibilidad de poder tomar
decisiones respecto al alta el mismo dia de la solicitud.

Ademas de los aspectos ya sefialados hay que considerar un hecho ampliamente aceptado en
nuestro entorno como es la existencia de variabilidad en la practica médica. Esta variacion se da
en multiples servicios sanitarios, tales como hospitalizaciones, derivaciones entre niveles,
pruebas complementarias, consultas, prescripcion farmacéutica, tratamientos rehabilitadores, o
actuaciones preventivas'.

De todos los estudios realizados hasta el momento, independientemente del sistema sanitario
existente, se evidencia que el tipo y volumen de la atencion sanitaria que recibimos, estd mas
relacionado con aspectos geograficos, que con la propia epidemiologia de las enfermedades.

La actuacion es diferente entre hospitales, centros de salud, servicios clinicos y entre médicos y
otros profesionales sanitarios. Es una preocupacion tanto para la comunidad sanitaria como para
la sociedad en su conjunto, pues se estd dando la situacion de recibir para un mismo proceso
mas o menos cuidados de los necesarios o incluso, no ajustados al proceso en cuestion. El
impacto de esta variabilidad, tanto en los resultados clinicos obtenidos, incluyendo las
complicaciones y efectos adversos, como el impacto economico que supone puede ser muy
elevado.

Si para un mismo proceso existe inadecuacion de servicios prestados hay que corregir las
actuaciones. Los profesionales sanitarios deben basarse en la evidencia cientifica que garantice
sus actuaciones, aplicando el mejor conocimiento clinico y consenso profesional para reducir la
incertidumbre en la toma de de decisiones.

Las causas de esta variacion son de un lado, las logicas derivadas de las circunstancias
particulares de cada paciente y de otro las relacionadas con la oferta y la demanda de servicios
sanitarios en un ambito concreto, como son estructura social de la poblacion, accesibilidad a la
prestacion, sistemas de financiacion y copagos existente, formacion y actitud de los
profesionales.

Hay que actuar desde las politicas de gestion clinica y sanitaria, con el fin de reducir la
variabilidad existente, mediante la implantacion de protocolos y guias de actuacion médica,

70



planes de cuidados estandarizados de enfermeria, para modificar los patrones de
comportamiento, reduciendo costes innecesarios y mejorando la calidad asistencial.

Por este motivo las intervenciones directas sobre el personal asistencial, tales como las
formativas, administrativas o de retroinformacion son tan importantes.

Tabla S: Intervenciones dirigidas a modificar la priactica médica
INTERVENCION
Educativas Genérica

Enfocada al problema concreto

Administrativas Implantacion de protocolos y guias clinicas
Formularios especificos
Justificacion de la indicacion
Incentivos econémicos
Recordatorios y recomendaciones
Retroinformacién Orientada a costes

Orientada a utilizacion
Orientada a resultados de efectividad o seguridad

Adaptado de: Antdn P, Peird S, Martinez Pillado M, et al. Efectividad de las intervenciones de revision de
la utilizacién inadecuada de la hospitalizaciéon. Una revisién sistemdtica. Rev Calidad Asistencial.
2008;23(5):236-244.

De las intervenciones propuestas para modificar la practica médica, las educativas como
recomendaciones impresas, reuniones, talleres, etc. han sido las menos utilizadas. Las
intervenciones de tipo administrativo en el sentido de disminuir las tareas burocraticas y facilitar
el trabajo diario de los profesionales, tienen un impacto en la agilizacion de las altas
hospitalarias.

La difusion de la informacion con medidas de retroalimentacion son las mas efectivas a la hora
de influir en la practica clinica cuando esta informacion se presenta mas cerca del momento de
tomar las decisiones.

En los estudios realizados al respecto, pese a la actualidad de los sistemas de pago por objetivos,
como contratos programa y acuerdos de gestion, no hay trabajos que valoren el impacto de los
incentivos econdmicos en la reduccion de estancias inadecuadas.

De todos modos la existencia del fenomeno de la variedad en la practica médica, no debe
asumirse sin mas. Es una obligacion de los profesionales, clinicos y gestores, analizar las causas
de esta variabilidad, medir su impacto, tanto asistencial como economico y social, en los
diferentes ambitos, con el fin de mejorar la efectividad, la equidad y la calidad con la que se
presta la atencion dentro del Sistema Nacional de Salud.
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LA PRIVATIZACION EL HIPERCONSUMO Y LA INSOSTENIBILIDAD DEL SNS

En el afio 1977, al inicio de la democracia, el 23% de la poblacion no se encontraba cubierta por
la Seguridad Social. En 1978 al mismo tiempo que la conferencia de la OMS en Alma Ata
considera a la Atencion Primaria (AP) la base sobre la que debe pilotar la organizacion de los
sistemas sanitarios, la constitucion espafiola reconoce el derecho a la salud de toda la poblacion
y se realiza la reforma de la AP, para centrarla en la familia y la comunidad.

La creacion de nuevas infraestructuras y la universalizacion de la atencion requieren de un
incremento del presupuesto sanitario publico y las empresas privadas, tecnoldgicas,
farmacéuticas y aseguradoras, tratan de incrementar su influencia para quedarse con una parte
cada vez mayor de este presupuesto. Consiguen el control de los farmacos y de las tecnologias
médicas, y poco a poco se aduefian de una buena parte del cuerpo y del alma del sistema publico
de salud, que comienza a hacer suyo su discurso, plasmado inicialmente en los 10
mandamientos del Informe Abril de 1991.

Su implantacién es paulatina y se acelera en los ultimos afios. Sus pilares esenciales son:

1- Privatizacion: Disminuir el control estatal de la sanidad y generalizar la llamada
“colaboracion” publico-privada

2- Mercantilizacion: Convertir a los usuarios en clientes con “libertad de eleccion” entre centros
publicos y privados

3- Medicalizacién: Promover en la poblacion el hiperconsumo de productos y servicios
sanitarios, seleccionados y priorizados por la propia industria, a través del control de la
investigacion y de la formacion de los profesionales y de un enfoque asistencial centrado en los
hospitales.

Ambas tendencias contrapuestas introducen grandes contradicciones en un SNS que atn
comenzaba a consolidarse. La AP, alejada de las innovaciones tecnologicas, excepto en lo que
se refiere a la prescripcion farmacéutica, pierde fuelle, sus profesionales se desmotivan, y se
abandonan en gran parte las estrategias comunitarias necesarias para promover los habitos de
vida saludable, lo que supone un incremento progresivo de las tasas de obesidad y de la carga de
enfermedad de la poblacion (diabetes, HTA, enfermedad cardiovascular y cancer).

En el afio 2011 y a pesar de nuestra dieta mediterranea, la tasa de hombres y mujeres espaiioles
con hiperglucemia es la mayor de todos los paises de la UE-15 y somos el tercer pais con mayor
tasa de obesidad en ambos sexos. Unicamente mantenemos tasas inferiores a la media europea
en personas con HTA (tabla I).
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Tabla I

Pais UE-15 Hiperglucemia ayunas adultos HTA en adultos =6 >25a Obesidad en
=6>25a Hombres/Mujeres =6>20a
Hombres/Mujeres Hombres/Mujeres
Aleman 9,8/6,3 31,1/ 20,7 23,1/20,2
Austria 7,1/4,6 28,7/19,8 19,2 /17,1
Bélgica 9,3/6,4 24,6/16,8 21,2/16,9
Dinam 8,8/59 26,5/15,6 17,1/15,4
Espaiia 11,0/8,8 27,7/18,6 24,9/23,0
Finlan 10,3/6,3 34,9/227 21,0/ 18,6
Francia 72/43 29,1/16,2 16,8 /14,6
Grecia 9,5/79 25,1/19,8 18,8 /16,1
Irlanda 8,4/5,6 34,9/20,7 25,7/23,3
Italia 8,8/54 28,6 /20,6 19,3/14,9
Luxemb 9,9/6,7 28,5/17,9 24,5/22.2
P bajos 6,1/4,1 28,9/17,6 16,1 /16,1
Portugal 7,5/5,7 34,5/243 20,4 /22,3
RU 7,8/5,7 27,7/19,1 24,4252
Suecia 8,1/6,0 29,7/19,3 18,2/15,0

Fuente: Estadisticas sanitarias mundiales 2012. OMS

La privatizacion del SNS

La prevencion secundaria y el tratamiento de estos factores de riesgo y de sus consecuencias,
mediante:

-La implantacion de cribados a la poblacion asintomatica (enfermedad coronaria, cancer,
enfermedad de Alzheimer, osteoporosis...)

- La promocién de farmacos para las alteraciones mas nimias

- La medicalizacion de la infancia y de los pacientes en las fases finales de la vida, sometidos en
ocasiones a exhaustivos controles para valorar la respuesta a medicamentos de ultima
generacion, alto coste y dudosa eficacia.

Dan origen a un formidable negocio que provoca el 4° mayor incremento del gasto sanitario de
los paises de la UE-15 (Tabla II)
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Tabla 11

Pais UE Gasto total en salud [ Gasto en salud per capita | Incremento % Gasto
como % PIB en ddlares internacionales | 2000- 2009 privado en
Aiio 2009 Aiio 2009 salud
2009
Aleman 11,7 4219 57% 23,1
Austria IT,0 4288 50% 22,3
Bélgica 10,8 3948 75% 24,9
Dinam IT,5 4345 3% 15,0
Espafia 9,6 3067 100% 26,4
Finlan 9,0 3226 T8% 253
Francia 11,9 3969 56% 22,1
Grecia 10,6 3054 IT0% 383
Irfanda 9.4 3761 113% 25,0
Ttalia 9.4 3071 48% 22,1
Luxemb 79 6592 64% 16,0
P bajos 12,0 4881 T08% 143
Portugal 10,7 2690 63% 322
RU 9.8 3438 88% 15,9
Suecia 10,0 3722 63% 183
Media UE 10,3 3884 T6% 22,76

Tabla II. Fuente: Estadisticas sanitarias mundiales 2012. OMS (Elaboracion propia)

En esta década 2000-2009, los resultados en salud tienen un “haber” ya que se consigue
aumentar la esperanza de vida pero un gran “debe” en relacion con su menor eficacia y
eficiencia en incrementar el nivel de salud de la poblacion espafiola, lo que da lugar a un
crecimiento continuado de los afios vividos con mala salud o en dependencia, especialmente en
las mujeres (tablas III y IV) poblacion que se queda especialmente indefensa con los recortes
actuales en asistencia y en atencion a la dependencia.

Tabla III

Esperanza de vida al nacimiento

2000 2002 2004% 2006 2008 2010
Hombres 75,8 76,3 76,9 77,7 78,2 79,1
Mujeres 82,9 83,2 83,7 84.5 84,5 85,3
Afios con buena salud al nacimiento
Hombres 66,5 66,6 62,6 64,0 64,1 643
Mujeres 69,3 69,9 62,6 63,7 63,6 63,7
Afos con mala salud al nacimiento
Hombres 9,3 9,7 14,3 13,7 14,1 14,8
Mujeres 13,6 133 21,1 20,8 20,9 21,6
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Tabla IV

Esperanza de vida a los 65 afios

2000 2002 2004* 2006 2008 2010
Hombres 16,7 16,9 17,3 17,9 18,1 18,6
Mujeres 20,8 21,0 21,5 22,0 22,1 22,7
Aflos con buena salud a partir de Tos 65 afios
Hombres 11,4 11,2 9,8 10,0 9,9 9,6
Mujeres 12,2 12,4 9,6 9,6 8,7 8.9
Aifios con mala salud a partir de los 65 afios
Hombres 5,3 5,7 7.5 7.9 8,2 9,0
Mujeres 8,6 8,6 11,9 12,4 13,4 13,8
Fuente: HEIDI (indicadores de salud de Ta CE

*El “salto” en el afio 2004 se explica en parte por la utilizacion de fuentes estadisticas distintas a partir de ese afio.

Debemos tener en cuenta que este gran incremento del gasto sanitario, que se duplica en la
década 2000-2009, se debe al fuerte aumento del gasto privado, de forma que en el afio 2009
Espania es el tercer pais con mayor presencia de gasto sanitario privado de la UE-15, tras Grecia
y Portugal (tabla II).

En este afio 2009 y en un pais con un SNS de cobertura sanitaria universal y con la crisis
econdmica ya establecida, el GS proveniente de los ciudadanos ya alcanza los 25.567 millones
de euros (5494 millones de seguros privados y 20.073 de pago directo de bolsillo)®” y sigue
aumentando, de forma que en el afio 2011 alcanza los 27.500 millones (6.589 millones de de
seguros privados® y 20.920 millones de euros del bolsillo de los ciudadanos).

Ademas, gran parte del GSP (68.726 millones de euros en 2009) se consume en medicamentos
hospitalarios y en oficinas de farmacia (16.546 millones) tecnologias (8000 millones) y
conciertos con centros privados (7360 millones®”) lo que suponen otros 31.900 millones de euros
en facturas privadas.

De esta forma en el afio 2009 el 61% del GST es negocio privado y el 31% (29.329 millones) es
gasto en personal del SNS®.

En 2011 esta proporcion se incrementa 10 puntos y supera el 70%, ya que el GSP disminuye un

16% y el negocio privado total crece del orden de un 5%.

Las medidas para la “sostenibilidad del sistema sanitario” aprobadas por el gobierno de Rajoy
agudizan esta situacion ya que supondra mas recortes de gasto publico y mas incremento del
gasto privado, mediante:

-La suspension del aseguramiento a una parte de la poblacion (jovenes, emigrantes).

60 Informe IDIS 2012

61 Eroski Consumer.es

62 Informe IDIS 2012

63 Tablas estadisticas del MSPS
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-La disminucion de profesionales: minima cobertura de las jubilaciones, amortizacion de plazas
de interinos y EREs en personal laboralizado (Catalufia y Madrid).

-La disminucion de los salarios de los trabajadores del sistema sanitario publico, la anulacion de
las pagas extraordinarias y las rebajas salariales en situacion de Incapacidad Transitoria.

-El ahorro en gastos de hosteleria (comida del paciente, sillon del acompafiante, comida de los
profesionales de guardia).

-La disminucion de la cartera de servicios sanitarios -Infertilidad, ortopedia, RHB- que pasaran
a cobertura privada.

-La desgravacion de los seguros privados, que representa otra ayuda publica a un 2°
aseguramiento opcional y que supondra un incremento de un 15% de las primas (7 millones en
2011) segtn los calculos de la patronal®.

El decreto 16/2012 deja a una parte de ciudadanos sin cobertura sanitaria, lo que les obliga a
contratar un seguro privado, lo que puede servir de justificacion al gobierno para la aprobacion
de esta desgravacion fiscal.

-Por otra parte, se sigue profundizando en la privatizacion de la gestion. Las CCAA con mayor
porcentaje de GS privado sobre GS total son, Madrid (38,2%), Catalufia (37,7%) y la C.
Valenciana (35,4%) a gran distancia de la media de la UE-15 (22,7%) y del gasto sanitario
privado medio en Espafia, de un 26,4%° .

En los presupuestos de la Comunidad de Madrid del afio 2012 Aguirre, con la disculpa de la
crisis, congela el gasto sanitario, pero mientras los hospitales ptblicos pierden dinero el gasto en
conciertos con la sanidad privada se incrementa un 37%" pasando de 371 a 496 millones de
euros, un incremento inaudito. Su sustituto en el cargo, Ignacio Gonzalez, profundiza en la
misma politica, ademas de anunciar la privatizacion del 10% de la AP y de 7 hospitales de
Madrid.

Sin embargo, a mayor gasto sanitario privado mayor endeudamiento, lo que se cumple tanto a
nivel de CCAA como de los paises de la UE-15 (tabla II) lo que sugiere que a mas privatizacion
sanitaria menor eficiencia, al contrario de lo que pretenden hacernos creer con el discurso
oficial.

El plan presupuestario enviado por el gobierno de Rajoy a la UE para 2013-2014%" pretende un
recorte de otros 6.323 millones de euros en capitulo de personal (1023 millones en IT y 5300
millones en congelacion de empleo publico) lo que supondra el “golpe de gracia” a nuestro
SNS, ya que esta politica de recorte del gasto publico y privatizacion creciente deja escaso
margen para pagar los salarios de los profesionales del SNS y estd detras de los préstamos
solicitados por Artur Mas para hacer frente a las nominas de los sanitarios de Catalufa, y de la
decision del gobierno de la CAM de vender los hospitales ptblicos con todos sus profesionales
dentro, para quitarse “el muerto de encima” que ellos mismos han creado:

La industria farmacéutica
Consumo de medicamentos y Gasto Farmacéutico en Espaiia
Espafia es el primer pais en consumo de medicamentos con respecto a su PIB; gastamos un

1,27% del PIB en farmacos, un 35% mas que la media de la UE-15 y es el segundo pais del
mundo en consumo de medicamentos por persona®.

64 Web Apiscam. 4 de junio de 2012.

65 IDIS. Médico interactivo, 27 de junio de 2012

66 El Pais. 31 de octubre de 2011

67 ABC.es. 7 de agosto de 2012

68 Laporte J-R. Bosch M. Crisis y politica de medicamentos. Aten Primaria. 2012. doi:10.1016/j.aprim.2012.03.006
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Esparia es el pais en el que mas crece el gasto farmacéutico en los ultimos afios (2003-2009).
En el afio 2010 comienza a disminuir, aunque de forma discreta (tabla V)* .

Tabla V- Porcentaje de aumento a cambio constante* de las ventas de medicamentos en Farmacias en 5 paises

lideres de la UnionEuropea en 2003-2010, y en SNS o equivalente en 2008

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2009 2010 Incremento
SNS 2003-2010
Alemania | 8 I 8 2 4 3 4.4 4 2,5 37%
Francia 5 5 5 5 5 5 -0,1 I 0 24%
RU 9 7 -3 3 3 I -0.7 5 2,5 27%
Ttalia 2 3 0 2 -3 0 -1 4 -0,1 7%
Espaiia 12 7 6 6 8 4 6,9 6 -0,2 56%

Fuente: IMS HEALTH 2003-2009 Retail drug monitor; Farmindustria, Eurostat

Espaiia es, ademas, el pais de la UE con mayor captacion de medicamentos nuevos, protegidos
por patente, a veces asombrosamente caros Tabla VI7°

Tabla VI- Precio medio de las nuevas presentaciones de medicamentos (2010)

Nuevos medicamentos Nuevos medicamentos Antiguos Precio medio global
Principio activo nuevo Principio Activo antiguo Medicamentos

(nuevas prestaciones)

545,73 euros 29,71 euros 44,94 euros 59,14 euros

Una encuesta del Observatorio de la Adherencia’' pone de relieve que el 90% de los adultos de
40 a 50 afios no cumple con el tratamiento prescrito y lo mismo ocurre con el 50% de los
mayores de 60 afios, sobre todo en procesos ‘“hipertratados” como la osteoporosis y los
Sindromes depresivos, por lo que la excesiva prescripcion parece estar detras de esta falta de
adherencia y de los repletos botiquines caseros con los que se intenta justificar el copago de
farmacos en el SNS.

Entre los afios 2000 y 2009 el niimero de recetas crece un 65% el gasto en recetas del SNS
aumenta un 87% y el GFH un 187%. En el afio 2009 el negocio farmacéutico espafiol sobrepasa
los 20.400 millones de euros (tabla VII).

En el afio 2010 el gasto en recetas en las OF desciende un discreto 1%, lo que se compensa con
un incremento del namero de recetas (1,2%)"* y fundamentalmente con el incremento del Gasto
farmacéutico Hospitalario (GFH) de forma que el negocio farmacéutico espafiol vuelve a
incrementarse en un 9%, hasta rozar los 22.300 millones de euros.

En el afio 2011 las autonomias destinaron 11.118 millones de euros menos (16,2%) a GSP que
en 2009. En estos 2 afios el GF publico total, incluyendo la facturacion de recetas y el GFH”,™
se reduce en algo mas de 1000 euros. Los restantes 10.000 millones de euros se sustrajeron del

69 Sobre medicamentos y farmaeconomia. Escuela nacional de Sanidad. IS carlos Il y M. de Ciencia e Innovacion. Octubre 2011
70 Panorama actual del medicamentos. 2010

71 Jano.es. 15 de noviembre de 2012

72 Observatorio del medicamento. Federacion Espafola de Farmacias (FEFE)

73 RTVE. 18 de abril de 2012

74 Observatorio del medicamento. FEFE
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capitulo I (personal) y de los recortes en la asistencia que provocaron un incremento de las listas

de espera.
Tabla VII™®
Afo Gasto sanitario | Millones | Coste total Coste Pagado gasto GFP Coste total | GF
publico Recetas | Medicamen SNS publico total medicament
Millones euros | dispens. | ts medicament | en recetas en farmacia ambulatorio | privado
Y per capita dispens. s M. de | hospitalaria s y
SNS euros hospitalario | bolsillo
(PVP+IVA) s usuario
(GFT) s
2000 33.100/817 597 9.115 7.320 6.738 1.361 8.099 10.476 2377
2005 50.587/1147 | 765 13.580 11.129 10.075 2.808 12.883 | 16.388 3.505
2007 60.222/1332 | 843 15.370 12.414 11.228 3.328 14.556 | 18.698 4.142
2009 68.526/1466 | 986 16.514 13.981 12.636 3.910 16.546 | 20.424 3.878
2010 64.097/1399 | 961 16.491 14.815 12.498 5.650 18.148 | 22.291 3.993
2011 57.408/1273 | 973 15.862 12.165 11.592 6.000 17.592 | 21.862 4726
2012% 949 15.500 11.476 10.433 6000 17.476 | 21.500 5.067
2013 50.000/1087 | 900 15.000 10.296 9.276 6.450 15.826 | 21.450 6.067

*Prevision de gasto en 2012 basada en calculos de la Federacion de farmacias de Espaia (FEFE)

El niimero de Recetas/persona del SNS y privadas es similar a los afios anteriores, asi como el gasto por receta
(ya que el gasto publico por receta solo disminuye en la mismas proporciéon en la que se traslada a los
ciudadanos)

En el afio 2013, con la aplicacion del decreto 16/2012 el GSP disminuye en 7000 millones
(calculos del gobierno) y se espera un ahorro de 2.200 millones de euros en farmacos’® de los
que 1000 millones seran financiados por los usuarios y 1189 millones por la IF, que se quedaran
en 630 millones debido al compromiso de trasladar a la IF todo el ahorro de la desfinanciacion
de 420 farmacos (458 millones)”’,”® para investigaciéon en nuevos farmacos innovadores (gasto
hospitalario).

Como observamos en la tabla VIII, hasta el afio 2009 la proporcion de los diferentes gastos se
importante
disminucion del GSP, que en el ano 2013 se espera que sea similar al GSP del afio 2005,
mientras que el peso del gasto farmacéutico sigue incrementandose.

mantenia relativamente estable. Con la crisis econdémica se produce una

75 Portalfarma.com. organizacion farmacéutica colegial

76 MSPSI

77 Digitalfarmadrid. 28 de junio de 2012

78 La desfinanciacion de medicamentos puede dafiar a los pacientes si no se cuenta con los farmacéuticos comunitarios. WWW.SEFAC.org. 28 de junio de 2012
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Tabla VIII

GSP GFT en | Peso del GF [ Peso del GFH | GF  Privado
relacion al | en OF del | sobre el GSP en relacion al
GSP SNS sobre el GSP
GSP
2000 33.100/817 31,64% 20,35% 4,11% 7,18%
2005 50.587/1147 33,39% 19,90% 5,55% 6,92%
2007 60.222/1332 31,94% 18,64% 5,53% 6,87%
2009 68.526/1466 29,80% 18,44% 5,76% 5,65%
2010 64.097/1399 34,65% 19,50 8.81% 6,23%
2011 57.408/1273 38,08% 20,19% 10,45% 8,23%
prevision 2013 | 50.000/1087 42,90% 20,59% 12,90% 11,45%
(Medidas
Gobierno)

Medidas de ahorro en gasto farmacéutico

Las medidas tomadas por el gobierno para disminuir el gasto farmacéutico inciden en el
abaratamiento de los fairmacos en las oficinas de farmacia, medida necesaria pero insuficiente.
Otras decisiones tienen un efecto contrario e incrementan el gasto hospitalario y del bolsillo de
los ciudadanos, de forma que el gasto farmacéutico mas que disminuir, se traslada de casilla.

Como consecuencia, y a pesar de la crisis econdomica, los beneficios de la IF siguen siendo
fabulosos en Espafia, de cerca de 14.000 millones de euros (Tabla X)

Tabla X- Participacion sobre el precio del medicamento en el sector farmacéutico

Participacion | Participacion | Crecimiento | Beneficios | Beneficios | Beneficios | Prevision
sobre precio | sobre precio | beneficios 2009 2010 2011 M euros
medicamento | medicamento | 2000-2009 | M euros M euros M euros
Afio 2000 Afio 2009
Laboratorios 65,4% 68,1% 98,4% 13.908% 15.180% 14.888 14.607
farmacéuticos
Oficinas de | 27,7% 26,7% 83,3% 4.409%* 4.403%* 4.187 4.005
farmacia
Distribucion®™* | 6,9% 5.2% 45,7% 858 857,5 815 780

*Porcentaje sobre el GF total en Espafia (20.424 millones de euros en 2009, 22.291 millones de euros en 2010 y 21.862 en 20119)

**Porcentaje sobre el coste total de los medicamentos dispensados en las OF (16514 millones de euros en 2009, 16.491 millones de

euros en 2010 y 15682 en 2011)

***%*No incluye la distribucion a los hospitales (no datos)
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Es el gobierno el que fija los precios de los medicamentos en base a los costes de investigacion
y desarrollo tecnologico, beneficio empresarial, y promocion y publicidad, y estos precios se
encuentran “muy inflados” dado que:

1. La fabricacion de un medicamento de marca, con un precio de venta que puede
alcanzar de 100 a 500 euros, no cuesta mas de 1,5 euros”.

2. El gasto de la IF en investigacion se encuentra actualmente por debajo de los 1000
millones de euros (6,5% de sus beneficios) y buena parte de esta tarea recae sobre los
centros publicos. La IF utiliza las instalaciones y los profesionales de las universidades,
centros de investigacion y hospitales del SNS para sus ensayos clinicos a cambio del
43% de su gasto en I+D (415 millones de euros en 2011)* un raquitico 3% de sus
beneficios totales (ventas privadas y al SNS) que se compensaran en 2012 con los 458
millones de ahorro en GFP de la desfinanciacion de 420 farmacos, que el gobierno
entregara integros a la industria. La United States National Science Foundation
corrobora el pequefio gasto de las Compaiiias Farmacéuticas (CF) en investigacion
basica para descubrir nuevas moléculas, de s6lo un 1,3% de sus ingresos.

3. Son los otros conceptos, en gran parte evitables, los que incrementan el precio de los
farmacos, los beneficios obtenidos por los laboratorios farmacéuticos y el marketing
empleado en promover el consumo de medicamentos de eficacia y eficiencia poco
contrastada (los buenos medicamentos no requieren de publicidad y la mayoria de los
nuevos medicamentos no han proporcionando ventajas clinicas de importancia respecto
de los tratamientos existentes) Algunos autores sitian el gasto en marketing en un 30%-
35% de los beneficios de la IF (4200-5000 millones de euros en Espafia) Otros son
menos optimistas y lo sittan en el 50% (7000 millones)*',**

La gestion de la investigacion y el control de la fabricacion de los medicamentos por parte del
SNS permitiria ahorrar una ingente cantidad de dinero y evitaria la alta morbimortalidad
producida por el ocultamiento de los efectos adversos de los farmacos comercializados, que
incrementa todavia mas el gasto innecesario.

Los efectos adversos de los farmacos representan la 4° causa de muerte en EEUU, por encima
de la diabetes o la enfermedad pulmonar® En Espaiia los datos son escasos; informaciones
recientes consideran que causan 5000 muertes anuales (el triple que por accidente de trafico)
aunque esta cifra puede representar la punta del iceberg, dada la escasa calidad de nuestros
registros y el alto consumo de farmacos de nuestra poblacion.

Las personas mayores o con enfermedades cronicas de alta prevalencia (diabéticos, personas
con demencia y pacientes oncologicos...) son la poblacion diana de continuas innovaciones
tecnologicas y terapéuticas, por la gran posibilidad de negocio que representan y en demasiadas
ocasiones estas personas ya enfermas y polimedicadas son mas propensas a los efectos
adversos, que causan un empeoramiento de su salud o su muerte.

El SNS financia la mayoria de los medicamentos, incluyendo los “no garantizados” o
insuficientemente evaluados y solo 1 de cada 10 medicamentos nuevos aprobados beneficia a
los pacientes® Sin embargo los usuarios se ven ahora obligados a pagar doblemente estos
farmacos innecesarios o perjudiciales, a través de impuestos y en el momento del uso.
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Segun los resultados de un estudio reciente del equipo de Philippe Even, profesor emérito de la
universidad de Paris Descartes, tras analizar 20.000 informes de medicamentos dispensados en
Francia, un tercio de los medicamentos comercializados son completamente ineficaces, otro
tercio puede causar problemas secundarios®por no ser bien tolerados o porque se prescriben a
personas que no los necesitan y unicamente el 33% restante son farmacos realmente utiles
para tratar algiin problema de salud ™

Consecuencias de la externalizacion de la I+D+I y del control de la fabricacion de los
medicamentos

Farmacos de precio excesivo y beneficio escaso. Algunos casos recientes

El Avastin de Roche (2400 euros/vial) En junio 2012, 4 afios después de su aprobacion por la
FDA (en contra de sus propios asesores) este organismo y la Agencia Europea de Evaluacion de
Medicamentos (EMA) informan de que e/ farmaco no mejoro la supervivencia de los pacientes
en ninguno de los ensayos y sus efectos secundarios son demasiado importantes, causando
incluso la muerte de los pacientes.

En ese mismo mes se publican las conclusiones de un estudio internacional, con la participacion
de 39 hospitales espafioles, que apoya el tratamiento con el mismo farmaco Avastin, en 2% linea
por incrementar la supervivencia en 1,5 meses a pacientes con CCR avanzado.

En septiembre/2012 la FDA aprueba el Zaltrap de Bayer (9350 dolares/28 dias de tratamiento)
para el CCR metastatico resistente®’ por aumentar la supervivencia en 1,44 meses

Medicamentos necesarios pero cuyo consumo inadecuado dispara el gasto y los efectos
perjudiciales

Los Antibidticos La resistencia a los antibidticos es un problema de salud publica que pone en
riesgo a aquellos pacientes que van a necesitar los antibidticos en situaciones criticas para su
salud. Ya existe un riesgo real de que nos quedemos sin antibidticos eficaces para tratar
determinadas infecciones bacterianas™® y la OMS advierte de que si la gente continia usando
antibidticos con negligencia, nuevos “supermicrobios” resistentes a todo tipo de farmacos
podrian hacer retroceder el mundo a los tiempos en que las infecciones leves causaban la
muerte. A pesar de esto, al menos un 50% del consumo de AB a nivel mundial es innecesario y
Espaiia esta por encima de la media europea en el uso de antibidticos®™.

Segiin un estudio” la resistencia a Amoxicilina con Clavulanico (AMC) en Espafia esta
ampliamente diseminada por el territorio y se sugiere el estudio de vacunas contra los clones
resistentes, mas farmacos para subsanar los efectos del uso inadecuado de otros farmacos.

Los analgésicos: un grupo de expertos del NICE (Instituto Nacional para la Salud y la
Excelencia Clinica del Reino Unido) ha recomendado restringir el uso de analgésicos para el
dolor de cabeza debido a un efecto rebote. Informan de que un millén de personas en Inglaterra
tienen dolor de cabeza casi todos los dias debido al uso de analgésicos’ (el consumo medio de
farmacos en el RU es de 17 envases/persona frente a 20/persona en Espaiia).
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La vacuna del virus del papiloma humano (VPH) El Ministerio de Sanidad adopta una decision
muy polémica en el afio 2007, incluir en el calendario vacunal de las adolescentes la vacuna del
VPH (400 euros/persona) a cargo del sistema sanitario publico, a pesar de existir otras
alternativas mucho mas baratas y mas beneficiosas, que deberdn seguir realizandose (la
citologia y el uso del preservativo) de la baja frecuencia del cancer de cérvix en las mujeres
espafiolas (12 casos/100.000) del alto coste, dudosa seguridad y efectividad de la vacuna y de la
imposibilidad de demostrar sus posibles beneficios hasta pasados muchos afios. Se calcula que
prevenir una muerte puede costar hasta 25 millones de euros a nuestro SNS, en estos momentos
de crisis econémica. Sin embargo en algunos paises ya comienza a administrarse a los nifios’".

Los problemas legales y los conflictos de interés de la Industria Farmacéutica

En mayo de 2012 se inicia el juicio por engafio y estafa contra la farmacéutica francesa Servier
acusada de vender la pildora “mediator” para diabéticos con sobrepeso, también vendida a
personas sanas para adelgazar. La tardanza en retirar el farmaco costo la vida al menos a 500
personas (en EEUU se retira en 1997, en Espafia 6 afios después)’” El presidente Nicolas
Sarkozy, que galardoné a la farmacéutica Servier unos meses antes, con la medalla al mérito de
Francia, habia trabajado previamente para la compaiiia®™.

EEUU condena a los Laboratorios Glaxo a pagar 3000 millones de doélares (7% de sus
beneficios anuales) por la comercializacion ilegal del antidiabético Avandia, que sale al
mercado en el afio 2000 y no se retira hasta 10 afios después, tras provocar miles de IAM y
miles de muertes”™ Atin 2 meses antes un panel de expertos, asesores de la FDA, recomiendan
su utilizacion por 20 votos contra 12°° .

La Compaiiia Farmacéutica Abbott pagara una multa de 1.600 millones de dolares por fraude
por comercializar el medicamento neurolégico Depakote para usos no aprobados por la FDA,
pagar a profesionales de la salud para incrementar la prescripcion de este medicamento y animar
a los asilos a burlar las regulaciones impuestas por la ley y suministrar este farmaco a los
ancianos.

La Compaiiia Farmacéutica Pfizer fue condenada en 2010 a pagar 2.300 millones por la venta y
falsa prescripcion de su analgésico Bextra.

En EEUU: La Food and Drug Administration (FDA) esta financiada en un 75% por las
compaiiias farmacéuticas’ La agencia reforzo su apoyo a la IF y promulga una nueva norma
(enero de 2006) que exime a las compaiiias de responsabilidad por no informar adecuadamente
o por no notificar los riesgos asociados a sus productos’.

En Europa: La Agencia de Evaluacion Europea (EMA) es un laberinto de dificultades para el
libre acceso de los investigadores a la informacion no publicada, ya que, como afirma Peter C
Gotzsche, Director del Nordic Cochrane Center, imperan los intereses comerciales por encima
de la transparencia o el interés general. El maximo responsable de la EMA, Andreas Pott, tiene
una gran cantidad de acciones en empresas farmacéuticas’ .

92Human papillomavirus-associated cancers—United States, 2004-2008. MMWR 2012;61:258-261. Centro de control y prevencion de enfermedades (CDC)
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En Espafia: Directivos de instituciones cientificas, catedraticos de universidades y responsables
de los servicios de grandes hospitales publicos, presidentes de las revistas de las sociedades
cientificas e incluso profesionales de los organismos evaluadores ademas de coordinadores y
participantes en la elaboracion de Guias de Practica Clinica de gran impacto en el SNS, forman
parte de los consejos asesores o de las fundaciones de las compaiiias farmacéuticas, junto a
personalidades del mundo de la politica, de las aseguradoras privadas y de la banca, segin
figura en las paginas Web de las fundaciones dependientes de las CF o en las memorias anuales
de la industria farmacéutica'®.

Muchos profesionales denuncian los excesos de la industria y no aceptan prebendas de las
compaiiias farmacéuticas, pero esto tiene sus consecuencias, por la mayor dificultad para acudir
a cursos y congresos (excesivamente caros) y porque corren el riesgo de ser relegados, como ha
pasado recientemente en EEUU, donde la FDA espi6, amenazé y despidio a médicos tras
denunciar sus sospechas de que equipos de la General Electric que la agencia habia aprobado,
emitian radiacion excesiva y podrian ser peligrosos para los pacientes (mamografos y colono-
TC) En Espafia estos equipos son ampliamente utilizados, pero no disponemos de mas
informacion al respecto que la que han publicado los medios de comunicacion'”.

Los usuarios afectados también estan indefensos, sin medios suficientes contra estas potentes
empresas y sus grandes despachos de abogados. En un caso tan claro como el vioxx* de los 16
primeros juicios que se celebraron antes del acuerdo judicial de la compafiia, La Merck gand en
11 102‘
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Por otra parte, en los proximos 5 afios finalizan las patentes de multiples farmacos que suponen
el 21% de las ventas mundiales de las principales CF y la industria busca otras fuentes de
beneficio e investiga en innovaciones terapéuticas avanzadas como la medicina gendémica, para
implantar la medicina personalizada, pero no la basada en la educacion sanitaria y en los
comités multidisciplinares de consenso, para una atencion mas adecuada a cada paciente, sino
personalizando el riesgo de determinadas enfermedades y el tratamiento de cada individuo en
base a pruebas genéticas, una medicina de alto coste que obligara a establecer restricciones de

100 Paginas Web de la fundacion S, Joan de Deus, Abbot, Fundacion Sanofi-Aventis, Fundacion de ciencias de la salud Glaxo, Fundacion Pfizer,
Fundacion salud, Fundacion innovacion y sociedad de novartis, Farmaindustria.

101 El pais. 15 de julio de 2012

102 Laporte JR. Que hemos aprendido del vioxx en el BMJ. e-farmacos. 30 de enero de 2007.
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acceso “porque el sistema no va a tener recursos para todos”™” segin afirma la propia

industria, a pesar de que la investigacion se financia con impuestos, los profesionales
colaboradores son en su mayor parte del SNS y los participantes en los ensayos clinicos son los
pacientes del sistema publico.

La industria de las tecnologias

Las nuevas tecnologias diagnoésticas y terapéuticas se suceden a si mismas sin dar tiempo a
asimilar la anterior ni a evaluar los beneficios que reportan. Su sobreutilizaciéon ha originado
una gran burbuja tecnoldgica, otra causa fundamental de la insostenibilidad del Sistema
Sanitario, ya que la mitad del incremento de gasto sanitario actual se debe a las tecnologias

rq: 104
médicas .

Fundamentos de la sobreutilizacion:

1. Provocar la sensacion actual de enfermedad generalizada en la poblacion, que se ve abocada a
controles de todo tipo.

2. Publicitar la necesidad de prevencion secundaria basada en la imagen, aparcando la
prevencion primaria y la promocion de la salud.

3. Centrar la atencion sanitaria en la medicina curativa y hospitalaria.

4. Promover la relacion de la industria con las agencias publicas de evaluacion de sus propias
tecnologias'®.

5. Acortar el ciclo de vida ttil de los equipos, que segin palabras de la propia patronal “podrian
quedarse obsoletos a partir de los 18 meses de uso, plazo en el que podrian lanzar al mercado
otra tecnologia innovadora sustitutiva de la anterior™™.

6. Basar los contratos en la colaboracion publico privada y los dialogos competitivos, modelo ya
comprometido por Nufiez Feijoo para Galicia'” y que permite una financiacion ptblica mas

opaca, que no computa como deuda publica.

Tabla XI. Gasto en tecnologias sanitarias en Espafia y Europa

2002 2007 2010 Incremento 2002-2010
Total Europa 55.200 63.600 95.000 2%
Millones de euros
Espana 3.091 5.724 8.300 168%
Millones de euros/ 5,32% 9,50% 13%
% sobre GSP

En la tabla XI observamos que Espaiia mas que duplica su incremento de gasto en tecnologias
sanitarias con respecto a la media Europea y la tabla XII muestra que Espana es el Pais donde el
incremento de la proporcion del gasto sanitario publico empleado en tecnologias sanitarias es
mayor.

103 CF Lilly. VI escuela de verano sobre la evaluacion econdmica de la instervenciones sanitarias

104 Arana E, Royuela A, Kovacs FM, Estremera A. Lumbar Spine: Agreement in the interpretation of 1.5 magnetic resonance images of the lumbar
spine using the Nordic Modic Consensus Group classification form. Radiology 2010. 254 (3)

105 Procedimientos para la introduccion de nuevas tecnologias sanitarias en la cartera de servicios" Bilbao. Marzo 2011
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Tabla XII'®

2002 2007 Inc 2002-2007

Alemania 34.4% 31% -10%
Espafia 5,6% 9% +60%
Francia 16,3 16 2%
Italia 11,2 I1 2%

RU 10,5 11 +5%
Suiza 2,5 2 +20%
Nuevos miembros 35 5 +43%
Resto de Europa 16,2 15 %
Total Europa 30% 33% +10%

Fuente: GesMédica

La sobreutilizacion de las tecnologias diagndsticas

La poblacion se encuentra cada vez mas “amedrentada”desconfia de su propia salud y solicita
pruebas. Como consecuencia, las listas de espera se llenan de solicitudes irrelevantes que
detectan hallazgos banales o de pronostico desconocido que daran lugar a nuevas consultas y a
mas exploraciones de imagen.

Se considera que al menos un tercio de todas estas exploraciones de imagen son innecesarias y
no benefician al paciente'”''’ ademdas de restar tiempo y recursos para los pacientes mas
urgentes y mas graves.

En Espana, por término medio y cada afio - 1/10 personas ingresa en un hospital, 1/10 personas
se somete a una IQ, 1/2 personas acude a un Servicio Hospitalario de Urgencias y toda la
poblacién acude 2 veces a una Consulta hospitalaria'''-

Una investigacion reciente de la Universidad de Michigan, realizada en 355.000 nifios, ha
detectado que al 8% de estos menores se les realiza una TC de torax, que radia 100 veces mas
que una placa simple. Los expertos alertan de que puede favorecer la aparicion de tumores y de
la necesidad de iniciar investigaciones que permitan conocer el alcance a largo plazo de estas
dosis de radiacion, que de forma inexplicable no se ha estudiado en nifios.

Un estudio del Pais vasco concluye que las exploraciones de TC crecen un 8-10% cada afio en
Euskadi'"?.

108 Los nuevos modelos de Colaboracion Publico-Privada en el Sector Salud en Espafia. GesMédica. 28 de Abril de 2011
109 Hillman B, Goldsmith JC: The Uncritical Use of High-Tech Medical Imaging. 10.1056/NEJMp1003173. Nejm.org.

110 Rodriguez recio J. XXX Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Radiologia Médica SERAM. Mayo 2010.

111 Fuente: Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado. 2009; MSPS

112 Morales A. responsable programa radioproteccion. Donosti. Euskadi. Osakidetza registrara el historial de radiaciones recibidas por los pacientes.

diariovasco.com. 28 de febrero de 2011.
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La utilizacion inadecuada y la sobreutilizacion de los procedimientos invasivos
La cardiopatia isquémica (C )

A pesar de enormes recursos utilizados, de los avances de la ultima década y de los nuevos
medicamentos aplicados al tratamiento de la CI (mas de 60.000 revascularizaciones percutaneas
realizadas en el afio 2007)'"® persiste una alta proporcion de pacientes con angina estable que
permanecen con sintomas y su satisfaccion con el tratamiento antianginoso se mantiene muy

similar a la de hace 9 afios'™* .

Un estudio publicado recientemente y basado en metaanalisis'”” concluye que no existe
beneficio al afiadir la implantacion de “stent” coronario al tratamiento médico, con respecto a
tratamiento médico Unicamente, en la cardiopatia isquémica estable.

Por otra parte, mientras se utilizan de forma indiscriminada recursos de alto coste a pacientes
que no los necesitan, se produce repetidamente, en el manejo de la CI, la paradoja de tratar de
forma menos completa o menos acorde con las guias cuanto mayor es el riesgo del

paciente“é,m,

Los cribados de cancer

En una revision publicada por el Centro Nordico Cochrane en junio 2012, en la primera revision
honesta sobre el cribado de cancer de mama, segin el “US Center for Medical Consumers”
(centro de EEUU para los usuarios de los servicos médicos) por cada mujer diagnosticada
precozmente de cancer de mama en 2000 mamografias realizadas, otras 10 mujeres seran
diagnosticadas y tratadas con cirugia y/o RT y QT por un cancer de mama inexistente (con lo
que a su vez se incrementara su riesgo de morir por enfermedad cardiaca o cancer) y 200
mujeres sanas se veran afectadas por una falsa alarma y sufriran gran ansiedad, que puede durar
meses. Afirman ademas que el cribado no reduce el riesgo de morir por cancer.

Existe cada vez mayor evidencia que desaconseja la realizacion del cribado de cancer de
prostata con PSA a varones asintomaticos, ya que se produce un sobrediagndstico y un
sobretratamiento''® y sus efectos secundarios, de impotencia e incontinencia, a pesar de no
disminuir la tasa de cancer de prostata avanzado ni su mortalidad''*'*°

Conflictos de Interés

El Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC) en Espafia es un organismo de
colaboracion publico-privada que esta financiado esencialmente por las grandes empresas
privadas espafiolas, integradas en la Fundacion ProCNIC: Acciona, BBVA, Endesa, Abertis,
Fundacion Marcelino Botin, Fundacion Ramén Areces, Gas Natural, Grupo Prisa, inditex, La
caixa, Fundacion Repsol, telefonica y fundacion Mutua Madrilefia'*' lo que da fe del excelente

113 Estrategia en cardiopatia isquémica en el SNS. Actualizacion aprobada por el Consejo interterritorial del SNS el 22 de octubre de 2009. MSPS.
2011

114 Estudio de la angina estable en Espaifia y su impacto en la calidad de vida del paciente. Registro AVANCE. Rev. Esp. Cardiol. 2012;65:734-41
115 Stergiopoulos K, Brown D-L .Arch Intern Med. 2012;172(4):312-319.

116 Bonet A. Bardaji A. Variabilidad en el tratamiento del sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST y sus consecuencias. Rev Esp Cardiol Supl.
2011;11(A):8-13

117 Ruiz-Nodar JM. Impacto del tipo de hospital en el tratamiento y evolucion de los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del ST. Rev Esp
Cardiol.2010; 63(4):390-399

118 Merce-Castillejo M, Galindo-Ortega G. Estado actual del cribado de cancer de prostata. Form Med contin Aten Prim. 2012; 19: 203-5

119 jano.es.22 de mayo de 2012

120 El cribado de cancer de prostata. Sociedad espaiiola de epidemiologia. Julio 2012

121 Nota de prensa del Ministerio de Sanidad y del Ministerio de Economia y Competitividad. 12 de junio de 2012
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negocio de la cardiopatia isquémica. Resulta curioso comprobar la profusion de médicos y
cientificos presentes en los comités asesores de las fundaciones de entidades financieras como el
BBVA..

Las guias del grupo especial de cuidados preventivos de EEUU '* no recomienda el cribado
universal de cancer de prostata y en el ultimo congreso de la la Asociacion Americana de
Oncologia Clinica se pone en duda este cribado, sin embargo profesionales espafioles en el
congreso de la Asociaciéon Espaiiola de Urologia (AEU) de junio 2012'* muestran su apoyo al
cribado con PSA. Son criticables y deberian sancionarse este tipo de declaraciones que se
oponen a las recomendaciones de las agencias de evaluacion de tecnologias y de la estrategia
del cancer en Espaiia y contradicen la mayor evidencia cientifica disponible.

La industria alimentaria

Los datos disponibles en la actualidad sugieren que los aspectos relacionados con la dieta
causan la mayor parte de los casos de cardiopatia isquémica'** y alrededor de la tercera parte de
todas las muertes por cancer. Se estima que el 30-40% de todos los tumores en los hombres y
hasta el 60% en las mujeres estan relacionados con la dieta. La obesidad aumenta el riesgo de
cancer de mama en la mujer posmenopausica y de cancer de endometrio, colon y recto, rifidén y

’ . . . . . . . 125
esofago y el nivel de evidencia disponible en ese sentido es convincente .

Sin embargo el 45% de la poblacion espafiola no realiza la actividad fisica recomendada en
tiempo libre. La media de ingesta de grasas saturadas es de 12% (recomendada menos de 7-8%)
y la escala de adecuacion a nuestra dieta mediterranea es de un 3,7, debido a la introduccion de
alto consumo de carne, grasas animales y azucares. El 62% de la poblacion tiene exceso de peso
(39% sobrepeso y 23% obesidad).

Ademas persisten importantes desigualdades socioeconomicas en la salud cardiovascular de la
poblacion espafiola. Se observa un aumento de la frecuencia de inactividad fisica, hipertension
arterial, obesidad general y abdominal, diabetes, sindrome metabdlico y tabaquismo al
disminuir el nivel de estudios. La crisis econdmica generara cada vez mayor pobreza y
desigualdad y el panorama empeorara si no le ponemos remedio.

La reduccién de la ingesta de sodio en la dieta produce una significativa disminucion en las
cifras de presion arterial y puede evitar la necesidad de tratamiento farmacoldgico en pacientes
de 60-80 afios, si se asocia educacion sanitaria. En los obesos hipertensos es esperable una
reduccion de 1 mmHg en la PA por cada Kilo de peso reducido, y contribuye a disminuir la
necesidad de medicacion antihipertensiva.

Hay que tener en cuenta que alrededor de la cuarta parte de la poblacion espafiola es hipertensa,
su tratamiento es muy costoso y poco mas del 20% esta controlada con medicacion.

Los confflictos de interés

La intervencion sobre los factores de riesgo, muchos de ellos ligados a estilos de vida, puede
retrasar la aparicién de la mayoria de los casos de cardiopatia isquémica'*® Sin embargo, la
estrategia de la CI en Espafia y en muchas de las CCAA estan coordinadas en solitario por
influyentes cardidlogos y hemodinamistas, ante los cuales los médicos y la enfermeria de AP se
encuentran en inferioridad de condiciones, a la hora de anteponer las estrategias de salud

122 Diario médico.com.

123 Elpais. 26 de junio de 2012

124 Villar Alvarez et al, 2006

125 Estrategia en cancer del SNS. MSPS 2010

126 Estrategia en cardiopatia Isquémica en el SNS. 2009
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comunitaria a la alta tecnologia Diagnostica y Terapéutica'?’ Estos superespecialistas pueden ser
incapaces de realizar recomendaciones con una vision amplia, lo que se denomina conflicto de
. o 128
interés intelectual °.

Ya existen experiencias encaminadas a evitar este tipo de sesgos en la elaboracion de las GPC,
como la del American collage of Chest Physician que “le ha quitado la ultima palabra” a los
ultra-especialistas y se la ha concedido a los epidemiologos clinicos y expertos en critica de la

investigacion, que deberan filtrar los contenidos de las Guias antes de su publicacion'”.

Sin embargo en Espafia no existe suficiente voluntad politica para vencer las presiones de la
poderosa industria sanitaria y alimentaria, extremo que ha quedado meridianamente claro tras el
nombramiento, por parte del gobierno de Rajoy, de una ejecutiva de la Coca Cola (cuyos
productos son una de las principales causas de la obesidad infantil) como presidenta de la
Agencia espafiola de seguridad alimentaria.

Por otra parte, la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) ha desacreditado™ el
estudio con ratas publicado recientemente en Francia y que vincula la exposicion a un
transgénico (NK603) y un pesticida del fabricante estadounidense Monsanto a un mayor riesgo
de padecer tumores, por considerar que la investigacion tiene "insuficiente calidad cientifica”
La EFSA descarta revisar su opinion favorable sobre el transgénico puesto en duda, ni tan
siquiera de forma preventiva.

Consideraciones finales

La sobreutilizacion de farmacos y tecnologias es un hecho conocido por la comunidad cientifica
asi como sus efectos adversos, pero las decisiones al respecto no suelen basarse en la
reevaluacion y la “vuelta atrds” de las tecnologias ineficientes, sino en la salida al mercado de
tecnologias similares y ain mas caras, con la excusa de paliar los perjuicios ocasionados por la
anterior.

Como ha ocurrido en otras burbujas economicas, el mercado promueve enfermedades y crea
necesidades que incrementan exponencialmente las exploraciones irrelevantes, la medicacion
innecasaria y la cirugia inadecuada, lo que da lugar a un circulo vicioso de mas exploraciones,
mas medicamentos, mas cirugia y mas efectos adversos, y a un aumento continuado del
consumo de recursos y del gasto sanitario, que se centra especialmente en la actividad mas
rentable (muchos servicios de baja complejidad o actuaciones preventivas a personas sanas)
evitando las menos rentables (personas enfermas con procesos complejos o intervenciones
comunitarias para disminuir la morbilidad) Esto explica los pobres resultados en salud de la
ultima década a pesar del gran incremento de los recursos utilizados, debido a que las recetas
neoliberales implantadas para “proteger” el Sistema sanitario publico, lo distorsionan y
provocan su insostenibilidad.

La realidad es la que es, y tras el estudio de la situacion, observamos que incluso con una crisis
especialmente profunda en Espafia que nos ha situado al borde del rescate econdmico, la
privatizacion de nuestro SNS, nuestro consumo y nuestro gasto en medicamentos y tecnologias
dista mucho de ser razonable y ocupa los primeros lugares de Europa.

Para financiar este gasto se suceden los recortes, que se ceban en los nifios, los mayores, los
enfermos cronicos y las clases mas desfavorecidas. Uno de cada cinco hogares espafioles se
encuentra ya en el umbral de la pobreza, con nulas posibilidades de realizar los gastos mas

127 Programa integral a la atencion de la CI en Murcia. 2010

128 Guyatt G. Blog de Kevin Pho. Nogracias.eu. 13 de febrero de 2012
129 Nogracias.eu. 13 de febrero de 2012

130 Jano.es. 4 de octubre de 2012
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imprescindibles, como comprar los libros para la escuela o dar de comer adecuadamente a sus
hijos, cuyo riesgo de enfermedad y de exclusion se acerca al de etapas anteriores de nuestra
historia"' sin embargo se les obliga a financiar la propia ineficiencia que les asfixia.

Por otra parte, la gestion de nuestro SNS se asemeja cada vez mas al método de produccion
chino, donde millones de trabajadores explotados realizan el ensamblaje de productos de
consumo, cuyas piezas y tecnologias han sido producidas y cobradas en otros paises. El dinero
restante es tan escaso que solo “se compensa” a base de pagar a los trabajadores con salarios de

subsistencia'®.

Del mismo modo, mientras los profesionales de nuestro SNS son tratados como intermediarios
por la Industria sanitaria a cambio de “un plato de lentejas” esta se come una parte cada vez
mayor del GSP, que la administracién compensa a base de recortes en salarios y profesionales y
con copagos.

Cada vez existen mas corrientes criticas con esta situacion dentro de los profesionales y
recomendaciones en las publicaciones cientificas para tratar de incrementar la eficiencia del
gasto sanitario, mejorar la transparencia y disminuir los conflictos de interés, pero el objetivo se
muestra muy dificil, plagado de escollos y con escaso recorrido. El poderoso lobby de la
industria no consentird una disminucion sustancial de sus beneficios, que compensara de
multiples formas, su influencia es demasiado grande y la voluntad politica demasiado pequeiia.
Con toda probabilidad el SNS estara desmantelado y sera irreconocible al finalizar esta
legislatura.

Solo integrando progresivamente la investigacion ¢ innovacion, la formacion de los
profesionales, y la evaluacion y aprobacion de las tecnologias en el SNS podriamos conseguir
un uso racional y transparente de los medicamentos y de las tecnologias médicas y liberar una
ingente cantidad de recursos para fortalecer los hospitales y de forma especial la AP, la
promocion de la salud, la RHB y la imprescindible atencién a la dependencia.

131 Encuesta del INE. Octubre de 2012
132 Bellamy Foster J, McChesney RW. El estancamiento global y China. Rebelion org. 14 de noviembre de 2012
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MEDIDAS PARA GARANTIZAR LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD

Cuando se aborda e tema de la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) en Espafia lo
primero que hay que tener en cuenta es que contra lo que dice la propaganda de los
neoliberales/privatizadores no es cierto que tengamos un sistema sanitario caro, mas bien lo
contrario. Si consideramos las comparaciones internacionales es facil comprobar que tenemos
un bajo gasto sanitario total y publico (ver tabla), que crece anualmente menos que la media de
los paises de la OCDE (2,7% frente al 4,1%) en los 10 ultimos afios), y en la que crece mas el
gasto privado que el publico (OCDE Health Data, octubre 2012, datos de 2010).

Espafia Media OCDE Media UE
Gasto sanitario total 3.056 3.264,8 3.312,95
per capita
$ ppc
Gasto sanitario 2.267 2.411,98 2.476,6
publico per capita
$ ppc

Crecimiento  gasto -1,3 % -0,02 % -0,99 %
sanitario en 2010
respecto a 2009

Conviene recordar que los resultados en salud: esperanza de vida al nacer, esperanza de vida
con buena salud, mortalidad infantil, etc, ofrecen en Espafia resultados mejores que los
encontrados en la media de la OCDE y en la UE. O sea que no puede hablarse de ineficiencia
de nuestro sistema sanitario que, con bajo gasto, logra buenos resultados en salud, por lo que el
problema no es realmente de sostenibilidad sino que refleja la voluntad politica de recortar la
financiacion de los servicios publicos, entre ellos la sanidad.

Esta campana sobre la supuesta insostenibilidad del SNS responde a la agenda, cada vez menos
oculta del Gobierno y que esta recogida en el memorando presentado a la UE para la peticion
del conocido como “rescate bancario” y que se denomino “Programa Nacional de Reformas
2012” que en esencia planteaba: privatizar y regular el sistema sanitario, el establecimiento de
copagos generalizados, los recortes indiscriminados con la excusa de la crisis y por lo tanto el
deterioro sistematico del sector publico con el horizonte, este no expresado de manera explicita
pero que esta implicito en el documento, de segmentar la asistencia sanitaria favoreciendo el
establecimiento de un sistema de seguros para las personas de rentas altas (probablemente
favorecidos con desgravaciones fiscales), un sistema de seguridad social de baja calidad para los
trabajadores por cuenta ajena y un modelo de beneficencia para el resto de la poblacion.

Por supuesto negar que el SNS tenga un problema de sostenibilidad de fondo no es negar
también que dentro del sistema sanitario piblico no existan espacios de ineficiencia que pueden
y deben de mejorarse no tanto para disminuir los costes de la Sanidad Publica, sino para mejorar
su cobertura y sus prestaciones a la ciudadania.

Existen de manera reconocida tres fuentes claves de la ineficiencia del SNS, ninguna de las

cuales ha sido seriamente abordada por la politica del Gobierno expresada en el RD Ley
16/2012 y en los distintos planes “de sostenibilidad” de las diferentes CCAA.
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El primero es el elevado gasto farmacéutico, en porcentaje del PIB y en € /habitante y afio, de
manera que si se gastara en Espafia en €/habitante y afio lo que el promedio de los paises de la
OCDE supondria un ahorro de 3.500 millones € anuales.

El segundo la sobreutilizacion tecnoldgica que favorece el uso indiscriminado de tecnologia
médica y que supone un coste elevado para el sistema de salud (se calcula que utilizando la
tecnologia médica solo para las indicaciones establecidas de acuerdo con la evidencia cientifica
se podrian ahorrar 2.490 millones € al afio en Espafia) y riesgos para los enfermos (el caso mas
evidente, pero no el Gnico son las radiaciones).

La tercera son las privatizaciones que incrementan en coste de los servicios sanitarios entre 6 y
8 veces de acuerdo con la experiencia en Espafia, que es similar a la existente en otros paises
(Reino Unido, Canada, Australia, etc) .

(Cuales son entonces las medidas a adoptar para garantizar la sostenibilidad del SNS?. Habria
que avanzar en las siguientes cuestiones:

1. Financiacion.

Hay que garantizar la suficiencia financiera del Sistema Nacional de Salud, incrementando
el porcentaje de presupuesto publico destinado a la Sanidad, para ello es imprescindible una
reforma fiscal que asegure una recaudacion suficiente que debe de basarse en la eliminacion
del fraude fiscal y en un modelo impositivo que haga que paguen mas los que mas tienen
(cambiar el impuestos de sociedades e incrementar los tramos para rentas altas). La
financiacion de la sanidad debe ser finalista para en la que se incluyan los compromisos del
Plan Integrado de Salud, estableciendo mecanismos de control de su utilizacion y
condicionando los nuevos fondos a la comprobacion del uso debido de los ya recibidos. Por
supuesto las CCAA tendran la opcion de destinar otros fondos propios al sistema sanitario.
Se precisa por lo tanto la elaboracion de un Plan Integrado de Salud que permita marcar
objetivos coherentes y unificados para el conjunto del Sistema Nacional de Salud,
reforzando su cohesion y el establecimiento de sistemas de informacion homogéneos en
todo el SNS garantizando la publicidad, al menos semestral de los principales indicadores.

2. No a los copagos

Los copagos no han demostrado ninguna eficacia, ni para contener el gasto (solo trasladan
gasto publico a gasto privado) ni sobre su supuesta capacidad para disminuir la utilizacion
inapropiada. Por otro lado penalizan a las personas mas enfermas y mas pobres y en una
crisis como la actual tienen consecuencias devastadoras sobre los mas desprotegidos.

3. Control del gasto farmacéutico.

Mejora de la utilizacion de los recursos farmacéuticos, lo que supone una disminucion del
gasto y medidas como: aumentar el consumo de medicamentos genéricos para alcanzar el
25% del gasto farmacéutico; establecer la financiacion por equivalentes terapéuticos; limitar
el marketing/ promocion al 5% del gasto de las empresas, estableciendo sistemas de
transparencia y publicidad de todas las subvenciones de las empresas farmacéuticas a los
profesionales de la salud y establecer un sistema independiente y cientificamente
contrastado de informacion y formacion de los

4. Adecuacion de la utilizacion de la tecnologia.

Hay que asegurar una actualizada de las tecnologias sanitarias. Para ello es imprescindible
la coordinacion de las agencias de evaluacion existentes y la elaboracion de un plan comun
de actividades. Hay que avanzar en una reduccion de las variabilidades de la practica
clinica, implantar la medicina basada en la evidencia con impulso al benchmarking y
recuperar la practica clinica en las actuaciones sanitarias. Favorecer la implantacion de la
gestion  sanitarios mediante el impulso de la gestion participativa basada en la evidencia.
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5. Agencia de compras
Hay que poner en funcionamiento una central de compras del SNS que permita utilizar las
ventajas de la economia de escala en las compras del sistema sanitario publico

6. Acabar con las privatizaciones

Los nuevos modelos de gestion no han demostrado utilidad ni en mejoras en la eficacia ni
mucho menos en al eficiencia, porque han encarecido los costes de la asistencia sanitaria.
Por lo tanto deberian de reintegrarse en el sistema sanitario publico. También seria exigible
que en tanto no se produzca esta integracion se garantice la transparencia y publicidad de
los datos asistenciales de estos centros, asi como la calidad de la prestacion sanitaria

7. Fomentar la Atencion Primaria de Salud

Hay que fomentar la Atencion Primaria dotdndola de medios profesionales y materiales, asi
como de accesibilidad a pruebas diagnosticas para mejorar su capacidad de resolucion.
Debe fomentarse el papel de la enfermeria en AP desarrollando sus competencias y
favoreciendo la atencion a los enfermos cronicos y el desarrollo de actividades de
promocion y prevencion. La APS debe ser el eje del sistema y de la integracion de la
atencion sanitaria.

8. Coordinacion Atencion Primaria y Especializada

La coordinacion entre AP y AE es una de las claves del funcionamiento eficaz y eficiente
del sistema sanitario. Desarrollar el funcionamiento de las Areas sanitarias como eje
vertebrador de la atencion sanitaria, en las que deberian integrarse los servicios de AE, AP,
socio-sanitarios, salud publica y de otros sectores relacionados con la salud medioambiental
y el desarrollo social y econémico. Hay que desarrollar una historia clinica inica a la que se
tenga acceso desde todos los centros sanitarios del SNS. Hay también que desarrollar una
red de camas de media y larga estancia que permitan una asistencia en los mismos de los
que presentan patologias que no precisa de hospitales de agudos.

9. Profesionalizar la gestion

Debe de profesionalizarse la gestion sanitaria, para lo que es imprescindible el poner en
marcha un sistema de formacion de especialistas via MIR. Hay que profesionalizar los
cargos intermedios del sistema sanitario. Deben de desarrollarse sistemas de acreditacion
profesional y la provision de plazas de jefaturas de servicio/seccion/supervisiones de
enfermeria/ etc mediante concursos publicos con mecanismos de seleccion que garanticen la
adjudicacion mediante criterios de merito y capacidad. Estos cargos no deben ser vitalicios
sino estar sometidos a evaluaciones periodicas.

10. Fomentar la participacion de profesionales y usuarios
Es necesario garantizar la democratizacion del funcionamiento del sistema sanitario ptblico
creando 6rganos de direccion y control con participacion de profesionales y usuarios.

Claro esta que estos objetivos no se pueden alcanzar si primero no se derogan el RD Ley
16/2012, y todas las leyes estatales y autondmicas que permiten las actuales medidas de recortes
y privatizaciones del sistema sanitario publico. Es evidente que existen medidas que se pueden
adoptar para paralizar el desmantelamiento de la Sanidad Publica y garantizar el actual modelo
sanitario y con ello la calidad de la atencion sanitaria y el nivel de salud de la poblacion. Lo que
hay que conseguir es que se cambie una politica suicida basada en recortes y privatizaciones que
antepone los intereses empresariales a los derechos basicos de la ciudadania.
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