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Presentacion

ocas cuestiones interesan y preocu-
pan mas a la sociedad que la sani-
dad, en todas las acepciones del
concepto. Este interés y esta preo-
cupacion por lo sano, lo saludable
y el conjunto de servicios destina-
dos a preservar la salud apenas pre-
cisan explicacién. Al finy al cabo, la
sanidad representa el factor causal clave del pri-
mer y principal cambio social ocurrido durante el
siglo XX en los paises desarrollados: el aumento
de la esperanza de vida. No est4 de mas recordar
aquf que, en Espafa, la esperanza de vida para el
conjunto de la poblacién hacia 1900 no supera-
ba los 35 afos; al final del siglo, se acercaba a los
79 anos.

Convertida en un pilar central de los Estados
del bienestar, la sanidad es a menudo objeto de
debate publico. Suele éste centrarse en problemas
concretos que van surgiendo en el acceso de los
usuarios a los servicios y en la prestacion de éstos
por parte del personal sanitario. Otros temas que-
dan con frecuencia al margen de la discusion publi-
ca, bien porque no se plantea su importancia de
modo claro y adecuado, bien porque se perciben
como excesivamente técnicos y complejos. La Fun-
dacion de las Cajas de Ahorros (FUNCAS) dedica
este Panorama Social a esas otras cuestiones, esen-
ciales para el presente y el futuro de la sanidad y no
tan complejas como para que no puedan ser enten-
didas por la ciudadania si se presentan y analizan
con lucidez.

Gestion e investigacion biomédica constitu-
yen los dos grandes ejes en torno a los que gira el
grueso de las aportaciones incluidas en este nime-
ro. Los primeros articulos de la seccion A DEeBATE
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centran la atencién en las reformas de los sistemas
de salud iniciadas durante las Ultimas décadas por
los Gobiernos de practicamente todos los paises
occidentales. La expansién del gasto sanitario y los
problemas de eficacia y eficiencia registrados en las
instituciones sanitarias han obligado a acometer
estas reformas, en buena medida consistentes en
la busqueda de nuevas formulas de gestion publi-
ca. Asi, el articulo de Laura Cabiedes Miragaya,
de la Universidad de Oviedo, traza un amplio pano-
rama de reformas al analizar las experiencias de
cuatro paises: Reino Unido, Suecia, Espafia y Nue-
va Zelanda. Se aprecia ya en este articulo con cla-
ridad que las dificultades que entranan tales ini-
ciativas reformistas no son sélo de caracter técnico,
sino también politico.

El camino de las reformas sanitarias esta
marcado por la exploracion permanente, y no es
raro que los avances en una vertiente vayan acom-
pafiados de retrocesos en otras ni que se produz-
can consecuencias indeseadas que, a la postre, exi-
jan corregir la senda. Uno de esos casos en los que
las reformas no han conseguido los principales
objetivos que las inspiraron es el de Noruega, don-
de en un proceso de “devolucion inversa” el Esta-
do central asumio a principios de este siglo la pro-
piedad de todos los hospitales publicos (hasta
entonces adscritos a los condados) para limitar el
rapido aumento en la produccién de servicios sa-
nitarios y en el gasto. Como muestran Terje P.
Hagen y Trond Tjerbo, de la Universidad de Oslo,
esta reforma no ha resultado en una contencion
del gasto de las administraciones sanitarias, toda
vez que determinadas caracteristicas del sistema
politico noruego han favorecido la imposicion de
restricciones presupuestarias “blandas”, es decir,
de escaso cumplimiento.
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PRESENTACION

Distinto es el caso de Portugal, pais gober-
nado desde su transicién a la democracia en los
anos setenta por partidos con muy diversas con-
cepciones sobre el papel de lo publico y lo privado
en la provisién de la atencion sanitaria. Como pone
de manifiesto Maria Asensio, investigadora del
Instituto Nacional de Administracao de Portugal,
esta disputa no estd resuelta, pero parece claro que
la combinacién de los firmes apoyos politicos con
los que cuenta el sector sanitario privado y el peso
de una larga tradicion de servicios de salud mixtos
ofrece una poderosa resistencia a los intentos de
aumentar el protagonismo de la sanidad publica.
Aunque de diferente manera, el caso portugués y el
caso noruego ilustran que, por ambiciosas y enér-
gicas que sean las propuestas de reforma sanita-
ria, éstas pueden toparse con instituciones politi-
cas y sociales solidamente arraigadas, capaces no
s6lo de modular el impacto de los cambios, sino
en ocasiones también de obligar a sus defensores
a desistir de sus intentos.

Evidentemente, un fracaso en la implantacion
de las reformas resulta mucho menos probable si el
pais carece de un régimen democratico, como ocu-
rri6 en Chile, donde el Gobierno del general Pino-
chet reestructurd el sistema sanitario, reforzando el
sector privado tanto en la financiaciéon como en la
provision de los servicios. Casi tres décadas después
de su puesta en marcha se dispone ya de una pers-
pectiva temporal suficiente para valorar los efectos
de tal reforma, como hacen Jean-Pierre Unger y
Pierre De Paepe, del Instituto de Medicina Tropical
de Amberes, junto con Giorgio Solimano y Oscar
Arteaga, de la Universidad de Chile.

Mientras en los afios ochenta avanzaba en
Chile la privatizacion de los servicios sanitarios y algu-
nos organismos internacionales apuntaban a esta
experiencia como modelo, en Espafia la financiacion
publica de la sanidad recibia un respaldo indiscuti-
ble con la aprobacién de la Ley General de Sanidad
(1986), que universalizo el acceso a los servicios sani-
tarios. El aumento del gasto sanitario publico ha
venido acompafado de un proceso de descentrali-
zacion plasmado en la creacion de diecisiete servi-
cios autonémicos de salud. Como argumentan Juan
Manuel Cabasés y David Cantarero, de la Uni-
versidad Publica de Navarra y de la Universidad de
Cantabria respectivamente, el sistema espafol de
financiaciéon sanitaria no solo afronta el reto del
incremento del gasto, sino también el de conseguir
una distribucién equitativa entre las comunidades
autonomas sin penalizar los esfuerzos que algunas
realicen por gestionar mas eficientemente los servi-
Cios que proveen a sus usuarios.

PANORAMASOCIAL

Factor clave para la consecucién de eficien-
cia y calidad en la provisién de prestaciones sani-
tarias son légicamente los médicos. En ellos enfo-
ca la atencion Vicente Ortun, de la Universidad
Pompeu Fabra, exponiendo una serie de argu-
mentos sobre cdmo mejorar el sistema de incenti-
vos para optimizar su labor profesional. Por su par-
te, Belén Ruiz Antoran, Arantxa Sancho,
Lourdes Cabrera e Isabel Salcedo, del Servicio
de Farmacologia Clinica del Hospital Universitario
Puerta de Hierro, destacan la importancia de la par-
ticipacion del personal sanitario en la estimacion
del valor terapéutico de los medicamentos y en la
consecucion del tan insistentemente postulado
"“uso racional” de éstos. De su andlisis de los fac-
tores que mas afectan al crecimiento del gasto far-
macolégico se desprenden una serie de conside-
raciones sobre cémo contenerlo razonablemente.

Los ultimos tres articulos de la seccion A
DEBATE inciden en cuestiones relacionadas con el
otro gran factor de cambio de la sanidad: la inves-
tigacion biomédica. Enrique de Alava, del Centro
de Investigacién del Cancer de la Universidad de
Salamanca-CSIC, valora el potencial de investiga-
cién biomédica que posee Espafia y subraya dos
requisitos para activarlo plenamente: la promocién
del desarrollo de ensayos clinicos en el marco de los
hospitales y la articulacién de un sistema de inves-
tigacion biomédica que permita aprovechar mejor
las capacidades de los investigadores que trabajan
en nuestro pais y generar sinergias. En busca de ese
modelo de sistema articulado, muchos investiga-
dores y gestores de investigacién miran hacia deter-
minados enclaves, como el que conforman Boston
y sus aledafios en Estados Unidos. Jordi Barretina,
investigador del Dana Farber Institute de Massa-
chusetts, describe las caracteristicas de ese entor-
no institucional tan favorable al progreso de la inves-
tigacion basica y aplicada, y expone su vision acerca
de cdmo cabria mejorar el sistema espafiol de inves-
tigacion biomédica.

También Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel,
de la Universidad de Gran Canaria, y Néboa Zozaya
hacen hincapié en la conveniencia de introducir
mejoras en el desarrollo de la investigacion y de su
traslacién al ambito sanitario. Apuntan en su ar-
ticulo las grandes ventajas que puede reportar la
“revolucion biotecnologica” (sobre todo, en el
avance de la medicina predictiva y la eficacia de los
tratamientos), sin dejar de insistir en la necesidad
de tener muy en cuenta los criterios de coste-efec-
tividad a la hora de valorar los nuevos productos
biotecnoldgicos, con el fin de evitar una insosteni-
ble evolucion de los costes sanitarios. Innovacién
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biomédica y gestion deben, por tanto, ir de la mano
para garantizar la creciente calidad de los servicios
sanitarios, pero también para evitar situaciones de
exclusion sanitaria.

Precisamente los graves problemas de acce-
SO a servicios sanitarios son tanto causa como con-
secuencia del mantenimiento de la pobreza en los
denominados “paises del Sur”. Entre las muchas
organizaciones no gubernamentales y personali-
dades publicas que denuncian las desigualdades
sanitarias en el mundo y proponen modos de
enfrentarse a ellas destaca Paul Farmer. Este médi-
co y antropdélogo estadounidense ha conseguido
con sus argumentos en pro de una sanidad global
abrir un espacio de atencién publica a los proble-
mas sanitarios de los paises que no cuentan con
sistemas sanitarios desarrollados. La seccion VOcEs
A CONTRACORRIENTE se hace eco de su enfoque de
la sanidad, las lineas de actuacién que sigue en
sus proyectos y algunos de los resultados que ha
alcanzado.

Por ultimo, la seccién LA DIMENSION SOCIAL DE
LAas CAJAS DE AHORROS recoge las iniciativas que estan
impulsando y desarrollando en el campo de la sani-
dad Caja Castilla La Mancha, cajacirculo y Caja
Espafa. Las aportaciones de estas y otras muchas
cajas a la financiacion de la investigacion sanitaria,
la provision de herramientas de diagnéstico y tera-
pia, y la oferta de instalaciones para la prestacion
de servicios sanitarios las convierten en actores
importantes y valorados para el progreso de los sis-
temas de salud de las comunidades auténomas.

En definitiva, quien se adentre en la lectura
de este Panorama Social descubrird que el propio
éxito de la sanidad la obliga a afrontar continua-
mente nuevos retos. Ante estas circunstancias, la
gestion y la investigaciéon emergen como dos cam-
pos llenos de posibilidades. FUNCAS ha querido
subrayar en este séptimo nimero de Panorama
Social la importancia que adquieren estas dos
dimensiones en la discusion sobre el futuro de la
sanidad; una discusiéon para la cual esta revista,
como viene haciendo desde que inicié su anda-
dura hace ya tres afios, proporciona datos y ana-
lisis expertos sobre los fenomenos que afectan a
las sociedades modernas, en general, y a la espa-
fiola en particular.
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A DEBATE

Sistemas nacionales

de salud en proceso de reforma:
hacia formulas mixtas entre

lo publico y lo privado

LAURA CABIEDES MIRAGAYA™

RESUMEN

En este articulo se analizan algunas estrategias
de nueva gestion publica aplicadas desde los afios
noventa al &mbito sanitario en Reino Unido, Suecia, Nue-
va Zelanda y Espafa. La tendencia de las reformas apun-
ta hacia una participacién creciente del sector privado
en la prestacion de servicios hospitalarios financiados
con fondos publicos. EI mayor recurso al sector privado
responde, en gran medida, a las abultadas listas de
espera (y su consiguiente presion sobre la oferta), y a la
mayor capacidad de eleccién entre proveedores alter-
nativos otorgada a los usuarios de los servicios. Asimis-
mo, se aprecia un papel mas activo de los equipos de
atencién primaria en la gestion sanitaria y en su labor
de asesoramiento de los pacientes en la elecciéon entre
centros hospitalarios.

1. INTRODUCCION

Desde la década de los afos ochenta, y mas
decididamente en los afios noventa, numerosos pai-
ses desarrollados (destacando Estados Unidos, Nue-
va Zelanda, Reino Unido y Suecia como pioneros)
comenzaron a aplicar férmulas de nueva gestion
publica (NGP) en la provision de servicios publicos.
En este articulo se analiza el impacto de estas for-
mulas en el dmbito sanitario. En el apartado segun-
do se recogen sintéticamente algunas formulas
representativas de la NGP, resaltando tanto las
caracteristicas que tienen en comin como las que
las diferencian entre si. El tercer apartado se centra
en el impacto de las estrategias de NGP en el ambi-

* Profesora Titular del Departamento de Economia
Aplicada de la Universidad de Oviedo (Icabie@uniovi.es).
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to sanitario; impacto que se analiza a través de los
elementos clave de las reformas llevadas a cabo en
Reino Unido, Suecia, Nueva Zelanda y Espafa. Las
experiencias britanica y sueca se han convertido en
referencia para numerosos paises en sus procesos
de reforma, en particular los del sur de Europa. Por
su parte, el caso neozelandés resalta en el contex-
to internacional por su abandono de las formulas
de NGP. Los cuatro paises estudiados tienen un ras-
go estructural en comun: sus sistemas sanitarios
estan organizados como sistemas nacionales de
salud (SNS), es decir, con vocacion universal. Por
ultimo, el cuarto apartado recoge las principales
conclusiones que cabe extraer del analisis de los
casos sefialados previamente.

2. ALGUNAS FORMULAS
REPRESENTATIVAS DE LA
NUEVA GESTION PUBLICA

Bésicamente, la NGP se refiere a nuevas for-
mas de resolver algunos problemas relacionados con
la ineficiencia del sector publico, consistentes en la
emulacién de los mecanismos propios del mercado
para fomentar la competencia y en la importacion
de estrategias, férmulas o instrumentos de gestion
utilizados por el sector privado. La NGP entraia la
adopcidn de algunas lineas de actuacion tales como
elegir mecanismos de mercado con preferencia a
mecanismos burocraticos; promover la competen-
cia entre proveedores de servicios; orientar la finan-
ciacion en funcién de los resultados; descentralizar
la toma de decisiones y satisfacer las necesidades
del “cliente” (no de la burocracia), dandole algun
margen de eleccién (Osborne y Gaebler, 1992).
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CuADRO 1

LAURA CABIEDES MIRAGAYA

ALGUNAS FORMULAS PARA ESTIMULAR LA COMPETENCIA EN LA PROVISION DE SERVICIOS PUBLICOS

Regulacion  Financiacién Compradores (demanda) Prt;;]e[:gs)res
Contratacién externa “pura” p P p P
Contratacién entre P P Px Py
departamentos publicos
Concesiones administrativas P P (el servicio) P P/p*
(iniciativas de financiacion p (la inversion)
privada de la inversién)
Vales, bonos p P Usuario o agencia P/p
o cheques-servicio
Mercados mixtos P P P (si se dota de P/p
libertad de eleccién
al usuario: “bonos
implicitos”)**
Competencia publica P P Usuario (“bonos P
implicitos”)

P: sector publico; p: sector privado.

* En el marco de la NGP, la extension de las concesiones administrativas (tradicionalmente vinculadas con grandes infraes-
tructuras de transportes) a equipamientos sociales se caracteriza por la adquisicion de servicios tanto intermedios (catering,
administracion, etc.) como finales (el servicio publico en si mismo). De ahi la posibilidad reflejada en el esquema de que los

proveedores del servicio publico sean publicos o privados.

** | os bonos (explicitos) otorgan al usuario la capacidad de elegir entre productores del servicio, quienes reciben por parte
de los financiadores publicos el valor monetario del bono. En el sector sanitario, los “bonos explicitos” son muy raros.
Fuente: Extracto tomado de Cabiedes y Gonzalez (2007: 160-161).

Para ello, una de las grandes estrategias con-
siste en separar la funcién de compra (lado de la
demanda) de la de provision (lado de la oferta) de
servicios publicos, canalizando recursos hacia los
responsables de la compra en funcién de las nece-
sidades de la poblacién. Los compradores (sean
departamentos publicos, los propios usuarios o las
agencias elegidas por éstos) se han de ocupar de
adquirir servicios al menor coste y con el mayor nivel
de calidad posibles. Al mismo tiempo, se articulan
formulas contractuales con los proveedores de ser-
vicios (publicos y/o privados), de modo que éstos
tengan que competir entre si para conseguir con-
tratos o captar usuarios. Asi, el presupuesto asig-
nado a los proveedores publicos dependera (con
modulaciones) de los servicios realmente provistos
y no tanto de lo gastado, en un intento de avanzar
hacia una presupuestacion prospectiva, frente a la
financiacion con apoyo en presupuestos (o costes)
histéricos.
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El cuadro 1 recoge seis grandes tipos de for-
mulas orientadas a estimular la competencia en la
provision de servicios publicos: (1) contratacion exter-
na o externalizacién “pura” de servicios (contrac-
ting-out), (2) contratacion entre departamentos
publicos, (3) concesiones administrativas (en la linea
de iniciativas de financiacién privada de la inversién),
(4) bonos, (5) mercados mixtos y (6) competencia
publica. Conviene aclarar que ni la lista de formulas
es exhaustiva ni la diferenciacion entre ellas es siem-
pre nitida. En este contexto, la férmula de externa-
lizacién pura de servicios se interpreta en su version
de medida aislada, frente a la articulacién de mer-
cados mixtos, que precisa un engranaje mas sofisti-
cado que planifique el establecimiento de un dmbi-
to en el que proveedores publicos y privados puedan
competir en precio y calidad.

Estas seis férmulas comparten dos caracteris-
ticas: por una parte, la regulacion y la financiacién

PANORAMASOCIAL
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del servicio constituyen funciones reservadas al sec-
tor publico; por otra parte, todas utilizan la estra-
tegia de separar la funcion de demanda de la fun-
cion de oferta. Las diferencias entre ellas consisten
en qué agentes realizan estas funciones. De hecho,
la clasificacion resulta de combinar ambas dimen-
siones: quién realiza la funcion de comprar (el sec-
tor publico, el usuario o la agencia elegida por el
usuario) y quién la de proveer (proveedores publi-
cos y/o privados).

3. LA NUEVA GESTION PUBLICA
EN EL AMBITO DE LA SANIDAD

Ante la ausencia de incentivos para mejorar
la eficiencia y, sobre todo, ante la existencia de pre-
ocupantes listas de espera, Reino Unido y Suecia,
partiendo de SNS ya consolidados, comenzaron a
aplicar nuevas formas de gestion publica a princi-
pios de los afos noventa. Estas lineas de reforma
fueron seguidas muy de cerca por otros paises euro-
peos regidos por SNS, entre ellos Espafia, que en
1986 se integré en la Unién Europea (UE) con aspi-
raciones de convergencia (de las que no escapaba
el nivel y la estructura del gasto social) y que para-
lelamente tuvo que ir afrontando el control del défi-
cit publico como una de las exigencias para avan-
zar en la participacion de la construcciéon europea.
En definitiva, poco después de establecer un SNS
(el mismo afo de su integracion en la UE), Espana
hubo de continuar su construccién y consolidaciéon
en un marco de restricciones presupuestarias.

En las siguientes paginas se revisan los ele-
mentos clave de las reformas llevadas a cabo en
estos tres paises, Reino Unido, Suecia y Espafia. Asi-
mismo, se da cuenta de la experiencia de Nueva
Zelanda, destacable a nivel internacional por su ini-
cial adhesion y posterior distanciamiento del mode-
lo de la NGP en el dmbito sanitario.

Reino Unido

La reforma del sistema nacional de salud bri-
tanico (Nacional Health Service; NHS) comenzd a
gestarse a finales de los anos ochenta, bajo el
Gobierno conservador de Margaret Thatcher, y a
aplicarse en 1991, cuando encabezaba el ejecuti-
VO su sucesor, John Major. Aunque con elementos
comunes en todo el territorio, la totalidad de los
cambios que se analizan en este apartado soélo es
aplicable al caso de Inglaterra. Los instrumentos en
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los que se apoy6 inicialmente la reforma fueron
dos: por una parte, se doté de capacidad de com-
pra a las “autoridades sanitarias de distrito” (Dis-
trict Health Authorities; DHA), desligandolas de la
funcion de produccion de servicios hospitalarios.
La financiacién recibida (para adquirir los servicios
hospitalarios y otros servicios comunitarios de la
poblacién a su cargo) comenzo a regirse por un sis-
tema de capitacién ajustada por necesidad. En el
lado de la produccion se pretendié conseguir esti-
mular la competencia entre hospitales publicos y
privados. La mayorfa de los hospitales publicos opto
por adquirir el estatus de empresas no lucrativas
(trusts), fébrmula juridica que, al tiempo que les
dotaba de mayor autonomia de gestion, les impo-
nia mayor disciplina y responsabilidad en materia
presupuestaria. En paralelo, se permitié que gru-
pos de médicos generales o de familia (General
Practitioners, GP) con un minimo de pacientes a su
cargo se constituyeran voluntariamente en GP
Fundholdings (GPF), es decir, gestores de presu-
puestos para hacer frente a las necesidades de los
pacientes en sus listas, referidas a atencién prima-
ria, medicamentos y paquetes de servicios hospi-
talarios cada vez mas amplios. Su presupuesto, ini-
cialmente apoyado en costes historicos (en funcién
de las derivaciones), fue evolucionando hacia la
capitacion. Este modelo conllevé cierta competen-
cia implicita entre compradores porque los fondos
asignados a los GPF se descontaban del presu-
puesto que recibfan las DHA de cada distrito. En
este marco, se perseguia que los trusts compitie-
ran por obtener contratos con las DHA y con los
GPF, ya que el presupuesto asignado se hacia
depender de su éxito en este entorno contractual.

Respecto a los resultados obtenidos hasta
1997, en el lado negativo destacan los elevados cos-
tes contractuales y la limitada competencia, con las
DHA reacias a cambiar de proveedor, y la existen-
cia de problemas financieros en muchos trusts. Se
detectaron asimismo problemas relacionados con
las reticencias a compartir informacién sobre cos-
tes y desempefio. En el lado positivo, parece que
los GPF contribuyeron a mejorar la asignacién de
recursos y la calidad de la atencion primaria. La
estancia media en los hospitales disminuyo, aun-
que los tiempos de espera se acortaron sélo en
algunos procedimientos sencillos. Se consiguié una
mayor conciencia de gasto, acompafiada de mejo-
ras de las medidas de la calidad y la efectividad cli-
nica, con vistas a evitar una mera minimizacion de
costes (Smee, 2000: 949). El hecho de que los
impactos positivos se situaran basicamente en las
actuaciones de los GPF responde, segun Le Grand
(2000: 711-712), a una estructura de incentivos
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menos débiles y unas restricciones menos severas
que en el caso de las DHA.

En 1997, el nuevo Gobierno laborista, bajo
la direccién de Tony Blair, anuncio la ruptura con
el modelo de mercados internos o cuasi-mercados,
pero mantuvo su columna vertebral, esto es, la
separacion entre compradores y productores, acep-
tando que los compradores retuvieran su capaci-
dad de cambio de productor, aunque sélo en ulti-
ma instancia (Koen, 2000: 15). En el discurso
politico, el término “cooperacion” comenzd a sus-
tituir al de “competencia”.

Esta modificacion —que no abandono del
modelo— quedd plasmada en la Ley de Sanidad de
1999, la cual implicé una reorganizacion interna del
sistema: si bien los trusts apenas experimentaron
cambios, los GPF desaparecieron como tales y fue-
ron sustituidos por grupos de médicos de atencién
primaria (Primary Care Groups; PCG), con base geo-
gréfica (a fin de evitar la seleccion de riesgos) y una
poblacion atendida entre 100.000 y 150.000 habi-
tantes por grupo. Con esta dimensién minima se
pretendia que se repartieran los costes administra-
tivos y los riesgos implicitos en la asignaciéon presu-
puestaria. Se promovio, del mismo modo, que los
PCG evolucionaran desde un papel asesor de sus
DHA hacia trusts de atencién primaria autébnomos
(Primare Care Trusts; PCT) (Koen, 2000: 15y 21).
Actualmente, las PCT estan desempenando un papel
relevante en Inglaterra y en Gales.

La reestructuracion del sistema conllevo la crea-
cién de numerosos organismos nuevos, con la carac-
teristica comun a casi todos ellos de apoyar mejoras
en la obtencién y difusion de la informacion. Entre
estos organismos destaca el National Institute for Cli-
nical Excellence (NICE), que coordina y difunde guias
clinicas y protocolos de orientacién y evalla las nue-
vas tecnologias (OECD, 2000). En el marco de esta
reforma se planted también la mejora de los estima-
dores de resultados, avanzando hacia técnicas de
benchmarking (evaluacién comparativa).

En resumen, durante todo el periodo de
Gobierno del Partido Laborista, desde 1997 hasta
la actualidad, se ha dado continuidad al modelo de
mercados mixtos, si bien reorganizando el sistema
sanitario con apoyo en la experiencia adquirida y
dando preferencia, a primera vista, a los proveedo-
res publicos. No obstante, en paralelo, cabe desta-
car dos iniciativas que estan incidiendo profunda-
mente en las relaciones del sector privado con el
NHS. Por una parte, se ha extendido a la sanidad la
férmula de licencias administrativas, profusamente
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utilizada en la economia britanica, en la linea de pro-
yectos de financiacién privada de la inversién (PF
projects), iniciada en la etapa de Thatcher. De
momento se esta aplicando mayoritariamente a la
construccién de hospitales, que son arrendados al
sector publico por periodos generalmente com-
prendidos entre 30 y 60 afos, contemplandose la
posibilidad de negociar, aparte de la prestacion de
servicios de apoyo, la prestacién de servicios clini-
cos (OECD, 2000). A finales de 2007, el NHS habia
firmado mas de 80 proyectos de este tipo en Ingla-
terra (Hellowell y Pollock, 2007). Por otra parte, en
el afio 2000 el Gobierno firmé un acuerdo con el
sector privado (Concordat with the Private and
Voluntary Health Care Provider Sector), orientado a
una colaboracion duradera, no reservada Unica-
mente a hacer frente a las listas de espera o a los
periodos punta de actividad. Las areas de colabo-
racion previstas son numerosas, incluidos los cuida-
dos intensivos, y pueden articularse, entre otras for-
mulas, a través de la subcontratacion de servicios
por parte de los trusts del NHS y del encargo direc-
to de paquetes de servicios por los PCG o PCT.

Paralelamente esta teniendo lugar un aumen-
to notable y continuado de la dotacion financiera
del sistema. En particular, se ha previsto que en
2007/2008 el gasto anual sea un 40 por cien mayor
en términos reales que en los cinco afos previos
(Palmer, 2006: xv). Precisamente, tras el anuncio de
estos incrementos por el Primer Ministro, en el afio
2000 se publicd el NHS Plan, que recoge el nuevo
enfoque de las relaciones del NHS con el sector pri-
vado. Asimismo, se estd dotando de mayor libertad
de eleccién al paciente, en un principio, en relacion
con la superacion de los tiempos maximos de espe-
ra establecidos y, mas recientemente, de forma ruti-
naria. Asi, por ejemplo, ante la cancelacién en el
Ultimo momento de una intervencién quirdrgica, si
el hospital no procede a citar al paciente en un pe-
riodo de 28 dias, debera desembolsar el coste del
procedimiento en el hospital que el paciente elija,
sea 0 no publico. Por otra parte, desde 2005 se
garantiza que ningun paciente espere mas de seis
meses para procedimientos electivos (programa-
dos). En caso contrario, se debe ofrecer la opcion
de elegir entre cinco proveedores alternativos (May-
nard, 2005: 69). Por ultimo, desde abril de 2008,
los pacientes derivados a un especialista podran ele-
gir donde ser tratados entre los hospitales que cum-
plan los estandares de calidad del NHS y se adap-
ten a las tarifas establecidas, entre los que se
incluyen numerosos hospitales privados. Quedan
fuera de este marco los servicios de atencion men-
tal y maternidad. También existe el compromiso de
facilitar informacién que permita efectuar la com-
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paracion entre hospitales, incluida la valoracién
aportada por otros pacientes, a través de las pagi-
nas web sobre NHS Choices (National Health Servi-
ce, 2008; Brown, 2008).

Suecia

A principios de este nuevo siglo, en torno al
84 por cien del gasto sanitario total en Suecia se
financiaba con fondos publicos, diez puntos menos
que en 1980 (Roseveare, 2002: 22-23). La profun-
da descentralizacion territorial de Suecia explica que
algunos condados hayan sido mas innovadores que
otros en los procesos de reforma llevados a cabo
desde los afios noventa. A principios de esa década
se vislumbraban, con variantes, dos grandes lineas
de reforma: la inspirada en la formula de compe-
tencia publica (“modelo Estocolmo”, condado que
abarca casi una cuarta parte de la poblacion sueca)
y la inspirada en la férmula de mercados mixtos
("modelo Dalarna”, planteado en el condado de
Kopparberg, en el centro de Suecia). El “modelo
Dalarna”, muy similar al inglés, preveia desde el
principio la posibilidad de que productores privados
compitiesen con los publicos por contratos. Tam-
bién establecia la libre eleccion de centro de salud
(en esta vertiente operaba como un mercado mix-
to con “bonos implicitos”, con cargo al centro al
que inicialmente hubiese sido asignado el paciente
y con la posibilidad de eleccién de un centro priva-
do, en cuyo caso al paciente se le exigia el pago de
un suplemento). La principal diferencia con el
“modelo Estocolmo” radicaba, por tanto, en que
en el condado de Kopparberg, aparte de tener cabi-
da los productores privados, no se priorizaba en la
misma medida la capacidad de eleccién por parte
del usuario de tratamientos hospitalarios, mas bien
en manos de las autoridades locales (Saltman y von
Otten, 1994).

Con un avance de la reforma muy desigual
desde el punto de vista territorial, en 1994 se habia
introducido alguna forma de separacion de las fun-
ciones de compra y produccion en mas de la mitad
de los condados. Ello habia desencadenado proce-
sos de negociacion de contratos con los hospitales,
muchos de ellos apoyados en diversas formas de
pagos prospectivos por caso, predominando los
“grupos relacionados por el diagnostico” (GRD)
(World Health Organization, 1996: 51y 58).

La adopcion a nivel nacional de diversas
medidas a lo largo de la década condujo a que los
dos modelos suecos de reforma sanitaria fueran
cada vez menos puros: en 1994, la libre eleccion
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por parte del paciente, tanto de médico como de
centro de salud y de hospital, se extendié practica-
mente a todo el territorio sin limitaciones espacia-
les (Or, 2002: 13). En algunos casos, la eleccion de
hospitales fuera del condado precisaba derivacion
(Roseveare, 2002: 24), y en otros era incluso posi-
ble elegir entre hospitales publicos y privados. De
este modo, en la actualidad se otorga a los pacien-
tes en todos los condados, excepto cuatro en la
region del norte, amplias posibilidades de eleccion
a lo largo de todo el territorio sueco (Federation of
Swedish County Councils, 2002: 14).

Previamente, ante las preocupantes listas de
espera, en 1991 se habia establecido un tiempo
maximo de espera de tres meses entre el examen y
el tratamiento (en vigor desde enero de 1992), para
doce procedimientos, de modo que, una vez supe-
rado ese plazo, el paciente adquiria el derecho de
ser atendido en cualquier otro hospital (publico o pri-
vado). Los tiempos de espera disminuyeron inicial-
mente, pero volvieron a aumentar dos anos después
(Or, 2002: 15; World Health Organization, 1996: 56).
Generalmente la disminucién se debié a procesos
de reorganizacién interna y al recurso a la cirugia
ambulatoria, mas que a la provisidon en otros hospi-
tales (Or, 2002: 78). Por otra parte, se comprobo
gue muchos pacientes preferian esperar a cambiar
de hospital. En 1997 la garantia de tiempos maxi-
mos de espera se extendié a consultas a médicos
generales y a especialistas.

Dada la prioridad concedida de modo gene-
ralizado a la capacidad de eleccién del paciente, se
ha de entender que en aquellos condados donde
se articularon mercados mixtos, éstos adoptaron la
forma de “bonos implicitos”. En cuanto a la pre-
sencia de productores privados en la provisién de
servicios financiados con fondos publicos, esta
teniendo lugar un proceso de creciente participa-
cion privada en la prestacion de servicios de aten-
ciéon primaria, con mucha mayor intensidad en las
grandes urbes que en las zonas rurales. Se puede
considerar que el condado de Estocolmo es tam-
bién pionero en este ambito concreto: desde 1992
(al amparo de un Gobierno regional de centro-dere-
cha) comenzé un proceso de concesion de licencias
a empresas privadas autorizadas a competir, pri-
mero en la provision de servicios como transporte,
pruebas de diagndstico y atencion a domicilio, para
extenderse posteriormente a paquetes de servicios
de atencién primaria, ofertados por cooperativas
formadas por médicos y enfermeros que dejaban
su plaza en el sector publico para constituirse en
empresas privadas. Los incrementos salariales del
personal de estos equipos de atencién primaria han
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sido muy superiores a los correspondientes al sec-
tor publico, lo que explica el firme apoyo de los sin-
dicatos a la reforma. En 1994 gand las elecciones
un Gobierno socialdemocrata que, si bien frend la
reforma, no dio marcha atras al proceso. La aten-
cién primaria fue quedando cada vez en mayor
medida en manos de empresas propiedad de los
trabajadores. En 2001 unas cien unidades de aten-
cion sanitaria estaban en proceso de abandonar el
estatus publico para convertirse en empresas pri-
vadas (Hjertqvist, 2001: 1).

También en la produccién de servicios hospi-
talarios el condado de Estocolmo ha venido reali-
zando cambios importantes: en 1999 vendié uno de
los mayores hospitales (St. Géran) a una empresa pri-
vada productora de servicios sanitarios (Hjertqvist,
2002: 7). Aparte de los procesos de privatizacién, en
las grandes ciudades se esta haciendo mucho énfa-
sis politico en la creacion de alternativas privadas
entre los proveedores (con y sin fines de lucro). De
hecho, la proporcion de camas hospitalarias privadas
ha crecido notablemente: entre 1986 y 1996 aumen-
t6 de un 6,7 a un 22 por cien (Diderichsen, 2000:
932-933).

Desde 2003 los pacientes pueden elegir hos-
pital en cualquier lugar del territorio sueco, en los
mismos términos que en su condado; y en 2005 se
establecié una garantia a nivel nacional que com-
promete a los condados a garantizar la atencién
sanitaria en un plazo de noventa dias, de tal modo
gue, en caso de no ser factible, les obliga a ayudar
al paciente a obtenerla en otro condado (Ministry
of Health and Social Affairs, 2007: 2).

El Gobierno de centro-derecha que gané las
elecciones en septiembre de 2006 esta haciendo
especial hincapié en la libre eleccién de proveedor
por parte de los pacientes, en gran medida a tra-
vés del fomento del sector privado. En este con-
texto, el ministro de Sanidad propuso la posibili-
dad de privatizar algunas parcelas de los servicios
hospitalarios, como la gestion (Melke, 2006: 30).
De hecho, en mayo de 2007, el Parlamento aprobd
la propuesta de eliminar las restricciones impues-
tas desde enero de 2006 a la actividad privada,
facilitando, por ejemplo, la transferencia del fun-
cionamiento de los hospitales a empresas privadas
con fines de lucro (Ministry of Health and Social
Affairs, 2007: 3).

A partir de todo lo expuesto hasta aqui cabe
afirmar que el “modelo Estocolmo”, inicialmente
ideado como un modelo de competencia publica,
se ha ido desmarcando hacia la férmula de merca-
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dos mixtos con “bonos implicitos”, modelo que con
caracter general parece ser el predominante hoy en
Suecia. A su vez, la presencia de proveedores pri-
vados con financiacion publica es cada vez mas
notable, sin olvidar la privatizacién directa de un
hospital publico en el condado de Estocolmo.

Nueva Zelanda

Frente a las experiencias britanica (modifi-
cacion, mas que abandono del modelo de merca-
do mixtos) y sueca (continuacién del modelo, cada
vez mas inspirado en mercados mixtos con “bonos
implicitos”), la experiencia neozelandesa resalta a
nivel internacional por su declarado abandono del
modelo de NGP en dmbitos como la educacién y
la sanidad.

Nueva Zelanda fue un pafs pionero en la
introduccién de medidas de NGP en la provision de
servicios publicos, ya a mediados de los afnos ochen-
ta. A finales de esa década se impuso un “modelo
contractual” en la linea de mercados mixtos, de tal
modo que los distintos departamentos publicos
podian adquirir servicios tanto a agencias publicas
como externas, aunque primoé la tendencia a con-
tratarlos internamente (Rae, 2002: 11). En cuanto
a su impacto, parece que el modelo funcioné mejor
en términos de eficiencia técnica (obtencién de out-
puts a bajo coste) que en términos de eficiencia
asignativa (eleccion de lo que hay que producir prio-
ritariamente), en parte porque el sistema se orien-
tdé mas hacia outputs que hacia resultados, sin ape-
nas evaluacién de la efectividad. A su vez, la misma
fragmentacién y descentralizacion en la toma de
decisiones, que facilitaba la eficiencia técnica, aca-
rre6 problemas de coordinacion entre agencias y
rigideces en la reasignacion de recursos ante cam-
bios de prioridades. La comprobaciéon de estos
defectos implicod que, a finales de los afios noven-
ta, empezara a rechazarse la extension y profundi-
zacion de la NGP. Se considerd que los resultados
deseados se podian alcanzar mejor a través de la
cooperacion que de la competencia y, en general,
comenzd a darse preferencia a los productores
publicos frente a los privados en la provision de ser-
vicios (Rae, 2002: 2, 6-13).

En Nueva Zelanda el gasto sanitario es mayo-
ritariamente publico y financiado con impuestos
generales. No obstante, mientras que la atencién
hospitalaria es financiada totalmente con fondos
publicos, la atencion primaria y los medicamentos
absorben copagos por parte de los ciudadanos que,
hasta hace poco tiempo, podian considerarse rela-
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tivamente elevados. Esta situacion se remonta a
finales de los anos treinta, cuando, frente a un
intento de facilitar la atencion sanitaria a todos los
neozelandeses independientemente de su nivel de
renta, los médicos generales consiguieron retener
el derecho a recabar directamente del paciente un
copago (no necesariamente homogéneo) por sus
consultas, que complementaba, en su caso, la par-
te de financiacion publica establecida (Ashton,
2005: 2; Gauld, 2008: 95). Desde 1991, la sub-
vencion publica de la atencién primaria comenzoé a
centrarse en grupos de baja renta y/o alto riesgo,
con caracter muy restrictivo, de modo que incluso
familias con bajo nivel de renta podian verse en la
situacion de tener que desembolsar el importe inte-
gro de la consulta.

El Gobierno de centro-derecha (del Partido
Nacional) elegido a principios de los afios noventa
establecié en 1993 la separacion de las funciones
de compra y produccion, ocupandose cuatro auto-
ridades regionales de la compra y 23 Crown Health
Enterprises (CHE) de la produccion publica de ser-
vicios hospitalarios. Paralelamente existia un activo
sector privado, complementario del publico y espe-
cializado en casos no agudos con abultadas listas de
espera (Or, 2002: 58).

Ante la incertidumbre que generd la refor-
ma, y para reforzar su posicién negociadora, los
médicos generales crearon asociaciones no lucrati-
vas (Independent Practitioner Associations; IPA). A
finales de 1997, el 80 por cien de los médicos gene-
rales pertenecia a una IPA (Or, 2002: 18). A dife-
rencia de la atencién especializada, la mayor parte
de la atencion primaria era prestada por grupos pri-
vados de médicos, primando el pago por acto. No
obstante, si comenzaron a negociar contratos con
los compradores para pruebas de laboratorio y
medicamentos, lo que condujo hacia sistemas de
pago mixtos. En 1996, un Gobierno de coalicién
encabezado por el Partido Nacional centralizé las
compras en la Health Funding Authority (HFA) y eli-
mind la condicion de rentabilidad econémico-finan-
ciera aplicada hasta entonces a las CHE sin éxito (en
el periodo anterior, muchas habian precisado apo-
yo financiero ante los déficits generados). Al mis-
mo tiempo, dejé de invocarse el vocablo “compe-
tencia”, sustituyéndolo —como en Reino Unido- por
el de “cooperacion”.

Finalmente, en 1999, el nuevo Gobierno
laborista (de coalicidon) suprimié la separacién de las
funciones de compra y produccion de servicios hos-
pitalarios y, dos afios después, puso en marcha un
nuevo enfoque de atencién primaria (The Primary
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Health Care Strategy). En ese mismo afio se crea-
ron 21 District Health Boards (DHB), que debian
recibir financiacion central capitativa ponderada
por necesidad (en funcién de las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion: edad, sexo...)
y, ademas de proveer servicios hospitalarios (con la
posibilidad de comprarlos fuera del sector publi-
co), adquirir paquetes de atencién primaria a las
Primary Health Organizations (PHO), creadas a par-
tir de las antiguas IPA con el fin de mejorar el acce-
S0 a la atencion primaria. Las PHO (organizaciones
sin fines de lucro que entre sus miembros —provee-
dores de atencion primaria autbnomos— incluyen
equipos multidisciplinares), se financian por capi-
tacion y no por el pago por acto (segun el nume-
ro y perfil de los pacientes en sus listas y, al princi-
pio, también en virtud de las caracteristicas de los
grupos poblacionales). Aunque en ocasiones los
pacientes pueden elegir entre varias PHO, incluso
fuera de su zona, en la mayoria de los casos cons-
tituyen, en realidad, monopolios locales (Rae, 2002:
30; Ashton, 2005: 4).

En 2005, mas del 90 por cien de la poblacion
estaba vinculada a una de las 79 PHO entonces exis-
tentes. El importante aumento de fondos destina-
dos a mejorar y universalizar la atenciéon primaria
se ha canalizado exclusivamente a través de las
PHO, partiendo, transitoriamente, de dos niveles
escalonados de subvencion en funcién de las carac-
teristicas étnicas y socio-econémicas de los grupos
poblacionales. Desde finales de 2007, el nivel supe-
rior de financiacién publica se aplica a todos los gru-
pos. No obstante, de nuevo, los médicos han con-
seguido preservar el derecho a exigir directamente
un copago, de modo que persisten distintos nive-
les, por ejemplo, entre los mismos grupos pobla-
cionales, a pesar de recibir la misma subvencion
publica (asf, a un nifio menor de seis afos puede
corresponderle desde un copago nulo hasta 20
ddlares neozelandeses, en funcién de dénde resi-
da) (Ashton, 2005: 5; Gauld, 2008: 101-108). La
aportacion directa de los pacientes ha disminuido
en promedio, si bien la mayor aportacion publica
no siempre se ha trasladado proporcionalmente, tal
y como se pretendia, a favor de los pacientes tra-
duciéndose en menores copagos. De hecho, ésta
es una partida que tradicionalmente se venia utili-
zando para absorber aumentos de la inflacion no
recogidos en la financiacién publica.

El balance de esta intensa experiencia se pue-
de resumir en los siguientes puntos: de la reforma
inicial apenas se derivd competencia entre los pro-
ductores (Rae, 2002: 43; Or, 2002: 17); el creci-
miento de la productividad, en general, fue decep-
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cionante, y los costes de transaccién altos (Rae,
2002: 43); numerosas empresas hospitalarias publi-
cas continuaron generando déficit y, si bien las tasas
de actividad crecieron y se redujo la duracién de las
estancias, las listas de espera hospitalarias continua-
ron aumentando (Or, 2002: 17 y 63). La mayoria de
los analisis apunta hacia la obtencion de ahorros en
el gasto en pruebas de laboratorio y medicamentos.
Por otra parte, en algunos casos se detecté la conse-
cucion de aumentos de la actividad en detrimento de
la calidad, cuestionando que las IPA fueran las orga-
nizaciones apropiadas para ocuparse de aspectos
como la equidad o la efectividad global del sector.
Ademas, comenzaron a surgir problemas de colabo-
racion entre los profesionales (reticencias a compar-
tir informacion, ideas, innovaciones...) ante la ame-
naza de perder cuotas de mercado, generandose cada
vez mayor opacidad (Or, 2002: 17-19y 61).

En el lado positivo, cabe resaltar las mejoras
que las reformas de los afos noventa produjeron
en diversos sistemas de informacion. Asi, en la eta-
pa en la que la HFA empez6 a negociar acuerdos
anuales de financiacion con el Ministerio, los obje-
tivos comenzaron a ser planteados en términos de
resultados (aunque la mayoria de éstos acababan
relacionandose con indicadores de proceso), lo que
favorecié pautas de captacién y comparacién de la
informacion que generaron sefiales que guiaron la
reasignacion de recursos (Or, 2002: 18). Gauld
(2000: 825) también registra este efecto positivo
en la etapa que comienza en 1996 (cuando el Par-
tido Nacional perdio la mayoria y hubo de formar
un Gobierno de coalicion)'. Asimismo, tras un pro-
ceso de adhesion voluntaria, en 2006 se adopté un
nuevo marco de financiacion de la atencion prima-
ria que exige a las PHO recabar y difundir datos cla-
ve para mejorar los resultados en salud, apoyando-
se en indicadores de desempefio tales como tasas
de cobertura de vacunaciones y calidad de los ser-
vicios (Gauld, 2008: 106).

En definitiva, el nuevo enfoque adoptado a
partir de 1996 tiene ventajas sobre el punto de par-
tida (la evolucién de las reformas no implica un
mero retorno a este punto de partida, a modo de
“cierre del circulo”). Asi, se ha reconocido que
aspectos como la equidad y la coordinacién preci-
san voluntad y direccion politicas, como también la
organizacion e informacion adecuadas para su con-

! Ese afo se llevaron a cabo las primeras elecciones
bajo un sistema electoral de representacién proporcional.
Los Gobiernos de coalicion han sido mas favorables a los
cambios incrementales que a los radicales (véase Gauld,
2000: 817).
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secucion. Igualmente se ha aprendido que la orien-
tacion hacia resultados no es un proceso facil y que
no se puede apoyar en una excesiva fragmentacion
del sistema. También se ha reforzado el papel de la
atencién primaria, mejorando el acceso a lo que,
en definitiva, constituye la “puerta de entrada” al
sistema publico. Y, por ultimo, se ha reafirmado la
conciencia de la necesidad de seguir avanzando en
la mejora de los sistemas de informacion orienta-
dos a la obtencién de resultados. Sera preciso obser-
var de cerca la evolucién del sistema sanitario neo-
zelandés en los préximos afos, en particular la
referida a los distintos niveles de copago y su impac-
to en términos de equidad, antes de emitir un jui-
cio al respecto, pero, en principio, “la vuelta al mun-
do en 80 meses”? no parece que haya sido “un
viaje a ninguna parte”.

Esparia

En 1986, a través de la Ley General de Sani-
dad (LGS), el sistema de Seguridad Social (de corte
“profesionalista”) por el que se venia rigiendo el
sistema sanitario espafol dio paso a un SNS, de
vocacion universal. Es importante resaltar que, en
Espafa, el proceso de descentralizacién territorial
de la gestion sanitaria comenzo antes de la entra-
da en vigor de la LGS, con el progresivo traspaso de
competencias que deriva de la Constitucion espa-
fola de 1978. La primera comunidad auténoma en
obtener las competencias en materia de gestion
sanitaria fue Cataluna en 1981. Hasta el afio 2002,
otras seis comunidades auténomas asumieron la
responsabilidad de la gestién sanitaria. No obstan-
te, hasta ese afno, toda la financiacion procedia de
un fondo central, desde 1999 financiado en su tota-
lidad con impuestos (frente a las cotizaciones de la
Seguridad Social). Es decir, la descentralizacion en
el gasto no tenia reflejo alguno en la descentrali-
zacion en la obtencién de los ingresos. Desde el afio
2002, la sanidad se integra en el nuevo sistema
general de financiacién autonémica, que prevé cier-
ta corresponsabilidad fiscal en la financiacién de los
servicios publicos descentralizados (basicamente a
través de la participacion en una cesta de impues-
tos compuesta, entre otros, por el IRPF, el IVA, y algu-
nos impuestos especiales). Paralelamente, desde el
ano 2002, todas las comunidades auténomas go-
zan de autonomia en la gestion del gasto sanitario.

2 En alusién al sugerente titulo “Around the World
in 80 Months: The Health System in the 1990s”, con que
(curiosamente en un anexo) se da cuenta de los cambios
experimentados por el sistema sanitario neozelandés en
menos de una década (Rae, 2002: 42-43).
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De este modo, se ha pasado de un sistema sanita-
rio en el que "“uno recauda, algunos gestionan y
todos gastan” a un sistema en el que “todos recau-
dan, todos gestionan y todos gastan”. Por ultimo,
en 2003 se aprobd la Ley de Cohesién y Calidad del
Sistema Nacional de Salud que, entre otros objeti-
vos, persigue la coordinacion de un sistema ya total-
mente descentralizado.

Respecto a la aplicacion de medidas de NGP
a la sanidad espafiola, obviamente, en un sistema
descentralizado como el espafiol algunas iniciati-
vas han tenido caracter general, otras han afecta-
do Unicamente al llamado “territorio Insalud” (que,
hasta su desaparicién como tal en 2002, gestio-
naba la atencién sanitaria de las comunidades sin
competencias transferidas en esta materia), mien-
tras que otras iniciativas se han adoptado en el uso
de la autonomia por parte de las comunidades
auténomas con gestion descentralizada del gasto,
pioneras en buena medida en el disefio y la ejecu-
cion de las lineas de reforma llevadas a cabo en el
territorio espafiol.

Las principales medidas de caracter general
se han derivado del “Informe Abril”, que tomo el
nombre del presidente de la comision parlamenta-
ria encargada de analizar y evaluar el SNS en 1991.
El Informe recogio diversas recomendaciones con-
sistentes con los principios de la NGP, haciendo
mencién expresa a las reformas iniciadas por enton-
ces en el Reino Unido y en Suecia. A pesar de la
fuerte oposicion que generd (basicamente por par-
te de los sindicatos y de la poblacion en general,
debido a la propuesta de extender el copago de los
medicamentos a los pensionistas), muchas de sus
recomendaciones fueron tenidas en cuenta en la
practica, si bien de forma silenciosa (Comisién Abril,
1991; Guillén y Cabiedes, 1997: 327-328).

Las medidas de NGP adoptadas con caracter
general desde la publicacion del Informe Abril a
principios de los aflos noventa se han centrado basi-
camente en la articulacién de mercados mixtos (de
modo generalizado, si bien timidamente) y de un
minimo de competencia publica (en cuanto a la libre
eleccion de médico general y de pediatra, con una
parte de su remuneracién variable en funcién del
numero de pacientes en sus listas). Conviene recor-
dar que las formulas de contratacién externa
“pura” se vienen aplicando en el sector sanitario
espafol desde los afos cuarenta, cuando a raiz de
una ley de 1942 una parte de la poblacion comen-
z6 a ser incluida en el Seguro Obligatorio de Enfer-
medad (Espadas y Largo, 1993: 186). Este tipo de
concertaciéon con proveedores privados esta pre-

PANORAMASOCIAL

sente en tres grandes segmentos de actividad: el
transporte sanitario, los medios diagnésticos y los
servicios hospitalarios, sucesivamente ampliados a
servicios de apoyo como el catering o los servicios
de lavanderia. Generalmente se trata de comple-
mentar una oferta publica insuficiente de camas
hospitalarias (para la contratacion de servicios hos-
pitalarios poco complejos) y de descargar al sector
publico de funciones no béasicas de apoyo. No obs-
tante, los contratos de servicios hospitalarios han
constituido en muchos casos la base de los contra-
tos-programa (mas adelante denominados contra-
tos de gestion) en torno a los que se han articula-
do los mercados mixtos en Espafia.

Respecto a las licencias administrativas, cabe
mencionar la experiencia de la Comunidad Valen-
ciana que, con la concesién administrativa de la
atencion especializada a un grupo de empresas pri-
vadas en la zona de Alzira (Hospital de La Ribera)
en 1999, representa un caso pionero de la gestion
privada de la sanidad publica en Espafa?®, incluso
calificado como “modelo Unico” frente a las expe-
riencias britanica y sueca (orientadas mas bien a
contratar la gestion privada de hospitales publicos
ya existentes, sin incluir su construccién) (McKee,
Edwards y Atun, 2006: 891)*. La experiencia de Alzi-
ra fue seguida en otras poblaciones de la Comuni-
dad Valenciana (como Torrevieja), donde se convo-
caron concursos de caracteristicas similares.

Por su parte, Catalufia ha sido la comunidad
pionera en la articulaciéon de mecanismos que cons-
tituyen lo mas préximo a la introduccion de mer-
cados mixtos en Espafa. Una ley de 1990 (modi-
ficada por otra de 1995) separd las funciones de

3 El grupo de empresas que gand el concurso publi-
co para la construccion y explotacion del Hospital por un
periodo de diez afos (prorrogable a otros cinco) esta for-
mado por una aseguradora (con el 51 por cien), dos ban-
cos (45 por cien) y dos empresas constructoras (con el 4 por
cien restante) (Prats, 2002: 35).

4 La poblacion atendida en Alzira asciende a 230.000
habitantes, mientras que la férmula de financiacion se basa
en el criterio capitativo, con una tarifa de unos 200 euros
por persona y afo, actualizada anualmente segun el indice
de precios al consumo (Martin et al., 2002: 40). La Comu-
nidad Valenciana incluyé una partida de 43,9 millones de
euros en los presupuestos de 2003, con vistas a recuperar el
Hospital y sacarlo posteriormente a concurso publico, junto
con la atencién primaria de la zona. Frente al Partido Popu-
lar, la oposicién socialista consideré que esta operacion cons-
tituia una ayuda encubierta a los gestores del Hospital (que
aun no habia arrojado beneficios), ya que sélo este grupo
de empresas mostré interés por hacerse cargo de la aten-
cién primaria, con lo que habria sido suficiente con ampliar
las condiciones del contrato (Prats, 2002: 35).
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compra y produccién; el Servicio Catalan de la Salud
(SCS), creado aquel mismo afo, se ocupa de la
regulacion y compra de servicios hospitalarios,
pudiendo elegir entre hospitales publicos y priva-
dos. Del mismo modo, se abrié la posibilidad de que
asociaciones de profesionales contraten con el SCS
servicios de atencién primaria, prestaciéon farma-
céutica y algunas actividades de la atencion espe-
cializada (Gérvas y Ortun, 1995: 29). Un grupo de
médicos estatutarios (sinébnimo de funcionarios en
el dmbito sanitario) comenzo a gestionar la aten-
Cion sanitaria de la poblacion de Vic, adoptando la
forma juridica de sociedad de responsabilidad limi-
tada. Esta experiencia fue seguida por varias mas
en Catalufa. El modelo de mercados mixtos articu-
lado en esta comunidad auténoma es, pues, muy
similar al modelo britanico en su concepcion inicial,
con la diferencia de que las asociaciones catalanas
de profesionales tienen caracter lucrativo.

En este contexto cabe también mencionar
otra experiencia innovadora, promovida en 2002
por Catalufa: se trata de la compra de servicios
integrales de salud, con base poblacional, en cin-
co zonas con perfiles demograficos distintos que
agrupan varios municipios. Con este enfoque se
pretende mejorar la eficiencia y la equidad a tra-
vés de una gestiéon coordinada, basada en alianzas
entre proveedores.

Desde el ambito de la atencion primaria, se
ha trazado otra linea de reforma, mas generaliza-
da, apoyada en la gestién publica directa de carac-
ter administrativo que, sin acogerse a nuevas for-
mulas juridicas de gestién (como es el caso catalan),
profundiza en la descentralizacion (y responsabili-
dad) de la gestién en los equipos de atencién pri-
maria y/o se orienta hacia un mayor grado de coor-
dinacion con la atencion especializada, incluso con
experiencias de gerencia Unica.

Por otra parte, con separacion menos niti-
da (y también menor presencia de productores pri-
vados en general)®, en las comunidades auténo-
mas del “territorio Insalud” (diez hasta el ano
2002) se fueron negociando desde 1993 contra-
tos-programa o contratos de gestién, tanto con
las areas de atencién primaria como con las de
especializada (y, cada vez en mayor medida, con-
juntamente). En el resto del territorio, algunas

> Notese que una industrializacion relativamente
temprana en Catalufia propicié la creacién de mutuas, dan-
do lugar a una mayor presencia del sector privado que en el
resto del territorio en general. Este marco institucional faci-
litd la articulacion de mercados mixtos en Catalufa.
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comunidades auténomas comenzaron a articular
también este tipo de contratos, sobre todo en aten-
cion especializada. Este ha sido el caso, por ejem-
plo, de Andalucia (en 1994) y de Galicia (Lopez i
Casasnovas et al., 1999: 112). Esta férmula ha per-
mitido simular una cuenta de resultados provisio-
nal, superandose la concepcién de los centros asis-
tenciales como meros centros de gasto (Ventura,
1996: 10). Los contratos-programa pactan la acti-
vidad que se va a llevar a cabo y los niveles de cali-
dad, tratando de avanzar hacia una presupuesta-
cién prospectiva. Respecto a su impacto, Lépez i
Casanovas et al. (1999: 119-121) han resaltado
una mayor disciplina presupuestaria, asi como
mayores dosis de transparencia y “comparabili-
dad”. No obstante, a su juicio, los esquemas utili-
zados resultan insuficientes para conseguir una
traslacion efectiva del riesgo, no dejando de ser
una “ficcion legal”, ya que el marco legal actual
no permite dejar de financiar los posibles déficits
generados. Con todo, se han producido impor-
tantes mejoras en los sistemas de informacién (con
la creciente importancia de los Grupos Relaciona-
dos por el Diagnostico, GRD) y existe evidencia
empirica de incrementos de la eficiencia técnica,
asi como de contencién de la inflacion hospitala-
ria, en parte atribuibles a la articulacion de este tipo
de contratos (Barber y Gonzalez Lépez-Valcarcel,
1996; Lopez i Casasnovas et al., 1999: 125).

En linea con la férmula de la competencia
publica, cabe destacar la libre eleccion de médico
general y de pediatra. Con un desarrollo desigual,
resalta el antiguo “territorio Insalud”, donde esta
formula se ha venido aplicando desde 1993 (con
experiencias piloto desde 1984). Actualmente, la
libre eleccion de médico de familia estd mas gene-
ralizada en el territorio espafiol que la libre elec-
cion de especialista (que se posibilitd desde 1996
en el “territorio Insalud”), a pesar de que la libre
eleccion de médico esta reconocida juridicamente
como un derecho efectivo en todo el territorio
espanol desde 2002. Ademas, mientras que en el
ambito de la atencién primaria se han articulado
incentivos, por ejemplo, que una parte de la remu-
neracion de los médicos generales y pediatras varie
con el numero de pacientes en sus listas (es decir,
a modo de incentivo, “el dinero sigue al pacien-
te”), no se han articulado medidas similares en el
ambito especializado.

Al igual que en otros SNS, la presencia de
dilatadas listas de espera ha conducido en algunas
comunidades auténomas a la fijacion de tiempos
maximos, mas alla de los cuales se permite la libre
eleccion entre proveedores publicos y privados. Por
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ejemplo, desde finales de 2002 el Servicio Anda-
luz de Salud garantiza el derecho de eleccién entre
hospitales publicos y privados para intervenciones
quirdrgicas a partir de un tiempo maximo de espe-
ra (fijado inicialmente en 180 dias y, desde media-
dos de 2007, en 120 dias), lo que bajo estas cir-
cunstancias permite hablar de mercados mixtos con
“bonos implicitos”. Otras comunidades auténo-
mas han establecido en los Ultimos afios medidas
similares.

Por altimo, simultdneamente a la introduc-
ciéon de mecanismos para estimular la competen-
cia en la provision publica de servicios sanitarios, se
han ido creando nuevas formas juridicas, con per-
sonalidad juridica propia y mayor autonomia, para
facilitar la gestiéon publica desde una 6ptica empre-
sarial (en particular, fundaciones y empresas publi-
cas). El proceso legislativo de la normativa estatal,
iniciado en 1996, el mismo afio en el que el Parti-
do Popular gand las elecciones generales, fue par-
ticularmente complejo y conflictivo, debido a que
la oposicidn socialista presioné continuamente para
evitar que estas formulas se convirtiesen en “puer-
tas abiertas a la privatizacion”®.

A modo de sintesis, cabe destacar que el pro-
ceso de reformas experimentado por el sistema sani-
tario publico espanol ha sido particularmente inten-
so. En poco més de dos décadas se ha producido
el cambio estructural del modelo, la descentraliza-
cion de la gestion sanitaria a todas las regiones y la
introduccién de un minimo de corresponsabilidad
fiscal en su financiacion. Mientras este proceso
avanzaba, se han ido articulando y adoptando —de
forma desigual en el territorio y, generalmente, con
cautela— medidas de NGP inspiradas en la reforma
britédnica en su concepcion inicial, junto con algu-
nas intervenciones favorables al fomento de la com-
petencia publica.

4. CONCLUSIONES

De las experiencias analizadas en este ar-
ticulo se deduce que, a pesar de existir procesos de
“reforma de la reforma” (en particular, en el Rei-

5 A modo de ejemplo, a los dos dias de su publica-
cion en el Boletin Oficial del Estado, el RD 10/1996 sobre
habilitacién de nuevas formas de gestion del Insalud fue obje-
to de “correccion de erratas” bajo la presion socialista (Gui-
llén, 1999: 22) para dejar clara la vocacién publica del siste-
ma y cerradas las puertas a la privatizacion.
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no Unido y en Nueva Zelanda, donde el vocablo
"cooperacion” ha ido desplazando al de “compe-
tencia”), en general predomina cierto “continuis-
mo" de las reformas sanitarias (modificacion y/o
reorientacion, mas que abandono total de los cam-
bios iniciales). Se ha impulsado la articulaciéon de
mercados mixtos con tendencia a la introduccion
de “bonos implicitos” y se ha concedido un papel
mas activo a los equipos de atencién primaria, tan-
to en la gestion sanitaria (primando el pago capi-
tativo ajustado por riesgo, con base poblacional),
como en su labor de asesoramiento a los pacien-
tes, dotados cada vez de mayor capacidad de elec-
cion entre proveedores. Si bien en Nueva Zelanda
se suprimio la separacion entre las funciones de
compra y produccion en atencién especializada, en
cierto modo el modelo se esta trasladando al ambi-
to de la atencién primaria, al mismo tiempo que
continUa existiendo un entorno contractual entre
compradores publicos y proveedores privados en
general. Por su parte, en el Reino Unido, el Parti-
do Laborista “rebautizé” los términos utilizados en
el discurso politico, pero en la practica se puede
afirmar que profundizé en la reforma iniciada por
el Partido Conservador.

Aunque la férmula de la competencia publi-
ca apuntaba mayor relevancia en los inicios de las
reformas (en particular, en el caso sueco), con el
tiempo ha ido evolucionando hacia mercados mix-
tos (si bien mantiene alguna aplicacién puntual,
como se aprecia en el caso espafiol). Por ultimo,
comienza a surgir una nueva tendencia a utilizar
concesiones administrativas (en la linea de pro-
yectos de financiacion privada de la inversion),
apenas aplicadas hasta ahora al &mbito sanitario.
Esto, unido a otras iniciativas, como la concesion
de cada vez mayor libertad de eleccion del pacien-
te entre proveedores (en su inicio directamente
relacionada con las abultadas listas de espera), per-
mite prever una participacion creciente del sector
privado (con y sin fines lucrativos) en la prestacion
de servicios publicos en los paises mencionados.

Seguramente, en la medida en la que el
“modelo contractual” hoy predominante en los
SNS permite recurrir con flexibilidad a proveedo-
res privados (Krieble, 2000: 929), la combinacién
de rasgos propios de mercados mixtos (compe-
tencia entre proveedores publicos y privados) y de
competencia publica (mayor capacidad de elec-
cién por parte del paciente) permanecera en el
tiempo. Otra cuestion es la de si en un futuro se
mantendra un equilibrio entre los intereses publi-
cos y los privados, ventajoso para ambas partes, o
si se inclinard la balanza a favor de estos ultimos.
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A DEBATE

La reforma del sector hospitalario
noruego y los elusivos compromisos
de disciplina presupuestaria*

TeRJE P. HAGEN Y TROND TJERBO**

RESUMEN'

El Estado central noruego asumio en 2002 la
propiedad de los hospitales, que hasta ese afio corres-
pondia a los condados. Cabia entonces esperar que la
centralizacion de la propiedad, de la financiaciéon y de
la produccién endureciera las disposiciones presupues-
tarias e incrementara la disciplina de gasto del sector
hospitalario. Sin embargo, este resultado no se ha logra-
do. Tres factores explican los problemas que marcan en
la actualidad la gestién del sector hospitalario: (1) la
incertidumbre sobre la situacion econémica de los hos-
pitales durante la fase de transiciéon iniciada en 2002,
(2) la debilidad propia de los Gobiernos en minoria y
(3) la especificidad del procedimiento presupuestario
en el Parlamento de Noruega.

1. INTRODUCCION

En el afno 2002 el Estado central noruego se
adjudico la propiedad de los hospitales, hasta
entonces bajo la administracién de los condados,
y los reorganizé como empresas sanitarias depen-
dientes de cinco Autoridades Regionales Sanita-
rias (ARS), también organizadas como empresas.
El principal argumento a favor de la reorganiza-
Cion no era otro que el deseo de concentrar la res-
ponsabilidad de la propiedad y la financiacién en

* Traduccion del original en inglés de Maite Casado
Rodriguez.

** |nstituto de la Gestion Sanitaria y Economia de la Sa-
lud, Universidad de Oslo (Noruega) (t.p.hagen@medisin.unio.no).

! El Consejo de Investigacién noruego ha financia-
do este articulo con la ayuda n.° 153074/530 Health Orga-
nization Research Program, Noruega (HORN).
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un solo lugar (Tenne, 2001), evitando de ese
modo el “juego de la inculpacion” (blame game)
entre los diferentes niveles gubernamentales que
se venia observando a la hora de discutir los pro-
blemas de produccion de los servicios sanitarios y
de déficit.

Cinco afos después de acometer esta refor-
ma hospitalaria, los desafios fiscales que afronta el
sector hospitalario son incluso mayores que los que
presentaba en los afos noventa. La produccién ha
sido notablemente maés alta que la planificada. A
finales de 2006, el déficit sumaba cerca de 18
millardos de CON (coronas noruegas)? o en torno
al 22 por cien de los ingresos anuales de las cinco
ARS (BUS, 2007). Con escasas excepciones, el Par-
lamento ha venido concediendo fondos comple-
mentarios a las ARS todos los afos desde que se
implanto la reforma.

En este articulo pretendemos explicar las
razones del fracaso en el restablecimiento de la
disciplina presupuestaria en el sector hospitalario
tras la reforma de 2002, entendiendo por disci-
plina presupuestaria la capacidad y voluntad de
equilibrar los presupuestos. La disciplina presu-
puestaria se relaciona a menudo con los proble-
mas provocados por la “restricciéon presupuesta-
ria blanda” (Kornai, 1979, 1986), una situacion
gue, de acuerdo con Maskin (1996: 125), “surge
siempre y cuando a una fuente de financiacion le
resulta imposible mantener una empresa con un
presupuesto fijo; es decir, cuando la empresa pue-
de extraer ex post un subsidio o préstamo mayor
del que hubiera sido considerado eficiente ex
ante”. Es claro que si un agente anticipa restric-

2 Aproximadamente 2.300 millones de euros.
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ciones presupuestarias “blandas”, puede tener
incentivos para incrementar la actividad o los cos-
tes por encima de lo que prefiere el principal,
enviarle la factura y esperar el rescate.

Comenzamos el articulo describiendo los
rasgos institucionales basicos del sistema sanitario
noruego y presentando datos sobre el rendimien-
to hospitalario. Revisamos asimismo la literatura
presupuestaria, centrandonos en las restricciones
“blandas” y en los rescates. Argumentamos que la
explicacion de la ruptura de la disciplina fiscal exi-
ge tomar en consideracion las diferencias de obje-
tivos y estrategias que se observan en el seno del
Estado central; en particular, entre el Gobiernoy
el Parlamento noruego, el Storting. El analisis que
presentamos aqui enfoca predominantemente la
atencion en los dos primeros afos tras la reforma
de 2002.

2. LA REFORMA
HOSPITALARIA DE 2002:
PRELUDIO Y SECUELAS

El “juego de la inculpacion”

Es necesario tomar conciencia de tres aspec-
tos para comprender el “juego de la inculpacién”
que se desarrollé a finales de la década de los
noventa. Primero, los costes de los servicios hos-
pitalarios son gratuitos (con algunas excepciones
de gastos menores por las visitas ambulatorias), lo
cual significa que los pacientes carecen de incen-
tivos para sopesar la relacion entre costes y utili-
dad del tratamiento. La demanda de servicios es,
por tanto, elevada, resultando necesario racionarla
(Aaron et al., 2005; Mechanic, 1995). Segundo,
el sistema de financiacion de los 19 condados res-
ponsables del sector hospitalario se centralizé
durante la década de 1990. Los ingresos de los
condados llegaban inicialmente como transferen-
cias anuales en bloque procedentes del Estado
central y de los impuestos locales, siendo el Esta-
do el que establecia los tipos impositivos. El 1 de
julio de 1997 empezé a funcionar un sistema de
“financiacion basada en la actividad” (FBA), que
implicaba que una fracciéon de las transferencias
en bloque desde el Estado a los gobiernos de los
condados se remplazaba por una dotacion que
dependia del numero y de la composicion de los
tratamientos hospitalarios, medidos conforme al
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sistema DRG? (Halsteinli et al., 2006). Al principio,
el Estado reembolsaba el 30 por cien del coste de
un tratamiento; desde el 1 de enero de 1998, el
componente basado en la actividad aumenté al
40 por cien de los ingresos esperados. En el
siguiente periodo, el componente de la FBA fluc-
tud entre el 40 y el 60 por cien. La intencion del
Gobierno y el Parlamento era la de ejecutar los
contratos basados en la actividad entre el gobier-
no de un condado y sus hospitales, lo que resulté
ser el caso. Tercero, después de la introduccion de
la FBA se produjo un incremento de la actividad
en los hospitales de agudos. Entre 1997 y 2001 el
aumento de la actividad media fue del 2,2 por
cien, comparado con el 1 por cien de los afios
anteriores a 1997 (Bigrn et al., 2003). Como quie-
ra que los ingresos marginales de la FBA fueron
menores que los costes marginales, la introduc-
cion de la FBA generd una creciente demanda de
recursos. Y puesto que los impuestos segufan sien-
do fijos, al tiempo que otros servicios del conda-
do (como, por ejemplo, las escuelas) permanecian
muy regulados, los condados terminaron por pro-
ducir déficits cada vez mayores.

Este sistema de desequilibrio fiscal vertical
con una baja autonomia impositiva (Rattsg, 2003)
condujo al “juego de la inculpaciéon”. Los conda-
dos podian afirmar que los déficits se debian a una
financiacién insuficiente y solicitar asi al Estado cen-
tral transferencias adicionales. El Estado central,
gue habfa fomentado el aumento de tratamientos
y pacientes hospitalarios, con el fin de reducir las
listas y el tiempo de espera, no pudo resistirse a las
demandas de financiacion adicional. Los condados
interpretaron esto como una sefal de restricciones
presupuestarias “blandas” y los déficits aumenta-
ron mas (Hagen y Kaarbge, 2006).

La reforma

Durante el otofio de 2001 la reforma hospi-
talaria se llevé a cabo a un ritmo destacable. Cien
mil empleados y el 60 por cien de los presupues-
tos de los condados se transfirieron al Estado cen-
tral. Cinco regiones sanitarias, que habian existido
desde mediados de los afos setenta como organi-
zaciones reticulares entre condados, fueron ascen-
didas a Autoridades Regionales Sanitarias (ARS).

3 El sistema DRG pivota sobre una clasificacion de
los diferentes grupos de pacientes en funcién de criterios
médicos y financieros. Cada grupo DRG recibe un peso rela-
tivo que refleja su nivel de coste comparado con el prome-
dio de todos los DRG.
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GRAFICO 1

TErRJE P. HAGEN Y TROND TJERBO

CRECIMIENTO PROGRAMADO Y EFECTIVO DE LA ACTIVIDAD BASADA EN DRG* (1999-2006)
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* Véase la nota 3.

Fuente: BUS (2006, 2007) e Informes de SAMDATA (varios afios).

Las ARS se crearon como empresas con la respon-
sabilidad de proporcionar asistencia hospitalaria a
los habitantes de su area, bien en los hospitales
bajo su propiedad y control, bien mediante con-
tratos con proveedores privados (Ot. Prp. n.° 66,
2000-2001).

Cuando los condados dejaron de ostentar la
propiedad de los hospitales, los politicos fueron
destituidos de la gestién hospitalaria cotidiana. El
Ministerio de Sanidad se convirtié en la asamblea
general de las ARS, cada una de ellas compuesta
por una junta de profesionales procedentes de los
negocios, la academia y las organizaciones sindi-
cales de los hospitales. Las decisiones concernien-
tes a cuestiones administrativas, organizativas y de
produccion se descentralizaron en las ARS o inclu-
so en los trusts hospitalarios locales, que estaban
organizados de forma similar a las ARS y goberna-
dos por juntas compuestas por profesionales.

Las opciones de actividades y niveles
de coste de los condados y de las ARS

En general, se produjo un marcado incre-
mento de los niveles de actividad en el periodo
posterior a la reforma hospitalaria (Huseby, 2004).
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Asi queda de manifiesto en el grafico 14, que
muestra el aumento programado y efectivo, medi-
do en unidades equivalentes de DRG, en los hos-
pitales de agudos desde 1999, el primer afio que
se establecieron objetivos explicitos, hasta 2006.

Durante todos esos afnos, la actividad efecti-
va superé holgadamente a la programada (sobre
todo, en 2001, 2002 y 2003). El gran aumento de
2001 se debio principalmente a un incremento de
la actividad en la sequnda mitad del afo, tras la
decision de apartar a los condados del control de
los hospitales y traspasarlo al Estado central (Huseby,
2004). También cabe observar incrementos de cos-
tes y actividad en el caso de los hospitales psiquia-
tricos, pero en este caso fueron aumentos planifi-
cados que no generaron problemas de gestién.
Ademas del gran crecimiento de la actividad, los
incrementos salariales en el sector hospitalario fue-
ron superiores a los que se produjeron en el resto
de la economia noruega en aproximadamente un
4 por cien entre 2001 y 2004 (BUS, 2006).

4 Los datos proceden de los informes anuales de la
Comisién de Presupuestos para los servicios sanitarios espe-
cializados [BUS (2006, 2007)], asi como de varios informes
SAMDATA de los afnos anteriores a 2002 (www.sintef.no/
content/page13_7678.axp).
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GRAFICO 2

LOS ELUSIVOS COMPROMISOS...

FONDOS COMPLEMENTARIOS (1997-2006) Y FONDOS ASIGNADOS POR CRECIMIENTO
NO PROGRAMADO DE LA PRODUCCION SANITARIA (1999-2006)

EN MILLONES DE CORONAS NORUEGAS
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Fuente: Fuente: BUS (2006, 2007) e Informes de SAMDATA (varios afios).

Un aumento de la actividad mayor que el
programado, junto a las subidas salariales, crearon
déficit y una enorme necesidad de reestructuracion
organizativa en los hospitales (Tjerbo, 2007). Los
planes de reestructuracién generaron turbulencias
y demandas de recursos adicionales. En el gréfico
2 se distinguen dos tipos de fondos que fueron
transferidos a los condados o a las ARS, ademas
de los fondos asignados a los hospitales tras la
aprobacién parlamentaria de los Presupuestos del
Estado para los anos fiscales 1997-2007:

1) fondos complementarios que implican
aumento de los presupuestos generales de las ARS;

2) financiacion basada en la actividad (FBA)
que excede los objetivos de produccion estableci-
dos para cada afo.

Hemos estimado los fondos FBA que exce-
dieron los objetivos de produccién como sigue:

produccién en unidades equivalentes de DRG en el afo
t-1* (crecimiento de la actividad real medido en equi-
valentes en DRG desde t-1 hasta t, menos crecimien-
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to programado de la actividad medido en unidades de
DRG desde t-1 hasta t) * precio unitario del sistema
DRG en el afio t * proporcion de FBA en el afo t.

Los dos tipos de fondos no se pueden sepa-
rar completamente. Por ejemplo, un aumento de
fondos complementarios para mejorar la situaciéon
econémica general puede afectar al crecimiento de
la actividad y, por tanto, a los fondos afectos a la
actividad no programada.

A consecuencia de una actividad mayor que
la programada, tanto los fondos relacionados con
el crecimiento de este tipo de actividad como los
fondos complementarios relacionados con la situa-
cion econdmica general han seguido siendo altos.
El segundo tipo de fondos se asigno a las ARS sobre
la base de una férmula de financiacion (principal-
mente, factores socioeconémicos y demograficos)
en todos los afios salvo en 2007. En ese ano, la asig-
nacién se baso en el tamafio real de los déficits
corrientes (ST, Prp. n.° 44, 2006-2007).

Los fondos complementarios y los basados
en la actividad no lograron que los hospitales y las
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GRAFICO 3

TERJE P. HAGEN Y TROND TJERBO

DEFICIT CORRIENTE (A PRECIOS CORRIENTES) EN MILLONES DE CORONAS NORUEGAS
(EjE IZQUIERDO) Y PORCENTAJE DE INGRESOS TOTALES (EJE DERECHO), 2002-2006
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Fuente: BUS (2006, 2007) e Informes de SAMDATA (varios afios).

ARS consiguieran el equilibrio presupuestario.
Incluso después de ajustar los criterios para el equi-
librio presupuestario descontando los costes de
depreciacion de los costes totales, los hospitales
registraron déficit afo tras afio, como se aprecia
en el grafico 3.

El déficit fue moderado en 2002, pero se
aproximo a los dos millardos de CON (3 por cien
de los ingresos totales) en 2003 y 2004. La reduc-
cion del déficit entre 2004 y 2005 se quedd por
debajo de la dotacion complementaria concedi-
da durante 2005 (700 millones de CON). A fina-
les de 2006, los déficits corrientes acumulados
desde 2002 ascendian aproximadamente a 8
millardos de CON. Incluidos los costes de depre-
ciacion, los déficits sumaban por esas fechas en
torno a 18 millardos de CON, o el 20 por cien de
los ingresos anuales (BUS, 2007). Una de las ARS,
la del Este de Noruega, logré distanciarse en este
punto de las demas durante todos los afios pos-
teriores a la reforma, ya que alcanzo presupues-
tos equilibrados®.

> Un analisis de este caso se puede encontrar en
Tjerbo y Hagen (2005).
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3. PREFERENCIAS, INSTITUCIONES
Y RESTRICCIONES
PRESUPUESTARIAS BLANDAS

De acuerdo con Inman (2003), suponemos que
el juego (default game) consta de dos jugadores prin-
cipales: el principal, que en nuestro modelo es el Esta-
do central, y un agente, una Autoridad Regional Sani-
taria (ARS). En el primer movimiento, la naturaleza
determina el tipo del principal, es decir, si el Estado
central es de tipo “blando” o “duro”. El principal
establece entonces el presupuesto y sefializa de este
modo el tipo al que pertenece. En el siguiente movi-
miento, el agente (la ARS) evalua la sefial del princi-
pal, es decir, si afronta 0 no una situacion de restric-
ciones presupuestarias duras y, en funcién de esa
evaluacion, adopta decisiones respecto a los niveles
de costes y actividad. Si el agente considera que la
sefal de restricciones presupuestarias “duras” que
emite el principal es creible y decide mantener la acti-
vidad dentro de los limites presupuestarios (ALP), el
juego termina. Si el principal no tiene credibilidad o
sefaliza una restriccion presupuestaria “blanda”, el
agente elige incrementar la actividad o los costes mas
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alla del nivel que ha elegido el principal. Como el
agente genera déficit (D), intenta presionar al princi-
pal para que aumente la financiacion en la siguiente
fase. En la tercera fase, el principal tiene dos opcio-
nes. O elige compensar (C) al agente con transfe-
rencias complementarias y/o posponer la demanda
de equilibrio, o elige mantenerse firme (no C). El gra-
fico 4 ilustra el arbol del juego.

A medida que se producen las secuencias de
los movimientos, la solucion del juego dependera de
las preferencias de los jugadores y de la distribucion
de la informacion. Si los costes de compensar a los
agentes fuesen menores que los costes de mante-
nerse firmes, el principal elegira la compensacion. Por
consiguiente, el principal ha revelado su naturaleza
y los agentes tendran incluso incentivos mas fuertes
para incrementar su actividad en el futuro.

El juego, en su forma mas simple, tiene seis
soluciones diferentes (I-VI). Segun el esquema de
Inman, las soluciones que prefiere el principal son
la lll'y la VI. En tales casos, el agente equilibra su
presupuesto, no hay déficit que subsanar y el prin-
cipal obtiene su mejor asignacion de los recursos.
En el contexto de la reforma hospitalaria, el princi-
pal no logré ni lll ni VI, sino 1 o IV.

Varios estudios analizan los mecanismos que
explican las opciones del principal en las diferentes
fases de una situacion de rescate financiero. En pri-
mer lugar, cabe mencionar los estudios sobre las
motivaciones de los actores. Se supone que existen
tres motivos generales que permiten construir expli-
caciones parsimoniosas (Schlesinger, 1991; Strgm,
1990): la busqueda de cargos (office-seeking) (poli-
ticos y partidos intentan maximizar cargos guber-
namentales y otros puestos publicos); la busqueda
de politicas (policy-seeking) (politicos y partidos aspi-
ran a maximizar su influencia en las politicas publi-
cas); y la busqueda de votos (vote-seeking) (politi-
cos y partidos pretenden maximizar su apoyo
electoral en futuros comicios).

En segundo lugar, otros estudios entienden
que las opciones dependeran del conjunto de infor-
macion disponible a los actores. Aplicando esta tesis
a nuestro caso, las ARS ignoran cudles van a ser las
respuestas del Estado central antes de efectuar su
movimiento, de modo que tendran que basar su
opcion en la utilidad esperada de las diferentes
opciones. Pero tampoco el Estado central esta segu-
ro de cudl es la situacion econémica del sector hos-
pitalario después de haber asumido el control, lo
cual complica su credibilidad en la sefalizacion de
la restriccion presupuestaria.
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GRAFICO 4

MODELO SECUENCIAL
DEL JUEGO DEL RESCATE

Principal

Duro

Fuente: Elaboracién propia.

En tercer lugar, ademas de las preferencias
y la informacién disponible, la restriccion presu-
puestaria y la opcién entre rescatar o no pueden
estar condicionadas por factores institucionales.
Aqui despuntan dos importantes corrientes de
investigacion.

Una corriente de investigacién instituciona-
lista se centra en el modo en que se realizan los
presupuestos. Los trabajos inscritos en esta corrien-
te “institucionalista presupuestaria” indican que
la centralizacion del proceso presupuestario pue-
de incrementar la disciplina fiscal (Alesina et al.,
1998; Hallerberg y von Hagen, 1999). En 1997, el
Parlamento noruego aprobo una reforma que cen-
tralizaba el proceso presupuestario parlamentario.
Antes de 1997, los gastos se iban agregando
mediante un proceso gradual por el cual las pro-
puestas de gasto de las comisiones se sumaban al
final, y el resultado consistia en el gasto presu-
puestario total. Era un proceso descentralizado sin
limite inicial por el lado del gasto presupuestario.
Aunque depende de las preferencias (Ferejohn y
Krehbiel, 1987; Helland, 2000), un proceso cen-
tralizado puede conducir a presupuestos mas
bajos. Sin embargo, un rasgo especifico de la
reforma presupuestaria de 1997 fue que el pro-
cedimiento de racionalizacion se aplica sélo justo
antes de la aprobacién del presupuesto durante el
otofo, y no cuando se revisa éste hacia el final de
la primavera posterior. Ello sugiere que resulta mas
facil incrementar el presupuesto para propositos
especificos durante la primavera®. Como se vera

& Los cambios en el presupuesto se pueden hacer en
la revision de la primavera o en el balance de diciembre.
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con claridad, esta ambigtedad en el proceso pre-
supuestario afecto significativamente a la inter-
pretacién que el agente hizo de la sefal del prin-
cipal respecto al establecimiento de restricciones
presupuestarias.

La otra corriente de investigacién, que
podria denominarse “institucionalista electoral”,
se centra en los efectos de los sistemas electora-
les. Su principal hallazgo se sintetiza en que los
sistemas mayoritarios mantienen una disciplina
fiscal mas estricta que los sistemas de represen-
taciéon proporcional (Persson y Tabellini, 2003),
esencialmente debido a su mayor capacidad de
formar Gobiernos mayoritarios. Strem et al. (2005)
describen el modo en que algunos rasgos distin-
tivos de la democracia parlamentaria noruega, en
especial la ausencia de capacidad de disolucion
del Gobierno y las reglas informales para su for-
macion, han aumentado la probabilidad de los
Gobiernos minoritarios, a medida que se produ-
cia la fragmentaciéon gradual del sistema de par-
tidos. Los Gobiernos minoritarios, cada vez mas
fragiles, presentan mas dificultades tanto en lo
que concierne a la rendicién de cuentas como a
la credibilidad (Strem et al., 2005). Como mues-
tran Roubini y Sachs (1989a y 1989b) y Edin y
Ohlsson (1991), los Gobiernos minoritarios tam-
bién tienden a generar mayor deuda y exhiben
una disciplina fiscal mas “blanda”.

4. EL PRIMER MOVIMIENTO
DEL ESTADO CENTRAL

Abramos ahora la “caja negra” de lo que lla-
mamos el primer movimiento del principal en el
juego que expone el grafico 4. En este movimien-
to, el Estado central asigna un presupuesto al agen-
te, establece reglas institucionales y sefaliza su
resolucion en lo que atafe a las restricciones pre-
supuestarias. El primer movimiento del principal es
significativo. Sefalizar una restriccion presupues-
taria como “dura” es una solucién obvia si el obje-
tivo fundamental consiste en aumentar los incen-
tivos para que las ARS manifiesten disciplina
presupuestaria. La sefial de restriccion presupues-
taria “dura” procedente del Gobierno tiene que
encontrar respaldo en una alianza estable en el Par-
lamento. Dividamos el analisis en dos: por una par-
te, el andlisis del establecimiento de las reglas ins-
titucionales y, por otra, el andlisis de las alianzas
que prestan respaldo al Gobierno minoritario en el
Parlamento.
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Reglas institucionales: la demanda
de equilibrio presupuestario

El afio 2001 fue ano electoral; el 10 de sep-
tiembre se celebraron elecciones generales al Stor-
ting. Los dos partidos que habian votado a favor
de la reforma hospitalaria, el Partido Laborista y el
Partido del Progreso, utilizaron la campafa elec-
toral y el mes posterior a las elecciones para movi-
lizar los apoyos al nuevo modelo organizativo que
se debia implantar a comienzos de enero del
siguiente ano. El Ministro de Sanidad laborista,
Tore Ta@nne, habia anunciado que dimitiria si no
era capaz de cumplir el objetivo reformista de su
partido a finales de 2003. Como meta se habia
propuesto que “los hospitales noruegos trataran
100.000 pacientes mas al ano sin que ello costa-
ra ni una sola corona mas” (Aftenposten Aften,
2001). Su aliado del Partido del Progreso y presi-
dente de la Comisiéon de Asuntos Sociales del Par-
lamento, Jon Alvheim, fue incluso mas lejos, aun-
gue parecia menos preocupado por la cuestion de
los costes: “Los hospitales trataran a mas pacien-
tes, al margen de lo que cueste” (Aftenposten,
2001). Como consecuencia de las sefiales que
estaba emitiendo la clase politica, los hospitales
aumentaron su actividad significativamente duran-
te la ultima parte de 2001. Mientras se habia pla-
nificado que, entre 2001 y 2002, el aumento de
la actividad en unidades equivalentes de DRG se
situara en el 1,5 por cien, el incremento efectivo
se calculé posteriormente en el 7,7 por cien. Ade-
mas, los precios en el sector hospitalario crecieron
en comparacion con el sector publico en general,
como resultado de las subidas salariales y los incre-
mentos en las primas de pensiones (St. prp. n.° 59,
2001-2002).

El aumento significativo de la actividad a
finales de 2001 coloco al Ministerio de Sanidad y
Asuntos Sociales (MSAS) en una complicada posi-
cién. En el momento de presentar el proyecto de
presupuestos del Estado para 2002, a primeros de
octubre de 2001, el Ministerio disponia de infor-
macion incompleta acerca de la situacién econoé-
mica de los hospitales (St. prp. n.° 1, 2001-2002).
Sin embargo, el MSAS tuvo una segunda oportu-
nidad debido a la derrota electoral del Gobierno
laborista en septiembre de 2001 y a la formacion
de un Gobierno minoritario de centro-derecha
compuesto por liberales, democristianos y con-
servadores, con Kjell Magne Bondevik (democris-
tiano) como Primer Ministro y el retorno de Dag-
minn Hgybraten como Ministro de Sanidad y
Asuntos Sociales. No obstante, en una enmienda
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a los Presupuestos del Estado (St. prp. n.° 1,
2001-2002), el Gobierno hubo de admitir que
habfa “incertidumbre respecto al nivel del coste
de la atencién especializada a principios de 2002”
y que “reintegraria la totalidad de las ayudas a
los hospitales en la revisién del Presupuesto
Nacional”, que el Storting aprueba mediante un
procedimiento regular al final de cada sesion en
primavera.

La situacion econémica de los hospitales se
considerd entonces en una proposiciéon separada al
Parlamento a primeros de mayo de 2002 (St. prp.
n.° 59, 2001-2002). En ese momento, el Gobierno
estimo que el déficit del sector hospitalario ascen-
dia de 2,6 millardos de CON y propuso una partida
complementaria de 1.475 millones de CON para
cubrir parte de ese déficit. El Parlamento incremen-
16 esa partida hasta 1.825 millones de CON. Ahora
bien, el Gobierno emiti¢ una sefial importante al
proponer que el déficit restante se cubriera a fina-
les de 2003 a través de mejoras en la eficiencia. Ello
significé que se posponia la demanda de presu-
puestos equilibrados explicita en la Ley de Empresa
Sanitaria (Ot. prp. 66, 2000-2001). Por primera vez
en la historia, a los hospitales se les permitia legal-
mente incurrir en déficit. Mas tarde, pero todavia en
2002, el plazo para lograr el equilibrio se pospuso
al periodo 2003-2004 por muchas de las mismas
razones mencionadas antes (St. prp. n.° 1, 2002-
2003). En definitiva, el Estado central empezo a per-
seguir su objetivo de restriccion presupuestaria
“dura” institucionalizando una restriccién presu-
puestaria “blanda”.

La fallida iniciativa de establecimiento
de una alianza mayoritaria estable

Con todo, las ambiguas sefiales del Estado
central no terminaron aqui. El Gobierno minorita-
rio de Bondevik, nombrado tras las elecciones par-
lamentarias de 2001, necesitaba el apoyo del Par-
tido del Progreso o del Partido Laborista para
obtener mayoria en el Parlamento’.

Hemos supuesto aqui que el Gobierno mue-
ve primero y decide si negociar o no con el Partido
del Progreso. Como el Partido del Progreso habia
contribuido al establecimiento del nuevo Gobierno
de centro-derecha, el Primer Ministro decidié par-
ticipar en negociaciones presupuestarias con él, tan-
to en 2002 como en 2003. El Partido del Progreso

7 También conté con el Partido de la Izquierda Socia-
lista (SV), pero solo en contadas ocasiones.
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podia aceptar la invitacién y empezar a negociar el
presupuesto, o podia rechazarla. Aceptarla impli-
caba probablemente un margen de maniobra limi-
tado, debido a las reglas de la limitacion del gasto
inicial aprobadas por el Parlamento y a tenor de
anteriores experiencias en este tipo de negociacio-
nes. Rechazarla podia llevar a que el Gobierno se
orientara hacia el Partido Laborista, y el Partido del
Progreso quedara en la sombra. En otras palabras,
bajo el supuesto de que el Partido del Progreso guia-
ba sus actuaciones en funcién de las politicas (poli-
ce-seeking) o de los votos (vote seeking) —o de unas
y otros—, en ambos casos los beneficios obtenidos
serfan escasos. ¢ Cabia aumentarlos?

Para el Partido del Progreso, un acuerdo con
el Gobierno sobre el presupuesto hubiera posibili-
tado la aprobacién de algunas de sus politicas, pero
a cambio de renunciar a los importantes incre-
mentos del gasto en asistencia sanitaria y en hos-
pitales que habia prometido a los votantes. Con el
fin de lograr incrementos considerables, el partido
del Progreso y el Gobierno tuvieron que recortar
otros gastos, creando asf una situacion en la que
los votos obtenidos con el aumento de transfe-
rencias en esta area debian sopesarse con los votos
perdidos con similares reducciones en otras areas.
Al final, el Partido del Progreso decidio firmar un
acuerdo con el Gobierno. Sin embargo, se sinti6
decepcionado por el compromiso adquirido. Jon
Alvheim, portavoz del Partido del Progreso en
materia de sanidad, indicé abiertamente que el pro-
blema estribaba en el procedimiento de centrali-
zacion presupuestaria establecido en 1997: "El
modo actual en que se manejan los presupuestos
de la Comision constituye un desprecio de su com-
petencia... tras semanas de trabajo, la Comisién ha
logrado gestionar sélo dieciséis milésimas partes
del presupuesto” (Stortinget, 2002).

Pero inmediatamente tras la aprobacién par-
lamentaria del presupuesto para 2003 se abri6 una
ventana de oportunidad para que el Partido del Pro-
greso aumentara su recompensa. Cuando el Parla-
mento estaba acometiendo el ajuste del presu-
puesto del ano 2002, el Partido del Progreso y el
Partido de Centro propusieron incrementar las trans-
ferencias al sector hospitalario en dos millardos de
CON. La propuesta se calificd de inusual porque no
tenia visos de ser aprobada, pero el Partido del Pro-
greso consiguié modificar la sefial que acababa de
enviar a los votantes y las ARS mediante el acuer-
do presupuestario suscrito con el Gobierno. Aun-
gue sin contar con el apoyo de los demas partidos,
la propuesta dio a las ARS razones validas para
esperar una recompensa futura.
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5. EL SEGUNDO MOVIMIENTO
DEL ESTADO CENTRAL

En el invierno de 2002/2003 ya se podia vis-
lumbrar con claridad que las ARS terminarian el
siguiente ano fiscal con dificultades econémicas. Sur-
gio6 la pregunta de si conseguirian ayudas comple-
mentarias a finales de la sesion parlamentaria de pri-
mavera, como habia ocurrido en afos previos y como
se habia discutido ya en la sesion parlamentaria el
otofo anterior. La respuesta llegd extraordinaria-
mente pronto ese afio, cuando el diario noruego
mas importante, Aftenposten, informé a sus lecto-
res el 13 de enero de que el Gobierno minoritario
de Bondevik se enfrentaba a una coalicidon mayori-
taria compuesta por el Partido Laborista y el Parti-
do del Progreso en torno a un proyecto de ley para
los hospitales. Esto ocurria menos de un mes des-
pués de que el Partido del Progreso hubiera dado
su apoyo al presupuesto del Gobierno minoritario
de centro-derecha para 2003.

Conscientes de la dificil situacién parlamen-
taria y de las complicadas circunstancias econémi-
cas de los hospitales y las ARS, el Gobierno deci-
dié seguir una estrategia en dos pasos. Primero,
para paliar la dificil situacion parlamentaria, opto
por desviarse del presupuesto de 2003, aprobado
y aceptado por el Parlamento en otofio de 2002,
y proponer una partida complementaria de 265
millones de CON a finales de la sesion de prima-
vera (Innst. S. n.° 260, 2002-2003). Y segundo,
para solucionar los problemas econémicos mas
acuciantes de los hospitales, relacionados con una
produccién mayor que la programada, el Gobier-
no resolvié presentar a las ARS un documento en
el que se revisaba su planificacion y se las instaba
a que cumpliesen las metas de produccion esta-
blecidas en el presupuesto de 2003 (Ministerio de
Sanidad y Asuntos Sociales, 2003a). Este docu-
mento de planificacion revisada se envio el 25 de
junio, pocos dias después de que el Parlamento
hubiera iniciado su periodo de descanso veranie-
go. Mientras el primero de los dos pasos puede
considerarse como un éxito parcial, el segundo con-
cluyé con una amenaza de censura y una humilla-
cion total para el Ministro de Sanidad.

La partida complementaria
Consideremos, en primer lugar, el juego que

se desarrollo en el caso de la partida complemen-
taria. El considerable desfase entre la produccién
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hospitalaria programada y efectiva durante el pe-
riodo 2001-2003 (grafico 1) y el aumento de los
salarios del personal hospitalario por encima del res-
to de la economia resultaron en un notable déficit
y en los consiguientes planes de reestructuracién
del sector hospitalario destinados a reducir costes
e incrementar la eficiencia. En la primavera de 2003
se publicaron esos planes de reestructuracion. Las
reacciones fueron llegando a medida que se exten-
dian las protestas populares masivas, en particular
en areas en las que los planes implicaban cerrar
habitaciones destinadas a urgencias o salas de
maternidad. Ya se ha esbozado aqui la estrategia
de los principales partidos de la oposicion, el Parti-
do del Progreso y el Partido Laborista. Los otros dos
partidos de la oposicion, el Partido de Izquierda
Socialista y el Partido de Centro, hicieron publicas
respuestas similares, de modo que a finales de la
sesion de primavera se esperaba una partida com-
plementaria para los hospitales. Si el Gobierno no
tomaba la iniciativa, lo haria el Parlamento.

Por tanto, al final de la sesién parlamentaria
de primavera, el Gobierno minoritario afrontaba la
siguiente alternativa: 1) mantenerse firme y ajus-
tarse al presupuesto aprobado para 2003, no res-
catar a los hospitales y reconocer su responsabili-
dad (su “culpa”) ante los votantes; o 2) rescatar a
las ARS proponiendo una partida complementaria
y conseguir asi el favor de los votantes. Por otra
parte, la oposicion tenia las opciones de intentar
incrementar las transferencias a los hospitales o de
no incrementarlas. El grafico 5 traza el arbol del
juego bajo el supuesto de que se dispone de infor-
macién perfecta y completa. Es un equilibrio de
Nash subjuego perfecto, y la solucién al juego se
puede hallar mediante induccién hacia atras (back-
ward induction).

La oposicién ya se habia comprometido a
rescatar a los hospitales mediante una partida com-
plementaria. De ahi que prefiriera cualquier alter-
nativa a la IV. Se supone que la oposicion ordena-
ra las alternativas de forma que lll > | > Il > IV,
basandose en un intento de mostrar a los votan-
tes que si tenfa la voluntad de incrementar las
transferencias a los hospitales y quedar asi “mejor”
que el Gobierno. La estructura de pagos del
Gobierno se ordenara IV > Il > | > lll. El Gobierno
preferiria un rescate, pero para conseguirlo nece-
sitaria el apoyo de la oposicion. El peor resultado
para el Gobierno seria lll, ya que esta opcién impli-
carfa dar a la oposicién la oportunidad de presen-
tarse ante los votantes como si ella fuera la que
rescata a los hospitales, mientras aquél da la impre-
sioén de intentar lo contrario.
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GRAFICO §

ILUSTRACION DEL JUEGO
ENTRE LA OPOSICION Y EL GOBIERNO
EN LA PRIMAVERA DE 2003

Gobierno

No rescate
Rescate

Oposicion

Aumento Aumento No

aumento

No
aumento

Fuente: Elaboracién propia.

A través de la induccion “hacia atrds” se lle-
ga a la opcion |, por la que el Gobierno rescata a
los hospitales y la oposicidon escoge incrementar esta
partida. Este resultado se basa en el supuesto de
que ambos jugadores quieren obtener recompen-
sas electorales por significarse como el partido que
incrementa el gasto en sanidad. El Gobierno pre-
fiere implantar la opcién | a la lll porque se resiste
a que la oposicidn sea percibida como la Unica inte-
resada en elevar el nivel de ayuda a los hospitales.
Convenimos en que los jugadores buscan ganan-
cias relativas. Cada jugador esta también interesa-
do en no dejar al otro en una posicion en la que los
votantes puedan recompensarle con votos.

Al final, el Gobierno propuso una partida de
265 millones de CON, calculando un aumento de
300 millones de CON para la financiacion de la par-
te basada en la actividad, de la que resté 35 millo-
nes por la disminucién estimada en el tratamiento
ambulatorio (St. prp. n.° 65, 2002-2003). No incre-
mento el presupuesto global; sin embargo, los par-
tidos de la oposicidon no se pusieron de acuerdo en
una sola enmienda a la propuesta del Gobierno.
El Partido de Izquierda Socialista, el Partido de Cen-
tro y el Partido del Progreso propusieron diversas
enmiendas a la propuesta gubernamental, pero esta
Ultima se aprobé en el Parlamento con los votos de
los tres partidos gobernantes y el Partido Laborista
(Innst. S. n.° 260, 2002-2003). En contra de nues-
tra prediccion, acabamos en la solucion 1.

¢O no nos equivocamos? Aunque el proyec-
to se aprobo el 20 de junio, el ultimo dia de las
sesiones parlamentarias de primavera, la partida no
terminé aqui.
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La revisién del documento
de planificacién y la amenaza de censura

Consideremos ahora la revision de los docu-
mentos de planificacion que el Ministerio (MSAS)
presenté a las ARS. El documento de planificacion
revisado (Ministerio de Sanidad y Asuntos Socia-
les, 2003a), fechado el 25 de junio, se hizo publi-
co justo cinco dias después de que el Parlamento
hubiera iniciado su receso estival. Basandose en la
partida aprobada el Ultimo dia de la sesion de pri-
mavera, el MSAS demando enérgicamente a las
ARS que mantuvieran la actividad hospitalaria en
los niveles inicialmente planificados para 2003,
idénticos a los niveles de actividad de los hospita-
les medidos a finales de 2002. El documento de
planificacion hacia ademas hincapié en un impor-
tante rasgo del sistema de financiacién que ya se
habia subrayado en 1997, cuando se introdujo el
sistema de FBA (Ministerio de Sanidad y Asuntos
Sociales, 2003b). Como el presupuesto global y el
componente basado en la actividad, conjunta-
mente, componen los presupuestos hospitalarios,
y los componentes basados en la actividad no
cubren los costes, el presupuesto global es el que
define el nivel de actividad.

El documento conmociond y escandalizé tan-
to a las ARS como a la oposicion politica (Helse @st,
2003). En el protocolo oficial de la junta de la ARS
de Noruega Oriental se afirma: “La junta lamenta
que el presupuesto revisado para 2003 suponga la
introduccion de cambios significativos en las con-
diciones externas y las reglas de juego de los hos-
pitales”; mas adelante: “La junta reconoce que esto
significa que algunos servicios al paciente tendran
que cerrarse”; y concluye: “La consecuencia de
todo esto es que las listas de espera van a engro-
sar...”. Sin embargo, la reaccion mas enérgica pro-
vino de la oposicion politica. El ex Primer Ministro,
y en ese momento cabeza del Partido Laborista,
Jens Stoltenberg, manifestd: “El Gobierno ha de
retirar inmediatamente el documento... No nos
encontrariamos en esta situacion si nuestra pro-
puesta de 500 millones adicionales [presentada en
otofo del afio anterior, durante el proceso de nego-
Ciacion presupuestaria en el Parlamento] hubiera
sido aceptada” (NTB, 2003a). El lider del Partido del
Progreso, Carl I. Hagen, fue incluso mas lejos y ame-
nazo6 al Ministro de Sanidad, Dagfinn Haybraten,
con un voto de censura si el documento de planifi-
cacioén revisado no era retirado inmediatamente.
Las respuestas del Gobierno no se hicieron esperar.
El Ministro de Finanzas declard a la prensa que su
compafero Haybraten Unicamente se habia atenido
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a lo previsto tras la aprobacion parlamentaria del
Presupuesto Nacional Revisado (NTB, 2003b). El Pri-
mer Ministro matizé a continuacién que los comen-
tarios de Hagen no eran mas que un intento popu-
lista de orquestar una ofensiva politica y que “si la
cuestion era tan seria como para una amenaza de
censura, él deberia al menos regresar de la Costa
del Sol espafiola” (NTB, 2003c).

Sin embargo, el Gobierno minoritario de
Bondevik acabo cediendo a los deseos de la opo-
sicion. El MSAS envio el 30 de junio una carta a las
ARS invitandolas a reunirse con el Ministerio a prin-
Cipios de agosto para discutir los presupuestos y
los niveles de actividad (Ministerio de Salud y Asun-
tos Sociales, 2003b). Aunque las formulaciones
eran vagas, la carta se pudo interpretar sélo de una
manera, concretamente como una retirada del
documento de planificacion revisado. Las conse-
cuencias fueron espectaculares desde el punto de
vista de la politica fiscal. Las ARS no hicieron nada
por reducir el aumento de la actividad, que pasé a
ser un 5 por cien mayor que el que habia planifi-
cado el Parlamento hacfa un afio. El Estado central
tuvo que incrementar la financiacion basada en la
actividad (FBA) aproximadamente en 1,4 millardos
al final del ano. Ademas, el Parlamento decidio no
seguir al MSAS en lo concerniente a la bajada del
coste unitario por DRG2. Ahora bien, como el pre-
cio DRG no cubria los costes marginales, la finan-
ciacion extraordinaria no impidié que los hospita-
les incurrieran en déficit, que ese ano alcanzd dos
millardos de CON, o aproximadamente el 3 por
cien de los ingresos totales.

Volvamos al grafico 5. El rescate de los hos-
pitales mediante una partida complementaria pro-
puesta por el Gobierno fue aprobado parlamen-
tariamente con los votos de los tres partidos
gobernantes y de los socialdemécratas. Sin embar-
go, cuando la propuesta estaba a punto de ser
implementada, los socialdemocratas se desmarca-
ron demandando un incremento del gasto. Hay
varias razones que pueden explicar este cambio de
estrategia. La mas probable es que las duras reac-
ciones de las ARS llevaran a los socialdemocratas
a reevaluar el intercambio (trade-off) entre politi-
ca y votos (es decir, el efecto electoral que tendria
la defensa de esa partida complementaria) en las
proximas elecciones locales, y que el Gobierno cal-
culara desacertadamente esta reaccion.

8 Reducir el coste unitario por DRG significa que la
parte basada en unidades per capita del sistema de finan-
ciacién pasa a ser mayor. Esto también reduce los incentivos
para incrementar la actividad.
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6. DiscusioN

Se han investigado aqui los efectos de una
reforma radical de la gestion sanitaria con objeti-
vos ambiciosos. El principal argumento que avala-
ba la transferencia de la propiedad de los hospita-
les de los condados al Estado central era el de la
falta de transparencia y el recurrente “juego de la
inculpacion” que se desarrollaba entre los conda-
dos y el Estado central. Hasta el momento, la his-
toria nos ensefa que un nuevo juego de la incul-
pacion ha reemplazado al antiguo y, como ha
sefalado el ex Ministro de Sanidad, Dagfinn Hay-
braten: “... la reforma hospitalaria ha proporcio-
nado muchos de los beneficios que queriamos,
pero no ha sido tan buena en lo que concierne a
la gestion del presupuesto”®.

Dos factores institucionales cobran impor-
tancia a la hora de analizar los problemas de gober-
nanza que se presentaron en el caso noruego. Pri-
mero, la situacidén minoritaria del Gobierno dificultd
la toma de decisiones en el Parlamento. Ni logré
sefalizar como “duras” las restricciones presupues-
tarias, ni se mantuvo firme cuando los hospitales
produjeron déficit. Segundo, la posibilidad de revi-
sion del presupuesto en el Parlamento cada prima-
vera facilitaba la dotaciéon de nuevas partidas. Cual-
quier sefal enviada por medio de los presupuestos
generales en otofo estaba abierta a la revision en la
primavera siguiente. Y a estas dos debilidades estruc-
turales se afiade un problema provisional, toda vez
que las senales del nivel de actividad emitidas duran-
te y después de la campana electoral de 2001 com-
plicaron al Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales
la fase de transicion.

Las experiencias del sector hospitalario nor-
uego una vez que el Estado central asumio la pro-
piedad de los hospitales ilustran claramente el modo
en que los politicos del nivel central socavaron la
disciplina presupuestaria. Parece evidente que, de
una u otra manera, las restricciones presupuesta-
rias “blandas” redundan en el interés a corto pla-
7o de los politicos.

Una vez establecida una restriccion presu-
puestaria “blanda”, no hay forma sencilla de endu-
recerla. No obstante, conviene contemplar tres
tipos de reformas. La primera reforma potencial

° Entrevista personal a Hoybraten realizada por
Trond Tjerbo el 15 de septiembre de 2006 (cinta grabada
en posesion de Tjerbo).
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consiste en cambiar las reglas de formacién de los
ejecutivos. Los Gobiernos minoritarios han preva-
lecido en la politica noruega desde 1971 (Stram et
al., 2005). Como se apunté antes, el argumento
segun el cual los Gobiernos minoritarios afectan
negativamente al rendimiento fiscal encuentra res-
paldo en diversos estudios empiricos (Roubini y
Sachs, 1989; Edin y Ohlsson, 1991). En el caso norue-
go, el poder de disolucion del Parlamento y unas
reglas mas estrictas para la formacion del Gobier-
no aumentarian la probabilidad de formacion de
Gobiernos mayoritarios. Bien es verdad que actual-
mente (2008), Noruega tiene un Gobierno mayo-
ritario (de coalicion) y los resultados no son muy
diferentes: los déficits siguen existiendo y continian
siendo elevados.

Otra posible solucién radica en asignar la
mayor parte del riesgo del exceso de actividad a las
ARS. Esta era basicamente la idea que propuso una
Comisién Real que emitié su propuesta en otofio
de 2002 (NOU, 2003: 1). La Comisién concluyd que
el sistema actual resultaba incapaz de controlar el
nivel de actividad. Para solucionar el problema, la
mayoria de la Comisién sugirid un modelo de finan-
ciacion basado en las directrices siguientes. En pri-
mer lugar, el Parlamento decide el presupuesto total
para el sector de la asistencia sanitaria especializa-
da. A continuacion, el presupuesto total es asigna-
do a las empresas regionales de salud (ARS), de
acuerdo con un modelo impositivo basado en la
necesidad. Ademas, se aplican los siguientes meca-
nismos para compartir el riesgo entre el Gobierno
central y las empresas regionales de salud: si resul-
ta que el nivel de actividad real es hasta un 2 por
cien mayor que el programado, el Gobierno central
cubre el 60 por cien del coste nacional estandari-
zado, pero todas las actividades por encima de ese
nivel deben financiarse completamente por la
empresa regional de salud; del mismo modo, si una
empresa regional de salud no cumple el nivel de
actividad requerido, su presupuesto se ajustara a la
baja multiplicando por 0,6 la diferencia entre el nivel
de actividad realizado y el programado. El proble-
ma de esta solucion radica en que se basa en la
capacidad de los Estados centrales para llevarla a
cabo y, como hemos visto, contar con tal capacidad
no parece muy realista.

Una posible tercera soluciéon consiste en
invertir la reforma de 2002: descentralizar el sector
hospitalario, pero esta vez con elementos de auto-
nomia fiscal (Oates, 2005). Que los residentes loca-
les estuvieran expuestos mas directamente a los
costes del incremento del gasto sanitario podria pro-
porcionar mas incentivos a quienes disefian las poli-
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ticas regionales para mantener el control de los cos-
tes. Asf, la descentralizacion de la responsabilidad
tanto de la financiacion como de la produccion de
servicios hospitalarios en una asamblea regional
electa podria favorecer la disciplina presupuestaria.
Ahora bien, esta solucion también podria generar
problemas de desigualdad horizontal, poniendo asi
en cuestion uno de los principales pilares ideolégi-
cos del sector sanitario noruego.
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A DEBATE

El debate sobre la sanidad

en Portugal: entre lo publico
y lo privado, la solidaridad y
la gestion empresarial

MARIA ASENSIO*

RESUMEN

Durante los ultimos treinta afios han abundado
en Portugal las iniciativas de regulacion del sistema sani-
tario. El impetu inicial hacia el establecimiento de un Ser-
vicio Nacional de Salud, siguiendo el modelo clasico bri-
tanico, fue debilitdndose, al tiempo que iba fraguando
un sistema de integracion de los servicios sanitarios pri-
vados y los ofrecidos por las instituciones sociales sin ani-
mo de lucro. El actual Gobierno socialista ha hecho una
apuesta por revitalizar algunos de los grandes principios
gue en su dia inspiraron la creacién del Servicio Nacio-
nal de Salud, disefiando un conjunto de estrategias orien-
tadas hacia el reforzamiento de la universalidad, equi-
dad y calidad del sistema sanitario. Sin embargo, la
defensa del statu quo y del espacio ocupado por los pro-
veedores privados de servicios sanitarios frena, y a la pos-
tre puede frustrar, el avance de las reformas en curso.

1. INTRODUCCION

La historia de las reformas sanitarias en Por-
tugal durante los Ultimos veinte afios pone de mani-
fiesto un notable dinamismo y, como otras politi-
cas sociales (por ejemplo, las pensiones), también
la busqueda permanente de un marco de funcio-
namiento institucional estable (Chulid y Asensio,
2007). La evolucion de las reformas sanitarias en
Portugal durante el periodo democréatico puede divi-
dirse en tres periodos. El primero coincide con los
primeros quince anos de la democracia (1974-1989)

* |nvestigadora funcionaria del Instituto Nacio-
nal de Administracao (INA) de Portugal y asesora del
Ministro de Salud entre marzo de 2005 y enero de 2008
(Maria.Asensio@ina.pt).
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y se caracteriza por el predominio de propuestas de
reforma basadas en el modelo del National Health
Service britanico. En realidad, este primer periodo
supone una continuaciéon de los rasgos que marca-
ron la politica sanitaria portuguesa desde 1971, afo
en que se esbozo legalmente lo que vendria a ser
el Servicio Nacional de Salud (SNS), de impronta
"beveridgeana” (esto es, universalista y publico). El
segundo periodo, que se abrié en 1990, se carac-
terizd principalmente por las tensiones entre las ini-
ciativas politicas dirigidas a consolidar el modelo
adoptado en el periodo previo y un conjunto de
propuestas de reforma sanitaria favorables a la
penetracion de la gestion privada en la prestaciéon
de servicios sanitarios, e incluso a la privatizacion
de los servicios publicos. Esta situacion de debate y
confrontacion ideoldgica se mantuvo al menos has-
ta 2005, afio que marca el intento de abrir una nue-
va fase marcada por las iniciativas sociales del Par-
tido Socialista, que accedié al Gobierno tras las
elecciones celebradas en febrero de ese afio.

2. LA cREACION DEL SNS
PORTUGUES Y LA PRIMERA
OLA DE REFORMAS SANITARIAS
(1974-1989)

Pese a la notable inestabilidad politica de este
perfodo de la historia portuguesa reciente, cabe afir-
mar que los tres primeros lustros posteriores a la
Revolucion de 1974 suponen el desarrollo de un
modelo de organizacion garantista del acceso a la
sanidad como un derecho social. En esta fase de
expansion democrética del Estado de bienestar por-
tugués, el principal objetivo de la politica sanitaria
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CuADRO 1

MARIA ASENSIO

EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO (PUBLICO Y PRIVADO) EN PORCENTAJE DEL PIB (1974-1989)

Gasto publico sanitario (porcentaje PIB)

Portugal
1974 2,5
1975 32
1976 34
1977 33
1978 33
1979 33
1980 3,6
1981 3,8
1982 33
1983 2,9
1984 2,9
1985 33
1986 35
1987 33
1988 3,6
1989 33

Fuente: OECD Health Data (2002).

consistio en disminuir las barreras en el acceso a los
cuidados médicos, incrementando la oferta publi-
ca de prestaciones sanitarias.

La Constitucién de la Republica, aprobada en
1976, establecié en su articulo 64 que “el derecho
a la proteccion de la sanidad se realiza por la crea-
cion de un Servicio Nacional de Salud universal,
general y gratuito...”. Con el reconocimiento cons-
titucional de la sanidad como derecho social, la poli-
tica sanitaria adquirié un perfil mucho mas desta-
cado y se acelerd un proceso que ya se perfilaba
desde el inicio de la década de los anos setenta, en
el periodo final del salazarismo. El gasto publico
social salté de 1,86 por cien en 1970 al 4,27 por
cien en 1980. Con todo, comparando el gasto
publico sanitario de Portugal a principios de los afios
ochenta con el de otros paises de la Unién Europea,
llama la atencién su reducido nivel (junto con Gre-
cia 'y Espafia, el mas bajo de Europa). En cambio, el
gasto privado sanitario de Portugal super6 a partir
de 1982 en mas de un punto la media del gasto pri-
vado sanitario en la Unién Europea (cuadro 1).

La organizacion del SNS en la década de los
ochenta provocd inversiones publicas muy signi-
ficativas en infraestructuras y recursos humanos.
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Media UE

4,6
5,0
5,1
52
54
54
57
5,9
5,9
5,8
5,6
5,6
5,6
5,6
5,6
55

Gasto privado sanitario (porcentaje PIB)

Portugal Media UE
1,5 1,3
2,2 1,3
1,8 1,3
1,4 1,3
1,6 1,3
1,5 1,2
2,0 1,3
2,1 1,4
2,6 1,4
2,6 1,5
27 1,5
2,7 1,5
3,2 1,6
3,1 1,7
3,1 1,7
29 1,7

La construcciéon de decenas de nuevos hospitales
y centenares de centros de salud, asi como la fir-
ma de convenios y acuerdos con prestadores de
cuidados y servicios privados indujeron un aumen-
to creciente de los gastos del SNS, especialmen-
te notable en los medicamentos. Con un retraso
de aproximadamente tres décadas respecto a
otros ciudadanos europeos, los portugueses pasa-
ron a tener acceso a un servicio de salud estruc-
turado y universal, asi como a un sistema de copa-
go de los medicamentos que cubria a toda la
poblacion (Correia de Campos, 2002; Correia de
Campos y Ramos, 2005).

Esta primera fase de las politicas sanitarias
portuguesas desembocé en la aprobacion de la Ley
de Bases de la Salud por la Asamblea de la Repu-
blica el 24 de Agosto de 1990". La Ley 48/90 arti-
cula el nuevo SNS en torno a cuatro rasgos insti-
tucionales clave: la universalizacion de la asistencia,
la financiacion con cargo a impuestos, la expan-
sion e integracion de las multiples redes sanitarias
publicas y la creacion de las Administraciones

" Sobre el proceso legislativo que concluyé con la
aprobacion de esta Ley de Bases, véase Pedroso de Lima et al.
(2001).
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Regionales de Salud (ARS). Los tres primeros ras-
gos institucionales del SNS portugués se derivan
directamente del modelo briténico pre-Thatcher.
La adopcion de este modelo, que pivota sobre un
sistema nacional de salud financiado por el Estado
y prestador de servicios sanitarios con caracter uni-
versal (a toda la poblacién), general (incluyente de
todas las enfermedades) y gratuito, respondié a la
fuerte presion ejercida en este sentido por los par-
tidos socialistas y comunistas, apoyada en una cul-
tura de izquierdas, profundamente arraigada en
Portugal.

Varios autores han apuntado que la cons-
truccién del SNS esbozado en la Constituciéon nun-
ca llegd a completarse debidamente en su compo-
nente legislativa?2. Muchos de los compromisos
formales de cambio institucional no se llevaron a la
practica posteriormente (Pita Barros, 1997). A pesar
de las reformas legislativas aprobadas, la falta de
compromiso de los Gobiernos de Portugal con los
objetivos de reforma, unida a otros factores, tales
como la débil capacidad de las instituciones del
Estado, la inexistencia de una cultura universalista
y el escaso crecimiento econdmico de Portugal
durante esta primera fase democratica, contribu-
yen a explicar por qué el modelo de SNS formal-
mente adoptado en Portugal se aplicd de manera
tan incompleta y defectuosa en la practica.

3. LA SEGUNDA OLA DE REFORMAS
SANITARIAS (1990-2004)

Mediada la década de los ochenta se comen-
z6 a vislumbrar un cambio en el paradigma inter-
nacional de intervencion en materia sanitaria, en
respuesta a una transformacién mas general en la
concepciéon predominante sobre el papel del Esta-
do. Los efectos de la crisis econémica que afectéd
a muchos paises europeos y el aumento del défi-
cit publico reforzaron un nuevo paradigma emer-
gente en materia de politica econémica, abierta-
mente desfavorable a la expansion del gasto
publico y al crecimiento del papel del Estado como
proveedor de servicios publicos (Kanacos y McKee,
1998).

2 Como refiere Correia de Campos (2002: 1080), “el
SNS nunca alcanzé el atributo de gratuidad. La financiacion
publica de los cuidados de salud se ha complementado fuer-
temente por aportaciones soportadas por las familias, las
empresas o los servicios (cerca del 40 por cien de los gastos
totales)”.
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El impacto de este cambio de paradigma en
Portugal fue notable. Los Gobiernos de Cavaco Sil-
va (1985-1995) comenzaron a introducir medidas
de politica sanitaria favorables a la expansién de la
financiacién y la prestacion privada. La rapidez con
la que se implementaron estas reformas destaca,
sobre todo, habida cuenta del atraso de varias déca-
das con el que se habia verificado la ola de refor-
mas previa, basada en el paradigma del SNS. Los
compromisos internacionales y, en concreto, los
derivados de la pertenencia a la Comunidad Euro-
pea, factor crucial del impulso econémico en Por-
tugal, ejercieron una presién politica considerable
sobre los Gobiernos portugueses (Abel-Smith et al.,
1995). En un entorno econdmico internacional cre-
cientemente competitivo, Portugal opt6é por mode-
rar la expansion del gasto y permitir al sector pri-
vado ampliar su peso dentro del sistema sanitario,
aun cuando el discurso politico sigui¢ subrayando
la adhesién al modelo del SNS.

Si en la década de los ochenta el objetivo
esencial de la politica de salud consisti6 en garan-
tizar el acceso de todos los ciudadanos al siste-
ma, en la década de los noventa el propoésito de
la universalizacién abrié paso a los objetivos de
mejora de la calidad de los servicios y la eficien-
cia en la gestiéon de los recursos publicos desti-
nados a financiar la sanidad (Lucena, Gouveia y
Pita Barros, 1995). Estas preocupaciones por la
calidad y la eficiencia se inscriben en el movi-
miento de iniciativas y estudios elaborados duran-
te esa década en torno a las ideas de moderniza-
cion administrativa y calidad total de los servicios
publicos en el marco de los postulados generales
de eficacia y eficiencia en la accion administrati-
va. El caracter universal y general del SNS nunca
fue puesto en cuestion; sin embargo, la caracte-
ristica de la “gratuidad” adquirié un matiz impor-
tante, declarandose ahora la “tendencia hacia la
gratuidad”. Las principales reformas que se intro-
dujeron en la década de los noventa se centraron
en el reconocimiento de un mayor protagonismo
al sector privado en la prestacion de los servicios
sanitarios, mayoritariamente de financiacién publi-
ca (Antunes, 2002: 204-206). El gasto publico cre-
Cié a un ritmo mas rapido que el gasto privado,
alcanzando la media de la UE (cuadro 2).

En realidad, la Ley de Bases de la Salud de
1990 ya habia alterado la filosofia del sistema, al
atribuir a los ciudadanos la responsabilidad por la
propia salud y el deber de promoverla y defender-
la. Tanto las entidades privadas como los facultati-
VOS pasaron a ser concebidos como parte integrante
del sistema de sanidad y de la red nacional de pres-
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EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO (PUBLICO Y PRIVADO) EN PORCENTAJE DEL PIB (1990-2000)

Gasto publico sanitario (Porcentaje PIB)

Portugal
1990 4,1
1991 43
1992 472
1993 4,6
1994 4.6
1995 5,1
1996 55
1997 5,6
1998 5,6
1999 59
2000 6,2

Fuente: OECD Health Data (2002).

tacion de asistencia sanitaria. A los profesionales
del SNS se les reconocia la posibilidad de ejercer una
actividad privada, excepto cuando se encontraran
en régimen de dedicacion exclusiva. La Ley consa-
graba asimismo el principio de gestion empresarial
en las unidades de salud, al tiempo que ofrecia res-
paldo a experiencias innovadoras de administracion
de los servicios a través de contratos de gestion.

El Estatuto del SNS, aprobado por el Decre-
to-Ley 11/93, establecié la separacion entre “ser-
vicio” y “sistema”. Conforme a esta norma, el Ser-
vicio (Nacional de Salud) es una pieza importante
del Sistema de Salud, pero no exclusiva en la garan-
tia del derecho a la salud, toda vez que de este ulti-
mo forman parte tanto agentes publicos como pri-
vados. Las administraciones regionales vieron
reconocida en el Estatuto su importancia central en
la organizacién administrativa de los servicios sani-
tarios dentro del territorio de su competencia, pero
sin gestionar servicios ni prestar cuidados. El Esta-
tuto contempld la posibilidad de delegar la gestion
de las unidades de salud en empresas privadas o
grupos de médicos a través de un concurso publi-
co y estableciendo una remuneracién conforme a
unos valores predefinidos (Correia de Campos,
2002: 1081). Permitio al personal de las unidades
publicas trabajar en el sector privado, sin pérdida
de vinculo, a través de una licencia sin remunera-
cion. Y también establecié las bases, e incluso pre-
vié incentivos, para el desarrollo de seguros alter-
nativos (opting-out) al publico®. Al mismo tiempo

NUMERO 7. PRIMER SEMESTRE. 2008

Media UE

58
6,0
6,1
6,2
6,0
6,0
6,1
5,9
5,9
6,0
6,0

Gasto privado sanitario (Porcentaje PIB)

Portugal Media UE
2,1 1,7
2,5 1,8
2,8 1,9
2,7 1,9
27 2,0
3,2 2,0
34 2,2
3,0 2,1
3,0 2,1
2,8 2,2
2,8 22

abrio la puerta a la municipalizacién y a la devolu-
cién de responsabilidades en la prestacion de los
cuidados sanitarios a través de un contrato-pro-
grama con los municipios y con las instituciones pri-
vadas de solidaridad social.

Al inicio de la década de los noventa, los pro-
gramas electorales de los partidos politicos se basa-
ban en una concepcién no exclusiva del SNS, sin
atentar contra su naturaleza universal, su caracter
predominantemente publico y su utilidad social. Sin
embargo, las ineficiencias que se iban acumulan-
do, traducidas en descontrol de gastos y en desi-
gualdades insospechadas, condujeron a los analistas
a buscar medidas de correccién de las principales
paradojas de la universalidad (Gouveia, 2000). Apro-
bado solo con los votos de la derecha, el Estatuto
del SNS, ratificado en 1993 en la Asamblea de la
Republica, no suscitd el rechazo frontal del partido
de la oposicion al Gobierno, el Partido Socialista
(PS). Y de este modo, sin apoyo explicito de los
socialistas pero también sin oposicién estimable,

3 El Decreto-Ley 401/98, de 17 de diciembre, vino
a crear la posibilidad de subsistemas opting-out, es decir,
de mecanismos de cobertura integral de la salud para seg-
mentos de la poblacion definidos por criterios ocupacio-
nales, geogréficos u otros. Organizaciones como el SAMS
—sindicato de los bancarios del sury de las islas—, las obras
sociales de Correos —CTT-y PT (Portugal Telecom) retira-
ron de forma voluntaria a sus afiliados de la cobertura uni-
versal por el SNS a cambio de una subvencién anual por
individuo cubierto.
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fueron aprobadas todas las medidas legislativas
para la apertura del sistema al sector privado. El
programa electoral del PS de 1995, con el que el
socialista Guterres se convirtié en primer ministro,
admitia la gestién sanitaria por el sector privado,
la empresarializacion de los hospitales publicos, la
separacion entre financiadores y prestadores, y
la competencia entre los financiadores publicos, los
mutualistas y los privados. El programa del Partido
Social-Demodcrata (PSD, liberal-conservador) era
menos explicito, refiriéndose, en general, a la cre-
acion de alternativas al tradicional modelo publico
y a la transformacion de la financiacion exclusiva-
mente publica en financiacion mixta. El Partido
Popular (a la derecha del PSD) defendia la separa-
cion entre financiacion y prestacion, la existencia
de un seguro publico de salud financiado por los
Presupuestos del Estado y por los asegurados, la
competencia entre los prestadores publicos y pri-
vados, y la gestion empresarial de los hospitales.
Por su parte, el Partido Comunista Portugués (PCP)
reivindicaba el mantenimiento del SNS en su con-
cepcién original, si bien con més autonomia para
los hospitales. Abogaba igualmente por la conti-
nuidad y ampliacién de la gratuidad, asi como la
supresion de los llamados “tickets moderadores”.

En 1996, bajo el primer Gobierno socialista
de Guterres y por iniciativa de la Comisién Parla-
mentaria de la Salud, tuvo lugar una reunién sobre
politica sanitaria de donde salieron dos importan-
tes conclusiones de consenso: (i) el SNS debia con-
tinuar y ser reforzado como pieza importante del
esquema de proteccién social; y (i) el SNS necesi-
taba introducir profundas reformas destinadas a
conseguir una gestion mas eficiente, un servicio mas
equitativo y un mayor control de los gastos. El Plan
Nacional de Desarrollo Econémico y Social para
2000-2006, al tiempo que reconocié que Portugal
se hallaba entre los paises de la UE con un menor
peso relativo del componente publico en la finan-
ciacion de los gastos de salud, reafirmé la posicion
central del Estado en la produccion y oferta de ser-
vicios de salud, si bien en estrecha colaboracién con
el sector privado (médicos, laboratorios farmacéu-
ticos, servicios de diagndstico y clinicas privadas)
(Ministério do Equipamento, 2000).

4. LA TERCERA OLA DE REFORMAS
SANITARIAS (2005-2008)

Como se menciono antes, desde los anos
noventa el sistema sanitario portugués ha mos-
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trado un considerable dinamismo en cuanto a la
rapidez con la que las propuestas internacionales
de reforma se han incorporado a los debates poli-
ticos internos e incluso han encontrado reflejo for-
mal en la legislacién. Ello supone una ruptura con
respecto a la pauta historica predominante en el
pasado, caracterizada por el considerable retraso
con el que se introducian los cambios adoptados
por los paises europeos occidentales. Consolida-
da la universalizacién, las garantias de eficiencia,
calidad y participacién social, asf como la reduc-
cién de las desigualdades se han erigido en los
principios fundamentales sobre los que se articu-
lan las estrategias del SNS en el arranque del siglo
XXI, con el fin de mejorar el nivel de cuidados sani-
tarios, motivar a los profesionales, responder ade-
cuadamente a las nuevas necesidades de la pobla-
cion (envejecimiento, nuevas formas de vivir y de
enfermar), atender las preferencias de las perso-
nas, tanto individual como socialmente, facilitar la
innovacion y, en definitiva, concretar el objetivo
estratégico primordial, que no es otro que el de
conseguir mayores beneficios en salud para toda
la poblacion.

Recién llegado al Gobierno a principios de
2005, el socialista José Socrates cred en agosto el
Alto Comisariado de la Salud (ACS) para articular y
ordenar las politicas publicas derivadas del Plan
Nacional de Salud 2004-2010, impulsado por su
predecesor del PSD. Bajo el lema “Una politica de
salud para Portugal”, el nuevo ejecutivo socialista
ha apostado por reforzar el Estado de bienestary,
en concreto, la sanidad a través de tres grandes
objetivos estratégicos: mejorar la calidad de vida de
la ciudadania, crear una sociedad solidaria en la que
los recursos sanitarios se distribuyan segun la nece-
sidad de sus ciudadanos, y promover la cohesion
del Sistema de Salud. Aparte de coordinar la eje-
cucion del PNS en su conjunto, el ACS ha venido
dedicando una especial atencion a cuatro areas que
el actual Gobierno eligié6 como prioritarias: las enfer-
medades cardiovasculares, las enfermedades onco-
l6gicas, la infeccion HIV/SIDA y la salud de las per-
sonas mayores y de los ciudadanos en situacién de
dependencia®. Estas prioridades resultan de las
investigaciones en salud publica realizadas recien-
temente y que han revelado la gran importancia
gue el contexto social y econdmico adquiere en la
explicacion de las desigualdades en salud.

4 El Plan establece metas para el 2010 relativas a
la incidencia de enfermedades neoplésicas, infecciosas y
cardiovasculares, asi como también relacionadas con el
objetivo de envejecimiento activo. Puede consultarse en:
www.dgsaude.pt/upload/membro.id/ficheiros/i006756.pdf
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Por otro lado, la estructura de lineas estraté-
gicas y prioridades en la politica sanitaria del Gobier-
no de Sécrates remarca una perspectiva orientada
hacia los resultados, permitiendo mayor transpa-
rencia y favoreciendo el rendimiento de cuentas por
parte de los actores publicos. La eficiente gestion
de los programas de sanidad, la mejor coordinacién
vertical de las instituciones involucradas y una efi-
caz horizontalizacion de las acciones de promocion
de la salud se conciben como instrumentos funda-
mentales para mejorar las condiciones sanitarias de
la sociedad portuguesa.

La primera linea estratégica: mejorar
el nivel de salud y la calidad de vida
de los portugueses

La apuesta por un SNS mas solidario, capaz
de disefiar politicas de salud mas progresistas y com-
prometidas con el desarrollo de los servicios publi-
cos de bienestar y, en particular, con una perspec-
tiva integral en los cuidados de salud primarios
vertebra esta primera linea estratégica de la politi-
ca sanitaria desde 2005. Invertir en salud, no sélo
en el tratamiento de la enfermedad: asf quedd defi-
nido uno de los puntos fundamentales del progra-
ma del XVII Gobierno constitucional, que inicié su
andadura en marzo de ese afo®. Promover la salud
se considera una inversion social estratégica por-
que de ella depende el futuro del pais y su capaci-
dad de desarrollo social y econdmico.

Asi pues, mientras los Gobiernos de Durao
Barroso y Santana Lopes (PSD) prestaron mas aten-
cion a las reformas de gestion, y, entre los servicios
publicos de salud, a los de gestion hospitalaria, iden-
tificando como objetivo prioritario la mejora de la
eficiencia y el correspondiente control del creci-
miento del gasto, el Gobierno de Sécrates se ha
centrado en la promocién de la salud publica. Sin
pretender en modo alguno minimizar la importan-
cia de las reformas de gestién —cuyos objetivos inter-
medios son muchas veces una garantia de la sos-
tenibilidad del propio sistema de salud—, el Gobierno
socialista las ha situado en un contexto mas amplio
y surcado no tanto por premisas instrumentales
Ccomo por preocupaciones sociales. En este sentido,
el Gobierno ha hecho suya la preocupacion expre-
sada por Maynard (2005) al indicar que los sistemas
de salud europeos que se caracterizan por décadas

> Véase el Programa do XVIl Governo Constitucional,
2005-2009 (2005: 75-81) (www.portugal.gov.pt/NR/rdonlyres/
631A5B3F-5470-4AD7-AEOF-D8324A3AF401/0/Programa-
GovernoXVIl.pdf).
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de sucesivas reformas, dejan un manantial de asun-
tos por resolver, habiendo poca evidencia sobre el
impacto que las reformas tienen en la mejora efec-
tiva de la salud de las poblaciones, en las desigual-
dades sanitarias o en los problemas de acceso e
incluso en la eficiencia global de los sistemas.

La segunda linea estratégica: garantizar
los derechos y deberes sanitarios
de los ciudadanos

La segunda linea estratégica de la nueva
politica de salud del actual Gobierno ha consisti-
do en promover las garantias de los derechos 'y
deberes ciudadanos en relacion con la salud, unos
y otros basados en un conjunto de valores funda-
mentales como la dignidad humana, la equidad,
la ética y la solidaridad. El reconocimiento de que,
a pesar de haber alcanzado un elevado nivel de
equidad, el SNS presenta todavia desigualdades
visibles, se ha convertido en un desafio para el eje-
cutivo de Sécrates, que adoptd el compromiso de
fomentar un sistema mas solidario y mas equita-
tivo, con una oferta de servicios de mayor calidad
técnica y mas humanizados.

La tercera linea estratégica: fomentar la
cohesion y calidad del Sistema de Salud

En el centro del discurso sobre como poten-
ciar la cohesion y la calidad del Sistema de Salud se
sitla el concepto de “gobernacion en salud”, bajo
el cual se entiende la conduccién ética del sistema,
con el objetivo de garantizar beneficios en salud
medibles y evaluables, mas equidad en los resulta-
dos, mas transparencia para todos los actores, mas
eficiencia y flexibilidad a la hora de responder a las
necesidades de pacientes y de usuarios y mas exce-
lencia clinica. Concretamente, una buena “gober-
nacion en salud” de calidad pasa por:

1) garantizar la centralidad del ciudadano en
el sistema, tomando como punto de partida los
valores democraticos (servicio publico, participacion,
equidad) y promoviendo la inclusién social. Esta pre-
ocupacion se evidencia en el impulso dado al desa-
rrollo de una red de cuidados continuados, inter-
sectorial y con apoyo de las entidades de la sociedad
civil, dedicada primordialmente a las necesidades
de los ancianos y los ciudadanos en situacién de
dependencia;

2) planificar la organizacién y la re-organi-
zacion del Sistema de Salud de modo estratégico e
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integrado, en funcion de las necesidades de salud
de la poblacién y de la mejor evidencia disponible
sobre “lo que funciona”. El Plan Nacional de Salud
2004-2010 es el instrumento estratégico de esta
planificacion encomendada al Alto Comisariado
para la Salud, en colaboracién con el SNS y otros
prestadores y actores publicos, sociales y privados;

3) promover la descentralizacion en la ges-
tién del sistema, de acuerdo con los principios de
autonomia y responsabilidad, asi como también
impulsar reformas organizacionales que permitan
la mejora de la gestion en la prestacion de asisten-
cia sanitaria. La reforma de la gestion regional del
SNS, con la redefinicion del papel de las ARS y la
extincion de las 18 sub-regiones de sanidad, forma
parte de este proyecto. También la reforma, en cur-
so, del nivel de sanidad primaria, o la generaliza-
cion de la empresarializacion en el sector hospita-
lario (segun un modelo que no cree incentivos
perversos) representan ejemplos de cémo se pre-
tende avanzar en este ambito;

4) invertir estratégicamente en los sistemas
de informacion de la salud, facilitando la moderni-
zacion de la gestion de los servicios prestadores y,
en definitiva, la vida de los ciudadanos que los uti-
lizan. Se pretende desarrollar competencias y con-
tenidos, promover la diseminacion de las tecnolo-
gias de la informacion y la comunicacion y combatir
la denominada "“info-exclusiéon”;

5) ejercer una influencia intersectorial (con
otros ministerios y entidades publicas) junto a los
diversos actores sociales (ONG, Institutos de Soli-
daridad Social®, sector privado, medios de comu-
nicacion, asociaciones de pacientes, usuarios y
profesionales) que permita actuar sobre los deter-
minantes de la salud que escapan del alcance
exclusivo del Ministerio de Salud, puesto que estan
relacionados con la adopcién de estilos de vida
saludables. Este objetivo se articula sobre el supues-
to de que, entre los determinantes globales de la
salud, el peso del factor “organizacién del siste-
ma” es muy reducido, por lo que una gobernacion
de calidad no puede circunscribirse a las reformas
de la gestién sanitaria.

En definitiva, en la linea de lo que propone
Braithwaite (2005: 1032), el Gobierno ha persegui-
do desde el inicio de la legislatura la aproximacion
del SNS a los ciudadanos; el desarrollo de una pla-
nificacion estratégica determinada por las necesi-

& IPSS - Instituicoes Particulares de Solidariedade
Social.
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dades de salud de los portugueses; la prestaciéon de
un mejor servicio en un contexto de humanizacion
de la relacion con los usuarios de la sanidad; la mejo-
ra de la equidad, lo que implica la garantia de que
el acceso a los servicios y las prestaciones sanitarias
se realizaran en condiciones de igualdad efectiva,
asi como el incremento de la eficiencia del sistema
con el recurso creciente a las nuevas tecnologias de
informacion. Todas estas estrategias integran una
apuesta decidida por la consecucién de mayores
niveles de legitimidad y de sostenibilidad social del
SNS, tanto entre los demandantes como entre los
oferentes de servicios sanitarios.

5. éPUNTO FINAL?

La reforma del SNS, tal y como ha sido con-
cebida y desarrollada desde 2005, ha suscitado no
poca resistencia ideoldgica y politica. El avance de
esta reforma en el marco de la reconfiguracion del
Estado del bienestar portugués puede convertirse
en un test decisivo para mostrar la efectiva capa-
cidad reformadora del Gobierno de Socrates; no
sélo por el empefio y la voluntad politica que la
reforma exige, sino, sobre todo, porque, méas que
cualquier otro sector, la politica sanitaria puede
revelar hasta qué punto es posible “rescatar” en
Portugal, a principios del siglo XXI, un proyecto de
Estado social basado en la universalidad, la equi-
dady la calidad de los servicios publicos politica 'y
financieramente viables. La reforma se percibe por
algunos analistas como la Ultima oportunidad de
salvacion del SNS; y en consecuencia, el abando-
no o el posible fracaso de la reforma que se ha
venido desplegando en estos tres Ultimos afos tien-
de a entenderse como un triunfo de la derecha
liberal y, en general, de quienes apuestan por el
debilitamiento del Estado social.
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RESUMEN'

Con las medidas de privatizacion de la sanidad
que el régimen de Pinochet introdujo en los afos
setenta, Chile se convirtié en precursor de la reforma
neoliberal, consistente en permitir a los ciudadanos la
eleccién entre aseguradoras privadas y la seguridad
social publica para acceder a los servicios sanitarios.
En este articulo se presentan los principales compo-
nentes de esta reforma y las consecuencias sobre la
equidad y la eficiencia que ha tenido. Se subraya que,
a pesar de los incentivos a la expansion del sector pri-
vado como agente financiador y proveedor de asis-
tencia sanitaria, éste nunca ha llegado a cubrir a mas
de una cuarta parte de la poblacion chilena. Los auto-
res defienden que los relativamente satisfactorios indi-
cadores de salud que, en comparaciéon con otros pai-
ses de la region, registra Chile actualmente se explican
en virtud del considerable protagonismo que el siste-
ma publico de salud ha logrado mantener durante
todo este tiempo.
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1. INTRODUCCION

El sistema chileno de sanidad ha sido objeto
de multiples analisis (Jack, 2000). Su configuracién
actual es el resultado de una reforma emprendida
por el Gobierno de Pinochet tras el golpe de Estado
de 1973. Esta reforma establecio la competencia
entre los sistemas de aseguramiento publico y pri-
vado, impulsando la expansion de los servicios sani-
tarios privados conforme a los principios neolibera-
les. Como es sabido, el neoliberalismo da nombre a
un movimiento econdmico y politico que suscitéd
amplio respaldo en los afios ochenta entre organi-
zaciones internacionales como el Fondo Monetario
Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM). Este
movimiento postula la introduccién de reformas que
avancen el libre comercio, la privatizacion de empre-
sas, bienes y servicios de propiedad publica, la eli-
minacién de distorsiones a los precios fijados por el
mercado y una limitada intervencién gubernamen-
tal. Tras la publicacion del Informe del BM Invirtien-
do en Salud (1993), Chile se convirtié en un mode-
lo de reforma neoliberal de los servicios sanitarios.

En este articulo valoramos los efectos de la
reforma chilena de Pinochet hasta 2005, incluyen-
do, por tanto, el periodo de la transicion a la demo-
cracia en 1990. Sugerimos que la referencia a Chi-
le para ilustrar los beneficios del modelo neoliberal
de sanidad es desacertada. Mientras que otros
estudios han prestado atencion prioritaria al avan-
ce del sector asegurador privado como compo-
nente esencial de la reforma neoliberal, nuestro
foco de interés reside en el papel dominante del
sistema publico. Una revision de la reforma sani-
taria chilena 25 afios después de que comenzara
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a implantarse permite llegar a nuevas conclusiones
potencialmente importantes para paises como
Ecuador y Bolivia, embarcados actualmente en pro-
cesos de reforma de la sanidad, e incluso para Esta-
dos Unidos, pais también inmerso en un debate
sobre el seguro de salud universal.

2. LA REFORMA DE PINOCHET
Y SU CONTEXTO

Chile ha representado una suerte de labora-
torio social en los Ultimos cincuenta afios: ha cono-
cido un régimen liberal democrético (1958-1964),
una etapa de reformismo democristiano (1964-
1970), otra de socialismo democrético (1970-1973),
un largo periodo de autoritarismo neoliberal (1973-
1989) y tres Gobiernos democraticos de coalicion
desde 1990 hasta el momento presente (Silva,
2005). Las reformas neoliberales iniciadas en los anos
setenta no se limitaron al sistema sanitario, sino que
también se aplicaron al sistema de pensiones, a la
educacion y el sector de la industria estatal, en el
que se impulsaron las privatizaciones. Muchos de
los cambios del sistema de salud cobraron poste-
riormente solidez conceptual en documentos aus-
piciados por el BM (Titelman y Uthoff, 2000).

Tras haber reprimido brutalmente la oposicién
al golpe de 1973 contra el presidente socialista Sal-
vador Allende, a finales de los anos setenta el régi-
men de Pinochet se aprestd a iniciar una reforma
radical del sector sanitario basada en las doctrinas
neoliberales?. Paralelamente al sistema publico de
sanidad se desarrolld un sistema de aseguramiento
privado, ISAPRES, con voluntad de convertirlo en el
dominante. Los dos sistemas seguian légicas abso-
lutamente distintas: el sistema publico —conforme al
modelo de seguridad social tipicamente bismar-
ckiano (los afiliados contribuyen con una proporcion
de sus salarios y reciben prestaciones y servicios en
funcion de sus necesidades)— promovia la solidari-
dad a través de medidas orientadas a compartir el
riesgo y redistribuir internamente los recursos sani-
tarios; el sistema privado, en cambio, ofrecia polizas
de aseguramiento sanitario ajustadas a las aporta-
ciones de cada individuo asegurado.

En 1979 se cred el Fondo Nacional de Salud
(FONASA), organismo publico encargado de recau-
dar y gestionar los recursos financieros provenien-

2 Véanse, por ejemplo, Reichard (1996), Arteaga
(2003) y Borzutzky (2003).
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tes de las cotizaciones obligatorias de los trabaja-
dores que optaban por permanecer en el sistema
publico (o que no podian permitirse suscribir un plan
de seguro apropiado con una de las empresas de
ISAPRES), asi como también de las partidas destina-
das a sanidad por el Gobierno nacional. FONASA
reconoce cuatro categorias de asegurados: A, indi-
gentes; B, ciudadanos con muy bajos ingresos; C,
ciudadanos con ingresos medios-bajos; D, ciudada-
nos con ingresos medios-altos. Quienes se hallan
incluidos en las categorias B, C y D tienen derecho
a elegir la provisiéon de servicios sanitarios fuera del
sistema publico, con niveles variados de copago. Los
ciudadanos englobados bajo la categoria A sélo pue-
den acceder a los servicios publicos, tanto de aten-
ciéon primaria como especializada.

El sistema privado, ISAPRES, se creé en 1981
para gestionar las contribuciones sobre el salario
asignadas a la sanidad de aquellos que optaran por
salirse del sistema de salud publico (opting-out). Las
compafias aseguradoras adscritas a ISAPRES com-
praron la mayor parte de los servicios sanitarios al
sector privado, que recibié asi un fuerte impulso
(Barrientos, 2002). El mercado de ISAPRES ofrecia
no menos de 8.000 planes individuales diferentes,
disenados conforme a criterios de sexo, edad, ries-
go sanitario, primas complementarias y copagos. El
mercado se concentro en clientes relativamente
ricos, con riesgos de salud mas bajos; los ingresos
medios de los afiliados a ISAPRES en 2003 eran mas
de cuatro veces superiores a los de los afiliados a
FONASA (Cid et al., 2006). Los margenes de bene-
ficios de ISAPRES excedian el 20 por cien (Homedes
y Ugalde, 2002).

El Servicio Nacional de Salud se descentrali-
z6 en 26 autoridades territoriales sanitarias. Estas
entidades asumieron la responsabilidad de la aten-
cién hospitalaria, mientras que los servicios de aten-
cion primaria se transfirieron a los municipios. La
financiaciéon de los servicios sanitarios publicos se
redujo drasticamente (Vergara y Martinez, 2005);
en consecuencia, también se restringio la oferta
publica de prestaciones sanitarias.

En marzo de 1990, con la transicion a la
democracia, accedié al Gobierno una coalicion de
partidos de centro, que desde entonces ha ganado
todas las elecciones parlamentarias. Su politica social
ha sido en general “socialdemocrata”, tratando de
asociar un Estado del bienestar de corte occidental
a una economia emergente y dindmica de mercado
(Hiscock y Hojman, 1997). En ese mismo afio (1990)
se cred una agencia regulatoria gubernamental,
conocida como la Superintendencia de ISAPRES, con
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GASTO PUBLICO EN SANIDAD DE CHILE, 1970-2000 (EN PESOS DE 2000)
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Fuente: United Nations Development Programme (2002).

el fin de establecer algun tipo de regulacion sobre
el sistema de aseguramiento privado. Como mues-
tran los graficos 1y 2, el gasto publico sanitario
aumento significativamente a partir de 1990, casi
tres veces mas en pesos constantes (UNDP, 2002).
Mientras la proporcién de gasto publico en sanidad
permanecio bastante estable alrededor del 3 por
cien, desde un escaso 2 por cien en 1976, el creci-
miento econémico explica el aumento del gasto en
términos absolutos. El gasto sanitario privado se
mantuvo en proporcién al PIB, pero también regis-
tr6 un fuerte aumento en términos absolutos. Para
financiar este creciente gasto publico se aprobd una
reforma fiscal que revocé las deducciones fiscales de
la época de Pinochet?.

No obstante, ninguna de las caracteristicas
principales de las reformas de Pinochet descritas arri-
ba se modificd de manera sustancial. Mas reciente-
mente, el Gobierno del Presidente Lago (2000-2006)
inicié un nuevo programa de reforma sanitaria (el
denominado Plan AUGE), destinado a mejorar la cali-
dad y acortar los tiempos de espera en el sector

3 Sobre estas cuestiones véanse Reichard (1996),
Ffrench-Davis (2003) y Vergara (1996).
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publico, asi como también a implantar un progra-
ma de cobertura minima en ISAPRES; pero, una vez
mas, esta politica ha resultado ampliamente com-
patible con los principios de la reforma neoliberal.

3. LAS PRINCIPALES
CARACTERISTICAS
DE LA REFORMA SANITARIA
NEOLIBERAL DE CHILE

La privatizacién parcial
de la seguridad social

El sistema de salud chileno prevé que las coti-
zaciones obligatorias de trabajadores y empleados
se destinen bien al sistema publico FONASA, bien
a una de las aseguradoras privadas de ISAPRES.
Durante el régimen de Pinochet, los empresarios
fueron liberados del requisito de cotizar por sus
empleados. El cuadro 1 presenta las fuentes de
financiacion del gasto sanitario para el afio 2003
(Vergara y Martinez, 2005).
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GASTO EN SANIDAD DE CHILE, 1970-2004 (EN PORCENTAJE DE PIB)
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En 1995, de los aproximadamente 16 millo-
nes de poblacion chilena, dos millones y medio de
sus ciudadanos mas acomodados estaban afilia-
dos a companias aseguradoras de ISAPRES (este
fue el afio en el cual la afiliacion a ISAPRES alcan-
z6 su maximo histérico, después del cual ha expe-
rimentado un descenso). ISAPRES estaba autori-
zada legalmente a establecer primas basadas en
factores de riesgo individuales. Aunque el control
sobre ISAPRES se endurecié con la creacién de
la Superintendencia, persistieron los problemas

CuaDRrO 1
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2004

de financiacion por causa de accidentes, que
afectaban fundamentalmente a los afiliados a
ISAPRES con ingresos mas bajos. Bajo presion de
la Superintendencia, ISAPRES decidié en 2001
cubrir algunas contingencias provocadas por acci-
dentes, pero el nivel del “deducible” (la cantidad
gue debia ser sufragada por el paciente) se man-
tuvo muy elevado.

La afiliacion a ISAPRES, que en 1995 se
situaba en un 26 por cien de la poblacién, cayd

FUENTES DE GASTO SANITARIO EN CHILE, 2003 (EN MILLONES DE PESOS CHILENOS)

Contribuciones s/ salario

ISAPRES 737.160
FONASA 477.142
Total 1.214.302

* Subsidio por maternidad, importe desconocido.
Fuente: Vergara y Martinez (2005).
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Financiacidn publica

Gasto privado (individuos y familias)

* 515.129
706.518 202.530
706.518 717.659
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hasta el 16 por cien en 2006, cubriendo a una
proporcion pequefa de la poblacion, y no preci-
samente a la mas necesitada de servicios sanita-
rios. El descenso se debié al mejor funcionamiento
del sector publico, al desempleo causado por la
crisis asiatica de los noventa, al plan AUGE vy al
coste creciente de los planes privados de sanidad.
Algunos expertos han estimado que en 2010 ISA-
PRES quiza no cubra a mas del 10 por cien de la
poblacién (Altura Management-Diario Estrategia,
2004).

Segmentacién y ausencia
de solidaridad entre dos sistemas
de aseguramiento paralelos

El sistema ISAPRES atrae a los varones aco-
modados, jévenes y urbanos. En el quintil mas
pobre de la poblacion, solo el 1,6 por cien son afi-
liados a ISAPRES, en comparacion con el 50,5 por
cien en el quintil méas rico (Vergara y Martinez,
2005). Las mujeres adultas pagan hasta cuatro
veces mas gue los hombres por sus planes de salud,
mientras que la proporcién de afiliados a ISAPRES
de mas de 60 anos desciende abruptamente, ya
que han de afrontar primas hasta ocho veces mas
elevadas que los adultos jovenes. Los adultos de
mas de 60 afnos estan obligados a incorporarse a
FONASA. Algunas compafias de ISAPRES disfru-
tan de una posicion de oligopolio: las tres princi-
pales empresas comparten cerca del 80 por cien
del mercado (Arteaga, 2003).

El Estado ha subsidiado a ISAPRES de dis-
tintos modos. En primer lugar, hasta hace poco la
subsidiaba con aproximadamente el 2 por cien del
salario de aquellos que cambiaban de FONASA a
ISAPRES. En segundo lugar, paga la baja por ma-
ternidad de los afiliados a ISAPRES. En tercer lugar,
el 25 por cien de los pacientes cubiertos por ISAPRES
reciben prestaciones en establecimientos publicos
porgue no pueden afrontar los copagos. En hos-
pitales publicos se presta también asistencia a casi
la mitad de todos los accidentes que se producen
entre los hijos de afiliados a ISAPRES (World Bank,
2000).

Ademas, FONASA financia al sector sanitario
privado, ya que los pacientes encuadrados en las
categorias B, C y D pueden escoger tratamiento por
proveedores privados a través del sistema de bonos
o vouchers. El dinero transferido de esta manera al
sector privado es cuantioso, superando el monto
del que se gasta en la asistencia sanitaria primaria
municipal.

PANORAMASOCIAL

El retorno de la democracia:
el restablecimiento de un sector
publico infrafinanciado

El Gobierno de transicion heredé del régi-
men de Pinochet una serie de problemas relacio-
nados con los servicios publicos de salud, entre
ellos un sustancial deterioro de las infraestructu-
ras publicas y una gestién ineficiente de las orga-
nizaciones descentralizadas (Annick, 2002). Los
servicios de atencion primaria adolecian de esca-
sa coordinacién entre las autoridades sanitarias
regionales y las autoridades municipales. Las con-
diciones de trabajo y los salarios habian empeo-
rado visiblemente. Las areas rurales y los distritos
urbanos mas deprimidos fueron los mas afectados
en cuanto a la cantidad y calidad de los servicios
provistos, marcando diferencias regionales hasta
entonces desconocidas.

Sin embargo, desde 1990 a 2002 los ingre-
sos fiscales se doblaron, permitiendo asi un incre-
mento del gasto social de 240 por cien en ese mis-
mo periodo. En el afo 2000, el gasto en sanidad
ascendia al 7,3 por cien del PIB: 3,1 por cien en
sanidad de provision publica, y 4,2 por cien en asis-
tencia sanitaria privada. En 2004, el gasto que de-
sembolsaban directamente las familias ascendia
al 27 por cien del gasto sanitario total.

Pasemos ahora a valorar el impacto de la
reforma centrando la atencién en la equidad (res-
pecto a la financiacion, el acceso a los servicios y el
estado de salud) y en la eficiencia.

4. EL IMPACTO DE LA REFORMA!:
LA EQUIDAD

Equidad financiera

Chile comparte con Brasil la dudosa distin-
cion de tener una de las pautas de distribucion de
la renta mas regresivas de Latinoamérica. La distri-
bucion del gasto en sanidad no supone una excep-
cion. El sector privado absorbe una proporcién exce-
siva del gasto sanitario total (en 2004, 38 por cien
del gasto sanitario total se gast6 en el 21 por cien
de la poblacién). Esta es una inequidad basica;
denota una quiebra de la solidaridad social, dado
gue FONASA e ISAPRES disponen de financiacion
separada.
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Dentro del sistema de FONASA se produce
alguna redistribucién interna entre las categorias
A-By C-D, toda vez que las Ultimas ayudan a finan-
ciar la atencién sanitaria de las primeras (Bitran et
al., 2000). Entre FONASA e ISAPRES también exis-
te una redistribucion limitada e indirecta: los afi-
liados a ISAPRES contribuyen directamente a sus
planes de salud individuales, pero indirectamente
efecttian algunas aportaciones a la sanidad publi-
ca a través de la financiacion basada en impuestos
generales que recibe FONASA, aproximadamente
la mitad de sus ingresos (Savedoff, 2000).

Otras dimensiones de la equidad también
resultan problematicas. El sistema ISAPRES discri-
mina a las mujeres, cuya participacion en 2001 era
solo del 34,4 por cien, con planes de salud de mas
baja calidad que los de los hombres (Arteaga,
2003). El acceso a los planes de ISAPRES depende
de las rentas, y las mujeres, por lo general, cuentan
con ingresos mas bajos o se hallan fuera de la
poblacién empleada en el mercado de trabajo. Las
primas de aseguramiento para las mujeres en edad
fértil pueden costar cuatro veces mas que las de los
hombres de la misma edad (Pollack, 2002).

Equidad de acceso a la sanidad

Partiendo de la desigualdad basica de la
sociedad chilena y la inequidad de la financiacion
de su sector sanitario, cabria esperar un acceso
también desigual a la sanidad por parte de quie-
nes disponen de menos recursos. Ahora bien, la
evidencia es ambigua: el acceso a la sanidad es bas-
tante equitativo, aunque no lo es a servicios sani-
tarios de calidad.

En efecto, algunos datos indican un acceso
relativamente equitativo. En 1999, la tasa de utili-
zacion (consultas por persona por afio) entre los
pacientes de FONASA era 3,85 por cien y entre los
pacientes de ISAPRES, 4,12 por cien. Una encues-
ta nacional de salud efectuada en 2003 (encuesta
CASEN) mostro que entre aquellos que afirmaban
haberse sentido mal durante el ultimo mes, 73,9
por cien del quintil mas pobre consultd con perso-
nal médico, mientras el porcentaje registrado en el
quintil mas rico ascendié a 79,7 por cien (Mide-
plan, 2004).

Pero las pautas de inequidad pueden surgir
en la calidad de los servicios sanitarios. La frecuen-
cia de las pruebas quirtrgicas y de laboratorio se
hallaba positivamente correlacionada con la renta;
y lo que es mas importante, las consultas con los
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especialistas eran al menos tres veces mas frecuen-
tes entre los pacientes incluidos en la décima deci-
la que entre los incluidos en la primera decila (Mide-
plan, 2004). El acceso a los especialistas se revelo
como deficiente en el servicio publico, con listas de
espera de hasta cuatro afos en algunas especiali-
dades, como oftalmologia. En cambio, las urgen-
cias eran dos veces mas frecuentes en el grupo de
ingresos mas bajos.

Otras evidencias sugieren un acceso inequi-
tativo a la sanidad. Asi, las ratios de utilizacion difie-
ren sustancialmente entre los municipios ricos y
pobres: en la atencién primaria, el factor se sitla
en 2,8; en las urgencias, en 3,9, mientras que en
cuanto a pacientes ingresados, el factor es 2,0 (Pan
American Health Organization, 2001).

Segun los datos arrojados por la ya mencio-
nada encuesta CASEN de 2003, sélo el 57,5 por
cien de los afiliados a FONASA describieron su salud
como “buena” o “muy buena”, mientras que entre
los afiliados de ISAPRES el porcentaje ascendia a
80,6 por cien. Esto deberia reflejarse en tasas de
utilizacion mas altas entre los afiliados a FONASA.
Sin embargo, como se ha mostrado ya, se da justo
el fenémeno contrario.

Equidad del estado de salud

El modelo chileno de desarrollo se ha asocia-
do con un rapido crecimiento econémico: el PNB
experimentd un crecimiento medio de 7,9 por cien
en los anos noventa (Annick, 2002). El pais ocupa
el vigésimo segundo lugar en el Indice de Competi-
tividad Global (World Economic Forum, 2005), muy
por delante de cualquier otro pais latinoamericano,
y el trigésimo séptimo en el Informe de Desarrollo
Humano. Ahora bien, el modelo de desarrollo chi-
leno ha creado una desigualdad social elevada. De
hecho, la desigualdad ha continuado aumentando
incluso bajo el régimen democratico post-Pinochet
(cuadro 2).

Ciertamente, la pobreza (definida como la
proporcion de individuos y de familias que se
encuentran por debajo de la linea de pobreza) se
redujo drasticamente bajo los Gobiernos demo-
craticos, cayendo del 45 por cien en 1985 al 21,7
por cien en 1998 y al 13,7 por cien en 2006
(Mideplan, 2006; Raczynski y Serrano, 2000). No
obstante, la desigualdad de renta crecid, convir-
tiendo a Chile en el “paladin de la desigualdad”,
en las duras palabras de Parada (2005). Antes de
1970, el indice de Gini de Chile (una medida de
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CUADRO 2

PORCENTAJE DE RENTA TOTAL POR DECILAS (1969-2000)

1969
Decila méas pobre 1,3
Decila més rica 39

Fuente: United Nations Development Programme (2002).

desigualdad de la renta expresada en una escala
de 0 a 100, en la que 0 equivale a perfecta igual-
dad de renta y 100 a completa desigualdad) se
situaba en 45; en los afos ochenta saltd hasta 65.
En 2003 ascendia a 57,5, una cifra muy desfavo-
rable comparada, por ejemplo, con la de Costa Rica
(45,9). EI 20 por cien (quintil) mas rico obtenia 17
veces mas renta que el 20 por cien mas pobre; para
poder contrastar mejor estos datos, cabe mencio-
nar el caso de Estados Unidos, donde por enton-
ces el quintil mas rico registraba 8,9 veces mas ren-
ta que el mas pobre, o el caso de Peru, pais en el
que el quintil mas rico contaba con 10,5 veces mas
renta que el mas pobre.

A pesar de esta desigualdad, los indicado-
res de salud medios de Chile son buenos, con una
esperanza de vida elevada y una baja mortalidad
infantil y maternal, incluso teniendo en cuenta que
el 27,3 por cien de los nifios de menos de diez
afos vivia en la pobreza en 2003. El relativamen-
te equitativo acceso a la sanidad ha desempefia-
do probablemente un papel en este logro, como
también los programas de proteccion materno-
infantil que ha desarrollado el sector publico. No
obstante, el nimero de afos de vida potencial-
mente productivos perdidos resulta —en el grupo
de edad entre 20 y 79 afios residente en la capi-
tal, Santiago— mucho mas alto en el quintil mas
pobre, concretamente 35 por cien mas elevado,
que en el quintil mas rico (Sanchez, Albalay Lera,
2005).

Otro estudio apunta desigualdades sanitarias
entre los municipios: la ratio maximo/minimo de
incidencia de tuberculosis entre municipios ascen-
dia a 5,53, y la de desnutricion infantil a 5,00 (Pan
American Health Organization, 2001). Segun el
Departamento Nacional de Epidemiologia, la mor-
talidad ajustada se sitta en 6 por mil en la decila
mas pobre, frente a 4,8 en la decila mas rica (Paz,
1998).
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1989 2000
1,2 12
41,6 47

5. LA EFICIENCIA

La evidencia respecto a la eficiencia conse-
guida mediante la reforma sanitaria es menos ambi-
gua. ISAPRES apenas ha logrado contener los cos-
tes. Las compafiias adscritas tampoco lo intentaron
nunca: disponen de escasos incentivos para con-
vertirse en compradores eficientes de servicios sani-
tarios para sus clientes. Si son, en cambio, eficien-
tes en la selecciéon de sus usuarios (estan autorizados
a rechazar a clientes). Enfocan su interés hacia los
usuarios de bajo riesgo y elevados ingresos, con la
voluntad de conseguir beneficios. Gastan por cada
afiliado diez veces mas en administracién y aproxi-
madamente dos veces mas en servicios sanitarios
gue FONASA (grafico 3), aun cuando los afiliados
a ISAPRES gozan de mejor salud y tienen, por tan-
to, menor necesidad de atencién. ISAPRES confia a
un floreciente sector privado la provision de servi-
cios sanitarios, reembolsandolos sobre la base de
pago por acto, lo cual induce una oferta elevada de
servicios de dudosa utilidad, pero rentables.

6. CONCLUSIONES Y DISCUSION

Los indicadores de salud de Chile son bue-
nos comparados con los de otros paises que dis-
frutan de un nivel de riqueza nacional similar, como
Colombia y Argentina. Estos resultados se deben,
en parte, al elevado crecimiento econdmico de Chi-
le'y a su espectacular reduccién de la pobreza (His-
cock y Hojean, 1997; Mideplan, 2006; Arellano,
2004). La amplia proporcién de poblacion que tie-
ne acceso a agua potable y alcantarillado, asi como
las altas tasas de alfabetizaciéon entre los adultos y
los elevados niveles educativos apuntan también
en la misma direccion. A la consecucién de estos
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Fuente: United Nations Development Programme (2002).

indices han contribuido decisivamente el acceso
relativamente equitativo a la atencion sanitaria
—sobre todo, a través de la sanidad publica, que
cubre al 80 por cien de la poblacion-y los progra-
mas de proteccién materno-infantil implantados
en la red sanitaria publica.

El régimen democratico no alterd la esencia
de la reforma sanitaria de Pinochet. Mantuvo carac-
teristicas basicas de ésta, tales como la privatizacion
parcial de la seguridad social y la disociacién com-
prador-proveedor. Pero el gasto publico en sanidad
ha aumentado muy significativamente, destinan-
dose a mejorar la infraestructura, contratar a mas
personal y proporcionar mejor equipamiento y sala-
rios. Por otra parte, las companias de ISAPRES se
pusieron bajo el control de una agencia regulatoria
del Gobierno para evitar abusos comerciales.

En cuanto a la contribucién de la sanidad a
la consecucion de los favorables indicadores de
salud que presenta Chile, del anélisis presentado se
desprende una conclusion clave: estos resultados
comparativamente propicios descansan sobre la
columna vertebral del sistema publico que las refor-
mas neoliberales quisieron, infructuosamente, que-
brar. Es claro que los indicadores de salud del pafs
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no responden al hecho de que una minoria mas
acomodada haya gozado de un mayor acceso a la
sanidad; una minorfa que, en cualquier caso, ha
continuado confiando de manera significativa en el
sistema publico a la hora de acceder a no pocas
prestaciones y servicios sanitarios. Los seguros de
ISAPRES nunca cubrieron a mas de una cuarta par-
te de la poblacion, proporcién que ahora se esta
reduciendo gracias a una notable mejora de los ser-
vicios sanitarios publicos. Incluso durante el régi-
men de Pinochet, el sistema chileno fue basica-
mente un sistema publico, accesible al 75 por cien
de los chilenos que no se podian permitir los segu-
ros privados de ISAPRES. Por tanto, a los efectos de
la salud publica, el impacto de la reforma sanitaria
neoliberal de Chile ha sido marginal.

La reforma chilena cre6 un sistema de salud
dual e inequitativo: FONASA y los servicios publi-
cos, para la poblacion econémicamente mas des-
favorecida; ISAPRES y los servicios privados, para los
mas acomodados. ISAPRES absorbe actualmente el
40 por cien del gasto sanitario total, cubriendo al
16 por cien de la poblacion. La reforma ha aumen-
tado los ingresos de los proveedores del sector pri-
vado y disminuido la eficiencia del sistema sanita-
rio (tanto a través del incentivo de sobretratamiento,
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inherente al método de pago por acto, como a tra-
vés de los costes mucho mas elevados de adminis-
tracion y marketing, asi como de la fragmentacién
en la provision de los servicios).

Presentar la reforma chilena como un mode-
lo que debe servir de referencia a otros paises, como
han hecho el Banco Mundial y otros organismos
internacionales, supone ignorar la evidencia de que
el relativo éxito en la provision de servicios sanita-
rios se ha producido a pesar de la reforma, y no por
ella, o porque la reforma neoliberal no pudo ser
implementada como se previé inicialmente. Otra
reforma neoliberal estd avanzando en Colombia
—aunque modificada, para evitar la segmentacion
que se produjo en Chile- con un resultado no pre-
cisamente alentador.

A la luz de la experiencia de Costa Rica, una
recomendacion légica para emprender una contra-
reforma sanitaria en Chile consistiria en transitar
desde un esquema multi-asegurador a un Unico
esquema de aseguramiento publico. Este Unico
pagador (y sus afiliados) tendrian capacidad para
elegir entre proveedores publicos y privados, pero
adquiririan un poder de negociacion acrecenta-
do. Ello pondria fin a la inequidad derivada de que
ISAPRES gaste dos veces mas en sus afiliados que
FONASA, aunque los afiliados de FONASA perte-
nezcan a una poblacion de mayor riesgo.
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A DEBATE

El sistema de financiacion
del gasto en sanidad:
analisis del caso espariol

JUAN MANUEL CABASES* Y DAVID CANTARERO**

RESUMEN

El rapido aumento de la poblacién (como con-
secuencia de la inmigracion), el envejecimiento demo-
gréfico, los crecientes costes de los servicios sanitarios
por la mayor medicalizacion de la sociedad y las altas
tasas de innovacion y difusion tecnolégica presionan al
alza, entre otros factores, el gasto sanitario. Asi lo
ponen de manifiesto los datos de la evolucion reciente
del gasto en las comunidades auténomas, si bien en
este punto se aprecian diferencias entre ellas. Tras pre-
sentar las liquidaciones del modelo de financiacién
autonémica en 2002-2005, se expone y analiza criti-
camente el desarrollo del acuerdo suscrito en 2005 para
mejorar ese modelo.

1. INTRODUCCION

En este articulo se analizan la situacién actual
y las perspectivas del modelo de financiaciéon sani-
taria autonémica vigente en Espafia. Para ello, en
primer lugar se repasa la evolucion del gasto sani-
tario regional en el marco de nuestro Sistema
Nacional de Salud (SNS). A continuacion se realiza
un andlisis de los datos definitivos del sistema de
financiacion a partir de la liquidacion de sus cua-
tro primeros anos de funcionamiento (2002 a
2005), asi como una valoracion del mismo. Tam-
bién se explican los acuerdos de mejora de la finan-
ciacién sanitaria alcanzados en septiembre de 2005

* Catedratico de Economia de la Universidad Publi-
ca de Navarra (jmcabases@unavarra.es).

** Profesor Titular del Departamento de Economia
de la Universidad de Cantabria (david.cantarero@unican.es).
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y su desarrollo posterior. Finalmente, el articulo
resume las principales conclusiones que se extraen
del analisis de la evidencia.

2. LA EVOLUCION
DEL GASTO SANITARIO

Los estudios que pretendan analizar la evo-
lucién reciente del gasto sanitario en nuestro pais
tienen que partir del contexto comparado en el
cual nos encontramos (Banting y Corbett, 2002).
En general, segun el ultimo informe disponible de
la OCDE sobre los sistemas sanitarios (2007), la
evolucion demografica en los paises de la OCDE
muestra una clara tendencia al envejecimiento,
mayor en el caso de los paises europeos. La OCDE
estima que el consumo de servicios sanitarios de
los mayores de 65 afios es superior al de la pobla-
cion por debajo de esa edad, con el consiguiente
efecto crowding-out sobre el resto de gastos publi-
cos (Cantarero, 2003).

Centrandonos en el caso espafol, el cua-
dro 1, basado en el Informe de Gasto Sanitario
elaborado en 2007 por la Intervencion General
de la Administracién del Estado (IGAE) con la par-
ticipaciéon de las comunidades autbnomas, mues-
tra que el importe del total de gasto consolida-
do (para el conjunto de las administraciones
publicas) ha sido de 50.053 millones de euros en
el afo 2005, es decir, un 15,19 por cien del gas-
to de las administraciones publicas, y supone la
segunda politica de gasto cuantitativamente mas
importante después de la politica de proteccién
social.
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CuADRO 1

JuAN MANUEL CABASES Y DAviIiD CANTARERO

EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO EN ESPANA (MILLONES DE EUROS CORRIENTES)

Ario 1999 2000

Gasto total
consolidado AA.PP.

Porcentaje sobre 5,28 5,25
el PIB

Porcentaje sobre 13,30 13,47
gasto de las AA.PP.

Porcentaje de 8,67
crecimiento
interanual AA.PP.

Porcentaje s/renta 8,28 796
bruta disponible
de hogares

2002 2003 2004 2005

3063560 33.09025 3550128 3836035 42.723,15 46.18225 50.053,25

522 5,26 546 5,50 553
13,56 13,60 14,29 14,19 15,19
799 8,05 11,37 8,10 8,38
8,00 8,13 8,49 8,55 8,68

Fuente: Elaborado a partir de Informe del Grupo de Trabajo sobre Gasto Sanitario (2005 y 2007).

En cuanto al Producto Interior Bruto (PIB), el
gasto sanitario publico consolidado llevado a cabo
por todas las administraciones publicas en el afo
2005 ha pasado a ser del 5,53 frente al 5,28 por
cien de 1999. Puede observarse cémo en 2002 y
2003 registra valores de 5,26 y 5,46 por cien, res-
pectivamente, creciendo en relacién a los valores
de afios anteriores (fue precisamente en 2002
cuando todas las comunidades auténomas pasa-
ron a disponer de la gestién de competencias sani-
tarias). A pesar de su importancia en relaciéon con
otras politicas publicas, la clasica comparacién con
los Estados miembros de la Unién Europea indica
que el gasto sanitario publico total en porcentaje
del PIB es en Espafa relativamente bajo con res-
pecto a la media europea (OECD, 2007).

Si nos fijamos especificamente en el sector
de las comunidades autdbnomas (cuadro 2), el gas-
to sanitario con relacién al PIB ha pasado de repre-
sentar un 4,72 por cien en el afio 1999 a un 5,05
por cien en 2005. En este Ultimo ano, la comuni-
dad autdbnoma que registra un mayor porcentaje de
gasto es Extremadura (8,05 por cien) y la que pre-
senta un porcentaje menor, Madrid (3,55 por cien).
Se sitGian por encima de la media Andalucia (6,01
por cien), Aragén (5,18 por cien), Asturias (6,44 por
cien), Canarias (5,89 por cien), Cantabria (6,34 por
cien), Castilla y Ledn (5,65 por cien), Castilla-La
Mancha (6,80 por cien), la Comunidad Valenciana
(5,29 por cien), Galicia (6,37 por cien), Murcia (6,09
por cien) y La Rioja (5,32 por cien). Por debajo de
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la media se encuentran Baleares (4,69 por cien),
Cataluna (4,25 por cien), Navarra (4,53 por cien) y
el Pais Vasco (4,46 por cien).

En este periodo de tiempo, el gasto por per-
sona protegida ha pasado de 465 euros en 1992
a 1094 euros en 2005 (cuadro 3). En cuanto a la
distribuciéon autondmica de este gasto en Espafa,
en 2005 el valor minimo se alcanza en la Comu-
nidad Valenciana (924 euros), y el méximo en La
Rioja (1240 euros). El coeficiente de variacion
alcanza en ese afio el 7,88 por cien, lo que indica
que, desde el afilo 2000, la dispersién del gasto
sanitario por persona protegida ha crecido, aun-
gue se halla lejos de los valores de 1992-1994,
motivados por problemas de deuda sanitaria. Este
crecimiento en la dispersién del gasto puede ver-
se influido por la diferente composicién etaria de
las comunidades —a lo que responderfa la nueva
medida de necesidad relativa utilizada en el mode-
lo de financiacién sanitaria, que pondera la pobla-
cién mayor de 65 afos en un 24,5 por cien-y
también por las decisiones de gasto de cada comu-
nidad auténoma.

En el cuadro 4, que ofrece los datos relati-
vos a los presupuestos iniciales absolutos en el
periodo 2003-2007, puede observarse cémo las
comunidades auténomas han presupuestado en
sanidad en el pasado afio 2007 52.793,5 millones
de euros, con un incremento del 8,25 por cien res-
pecto al aflo anterior, destacando los casos de
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CUADRO 2

GASTO CONSOLIDADO EN SANIDAD POR COMUNIDADES AUTONOMAS EN PORCENTAJE DEL PIB

FINANCIACION DEL GASTO

Comunidades Auténomas 1999 2000
Andalucia 6,02 6,27
Aragon 4,75 4,67
Asturias 6,09 6,06
Baleares 3,37 3,18
Canarias 5,21 5,28
Cantabria 5,38 5,45
Castilla y Ledn 5,04 5,21
Castilla-La Mancha 5,47 5,55
Catalufia 401 3,96
Comunidad Valenciana 479 4,85
Extremadura 727 745
Galicia 6,12 6,28
Madrid 3,42 3,23
Murcia 5,47 5,39
Navarra 4,68 4,50
Pais Vasco 4,34 4,30
La Rioja 414 414
Total 4,72 4,71

EN SANIDAD

2001 2002 2003 2004 2005
6,05 6,00 6,05 6,08 6,01
4,80 4,79 5,07 5,28 5,18
6,06 6,18 6,54 6,56 6,44
3,27 3,72 4,06 4,13 4,69
514 5,36 5,62 5,58 5,89
5,59 5,76 6,29 6,30 6,34
521 5,21 5,60 5,56 5,65
5,60 6,04 6,08 5,70 6,80
3,92 4,00 4,25 4,20 4,25
4,78 4,91 5,25 5,27 5,29
7,34 8,03 8,17 8,06 8,05
6,38 6,26 6,39 6,60 6,37
3,23 3,27 3,33 3,55 3,55
5,39 5,46 574 5,95 6,09
4,45 4,50 4,60 4,65 4,53
4,30 4,35 4,41 4,40 4,46
4,18 4,50 4,64 5,00 5,32
4,68 4,76 4,95 4,99 5,05

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.

Canarias (8,50 por cien), Castilla-La Mancha (10,31
por cien), Cataluia (9,19 por cien), la Comunidad
Valenciana (10,43 por cien), Extremadura (11,21
por cien), Murcia (13,63 por cien), Navarra (10,17
por cien), el Pais Vasco (10,00 por cien) y La Rioja
(10,57 por cien).

Este aumento de los niveles de gasto sanita-
rio, tanto en forma de presupuestos iniciales como
en sus liquidaciones posteriores, se explica en vir-
tud de los siguientes factores:

a) el componente demografico, que inclu-
ye la evolucién de la poblacion total y su distribu-
cion por grupos de edad, y que pone de relieve el
progresivo envejecimiento de la poblacién (Borraz
y Pou, 2005). Recientemente, el incremento pobla-
cional debido a la inmigracion y su desigual dis-
tribucién a nivel regional ha generado mayores
necesidades de gasto que no habian sido previs-
tas, lo cual ha provocado importantes tensiones.
Esta tendencia alcista de la poblacién total se ha
trasladado a los datos de poblacion protegida,
variable relevante al determinar el gasto sanitario.
Asi, como puede apreciarse en el cuadro 5, mien-
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tras en 1999-2001 la poblacién protegida se incre-
mento6 en un 1,7 por cien a nivel nacional, en el
periodo 1999-2005 el aumento fue del 10,39 por
cien siendo especialmente significativo en algunas
comunidades auténomas, tales como Baleares
(20,54 por cien), Murcia (19,54 por cien), Melilla
(18,93 por cien), Canarias (18,21 por cien) y
Madrid (17,98 por cien);

b) las variaciones en el indice de precios de
los servicios sanitarios, dada la tendencia a la medi-
calizacion de la sociedad y las elevadas tasas de
innovacion y difusion tecnoldgica;

¢) los cambios en la prestacion sanitaria real
media por persona, que incluyen tanto los cambios
en la cantidad de los servicios prestados como las
variaciones en la calidad, motivadas en parte por
los cambios en las altas de morbi-mortalidad;

d) las modificaciones en la tasa de cober-
tura. En este caso, dicha tasa abarca practicamente
al total de la poblacién en este momento, por lo
cual no es un elemento relevante en la explicacion
del incremento del gasto en sanidad.
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CUADRO 3

GASTO PER CAPITA EN SANIDAD LIQUIDADO Y TERRITORIALIZADO (EN EUROS CORRIENTES)

Comunidades Auténomas 1992 1993 1994 1995 1996
Andalucia 449 503 527 543 567
Aragon 529 521 559 569 622
Asturias 521 535 564 576 613
Baleares 427 420 460 470 506
Canarias 479 498 520 550 579
Cantabria 508 528 562 576 584
Castilla y Ledn 467 464 500 513 548
Castilla-La Mancha 433 447 487 501 557
Catalufia 455 487 525 547 576
C. Valenciana 462 497 536 540 573
Extremadura 470 487 504 526 581
Galicia 402 437 479 511 566
Madrid 528 522 590 570 598
Murcia 441 450 466 504 576
Navarra 420 424 437 483 542
Pais Vasco 459 467 513 539 576
La Rioja 444 451 501 515 514
Promedio CC.AA. 465 478 513 531 569
Coeficiente 836 763 804 6,09 478
Variacion
(porcentaje)

1997

583
628
612
526
587
631
565
560
591
585
588
585
598
589
570
589
549

584
4,32

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
618 680 766 791 837 903 964 978
684 776 824 899 955 1.069 1.104 1.121
664 757 810 872 946 1061 1.121 1.174
552 614 637 677 800 908 952 1.033
613 770 820 840 910 1.000 1.139 1.075
672 773 833 921 1014 1.073 1.228 1.185
611 726 787 840 898 1.029 1.047 1.116
588 675 721 774 879 936 963 1.085
642 722 777 817 869 958 1.039 1.060
616 689 750 790 846 934 964 924
630 725 786 826 969 1.026 1.087 1.209
623 754 797 864 902 980 1.023 1.097
633 725 752 788 815 870 946 994
606 709 768 806 861 951 1.061 1.024
615 878 933 961 1.014 1.089 1.167 1.165
613 791 836 894 957 1.028 1.118 1.123
585 720 791 834 910 994 1.114 1240
621 734 787 834 904 988 1.061 1.094
510 580 5,04 558 577 623 792 1788

Nota: El gasto liquidado por el INSALUD-Gestion Directa comienza desde 1993 a ser cada vez maés fiel al gasto real, ya que

contempla la periodificacion de la deuda.

Fuente: Elaborado a partir de INE, INSALUD y Ministerio de Sanidad y Consumo.

En resumen, la descentralizacion sanitaria en
2003-2007 parece haber supuesto presupuestos con
mayor cautela y menos euféricos que en el ejercicio
2002, debido a que muchas comunidades auténo-
mas (especialmente las que pertenecian al antiguo
INSALUD Gestién Transferida) han experimentado
las primeras dificultades financieras, sobre todo, por
el aumento descontrolado de la factura farmacéu-
tica y el impulso al gasto en personal. Precisamen-
te, ello puede condicionar las inversiones publicas
en un contexto de estabilidad presupuestaria y faci-
litar en parte la penetracion del sector privado.

3. LA FINANCIACION
DEL GASTO EN SANIDAD

La sanidad, en calidad de bien preferente con
caracteristicas que lo distinguen del resto de bienes

NUMERO 7. PRIMER SEMESTRE. 2008

similares, como la educacién o la vivienda, se ha
venido manteniendo al margen de la financiacién
autondmica general del sistema de la Ley Organica
de Financiacion de las Comunidades Auténomas
(LOFCA) (Cabasés, 1998 y 2006). Ello no implica
que, a la luz de lo acordado por el Consejo de Poli-
tica Fiscal y Financiera (CPFF) en julio de 2001 y rati-
ficado posteriormente por Ley, se fuera a pasar por
alto la importancia de este modelo como referente
de financiacion de recursos para la mayoria de com-
petencias gestionadas por las regiones y como posi-
ble via de reforma por la cual la sanidad podria inte-
grarse dentro de su funcionamiento.

El sistema actual
Partiendo de las caracteristicas del modelo
de financiacién finalmente acordado en 2001 (y

vigente entre el afo 2002 y el 2005), el aumento
de la corresponsabilidad fiscal, la integracion de los
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EL SISTEMA DE FINANCIACION DEL GASTO

CUADRO 4

EN SANIDAD

PRESUPUESTOS INICIALES EN SANIDAD (EN MILLONES DE EUROS) Y CRECIMIENTO INTERANUAL

Comunidades

Autdnomas 2003 2004 2005

Andalucia 61.576 6.643,7 72154
Aragon 1.150,0 1.2270 1.3379
Asturias 1.026,2 1.111,8  1.223,8
Baleares 682,2 696,4 9775
Canarias 1.561,9 17450 2.019,4
Cantabria 568,7 599,2 639,8
C. Ledn 2.230,1 24242 26129
C-LaMancha 1.6358 1.7672 1.954,1
Catalufia 5.594,2 6.618,1 7231,3
C. Valenciana 32595 37132 4.164,0
Extremadura 1.002,7 1.091,3 1.225,8
Galicia 2.381,8 25940 2.869,5
Madrid 4.568,1 5.069,7 5.525,0
Murcia 1.043,6 1.1316 1.286,0
Navarra 600,3 639,5 673,7
Pais Vasco 2.005,0 2.1916 23338
Rioja 2875 325,9 356,6
Total 35.755,2 39.589,5 43.646,6

Millones de euros

Variaciones interanuales

2006 2007 04/03  05/04 06/05 07/06
84443 9.0185 789 860 1703 6,80
1.526,1 1.638,1 669 905 1406 734
1.3149 13872 834 1007 744 550
1.0377 1.094,7 2,09 40,35 6,16 5,50
2.330,1 25281 11,72 1573 1538 8,50

691,9 7356 536 6,76 8,14 6,33
2.8485 3.0479 870 778 902 700
2.188,4 24140 8,03 10,58 11,99 10,31
7952,8 86839 1830 927 998 9,19
4.609,3 5.090,1 1392 12,14 10,69 10,43
1.334,6 1.4842 8,83 12,33 8,87 11,21
3.1744 3.406,1 891 1062 1062 730
6.071,4 6.570,9 1098 898 989 823
14188 1.612,1 843 13,65 1032 13,63

731,8 806,2 653 535 862 10,17
25536 28089 931 649 942 10,00

422,5 4671 13,38 9,40 18,47 10,57

48.650,9 52.793,5 10,72 10,25 11,47 8,25

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Sanidad y Consumo (2006 y 2007).

distintos sistemas hasta ahora existentes y la desa-
paricion de las garantias financieras que operaban
en el modelo anterior representaron las principa-
les novedades (Pou y Borraz, 2006; Puig, 2006;
Cantarero, 2003). En el bloque del modelo refe-
rente a sanidad se utilizé como criterio de distri-
bucion el usuario (a diferencia del periodo ante-
rior). En consecuencia, en 2002 (afio en el que la
evolucion de los ingresos tributarios del Estado [ITE]
no fue irregular, a diferencia de lo que ocurrié en
2003 con la reforma del IRPF), la financiacion sani-
taria experimenté indices de crecimiento por enci-
ma del de evolucion del PIB nominal a precios de
mercado 1999-2002 (1,2263) en comunidades
autonomas como Cantabria, con 492,41 millones
de euros (1,2320); Murcia, con 835,60 millones de
euros (1,2396); Canarias, con 1.274,10 millones
de euros (1,2317); y Madrid, con 3.788,04 millo-
nes de euros (1,2666).

Esta tendencia perdurd relativamente en 2003,
afio en el que entre las comunidades auténomas con
crecimientos de su financiacion sanitaria por encima
del PIB nominal a precios de mercado en 1999-2003

PANORAMASOCIAL

(con un indice de incremento acumulado del 1,3184)
se encuentran Andalucia, con 5.811,06 millones de
euros (1,3200); Cantabria, con 572,81 millones
de euros (1,3206); Murcia, con 898,51 millones de
euros (1,3330); la Comunidad Valenciana, con
3.277,49 millones de euros (1,3240), y Madrid, con
4.043,99 millones de euros (1,3522). Por tanto, se
mantuvieron respecto a 2002 en el grupo con creci-
mientos por encima del PIB Cantabria, Murcia y
Madrid, salié Canarias y se unieron Andaluciay la
Comunidad Valenciana. En 2004 disminuyo el nime-
ro de comunidades autbnomas con crecimientos de
su financiacion sanitaria por encima del PIB nominal
a precios de mercado en el perfodo 1999-2004
(1,4143), siendo éstas Unicamente Murcia, con 962,77
millones de euros (1,4283) y Madrid, con 4.325,71
millones de euros (1,4464). Salieron asi del grupo con
crecimientos por encima del PIB Cantabria, Andalu-
cia y la Comunidad Valenciana. En cambio, en 2005
aumentaron las comunidades auténomas con incre-
mentos de su financiacion sanitaria por encima de
dicho PIB nominal a precios de mercado en el perio-
do 1999-2005 (1,5293): Catalufa, con 6.187,43
millones de euros (1,5562); Andalucia, con 6.929,66

NUMERO 7. PRIMER SEMESTRE. 2008



JuAN MANUEL CABASES Y DAviID CANTARERO

%'
£7
%0
0
&0
ol
we
6T
50
710
157
807
%
110
601
§87
9l
0
il
i

66/50 66/50 +0/50

Wyl

6£01

£681
7l
8651
]
601
755
%L1
51
790
]
578l
1701
all
U9
1781
5507
090
891
61

NL

1£7
1t
6L
s
£0
191
5%
7%
50
680
8y
Ut
%7
810
&l
%
s
)
ol
081

INL

00001
i
710
690
S
g
67
Gl
{9
we
S0l
991
05
855
67
8y
9wt
87
%7
8511

D10}
/S

§uLszsly 07

8119
68109
89r16
It
02188
L1§¥ST L
606455
99819
qrrel0l
87905 Y
8978189
001081
09057
OLLBES
9ILg 1
§78516
191501
LT
86¢TLEL

co0z  £0/%0
i

9
600-
9t
70
4
K4
o1
200
610
891
IL1
61
]
660
o'l
790
1
1
o'l

/

00001 L0L'S860f

€10
710
890
706
61
%
1l
79
e
8901
591
4]
19%
iyl
Sy
Al
€7
9%
8511
D10}
/S

“uad
-10d

ut
0S8yl
6ues 8T
15867 €17
CRA [
166895 191
ST s
90685 18%
1986657 960
o0l 900
MBSy S
fU99 7l
el gl
07T %0
0TS Wl
wlsl 191
woiLe 1S
SseR0l 610
LA
goe0rL 08l
»ooz C0/50

INL

00001
60
)
890
60
651
%
80%l
9
8t
8501
191
Sy
us
0€1
Sty
o
157
%1
0911
JD10]
/5

uad
-10d

1SL16b'0F

B6LS
18165
Sh9Ll
19¢'190¢
97179
e0L8l'l
L1965
£h6865T
999°700°L
8e0e8TY
666759
qe60eL 1
elraIse
8908
£8¢081
919606
S0
B0r TSl
LS6LTlL

£00Z

10/20
L

£l
91
il
&
80
051
08¢
I'g
910
800
10
%7
|
100
80
19
6t
0
091
101

/

00001 9LTBI9'6E

710
el
890
61
il
67
87l
19
€7
]
1651
9
€5
I
]
ut
97
181
1911
D10}
/S

‘uad
-10d

£
9% 6
w009 Ul
w69 65T
07907 410
AT TN
SSOSlT 686
loriors 09
GomesT Tl
1907001 950
6Sv0rly 901
£o57e9 99l
900891 7l
0lF80ET 700
seels gl
gssLl 98¢
%068 #0%
9%6Le01 510
LyesIL 180
1851000 10
zo0z 00/10

INL

‘eidoid ugeIOge[e A OWNSUOD) A pepIuRS ap OURISIUIY :juand
‘PIPAW [enUe BSB| |\ "[PNURISIUI UQDRLRA 3P BSB| :|AL

00001  S6£'5068€ 610

710
el
%90
1
Gy
%7
/i
£99
87
g0l
895l
[y
£
4
o8
97
197
897
ol
1D10]
/S

‘uad
-10d

I8
88566
S1895C
{15807
8.5
1978011
ey
L7 085T
£067001
LT86l07
1566219
1657991
8rL90£¢
b8
ST8 7691
06708
968501
065 0cL 1
199°1¢69

100z

(144
0
50
0o
iy
891
651
uo
50
07l
160
150
0t
50
797
%17
iy
0
%0

/

66/00
INL

00001 L61°187°8¢

€10
510
%90
e
%
67
17l
o9
197
6201
895l
6%
€09
&
9
I
ut
067
il
1010]
/S

“uad
-10d

8ee'1
86885
11805
bLS K0T
SepLes
90¢190'1
190SLLY
OrLLST
£7£666
908826°
S0L6L09
£95TH91
6e910¢7
L1780
aL66091
898108
1E0p0'1
083011l
£107989

000z

00001 LEY0861S

990
65
15
9T
ovl
89
591
ol
5l
05

0t
L4
761
%611

ID10}/S
'ua2104

050y
15586
eeese
(865701
LIETS
996101
6E60L
6CwLST
LE87001
G5 88¢
6011209
9191
BL91ET
02908
9508661
95918L
ShoLY01
9608011
987089

6661

|ejol

BllRIN

PN
elory e
0258)\ Sled
eleARN
enInpy
PUpep
eplen
RINPRWIRI]
BUBIDUB[EA D
BUN[RIED)
BLDUB BT-D)
upa1
RUGRIURD
seueue)
saleajeg
selnisy
uodeny
ejoN[epuy

SpwouiNy
SopDPILNLLIOD

AmOON-mmm—v Vaid3i10dd NQIDV10d V1 3d NOIDNTOA]

G 0davn)

59

PANORAMASOCIAL

NUMERO 7. PRIMER SEMESTRE. 2008



EL SISTEMA DE FINANCIACION DEL GASTO EN SANIDAD

£675'1
90¢'L
1096'1

690 1
05291
16441
891'l
6756l
by/S'|
925l
6831
5809't
9145l
8996'1
6081
0vLG'l
#01G'L
7956’1

50/66
a2py

£oiy'l
sTes'l
gg6¢'l

95¢ |
el
b655']
956¢'|
629¢'l
5868l
GLLS'|
Wiyl
o8zl
8/8¢'l
9%6¢'L
00vg'l
966¢'L
95¢ |
6565’1

v0/66
ao1pyy

v81¢'l
1567’1
shie'l

kAl
sl
807l
15671
0s18']
9181
0v0g'l
74y
095¢']
590¢'|
90z¢'l
L1871
00z¢ 1
kAl
60¢'|

£0/66
a2py

1141
61Tl
971

b907'|
9997l
opl'l
114!
LIs71
9eel
8761l
05Tl
96¢C'l
LAl
4l
6LIT!
89771
01zl

ueal

20/66 puly/s alpy

aopyy

650

PDpIUDS

-uaoiod
JUDIDD

8L'shl

0665
0

b6'5C

798

666

oL

so0c
JUDIDD)

66'5L19¢
LSt
1955
oL
696501
65851
s
6Lt
87556
T80l
697le
17909
18100l
996769
91297
er181'9

s00c

W1 18'Tes
%% 5566
000 000
695 088
o 90p
s ol
I N4
197 s
00 <l
000 000
61 8%
bl 8vL
s 0g'ss
w1 1899
9oy L1l
A1)
popiuDs

‘pul/s alby - £00Z
-ua2jod  JuDIDD

JUDIDD)

(1007 A 900Z 'S00Z '+00T) epuaneH ap ousssiuy ap Jiued e eidoid ugpeloqge|3 :apuany

16°0L5°TE
98917
158y
069
60826
18%601L
7005S|
66511
68006
1%
8Y'18¢
81166
76966
191919
9155T
66675

¥00Z

pDpIUDS

‘puly/s alby
-uazs0d
JUDIDD

80'Tt

6661
000
205
ol
15

000
987
000
G665
15

£00c
uDIDD

T'stLos
Sg'1L07
66'570Y
££'959
#7968
8'gsg'l
1501
Y701
67LL7¢
15868
18992
18125
90'856
90'1185
SesCe
£0'902°

£00Z

£L'0

g0

pDpIUDS

‘Duly/s alby
-uansod
JuDIDD

06802 1679987

007 9161
00 #0'88LS
6057 9079
87l 1668
00 el
6sL  LL6SS
080l €986
07 1650¢
00 9568
TATN 4
00 Iyt
9'bl 69106
1961 L1'l07S
189 ST00IT

8yse €098y

co0oc z00Z
JUDIDD)

1£'0LEET

156091
£9066¢
18916
0769
b'v501
607601
58928
'Syt
10919
98701
89'66¢
b/
Y20t Y
195511
886/6¢

6661

did
Jeuoneu 3y

|eloL

Uo7 A gysed
PUPEIN
saleajeg
RINPRWRIXT
seleuR)
RUDUBY BT-D
uodely
RUBDUS[BA D
eRINYY

elory e
eLqeIuED
seunsy
BPNjEPUY
EDIeD
BUNEIRD

SpwouiNy
S9pDPILNLLIOD

AmOm:u 3d SINOTIIN N3 ~mo0Nummm_.v TVNLOY OT3A0W 13 NI YRIVLINYS NOIDVIDNVNI4

9 0ddvn)

NUMERO 7. PRIMER SEMESTRE. 2008

PANORAMASOCIAL

60



millones de euros (1,5740); Cantabria, con 626,21
millones de euros (1,5668); La Rioja, con 312,69 mi-
llones de euros (1,5416); Murcia, con 1.084,23 millo-
nes de euros (1,6085); la Comunidad Valenciana, con
3.933,28 millones de euros (1,5889); Aragon, con
1.275,52 millones de euros (1,5426); Castilla-La Man-
cha, con 1.722,52 millones de euros (1,5744); Cana-
rias, con 1.585,59 millones de euros (1,5329), y
Madrid, con 4.853,67 millones de euros (1,6230).

En los ejercicios liquidados en 2002, 2003,
2004 y 2005, y para los que se dispone de datos
(cuadro 7), la financiacion sanitaria ha pasado de
los 23.374,31 en 1999 hasta los 28.662,91 millo-
nes de euros en 2002, con un indice de crecimien-
to importante (1,2263) por encima del ITE nacio-
nal (1,2129). Las garantias aplicadas en el primer
ano de funcionamiento del sistema supusieron un
porcentaje relativamente mas alto de la financia-
cion sanitaria de cada comunidad autonoma en
Galicia (1,76 por cien), Asturias (1,60 por cien), La
Rioja (2,15 por cien), Aragén (1,10 por cien), Extre-
madura (1,50 por cien), Baleares (3,97 por cien) y
Castilla y Ledn (2,06 por cien). En total, las garan-
tias sanitarias descendieron en 2002 a 208,90
millones de euros (0,73 por cien del total de finan-
ciacion sanitaria), afectando a todas las comuni-
dades autdbnomas excepto a Cantabria, Murcia,
Canarias y Madrid.

En el ano 2003, el crecimiento del ITE nacio-
nal acumulado (1,2951) fue por segundo afio con-
secutivo inferior al PIB (1,3184), si bien en la actua-
lidad Unicamente se utiliza el PIB nominal como
garantia de crecimiento de la financiacién sanita-
ria, y sélo para los aflos 2002, 2003 y 2004. En
2003, las garantias hubieron de ser aplicadas en
224,08 millones de euros (0,73 por cien del total
de la financiacion sanitaria), afectando a todas las
comunidades auténomas excepto a las anterior-
mente mencionadas (Andalucia, Cantabria, Murcia,
la Comunidad Valenciana y Madrid), cuyo crecimien-
to de financiacion sanitaria super6 la evolucion del
PIB nominal a precios de mercado. En 2004, el cre-
cimiento del ITE nacional acumulado (1,3325) volvio
a ser por tercer afo consecutivo inferior al PIB
(1,4143), en mayor medida que el afo anterior. En
este caso, las garantias tuvieron que ser aplicadas en
mas del doble que el afio anterior, 592,84 millones
de euros (1,82 por cien del total de la financiacién
sanitaria) afectando a todas las comunidades excep-
to a dos (Murcia y Madrid), cuyo crecimiento de finan-
ciacion sanitaria fue superior a la evolucion del PIB
nominal a precios de mercado. Finalmente, en 2005
el incremento del ITE nacional de modo acumulado
(1,5046) siguio siendo inferior al del PIB (1,5293).
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La aplicacion de las garantias sanitarias fina-
liz6 en 2004, aunque tras el Acuerdo de la Il Con-
ferencia de Presidentes Autondmicos, celebrada en
septiembre de 2005, y el Acuerdo del CPFF de 13
de septiembre de 2005, se establecié la prérroga
de dicha garantia hasta que se aprobase el nuevo
sistema de financiacion autonémica. Ello supuso la
aplicacion de las garantias en menor medida que
en el ejercicio anterior, por un importe de 143,18
millones de euros (0,39 por cien del total de la
financiacién destinada a la sanidad), afectando sélo
a Galicia, Asturias, Extremadura, Baleares y Castilla
y Ledn. En estas cinco comunidades, el crecimien-
to de financiacién sanitaria resulto inferior a la evo-
lucion del PIB nominal a precios de mercado.

Si bien el total de financiacion real crecié por
encima del PIB, al determinar la correspondencia o
no de garantias para la financiacion sanitaria se uti-
liza la recaudacion estandar o normativa de Tribu-
tos Cedidos, con el fin de no desincentivar los
esfuerzos recaudatorios de las comunidades. Asi,
segun los indices de evolucion de la financiacién
con criterio normativo en 2002 son once, en 2003
diez, en 2004 trece, y en 2005 cinco las comuni-
dades cuyos recursos crecieron por debajo del
PIB, convirtiéndose en destinatarias de una trans-
ferencia complementaria. De todas ellas, en 2003
y 2004 es importante destacar la situacién de Balea-
res, Cuyos recursos aumentaron incluso por deba-
jo del ITE nacional a pesar de su alto grado de
autonomia.

A este respecto, la evolucion de la finan-
ciacion se ha mostrado en parte acorde con la del
gasto en 1999-2005, con desfases algo menores
en este periodo a los de 2003. Por ello, el supues-
to problema que presenta la financiaciéon de
la sanidad no se debe tanto a su insuficiencia
financiera, sino, mas bien, a la evolucién del pro-
pio gasto sanitario, la principal reivindicacion de
las comunidades auténomas.

4. EL ACUERDO DE FINANCIACION
SANITARIA DE 2005:
DESARROLLO POSTERIOR
E IMPLICACIONES

La puesta en marcha del sistema actual de
financiacion autonémica y sanitaria en estos Ulti-
mos afnos ha puesto de manifiesto problemas de
financiacién en algunas comunidades auténomas
derivados del incremento del gasto sanitario por el
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aumento de la poblacién como consecuencia de los
fendmenos migratorios, el progresivo envejecimiento
y el cambio en las pautas de morbi-mortalidad, asi
como también por los mayores costes de los servi-
Cios sanitarios.

Ante estos factores, en la | Conferencia de
Presidentes Autondmicos, celebrada el 28 de octu-
bre de 2004, se crearon dos grupos de trabajo
mixtos (Gobierno central-comunidades autono-
mas) con los objetivos de estudiar y analizar el gas-
to sanitario y su financiacion, asi como también
los efectos de la evolucion de la poblacion en el
sistema. Sobre la base de este analisis, el Gobier-
no se comprometié a mejorar la financiacion de
las comunidades auténomas y, en concreto, la de la
sanidad, respetando el sistema de financiacién
establecido en la Ley 21/2001, y con el objetivo
de que, a medio plazo, se revisaria y reformaria el
modelo actual de financiacion autonomica gene-
ral (Puig, 2006; Urbanos, 2006).

Asi, el CPFF aprob¢ el 13 de septiembre de
2005 por amplia mayoria (las comunidades gober-
nadas por el PSOE, ademas de Navarra y Canarias)
las medidas de mejora de la financiacién sanitaria
presentadas por el Gobierno y previamente con-
sensuadas en la Il Conferencia de Presidentes
Autondémicos de 10 de septiembre de 2005. Estas
mejoras de los recursos que pasaron a recibir las
comunidades auténomas para financiar su sanidad
en septiembre 2005-diciembre 2006 se estimaban
en unos 4.359,8 millones de euros adicionales a los
ya proporcionados por el sistema actual (cuadro 8),
destacandose, entre otras medidas, la prérroga de
la garantia sanitaria después de 2004 (la cual ha
motivado su aplicacion en la liquidaciéon de 2005).
Ademas, este aumento de recursos que hace el
Estado, podria incrementarse si las comunidades
hacen uso de su capacidad normativa. Y asi, de
conformidad con lo previsto en el Real Decreto-Ley
12/2005, de 16 de septiembre, por el que se apro-
baron determinadas medidas urgentes en materia
de financiacion sanitaria, el Estado concedié anti-
cipos de tesoreria a cuenta de la liquidacion defi-
nitiva de dicho afo a las comunidades autbnomas
que lo solicitaron, habiéndose deducido esto de
dicha liquidacion segun la Ley 21/2001. No obs-
tante, la solucion real al supuesto problema de la
insuficiencia sanitaria sigue aun abierta, teniendo
ademas en cuenta que no puede hablarse de défi-
cit sanitario, toda vez que no todos los impuestos
estan afectados especificamente a la sanidad.

En cuanto a los criterios de reparto de cada
uno de los fondos, asi como en algunos casos don-
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de sea posible su territorializacion, cabe destacar
las siguientes medidas:

1. Medidas con determinacion concreta de
las cantidades asignadas a cada comunidad auté-
noma:

— Medida 1, apartado 2: una transferencia
directa a las comunidades autbnomas por parte del
Estado de 500 millones de euros en 2006, que se
reparte segun los criterios establecidos en la Ley de
Financiacion Autonémica de 2001, actualizando los
datos de poblaciéon a 2004. Esta cantidad pasa a ser
de 600 millones de euros en 2007. El reparto no
tiene en cuenta el crecimiento de la poblacion en
estos Ultimos afios (desde 2001, fecha de implan-
tacion del modelo actual) al tomar los datos de
2004, lo que perjudica a las comunidades auténo-
mas que han experimentado un fuerte incremento
en este Ultimo afo.

— Medida 1, apartado 3: una aportacion adi-
cional extraordinaria por concepto de compensa-
cion del hecho insular a Canarias (28,7 millones de
euros) y a Baleares (26,3 millones de euros) por un
total de 55 millones de euros en 2006. Este repar-
to se hace teniendo en cuenta el incremento de la
poblacion experimentado entre 1999 y 2003, el
aumento de financiacion entre 1999 y 2002, y la
poblacién protegida en 2003. Precisamente, el sis-
tema de reparto empleado en este caso es diferen-
te del empleado en la transferencia directa para
comunidades autébnomas no insulares, lo que gene-
ra resultados asimétricos.

— Medida 4: incremento de los recursos dis-
ponibles de tesoreria por parte de las comunidades
autébnomas para que puedan reducir su deuda sani-
taria acumulada mediante una mejora en el siste-
ma de entregas a cuenta ya en 2005 y también en
2006. Se reparte con los mismos criterios aplicados
para el pago de anticipos segun la ley vigente.

2. Medidas con determinacion concreta de
la metodologia de reparto:

— Medida 1, apartado 5: se crea un Fondo
Presupuestario especifico de garantia sanitaria, dota-
do de 500 millones de euros anuales, que se distri-
buye con el criterio establecido en la Ley 21/2001
y en las Leyes de Presupuestos Generales del Esta-
do para la garantia de financiacién sanitaria, tra-
ducida en apoyar y garantizar a las comunidades
autébnomas que sus recursos para la financiacién
sanitaria creceran al indice del PIB nominal nacio-
nal. Esto supone alargar el mecanismo transitorio
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CUADRO 8

FINANCIACION DEL GASTO

EN SANIDAD

FONDOS PARA FINANCIACION SANITARIA DE COMUNIDADES AUTONOMAS

(MILLONES DE EUROS CORRIENTES)

‘ Anticipos Fartida Partida
Comunidades presu- presu-
Auténomas a cuenta puestaria  puestaria

2005 2006 2007

Catalufia 2142 85,8 103,1
Galicia 109,6 36,1 42,6
Andalucia* 0 91,1  109,3
Asturias 41,2 14,5 17,0
Cantabria 23,5 A 8,4
La Rioja 12,3 3,7 4,4
Murcia 40,0 15,2 18,3
C. Valenciana 1317 56,1 679
Aragdn 46,6 16,2 19,3
C.-La Mancha 69,8 237 28,3
Canarias 66,2 24,0 29,0
Extremadura 475 13,6 16,1
Baleares 30,7 12,0 14,4
Madrid 1574 68,0 82,1
Castilla y Ledn 1002 33,0 39,1
Ceuta 0,2

Melilla 0,2

Total 1.091,14 500,0 600,0
Notas:

Incremento  Anticipos Partida
Insularidad Insularidad ~ en impto.  a cuenta  INGESA presu-
2006 2007 alcohol y inicial 2006 puestaria
tabaco** 2006 2007
3572 21472 103,1
16,95 109,6 42,6
50,13 2747 109,3
6,39 41,2 17,0
3,87 23,5 8,5
1,92 12,3 4,4
748 40,0 18,3
2552 1317 679
739 46,6 19,3
11,86 69,8 28,3
28,7 28,7 9,40 66,2 29,0
8,19 475 16,1
26,3 26,3 6,45 30,7 14,4
19,75 1574 82,1
15,89  100,2 39,1
0,03 0,2 0,6303
0,03 0,2 0,5697
55,0 55,0 227,03 1.365,8 1,2 600,0

* En 2005 no se concedio anticipo de tesoreria a Andalucfa, ya que no lo solicitd. Esa solicitud era condicion previa a su
concesion, seglin el RD-Ley 12/2005, de 16 de septiembre, siendo su importe de 274,7 millones de euros.
** | os importes incluidos aqui corresponden a los incrementos totales en la financiacion por estos conceptos. No obstante,
las comunidades auténomas percibieron en 2006 el 98 por cien de los mismos como entregas a cuenta.

Fondos adicionales del acuerdo con distribucion en 2006 entre comunidades auténomas en funcion de resultados: a) Fondo
de Cohesion Sanitaria (incremento en 45,0 millones de euros pasando de 54,09 millones de euros en 2005 a 99,09 millones
de euros en 2006), b) Fondo de Garantia Sanitaria (500,0 millones de euros), ) Asistencia a residentes extranjeros (200,0
millones de euros), y d) Accidentes laborales no cubiertos por mutuas (100,0 millones de euros).
Fuente: Elaborado a partir de Ministerio de Economia y Hacienda (2005, 2006 y 2007).

de garantia financiera dindmica, ya vigente para el
periodo (2002-2004)".

— Medida 3: adicionalmente, el Gobierno
central distribuird con caracter anual una transfe-
rencia a las comunidades autbnomas de unos 227
millones de euros por el incremento de la imposi-
cion indirecta sobre alcoholes, cervezas y produc-
tos intermedios y tabaco, incremento que se pro-
dujo precisamente después de la entrada en vigor

' Disposicién transitoria segunda de la Ley 21/2001,
de 27 de diciembre.

PANORAMASOCIAL

del Real Decreto-Ley 12/2005, de 16 de septiem-
bre, por el que se aprobaron determinadas medi-
das urgentes en materia de financiacién sanitaria,
adelantandose a las tradicionales alzas que cada
ano entraban en vigor el 1 de enero. Dicha trans-
ferencia se reparte segun los criterios de la Ley de
Financiacion de 2001, que prevé la aplicaciéon de
los indices de consumo de estos productos calcula-
dos por el INE en cada comunidad auténoma para
determinar la recaudacioén atribuible a cada comu-
nidad y transferirle un 40 por cien.

— Medida 5: el Gobierno central, de acuer-
do con las comunidades auténomas, incrementara
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la capacidad normativa de éstas en relacién con los
impuestos indirectos sobre hidrocarburos, matri-
culacion de vehiculos y electricidad como meca-
nismo de obtenciéon de recursos y de corresponsa-
bilidad fiscal. La distribucion de los incrementos de
recaudacion por el aumento de esta capacidad nor-
mativa se hara segun Ley 21/2001, de Financiacion,
y dependera del ejercicio de dicha capacidad nor-
mativa adicional que realicen las comunidades
autéonomas.

En cuanto a la valoracion de dicho acuerdo
del CPFF de 2005, el primer rasgo destacable es que
se trata de un arreglo estrictamente financiero en
el que se ha aprobado y aceptado la aportacion con
la que el Estado va a contribuir a la financiacién de
la asistencia sanitaria (Sanchez Maldonado y Caba-
sés, 2006). En segundo lugar, el peso del acuerdo
recae exclusivamente en el Estado. La asistencia
sanitaria es una competencia asumida por la tota-
lidad de comunidades auténomas que, en este sen-
tido, se han limitado a aceptar las cantidades pro-
puestas por el Estado. No se ha derivado ninguin
compromiso para las comunidades. El ejercicio de
la corresponsabilidad fiscal por parte de éstas ha
sido, y parece seguir siendo, muy limitado hasta este
momento, centrandose el ejercicio de las compe-
tencias normativas en la concesiéon de deducciones.

Un tercer rasgo significativo es la estructura
del acuerdo en distintas aportaciones finalistas que
pretenden resolver algunos de los problemas con-
cretos de la financiacion de la asistencia sanitaria.
El cuarto rasgo relevante se identifica en la apro-
bacién del cumplimiento integro del sistema de
entregas a cuenta. Una de las caracteristicas evi-
dentes del gasto sanitario es el abrumador predo-
minio que dentro del mismo tienen los gastos de
naturaleza corriente, cuyos pagos han de atender-
se en un plazo temporal muy corto. Esta caracte-
ristica es poco compatible con un sistema de entre-
gas a cuenta del 98 por cien de los fondos previstos
para cada ejercicio, y en el que la liquidacién defi-
nitiva se percibe por las comunidades autbnomas
con una demora de entre 22 y 34 meses desde el
momento en que se realizan los gastos. Por ulti-
mo, un quinto rasgo significativo del acuerdo lo
constituye la propuesta de revisién completa del
sistema de financiacion de la sanidad, prevista para
el afio 2007.

La buscada estabilidad de los modelos de
financiacién sanitaria parece, pues, no encontrar-
se, por la propia dindmica del sistema y por la
ausencia, en los modelos hasta ahora existentes, de
mecanismos efectivos de ajuste ante cambios en las
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variables determinantes de las necesidades. Al final,
la propuesta de revision (para 2007) quedd pos-
puesta para la siguiente legislatura (iniciada en abril
de 2008), convirtiéndose en elemento central de la
agenda politica.

5. CONCLUSIONES

El progresivo incremento del gasto sanitario
en Espafa y en muchos pafses de nuestro entorno
se debe, basicamente, a la inversién en tecnologia
y a la mayor utilizacién de los sistemas sanitarios
por parte de una poblaciéon cada vez mas envejeci-
da. No obstante, lo realmente importante no es ver
en cuanto se incrementa dicho gasto, sino lo que
se consigue con él en términos de mejora de la asis-
tencia y de resultados en salud. En cuanto a la finan-
ciacién, se ha establecido una mejora de recursos
aprobada por la Il Conferencia de Presidentes Auto-
némicos y por el posterior acuerdo del CPFF, aun-
gue sin modificar el modelo de financiacién sanita-
ria que ha funcionado desde 2002. Se plantea hacer
coincidir esta modificacion con la préxima reforma
del sistema general de financiacién. En este senti-
do, no deja de resultar curioso que aun no se dis-
ponga de datos suficientes en muchos de los fon-
dos para conocer cuanto le corresponde a cada
comunidad auténoma.

Dadas estas circunstancias, habria resultado
mas transparente haber aumentado mas los fon-
dos por transferencia directa que si tienen un cri-
terio de reparto definido y claro, si bien dar pasos
atrads hacia una nueva separacién de la financia-
cion sanitaria del resto supondria retroceder en la
corresponsabilidad fiscal. Cualquier mecanismo que
pague la factura sanitaria sin analizar de donde
procede penalizaria a las comunidades auténomas
gue han hecho un esfuerzo por que el crecimien-
to del gasto sanitario siga una senda razonable. En
Ultima instancia serfa necesario poner en marcha
mas medidas de financiacion, que podrian ir des-
de un aumento gradual de la carga fiscal o la
corresponsabilizacion directa de los ciudadanos en
el coste sanitario.

Para que el sistema de financiacién pueda
abordar los problemas de suficiencia, es importan-
te conocer los factores de crecimiento actual del
gasto sanitario regional, distinguiendo los exdge-
nos (principalmente los relacionados con la demo-
grafia y la salud, y los precios de los productos far-
macéuticos) de los enddgenos (resultado de las
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decisiones de las comunidades auténomas, como
la revision de las lineas retributivas o la introduccion
de nuevas prestaciones). No hay que olvidar que el
sistema de financiacion opera como un acuerdo ex-
ante que no garantiza iguales resultados ex-post,
una vez adoptadas las decisiones descentralizadas
de los agentes. Al riesgo financiero que asumen las
comunidades autbnomas por la corresponsabilidad
fiscal se une también la incertidumbre en los resul-
tados de la gestion.

Lograr la eficiencia en la asignacién de
recursos sanitarios es quiza la tarea mas impor-
tante a la que se enfrentan las comunidades auté-
nomas. El actual modelo de financiacién autoné-
mica de la sanidad, incluso con los cambios
derivados del acuerdo del CPFF de 2005, sigue pre-
sentando al menos tres problemas fundamenta-
les: una definicion arbitraria del criterio de nece-
sidad, insuficiencia de los mecanismos de nivelacion
de servicios que garanticen un minimo de igual-
dad, e insuficiencia de los mecanismos disefiados
para una coordinacion efectiva de las politicas sani-
tarias en el SNS.

En el citado acuerdo del CPFF, el esfuerzo
lo ha hecho exclusivamente el Estado, mientras
que las comunidades auténomas no han adquiri-
do ningln compromiso a este respecto. Seria
deseable que éstas avanzasen en el futuro hacia
un mayor cumplimiento del principio de corres-
ponsabilidad fiscal. Esto contribuiria a rebajar los
problemas de suficiencia del sistema. Asimismo,
seria deseable atender a las distintas medidas pro-
puestas en el debate sanitario relativas a mejoras
posibles en la organizacién y gestién del gasto
sanitario. Todo ello contribuiria a garantizar la sos-
tenibilidad del Sistema Nacional de Salud.
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A DEBATE

Incentivos a los médicos,
via de mejora de los servicios

sanitarios

VICENTE ORTUN™*

RESUMEN'

Los sistemas sanitarios de cualquier pais del mun-
do funcionaran en la medida en que quienes asignan los
recursos, fundamentalmente los profesionales clinicos,
cuenten, ademas de con formacién e informacién ade-
cuadas, con incentivos apropiados. Ahora bien, el dinero
constituye la forma mas cara de motivar a las personas.
Por lo demas, muchas normas sociales y profesionales no
pueden sustituirse por reglas de mercado. Este articulo
parte de la existencia de tres planos de incentivacion: la
social, la organizativa y la individual. En él se recogen una
serie de reflexiones sobre las formas de incentivar a los
médicos para mejorar la oferta de las prestaciones sani-
tarias y se plantean algunas propuestas en este sentido.

Los sistemas sanitarios tendran un buen de-
sempeno en la medida en que los profesionales,
particularmente los clinicos, que asignan los recur-
sos tengan la informacién y los incentivos ade-
cuados para tomar decisiones coste-efectivas. Los
incentivos, definidos como cualquier factor que
proporciona un motivo para una accién u omision
y explica que se prefiera la opcion elegida a sus
alternativas, se analizan y entienden mejor en tres
niveles: el primer nivel es el de las reglas sociales
de juego; el segundo, el de las formas organizati-

* Director del Centro de Investigacion en Econo-
mia y Salud (CRES), Universidad Pompeu Fabra, Barcelona
(vicente.ortun@upf.edu).

! Este articulo se ha beneficiado de los debates del
Foro de Innovacion en Atencion Primaria, que se ha reunido
en Madrid bajo la direccion de Juan Gérvas, asi como tam-
bién de los trabajos en curso del Grupo Asesor para la Mejo-
ra de la Atencién Primaria en Galicia, coordinado por el autor,
y de la asesoria realizada al Consejo de la Profesién Médica
de Cataluna (Ortun et al., 2008).
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vas y el grado de competencia entre las mismas; y
el tercero, el de los incentivos individuales, o de
grupo, bajo la forma de promocion, prestigio, esta-
bilidad, satisfaccién, dinero, etcétera.

Este articulo se organiza en cinco apartados.
Los tres centrales estan dedicados a cada uno de los
niveles de incentivos sefalados; el apartado que
sigue a este traza unos apuntes teoricos sobre los
incentivos (cuyo conocimiento cientifico esta aumen-
tando rapidamente en estos inicios del siglo XXI), y
el quinto y ultimo resume los principales argumen-
tos y sugiere algunos elementos de consenso.

1. INCENTIVOS:
EL ESTUDIO CIENTIFICO
DEL COMPORTAMIENTO

Una relacion entre patrén y empleados, una
relacién entre accionistas y gerentes, o una relacion
entre paciente y médico puede conceptualizarse
como relacién de agencia, con unos problemas deri-
vados de los diferentes intereses entre las partes.
Entre las multiples soluciones al problema de agen-
cia se cuentan los contratos de incentivos (hacer al
agente participe del resultado, al coste de transfe-
rirle el riesgo derivado de la oscilacién en resultados)
o las opciones de compra sobre acciones para direc-
tivos, que tan desastrosos resultados tuvieron en la
década de los noventa. En la actualidad se recono-
ce el énfasis excesivo otorgado a los incentivos expli-
citos para resolver los problemas de agencia y la
necesidad de incorporar los incentivos implicitos deri-
vados de los contextos legal, social, profesional y de
mercado (Casadesus y Spulber, 2007).
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INCENTIVOS A LOS MEDICOS, VIiA DE MEJORA DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Sabemos que existen “individuos aprovecha-
dos”, “reciprocadores estrictos”, asi como también
“castigadores altruistas”, personas que estan dis-
puestas a sacrificar utilidad personal para conseguir
justicia y cumplimiento de las normas sociales (Fehr
y Gachter, 2002). Obviamente, la evolucion huma-
na conocié etapas en las que se salvaba todo el gru-
po 0 no se salvaba nadie. Si los problemas encon-
trados hubieran sido siempre del tipo “ponte las
deportivas para correr mas que tu compafiero”, no
tendriamos castigadores altruistas entre nosotros.

La mente utiliza mecanismos instintivos, inclui-
das las emociones, para resolver los problemas mas
relevantes, es decir, los mas relacionados con la
supervivencia y la reproduccion. Nuestra mente ha
evolucionado durante los ultimos dos millones de
anos en un entorno de cazadores-recolectores, por
lo que, tanto en su dimensiéon de cooperacion ins-
tintiva como de racionalidad limitada, esta mal adap-
tada a un entorno globalizado caracterizado por la
cooperacion “con extrafos” (Camerer y Fehr, 2006).

Las implicaciones practicas de estos desarro-
llos suponen: (1) considerar necesariamente las pre-
ferencias individuales por cdmo estan los demas,
por la propia aprobacion social o el trabajo intere-
sante (la aprobacion social modifica la conducta, no
Unicamente porque genera beneficios futuros, sino
por las emociones que suscita); (2) reconocer la coo-
peracién voluntaria y constatar que esta coopera-
cion puede afectarse, en cualquier sentido, por el
uso de incentivos explicitos (en particular, una per-
cepcion hostil de los incentivos explicitos lleva a una
disminucion de la cooperacién voluntaria, pero con-
viene tener muy en cuenta que la introduccion de
incentivos explicitos puede destruir la motivacion
intrinseca, el mismo gusto por el trabajo bien
hecho); (3) insistir en la conveniencia de no susti-
tuir las normas sociales y profesionales por trans-
acciones de mercado. Es bien sabido que el dinero
constituye la manera mas cara de motivar a las per-
sonas y que nada puede sustituir el 'profesar' con
honestidad (por tanto, los juramentos hipocraticos
no estan obsoletos).

2. EL ENTORNO INSTITUCIONAL,
PRIMER NIVEL DE INCENTIVOS

Cada sociedad tiene sus reglas de juego: sus
instituciones. Estas instituciones se definen como
las restricciones creadas por el hombre para estruc-
turar la interaccion politica, econdmica y social. Las
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instituciones son tanto las reglas de juego de una
sociedad como sus mecanismos de salvaguarda.
Pueden ser formales —como la Constitucién, las
leyes, los derechos de propiedad o los codigos
deontolégicos— e informales —como las costumbres,
las tradiciones o las pautas de conducta esperadas
en un grupo profesional-. Las instituciones desea-
bles son las que mejor reconcilian el interés indivi-
dual con el interés social.

En sanidad, ademas de las reglas de juego
establecidas por el Estado y, secundariamente, el
mercado, tres instituciones tienen particular impor-
tancia: (a) las normas clinicas, (b) las relaciones
medicina-industria farmacéutica, y (c) la configura-
ciéon del Estado del Bienestar.

Las normas profesionales clinicas

La accién prescriptora, por ejemplo, implica,
junto al aspecto sanitario, un aspecto econémico.
El médico es también un ordenador de pagos, sin
gue su mandamiento requiera una intervencion o
fiscalizacion previa, tal como acontece con la mayor
parte de los gastos de las administraciones publi-
cas. No cabe olvidar la gran discrecionalidad de los
profesionales sanitarios, ni seguramente hace falta
recordar la obviedad de que son ellos quienes real-
mente asignan la mayor parte de los recursos sani-
tarios. Estos profesionales pertenecen a un colecti-
VO que se rige por unas normas clinicas. Las normas
profesionales clinicas comprenden tanto el conjun-
to de comportamientos que la profesién estima
aceptables (y que sanciona con prestigio, ostracis-
mo...) como el conjunto de valores y expectativas
compartidos por el grupo profesional de referencia.

Estas normas clinicas vienen influidas, ademas
de por el Estado y el mercado, por la cultura pobla-
cional. En Espafa, concretamente, nos movemos en
una acendrada cultura del medicamento que hiper-
trofia sus beneficios hasta crear incluso dependen-
cias injustificadas, al tiempo que minusvalora for-
mas mas racionales de tratamiento o prevencion.

Las relaciones medicina-industria
farmacéutica

Existe amplia evidencia de como la industria
farmacéutica afecta al comportamiento prescriptor
de los médicos, en bastantes ocasiones en sentido
negativo. La formacién continua de los médicos, el
desarrollo de sus investigaciones, la asistencia a con-
gresos, incluso la organizacion del ocio, dependen
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de forma abrumadora de la industria farmacéutica.
No parece de recibo que los visitadores médicos
sean la fuente principal de la informacién sobre
medicamentos, ni que se vigile pobremente el cum-
plimiento de la regulacién existente sobre publici-
dad de medicamentos de uso humano.

La investigacion también estd muy media-
tizada por los intereses, legitimos, de la industria
farmacéutica: clausulas contractuales de reserva
de derechos de publicacion, seleccién inicial de
investigadores y temas, posicién dominante de
empresas especializadas en la realizaciéon de ensa-
yos clinicos (en detrimento de los centros acadé-
micos) representan solo algunos ejemplos. Se pro-
duce, con frecuencia, un conflicto de intereses que
se podria expresar con el binomio “bienestar
social/bienestar particular” y que no necesaria-
mente supone fraude ni mala praxis, pero que
conviene hacer publico —explicitando fuentes de
financiacion, por ejemplo- para que los usuarios
de la investigaciéon tengan todos los elementos
necesarios de juicio para valorarla.

Dadas estas circunstancias, parece conve-
niente: (i) establecer un cédigo de buenas practicas
para la promocion de medicamentos; un cédigo
que aclare la relacion entre industria y médicos, con
el animo de mejorar la calidad de la prescripcion,
especialmente cuando empieza a existir evidencia
del favorable impacto que la actuacion basada en
la evidencia cientifica puede tener en la adecuacion
de la prescripcion; (i) declarar los conflictos de inte-
rés cuando se produzcan; (iii) vigilar el grado de
dependencia de la medicina respecto a la industria
farmacéutica combinando lo mejor de la interven-
cién publica con lo mejor de los mecanismos del
mercado (Cervera et al., 2004).

En la prescripcion, como en el resto de la ges-
tion clinica, se trata de dotar a los médicos —deci-
sores clave del sistema sanitario— con los incentivos,
la informacioén y la infraestructura precisas para efec-
tuar las decisiones clinicas de una forma coste-efec-
tiva. Una adecuada seleccion de personal, centra-
da no solo en aptitudes sino también en actitudes,
puede compensar la debilidad de los incentivos
caracteristica del sector sanitario. Este enfoque de
la seleccidon como solucion organizativa alternativa
a los incentivos adquiere particular relieve en el sec-
tor publico, necesitado de una ética profesional y
de servicio publico.

Diversas razones avalan la necesidad del
incentivo individual en la prescripcion (indepen-
dencia profesional, variabilidad en estilos de prac-
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tica, interiorizacion del coste de oportunidad...).
Ahora bien, en la medida en que, por una parte, en
sanidad se dan condiciones técnicas de trabajo en
equipo, y, por otra parte, el input prescripcion es
bastante sustituible por otros input del proceso asis-
tencial, los presupuestos para prescripcion debe-
rian incluirse en presupuestos globales.

La reorientacién del Estado del bienestar

La auténtica sostenibilidad de la compo-
nente sanitaria del Estado del bienestar pasa por
garantizar la deseabilidad, expresada en disposi-
cion social a pagar, de aquellas innovaciones con
impacto positivo en el bienestar social. El reto estri-
ba en evitar la dualizacion de la sociedad, conju-
gando responsabilidad individual y responsabili-
dad social. Un Estado del bienestar ha de controlar
los desincentivos tanto por el lado de la financia-
cion como de las prestaciones, rehusando las ten-
taciones proteccionistas —aunque se disfracen de
responsabilidad social corporativa o ecologismo—
y acatando la disciplina que imponga la compe-
tencia internacional (propia de las economias
abiertas). Por el lado de la financiacion, los impues-
tos han de favorecer el crecimiento, lo que puede
introducir una suave regresividad. Por el lado de
las prestaciones, hay que evitar la pasividad del
paciente e introducir el principio del beneficio
—copago y primas complementarias controladas
(¢;por qué no?) publicamente- alld donde lo rele-
vante sea la preferencia individual y no la necesi-
dad desde una perspectiva social.

En la economia sumergida (que incluye la cri-
minal), estimada en mas de un 20 por cien del PIB,
tiene el sistema fiscal espafiol un margen impor-
tante de actuacion. La lucha contra el fraude nece-
sita reformas legales en las figuras impositivas y en
los procedimientos tributarios para cerrar las vias
de evasion fiscal, asi como también precisa de una
administracion tributaria con el convencimiento
necesario para aplicarlas. Este tipo de reformas exi-
gen un consenso parlamentario, tanto mas dificil
de obtener cuanto mas progresivo sea el plantea-
miento de las mismas. Otras reformas parecen tam-
bién necesarias: por ejemplo, retrasar la edad efec-
tiva de jubilacién se percibe como la respuesta
l6gica al espectacular aumento de la esperanza de
vida. Por otra parte, la expansién de los servicios
sociales como consecuencia del compromiso de
atender los problemas de dependencia se compa-
dece mal con la reduccién o supresion de determi-
nados impuestos, como los aplicables a las suce-
siones o al patrimonio.
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Entre otros cambios que afectan al funcio-
namiento de nuestro sistema de bienestar, también
convendria considerar la introduccién de incenti-
vos a los usuarios. Espafia tiene un copago sobre
medicamentos pequeio, y en disminucion, en rela-
cién a otros paises con Estados del bienestar con-
solidados. Nuestro sistema de copago no es ni efi-
ciente ni equitativo y podria reformarse de tal
manera que los copagos, aunque de importe redu-
cido, permitieran al usuario cobrar mayor con-
ciencia del coste de los farmacos y desincentivaran
el sobreconsumo (jy quejas como las de que las
nuevas pastillas recetadas ya no flotan en el
water!). Cabria asimismo disefar un copago fijo
obligatorio por receta, con limite maximo mensual,
neutral presupuestariamente. Podrfan incluso apli-
carse de forma paralela dos copagos: el obligato-
rio de baja intensidad y otro, evitable, relacionado
con la efectividad de los medicamentos (Puig-Junoy,
2004). El primer nivel de copago serfa aportado por
toda la poblacién con dos exenciones: insuficien-
cia de ingresos y techo fijo. El sequndo nivel de
copago, independiente del primero, seria evitable
segun preferencias individuales y dependeria de la
efectividad de los tratamientos (su aplicacion
requiere, por cierto, un sistema de precios de refe-
rencia, diferente del actual, basado en la equiva-
lencia farmacolégica o terapéutica).

Una nota sobre el papel
de los sindicatos de clase
en el Sistema Nacional de Salud

Tanto el nacimiento de los sindicatos de cla-
se en el siglo XIX, como el desarrollo de instru-
mentos y armas para la defensa de sus intereses,
tales como la negociacion colectiva o la huelga,
tenian un claro sentido justificado en la propia
supervivencia del entonces denominado proleta-
riado frente a la opresion de la clase dominante
en un contexto histérico de inhibicion por parte
del Estado en relacién a la situacion de los traba-
jadores. Tras la segunda Guerra Mundial, supera-
da la amenaza totalitaria, muchas constituciones
europeas recogieron la proteccion del trabajo y
del trabajador como una conquista histérica de
los trabajadores, convirtiendo al Estado Social en
el garante de las libertades y los derechos de los
trabajadores.

Claro esta que los medios otorgados por el
Estado a los trabajadores no persiguen la defen-
sa de la justicia (para la que existen otros cauces
legales e institucionales) ni la del interés social,
sino la de los intereses econdmicos y las reivindi-
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caciones laborales de determinados grupos de tra-
bajadores. La actividad sanitaria muestra mejor
gue ninguna otra los efectos perniciosos que pue-
den traer consigo los instrumentos de presion
(paros o huelgas) en contextos en los que el inte-
rés colectivo de la salud deberia ser siempre prio-
ritario. En Espafa podria darse una sobreprotec-
cion de las posiciones sindicales —posible herencia
de unos sindicatos estatalmente controlados duran-
te la dictadura franquista y muy exitosos como
interlocutores durante la transicion democréatica—,
gue puede ejemplificarse en el hecho de que el
derecho de huelga de los trabajadores goza actual-
mente de mayor proteccién juridico-constitucio-
nal que el derecho a la salud de los ciudadanos
(Pérez Camarero, 2006).

El hecho de que la actividad sanitaria se sus-
tente esencialmente en la prestacion de servicios de
naturaleza personal hace dificil pensar en el éxito
de cualquier reforma organizativa que no cuente
con el apoyo y la colaboracién de quienes prestan
tales servicios. Todos los métodos de gestion de los
servicios de salud dependen en Ultima instancia de
las capacidades, la motivacion y el rendimiento de
los trabajadores de la salud. De la crucial impor-
tancia de este apoyo derivan, de un lado, la difi-
cultad o el elevado coste de regular y limitar el ejer-
cicio del poder sindical y corporativo en el contexto
de los servicios publicos y, de otro lado, la propia
tibieza con que los legisladores han afrontado en
Espafa reformas necesarias en el régimen estatu-
tario de los funcionarios publicos o la propia regu-
lacién de instrumentos sindicales como la huelga
gue, en los servicios publicos sanitarios (como tam-
bién en otros), puede suscitar una colision frontal
entre el interés general de los ciudadanos y el de
algunos colectivos de trabajadores.

Frente a esta realidad social y laboral, algu-
nas administraciones publicas estatales mantienen
presencias importantes de los sindicatos en insti-
tuciones y érganos de caracter consultivo o de dia-
logo social en aspectos que exceden el marco
estrictamente laboral. El recelo de muchos Gobier-
nos a enfrentamientos con los sindicatos o las huel-
gas de éstos, con el posible coste en votos e ima-
gen ante la opinién publica, hace que muchos de
estos poderes publicos sean especialmente sensi-
bles y también débiles frente a las demandas de los
empleados publicos, bastante mas sindicalizados
gue el resto de la poblacion laboral. Ello puede difi-
cultar la capacidad de las administraciones publi-
cas para implantar cambios y reformas en unas
estructuras ya bastante rigidas por el régimen admi-
nistrativo y estatutario.
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3. LAS FORMAS ORGANIZATIVAS
Y LA COMPETENCIA ENTRE
ELLAS, EL SEGUNDO NIVEL
DE INCENTIVOS

Tanto el tipo de organizacién (publica o pri-
vada, por cuenta propia o por cuenta ajena...) Como
el grado de competencia y cooperacion entre las
organizaciones del sector sanitario determinan la
fuerza y adecuacion de los incentivos. Entre las
organizaciones publicas puras (en las que la apro-
piacion del excedente es publica, como también lo
son los derechos residuales de decision) y las orga-
nizaciones privadas puras (apropiacion privada del
excedente y derechos residuales de decision priva-
dos) existen bastantes posibilidades intermedias (por
ejemplo, las oficinas de farmacia, que combinan
apropiacion privada del excedente y derechos resi-
duales de decisiéon publicos).

En la sanidad espafola predominan las buro-
cracias publicas, siendo poco prevalentes las orga-
nizaciones sin finalidad lucrativa, las de finalidad
lucrativa y las cooperativas de profesionales. Ante
las dificultades para mejorar la gestion de las buro-
cracias publicas, se ha experimentado con formas
organizativas alternativas. Las escasas evaluaciones
sobre el impacto de las nuevas formas organizati-
vas en el funcionamiento del sistema sanitario no
permiten conclusiones rotundas: ni la de la Fun-
dacién Avedis Donabedian (2002), comparando
(para Catalufia) los equipos autogestionados de
asistencia primaria tanto con el Instituto Catalan
de Salud como con las mutuas, ni la de Arias et al.
(2007) para hospitales (que concluye afirmando
que los hospitales que cuentan con instrumentos
de gestion menos burocratizados y mas flexibles
muestran una mayor eficiencia en los indicadores
mas consolidados en el sector —estancia media y
coste ajustados—, pero la misma calidad asistencial
medida a través de indicadores cuantitativos ajus-
tados por riesgo, como mortalidad, complicacio-
nes y readmisiones).

La necesaria redistribucién

de funciones entre los miembros

de los equipos sanitarios y la conveniente
autonomia de gestion

La funcionarizada organizacion sanitaria ha
permanecido en gran medida ajena a los cambios,
pretendiendo incluso que sea la sociedad quien se
adapte a sus servicios. La persistencia de las listas
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de espera para acceder a la consulta y, derivado de
ella, el incremento de las “urgencias” es sélo un
ejemplo de esta realidad. Resulta necesario un giro
copernicano de la organizacién de los servicios que
se adapte a la realidad de las demandas/necesida-
des de la sociedad.

Ciertamente, la cultura de la inmediatez, el
“todo es posible”, se traduce en la creencia de
que los servicios sanitarios deben dar y van a dar
respuesta a cualquier minima circunstancia que
altere el “perfecto estado de bienestar fisico, psi-
quico y social”. La intolerancia a la incomodidad
y las enfermedades imaginarias alcanzan altas
cotas de prevalencia (Gérvas y Pérez-Fernandez,
2006) y la "obsesion” por la salud se convierte en
el factor patégeno predominante. La necesidad
sentida de inmediatez y el creciente habito con-
sumista de disponer de todos los servicios 24
horas al dia conducen a que cualquier incipiente
molestia se convierta en motivo de consulta que
requiere rapida atencién (Sen, 2002), impidiendo
que la resolucion espontanea pueda ser la via de
solucion natural.

Sin embargo, los dispositivos sanitarios, y en
concreto la atencién primaria como punto de entra-
da al sistema, no han seguido una evolucion para-
lela para adaptarse a los cambios experimentados
por la sociedad y sus demandas. Asi, a la necesidad
de inmediatez y accesibilidad se ha “contraataca-
do” con un sistema de cita previa que deja fuera
de los circuitos normalizados una buena parte de
las demandas; a la “obsesion por la salud” se ha
dado respuesta con consultas programadas (eva-
luacion de factores de riesgo y seguimiento de pro-
gramas tales como el del “nifio sano”), que acaban
incrementando la dependencia de los individuos
hacia el sistema. Todo ello sucede en el marco de
una organizacién estructuralmente rigida y cultu-
ralmente funcionarizada que no acaba de saber
cdmo salir del casi cronificado lamento ante una
situacion que no alcanza a controlar.

En este contexto de discusion, conviene dis-
tinguir dos tipos de poblaciones que solicitan ser-
vicios de atencién primaria. Por una parte hay que
contar con los pacientes usuarios habituales de los
servicios (por distintas circunstancias), que priori-
zan la atencion por su médico o enfermera, en
general, sin que haya un motivo urgente de con-
sulta, y que, por tanto, priorizan la longitudinali-
dad. Por otra parte existe un volumen importante
de poblacién que utiliza los servicios sélo ocasio-
nalmente y que requiere inmediatez y un horario
amplio, por encima de qué profesional va a aten-
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derle; es decir, priorizan la accesibilidad. Los servi-
cios de atencién primaria deben organizarse de for-
ma que puedan dar respuesta a estos dos tipos de
demanda (Murray, 2003).

En otro orden de cosas, es preciso revisar los
contenidos de las consultas, eliminar todo lo que
no aporta un valor afadido, “liberar” a los pacien-
tes “cronificados” y revisar el papel de los diferen-
tes profesionales, de modo que cada cual asuma
niveles mas altos de competencia en su actividad
diaria (Casajuana, 2005a). Por ejemplo, serfa con-
veniente que las actividades administrativas (partes
de confirmacioén, recetas de crénicos) se realizaran
fuera de las consultas; que las actividades autoge-
neradas, basicamente controles de cronicos (inclu-
yendo el nifio “crénicamente sano”) se compartie-
ran con otros profesionales (enfermeria, oficina de
farmacia...), modernizandose con el uso —como
minimo- del teléfono; que las actividades asisten-
ciales en relacion con las enfermedades agudas tam-
bién pudieran compartirse con la enfermeria?. De
este modo se liberaria una buena parte del tiempo
de consulta, que serviria para poder dar respuesta
a todo aquello que corresponde a la atencion pri-
maria y que esta, a menudo, abandonado en manos
de los especialistas, como, por ejemplo, la insufi-
ciencia cardiaca, la fibrilacién auricular, la osteopo-
rosis, el manejo de anticoagulantes orales o la hiper-
plasia benigna de prostata.

Las actuaciones de los profesionales deben
ir dirigidas a incrementar la autonomia del indivi-
duo, no su dependencia; a ajustar las expectativas
de omnipotencia de los facultativos a la realidad
de la incertidumbre, de los riesgos y de la yatro-
genia (los efectos indeseados de la actividad médi-
ca). Y la poblacion diana de este “ajuste de expec-
tativas” no debe circunscribirse a los ciudadanos,
sino también incluir a los propios profesionales,
que parecen haber olvidado las bondades del
“esperar y ver” que preconizaba Hipdcrates con
su “primum non nocere” [en primer lugar, no per-
judicar] (Casajuana, 2005b).

En resumen, los servicios de atencién prima-
ria no se han ajustado a la evolucion de la sociedad,

2 Se han documentado abundantes experiencias que
muestran que la enfermeria obtiene unos altos indices de
resolucion en estas patologias, con mayor satisfaccion de los
pacientes (Horrocks et al., 2002). En el Reino Unido hay cen-
tros de urgencias atendidos exclusivamente por personal de
enfermeria (Salisbury y Munro, 2003). También en Catalufa
se han desarrollado iniciativas de asistencia compartida, entre
médicos y enfermeros, a enfermos agudos.
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a la diversificacion del perfil de las demandas; es
mas, algunos de los cambios realizados han actua-
do justamente en sentido contrario. Los equipos de
atencién primaria deben disponer de una autono-
mia de gestion que les permita poder definir su pro-
pia estructura y organizacion, repercutiendo en ellos
el resultado (positivo o negativo) de su gestion. Este
es un paso fundamental para que la organizacién
tienda a adaptarse a las necesidades y demandas
de los ciudadanos. Estos, a su vez, deben adquirir
conciencia de las limitaciones tanto de la ciencia
médica como de los recursos disponibles.

Esta autonomia de gestién puede llegar has-
ta la personalidad juridica propia (en forma de enti-
dades de base asociativa [EBA], esto es, empresas
privadas en propiedad de los profesionales que
atienden un area de atencién primaria), efectuan-
do, eso si, una mayor profilaxis de los cortocircui-
tos que el incentivo de lucro puede introducir® y un
seguimiento de su impacto en resultados —efectos
secundarios incluidos—, satisfaccion y beneficio en
salud cuando sea posible.

Entre monopolios cabe la competencia
por comparacion

El monopolio constituye un caso especifico
de economias de escala, ya que pueden producir-
se los servicios requeridos por un mercado geo-
graficamente establecido a menor coste y mayor
calidad cuando hay un solo proveedor en lugar de
dos 0 mas. Pero los monopolios resultan perjudi-
ciales para el bienestar social; de ahi que la politi-
ca deba evitar su aparicidon o, como minimo, su
inamovilidad temporal. La politica de una empre-
sa, en cambio, se dirige a conseguir tanto “poder
de mercado” como pueda, a parecerse lo mas posi-
ble a un monopolio.

La aplicaciéon de estos criterios a los paises
desarrollados nos muestra como —excepto en las
zonas de alta densidad demografica— los provee-
dores sanitarios bien son monopolio, bien radican
en dambitos/mercados muy concentrados (con pocos
proveedores). Ello explica que se hayan propuesto
diversas formas atenuadas de competencia. Y aqui
conviene recordar un resultado derivado de la com-
paracién de diversas formas organizativas en sani-
dad y en otros sectores (privadas, con y sin finali-
dad lucrativa, y publicas): el grado de competencia

3 Peticion desatendida cuando Ortun y Gérvas (1996)
la formularon con anterioridad a la primera regulacion de las
EBAs.
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en el mercado de servicios afecta mas al compor-
tamiento de una organizacion que la naturaleza,
publica o privada, lucrativa o no, de su propiedad.
Con otras palabras, la bondad y capacidad innova-
dora de cualquier organizacién depende mas de los
estimulos que reciba —o de los obstaculos que deba
superar— que de quiénes ostenten su propiedad
(Callejon y Ortun, 2002).

Por muy monopolio que sea una organiza-
cién sanitaria, nunca lo serd mas que la Agencia
Tributaria, y nada impide a esta Ultima comparar la
eficiencia recaudatoria de sus inspectores ajustan-
do por sus respectivas bases impositivas. Alguien
gue se sabe comparado (por supuesto, siempre
tomando en consideracion las variables que él no
controla) estara mas cercano al grado de compe-
tencia socialmente saludable que el inimpugnable
vitalicio.

4. LOS INCENTIVOS INDIVIDUALES,
TERCER NIVEL DE INCENTIVOS

Se conocen y estan evaluados los distintos
instrumentos que mejoran la actuacién profesional,
destacando entre ellos las denominadas “interven-
ciones multi-componente”, es decir, las que tienen
en cuenta la educacién, las auditorias clinicas,
la informatizacion, la gestién de la calidad, los
estimulos financieros, etcétera.

A la hora de analizar los incentivos finan-
cieros sobre el desempefo profesional, tanto los
experimentos naturales (por ejemplo, Japdn) como
la “literatura de toda la vida” (Bernard Shaw, Jules
Romains, Mark Twain) resultan mas Utiles que la
“Colaboracién Cochrane” (de acuerdo con la cual
las formas de pago no son neutras) para disponer
de pruebas razonables sobre la potencia —no lineal
y a menudo excesivamente valorada— de este tipo
de incentivos®. Salario, capitacion y acto son las
tres peores formas de compensacién conocidas;
como se indicard a continuacion, cada una de
ellas tiene sus indicaciones e inconvenientes, por
lo que suele resultar Gtil combinarlas en sistemas
mixtos.

4 La Colaboracién Cochrane es una iniciativa cuyo
fin consiste en mejorar la adopcién de decisiones en mate-
ria sanitaria a través de la revision sistemética de los efectos
de las intervenciones sanitarias. Estas bases de datos basa-
das en la evidencia forman parte de la Biblioteca Cochrane
(www.cochrane.org/index.htm).

NUMERO 7. PRIMER SEMESTRE. 2008

VICENTE ORTUN

Se obtiene aquello por lo que se paga:
del pagar por “ser” al pagar por resultado,
pasando por el pagar por “hacer”

What gets measured gets managed [lo que
se mide, se consigue]. ;Y qué medimos en nuestros
sistemas sanitarios? En primer lugar, aquello que se
presupuesta o compra; en el mejor de los supues-
tos, medimos actividad, que también puede deno-
minarse “producto intermedio” si quiere resaltarse
el caracter instrumental de los servicios sanitarios
como otro factor mas de la produccion de salud.
Cuando falta todavia mucho para llegar a medidas
satisfactorias de actividad, curiosamente sabemos
gue ese no es el destino. En una sociedad de enfer-
mos cronicos (diabéticos, EPOC [afectados por
enfermedad pulmonar obstructiva crénical, insufi-
cientes cardiacos...), un mayor frenesf asistencial no
suele ser indicio de mejor calidad, sino todo lo con-
trario: cuanto mas (comas, ingresos no programa-
dos, etc.), peor.

¢Por qué financiamos publicamente los ser-
vicios sanitarios? Por su impacto en la salud. Pen-
semos, pues, en pagar por él. De acuerdo, muchas
son las variables que influyen en el estado de salud
y resulta muy dificil establecer el porcentaje atribui-
ble a la intervencién sanitaria. Remontémonos un
poco en el tiempo, hasta antes de nacer; si supié-
ramos que seremos diabéticos o que tendremos un
cancer digestivo, ien qué pais del mundo nos gus-
tarfa vivir? Evidentemente, en el pais que mejor con-
trolara la diabetes —medible a través de la hemo-
globina glicosilada— o en el que se registrara mayor
supervivencia tras cancer —aproximable, por ejem-
plo, por el porcentaje de canceres digestivos diag-
nosticados en las urgencias hospitalarias—. Por tan-
to, algo puede ya decirse sobre los resultados que
realmente importan a los ciudadanos.

Muchos de los contratos con los profesiona-
les sanitarios han sido disefados para influir sobre
los incentivos e inducir de este modo determinados
niveles de esfuerzo, asi como un comportamiento
adecuado en el trabajo. Los diferentes sistemas retri-
butivos tienen ventajas e inconvenientes: asi, los
pagos “por capitacion” (la unidad de pago es la
persona inscrita bajo la responsabilidad sanitaria de
un proveedor) incentivan al médico a reducir cos-
tes, pero también a evitar tratar a aquellos pacien-
tes que sean muy costosos y a reducir la calidad de
los servicios prestados; los pagos “por acto” pue-
den resolver los problemas de “escaqueo”, pero, a
cambio, conducir a una prestacion de servicios exce-
siva; por ultimo, los salarios no incentivan ni una
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prestaciéon de servicios en exceso ni tampoco la
seleccion de riesgos, pero precisamente por no
estar vinculados con los resultados pueden generar
que los médicos pongan poco esfuerzo en su tra-
bajo®. En general, existe un consenso bastante
generalizado entre los expertos de que, si se quie-
ren equilibrar éptimamente los objetivos de reduc-
cion de costes y garantizar unos estandares de cali-
dad, es necesario combinar pagos puramente
prospectivos con un reembolso parcial de los cos-
tes; en definitiva, debe emplearse un sistema de
pagos mixto (Newhouse, 1996).

El pago por desempefio
o calidad (la actual moda
del pay per performance, P4P)

La dificultad estriba en que, pese a que con-
viene reivindicar tanto una politica como una ges-
tién sanitarias basadas en pruebas, los hermanos
Wright nunca hubieran volado basandose en las
pruebas. La innovacién institucional y organizativa,
especialmente cuando no cuenta con la sancién de
la competencia de mercado, debe proceder por
ensayo y error, guiada a lo sumo por principios y
apriorismos tedricos, asi como por comparaciones
internacionales. Esto ultimo es véalido tanto para
orientar un sistema hacia la asistencia primaria
como para variar incentivos.

El pago por calidad en sanidad se remonta,
como minimo, al 1600 a.C. y ha conocido muchas
encarnaciones a lo largo de estos ultimos milenios.
Su ultima resurreccion se produce cuando se libe-
ran los secretos militares de la Segunda Guerra
Mundial y tanto la direccion por objetivos como el
pago por resultados se generalizan en la industria
o el ejército. Cabe recordar que ya el Codigo de
Hammurabi (creado en el siglo XVIl a.C.) establecia
el pago segun resultados en las intervenciones. Por
ejemplo, por una intervencién ocular exitosa se
cobraban diez monedas de plata a las capas altas,
cinco a las capas medias y dos a los esclavos; en
caso de fracaso, el cirujano podia perder la mano
(Spiegel et al., 1997). Se observa, por tanto, que la
valoracién de la vida ganada dependia de la perso-
na afectada —tanto tienes tanto vales—y cabe sos-

> Los salarios pueden corregirse mediante mecanis-
mos como la resource-value scale, incorporando la carrera
profesional, la forma de promocién horizontal mas ade-
cuada en entornos profesionales y que requiere una mez-
cla de evaluacion objetiva y subjetiva, asi como una distin-
cion entre atributos del profesional y atributos del puesto
desempefado.
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pechar que los cirujanos babildnicos tendrian la mis-
ma habilidad para seleccionar pacientes que la mos-
trada por los médicos generales ingleses a la hora
de influir en los denominadores de pacientes elegi-
bles de cara a conseguir el 97 por cien de todos los
puntos posibles en el esquema de pago por calidad
durante el primer afio de implantacién de este ulti-
mo, 2004-2005°.

En este contexto, cabe también evocar el
caso de McNamara, quien, tras aplicar con gran éxi-
to durante su época en la empresa automovilistica
Ford el pago por resultados, fue nombrado Minis-
tro de Defensa en 1962. Antes de cesar en 1968
por discrepancias con el entonces presidente John-
son en relaciéon a la escalada en Vietnam, tuvo oca-
sion de trasladar al ejército algunas de las innova-
ciones que habfan funcionado en Ford. Fracasé
particularmente en el pago por resultados, pues el
éxito de las misiones se media a través del recuen-
to de cadaveres (supuestamente de vietcongs). Y
cuando se paga por cadaveres, se tienen cadave-
res, aunque sean de civiles indefensos.

En una enfermedad cardiovascular de origen
metabodlico, como la diabetes, la calidad de un sis-
tema sanitario no se mide por “ser” (equipos sofis-
ticados) ni por “hacer” (visitas, ingresos), sino por
la evitacion de las complicaciones macro y micro-
vasculares de la diabetes. De ahi que un parametro
como el de la hemoglobina glicosada, indicativo del
grado de control de la enfermedad, constituya una
buena aproximacion al resultado/calidad de la aten-
cion, muy en la linea de Hammurabi y sin los estra-
gos que la conocida potencia de los incentivos cau-
s6 en Vietnam por una mala definicion del resultado
a consequir.

Se han publicado pocos ensayos clinicos alea-
torios sobre los beneficios del “pay per perfor-
mance” (P4P). Segun Peird (2008), ninguno arroja
resultados aplicables, ni siquiera en Estados Uni-
dos, ya que todos los trabajos se refieren a un uni-
co indicador o a un sélo aspecto de la atencién.
Una revisién de Petersen (2006) refiere 17 traba-
jos, no necesariamente ensayos clinicos aleatorios.
Sus conclusiones son muy variadas: mejoras en la
documentacion, seleccion adversa, mejoras mas
significativas en quienes estaban peor (sin llegar a
los niveles de bienestar de otros), etcétera. En con-
junto, la evidencia es inconsistente y poco genera-

® Segun Doran et al. (2006), cada médico consiguid,
en promedio, 40.000 délares adicionales tras lograr cubrir
el 97 por cien de los 146 criterios establecidos como indi-
cadores de desemperio de alta calidad.
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lizable. El problema de todos estos trabajos reside
en que el investigador no elige casualmente una
modalidad de P4P (ni una medida de desempeno
asociada), sino que ha seleccionado aquellas inter-
venciones que estimaba mejores en un contexto
concreto. Y esto limita enormemente la capacidad
de generalizar los resultados.

5. SUGERENCIAS PARA CONSTRUIR
CONSENSOS

Mejorar la sanidad pasa por alcanzar una
serie de consensos sobre los mejores modos de
incentivar a los facultativos. En este articulo se han
planteado algunas reflexiones y algunas propues-
tas en torno a esta cuestion. Es importante subra-
yar que la discusion de las retribuciones no debe
hacerse sin abordar al mismo tiempo la cantidad y
la calidad del desempefio profesional. Por otra par-
te, no puede cambiarse todo al mismo tiempo. Hay
que abrir brechas sobre frentes clave, acotados y
que puedan extenderse por un proceso de innova-
cion-difusiéon. Parece claro que los frentes sanita-
rios con mayores espacios de mejora se encuentran
en las enfermedades cronicas y en la atencion pri-
maria de salud.

Debe asimismo quedar claro que las practi-
cas gestoras no pueden destruir realidades fructi-
feras que se producen por la presencia de “reci-
procadores altruistas”, por el interés que entre los
médicos suscita el trabajo bien hecho y por su bus-
queda de aprobacion social; que la retribucién no
consiste Unicamente en dinero ni es tan solo indi-
vidual, ni debe plantearse Unicamente a corto pla-
Zo; que, en tanto las medidas de calidad no pue-
dan ser aplicadas al “producto final” (el estado de
salud), conviene aplicarlas al “producto interme-
dio” (actividad) ajustando por aquellas variables que
el evaluado no controla. Es preciso tanto evitar la
paralisis que pueden provocar los analisis, siempre
parciales e inconclusos, como la tendencia a con-
traer compromisos imprudentes.

Mejores resultados cabe también segura-
mente consequir utilizando la negociacién indivi-
dual de las condiciones de trabajo para abordar los
déficits (geograficos, por especialidades, por fran-
jas horarias, por funciones...), flexibilizando las con-
diciones de trabajo (en particular, los horarios) y
fomentando las dedicaciones parciales (aspecto
importantisimo para una profesion feminizada). El
sistema de incentivos para los médicos debe asi-
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mismo incorporar una adecuada consideracion de
los diferentes elementos de composicién de las
carreras profesionales (asistencia, docencia, inves-
tigacion y gestion segun puestos desempenados).

En particular, respecto a la atenciéon prima-
ria, parece conveniente descargar a los médicos
de algunas de sus funciones actuales (tareas admi-
nistrativas, auto-generadas y asistenciales sobre
agudos transferibles), insistiendo en la mayor auto-
nomia de gestion, con responsabilidad y compen-
sacion. Esta autonomia podria alcanzar incluso for-
ma juridica independiente, con el incentivo del lucro
atado corto. La remuneracion en la prestacion de
servicios de atencion primaria deberfa disefarse
teniendo la capitacion como base, a la que podria
afadirse un complemento salarial y ocasionalmen-
te pagando por acto; en todo caso, deberia con-
templar remuneraciones sustancialmente mas ele-
vadas para quienes asuman funciones directivas
(bajo el supuesto razonable de que las mejoras pro-
vienen de lideres clinicos). En cambio, la remune-
racion de los servicios prestados en atencién espe-
cializada deberia tener como eje una base salarial
y ser sensible a la calidad y al grado de articulacion
con otros niveles asistenciales.

Por ultimo, aunque en este articulo se han
tratado fundamentalmente los incentivos a médi-
cos, conviene no dejar de lado los incentivos a los
usuarios. La accesibilidad desbocada al sistema
sanitario puede convertirse en un problema. Es pre-
ciso atajar el deterioro de la calidad de los servicios
sanitarios que se produce como consecuencia de
la trivializaciéon de las consultas y que desvirtua el
ejercicio profesional. Para contener este desarrollo
pueden resultar de interés la creacién de filtros téc-
nicos de acceso (igual que existe un médico de
puertas en urgencias, puede haber un filtro de
enfermeria en atencion primaria), la introduccién
de copagos evitables (aquellos por encima de los
precios de referencia), la definicién clara de la car-
tera de servicios (lo cual ayudaria al sector privado
a definirse como complementario, substitutivo o
suplementario, y al sector publico a evitar auto-
matismos poco serios), y el fomento de la estan-
darizacion de instrumentos de ayuda a la decisién
compartida médico-paciente.
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A DEBATE

Visién clinica del valor
sanitario, econdmico y social
de los medicamentos

BELEN Ruiz ANTORAN, ARANTXA SANCHO, LOURDES CABRERA E ISABEL SALCEDO*

RESUMEN

Dos tendencias en cierto modo contradictorias
se observan en el ambito de la regulacion de los medi-
camentos en Espafa. Mientras, por una parte, los dis-
cursos de los reguladores y las autoridades sanitarias
apelan a la importancia del uso racional de los medica-
mentos, por otra parte, aumenta a ojos vista lo que se
ha dado en llamar el “arsenal terapéutico” con el que
cuentan los profesionales sanitarios, al tiempo que estos
Ultimos pierden el control sobre la utilizacién de los
medicamentos. En este articulo se exponen algunas de
las claves para entender esta compleja situacion.

Ciencia sin seso, locura doble...
Baltasar Gracian (1601-1658)

1. MEDICAMENTOS ESENCIALES
Y USO RACIONAL DE LOS
MEDICAMENTOS

En 1977 la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) establecié la Primera Lista Modelo de
Medicamentos Esenciales. Los medicamentos esen-
ciales son aquellos que sirven para satisfacer las
necesidades de atencién de la salud de la mayo-
rfa de la poblacion; por consiguiente, deben hallar-
se disponibles en todo momento en las cantida-
des adecuadas, en las formas farmacéuticas que

* Belén Ruiz Antoran, Arantxa Sancho y Lourdes
Cabrera son farmacélogas clinicas del Servicio de Farmacolo-
gia Clinica del Hospital Universitario Puerta de Hierro (Madrid);
Isabel Salcedo es coordinadora de la Unidad de investigacion
del mismo Servicio (bruiz.hpth@salud.madrid.org).
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se requieran y a un precio asequible para las per-
sonas y la comunidad’.

No obstante, la situaciéon en nuestro entor-
no dista mucho de este escueto escenario, ya que
actualmente disponemos de un amplio arsenal de
medicamentos con el que poner en practica el
"arte de la terapéutica”, en contraposicion a lo que
desafortunadamente sucede en otras regiones del
mundo. Baste recordar aqui que alrededor de un
tercio de la poblacién mundial carece de acceso a
medicamentos esenciales.

Actualmente existen en Espafia alrededor de
16.205 formatos comerciales de medicamentos, un
26,5 por cien mas que en 1997. Solo durante 2007
se registraron en nuestro pais 573 medicamentos,
con un total de 1.399 presentaciones comerciales
o formatos. El dato consolida la tendencia, iniciada
en 1998, hacia un notable incremento de medica-
mentos y un fuerte aumento de presentaciones en
las que éstos se comercializan.

Espana dispone de un sistema sanitario equi-
tativo y cohesionado, con una cobertura universal y
una financiacién publica en su gran mayoria, lo que
ha permitido que se haya alcanzado un elevado nivel
de salud en la poblacién. A este hecho ha contribui-
do, sin duda de manera importante, la sintesis, el
desarrollo y la comercializacion de nuevos medica-
mentos, al incrementar la expectativa de vida de la
poblacién con importantes mejoras en su calidad de
vida. Parece evidente que todo el mundo debe de
tener acceso, practicamente inmediato, a los ultimos

' Asi los defini¢ el Comité de Expertos en Medica-
mentos Esenciales de la OMS en noviembre de 1999. Véase
WHO (2002b).
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avances de la medicina. El alto consumo de pres-
taciones que ello genera obliga a la reflexion sobre
la mejor manera de distribuir unos recursos sani-
tarios que, aunque generosos, siempre resultan
€sCasos.

Como punto de partida de esta reflexion es
preciso considerar la necesidad de hacer un uso
racional de los medicamentos, definido como aquel
conforme al cual los pacientes reciben la medica-
cién apropiada para sus necesidades clinicas, a dosis
gue se ajustan a sus requerimientos individuales,
durante un periodo de tiempo adecuado y al menor
coste para ellos y la comunidad (WHO, 2002a). El
uso racional del medicamento contribuye significa-
tivamente al bienestar del individuo y, por ende, al
de la sociedad. De ahi que se haya convertido en la
base de las politicas sanitarias de los diferentes pai-
ses como una estrategia de primer orden.

Para intensificar el uso racional de los medi-
camentos, la legislacion actual en materia de medi-
camentos marca estrategias orientadas a ofrecer
informacion y formacion de calidad, periodica e
independiente a los profesionales sanitarios, a refor-
zar la exigencia de la receta médica como docu-
mento imprescindible para la seguridad del pacien-
te, asi como a modificar los prospectos de los
medicamentos para hacerlos inteligibles a los ciu-
dadanos, ayudando a la consecucion de la necesa-
ria adherencia al tratamiento con el fin de alcanzar
el éxito terapéutico.

Sin embargo, y a pesar de las medidas
adoptadas, el uso ineficiente de los medicamen-
tos, en su sentido mas amplio, parece un proble-
ma generalizado. ;Dénde radica el problema?
Quiza ya, como han apuntado diferentes autores,
en la propia interpretacion de la expresién “uso
racional de los medicamentos”?2. La interpretacion
del término “racional” depende del punto de vis-
ta de cada uno y puede abarcar desde el uso del
medicamento mas novedoso ¢ tedricamente mas
potente, hasta el uso del medicamento de menor
coste y mas sometido a meta-analisis®. Otra inter-
pretacion (no inusual) del adjetivo “racional” en
este contexto es la del uso del medicamento de tal

2 QOpiniones recogidas en Fundacié Victor Grifols i
Lucas (2003).

3 El meta-andlisis (meta, en griego, “después de”, y
analisis, "descripcion, interpretacion”) consiste en el anali-
sis estadistico que combina o integra los resultados de varios
ensayos clinicos independientes. Se trata de una revisién sis-
temdtica en la cual se combinan los resultados de varios estu-
dios que examinan la misma pregunta.
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forma que permita cumplir un presupuesto anual
prefijado de antemano.

Independientemente del origen del proble-
ma, es clara la necesidad de gestionar los recursos
existentes de una forma cada vez mas eficaz y efi-
ciente. En esta gestion deben estar implicados
todos los agentes involucrados en su manejo
(industria farmacéutica, profesionales sanitarios,
administraciones publicas y los propios ciudada-
nos) con el objetivo ultimo de promover el estado
completo de bienestar fisico, psiquico y social, y no
solo la ausencia de afecciones y enfermedades de
la comunidad. La implicacién e interrelacion de
todos los actores involucrados en el manejo de los
medicamentos resulta en ocasiones complicada
debido a los diferentes intereses (licitos) de cada
uno de ellos, e incluso a la falta de participacién
de algunos de los colectivos mencionados, pese a
su interés objetivo en ello. Asi, por ejemplo, desa-
fortunadamente, y a pesar de las iniciativas idea-
das y desarrolladas en este sentido, a dia de hoy la
participacion del personal sanitario involucrado
directamente en la prescripcion de farmacos en lo
referente a la gestion de los recursos se halla muy
lejos de lo que seria deseable y necesario para una
buena consecucion del objetivo ultimo del uso
racional de los medicamentos.

2. DEL VALOR SANITARIO
DEL MEDICAMENTO

Cuando un medicamento es aprobado para
su comercializacién, es que ha demostrado un nivel
de calidad, seguridad y eficacia similar o mayor que
otras alternativas terapéuticas presentes en el mer-
cado. Estos datos de eficacia, seguridad y calidad
se refieren a los beneficios terapéuticos de un medi-
camento en las condiciones ideales del ensayo cli-
nico controlado (seleccion estricta de pacientes,
seguimiento exhaustivo de los mismos, etc.), pero
no dicen nada en relacién a otros posibles efectos
beneficiosos del nuevo medicamento en la practi-
ca médica diaria, o sea, la efectividad clinica, o sus
posibles ventajas en eficiencia (esto es, en la rela-
cién coste/efectividad) (Soto Alvarez, 2005).

Tales datos de efectividad clinica y de efi-
ciencia se engloban en el valor terapéutico ahadi-
do del medicamento autorizado. La aprobacion de
farmacos, tal y como se realiza en la actualidad, no
tiene ni debe tener en cuenta este criterio terapéu-
tico innovador ni el valor terapéutico que ahade al
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arsenal de medicamentos ya existente, criterio que
si se tiene en cuenta a la hora de fijar los precios
y determinar la financiacion por parte del Sistema
Nacional de Salud (SNS). Para poder llevar a cabo
una evaluacion de este interés terapéutico es nece-
sario definir con criterios objetivos, explicitos y rele-
vantes cuando se va a considerar que un valor
terapéutico anadido es elevado e importante en
comparacién con opciones ya existentes en el mer-
cado. Resulta evidentemente muy dificil fijar unos
criterios que determinen qué es un medicamento
innovador, dado que, ademas de la eficacia, calidad
y seguridad que se les presupone a los farmacos a
la hora de su aprobacién, también se debe atender
al interés terapéutico que aporte.

En este sentido, el Ministerio de Sanidad y
Consumo cuenta con una Unidad de Utilidad Tera-
péutica, adscrita a la Subdireccion General de Cali-
dad de Medicamentos. Dicha Unidad elabora una
ficha con datos farmacoterapéuticos y economi-
cos para situar la especialidad farmacéutica que
se estd estudiando en el contexto del mercado y
valorar su interés para el sistema. Asi, se analizan
la documentacion y la evidencia cientifica dispo-
nibles, las alternativas terapéuticas, el lugar en la
terapia, estableciendo una calificacion para el far-
maco. Adicionalmente, el Plan Estratégico de Poli-
tica Farmacéutica para el SNS de 2004 contempla
la creacion de un Comité de Evaluacion de la Uti-
lidad Terapéutica de los nuevos medicamentos en
el seno de la Agencia Espafiola del Medicamento
y los Productos Sanitarios, que actla a propuesta
de la Direccion General de Farmacia, y con la cola-
boracion de expertos externos. Esta es una inicia-
tiva que merece ser aplaudida, puesto que va a
contar con la participacién de expertos clinicos
que, sin duda, aportaran una vision mas practica
del manejo del medicamento basada en necesi-
dades reales.

Por lo que se refiere a los nuevos principios
activos comercializados en 2007 en nuestro pais,
la cifra se ha elevado a un total de 32 para 573
medicamentos. De estos 32, el nimero de princi-
pios activos calificados como innovadores fue de
28, frente a cuatro no innovadores. No obstante,
y aun cuando esta proporcion parece adecuada, es
frecuente encontrar en la literatura criticas en rela-
cién al escaso aporte terapéutico de los nuevos far-
macos incorporados en los Ultimos afios a nuestro
arsenal terapéutico®.

4 Véase el analisis sobre gasto en medicamentos e
innovacion terapéutica publicado por el Institut Catala de
Farmacologia (2004).
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Independientemente de las decisiones admi-
nistrativas en cuanto a la utilidad terapéutica de los
medicamentos, desde el punto de vista clinico con-
tamos con herramientas validas e independientes
gue permiten incorporar el valor terapéutico ana-
dido de los nuevos medicamentos y establecer un
uso coherente y racional. Nos referimos, entre otras,
a las guifas terapéuticas y los boletines terapéuti-
cos, que adquieren un indiscutible valor si son ver-
daderamente independientes de los laboratorios y
de la administracion sanitaria, si abordan temas de
actualidad y si se dirigen mas a los problemas cli-
nicos que a la mera descripcion de medicamentos.
Es decir, aparte de seleccionar medicamentos, es
imprescindible seleccionar estrategias terapéuticas,
con el objetivo de cubrir de una manera adecuada
la respuesta variable de muchas enfermedades al
tratamiento farmacoloégico y las modificaciones
de tratamiento necesarias.

Una experiencia muy positiva en este senti-
do se ha dado en los hospitales a través de las
Comisiones de Farmacia y Terapéutica®. Ademas
de seleccionar los medicamentos susceptibles de
inclusion en las gufas farmacoterapéuticas utili-
zando la mejor evidencia cientifica disponible,
estas Comisiones han disenado, con la colabora-
cion de los médicos implicados en la utilizacion de
los farmacos, protocolos terapéuticos consensua-
dos, lo que garantiza una adherencia a los mismos,
puesto que el prescriptor participa de las decisio-
nes que se aprueban.

Otro aspecto en el que, sin duda, puedeny
deben participar los médicos como prescriptores
para conocer y evaluar el valor terapéutico anadi-
do de los medicamentos se centra en la realizaciéon
y promocion de estudios observacionales®. Tales
estudios resultan imprescindibles para la obtencion
de una informacién que no aportan los ensayos cli-
nicos controlados que se realizan durante el desa-
rrollo clinico de los medicamentos. Uno de los obje-
tivos de este tipo de estudios post-autorizacion (de
los medicamentos) consiste precisamente en la
determinacion de la efectividad de los farmacos, es
decir, de sus efectos beneficiosos en las condicio-
nes de la préactica clinica habitual.

En el dmbito sanitario existe la clara con-
ciencia de que, a pesar de la claridad de los objeti-
vos declarados, en algunas ocasiones los fines de
estos estudios son primordialmente promocionales,

> Véanse Arnau (1985) y Rodriguez et al. (1993).

6 Véanse, por ejemplo, Sadaba (2003), Black (1996),
Laporte, Porta y Capella (1983) y Ruiz-Antoran y Cabrera (2004).
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justificando en cierto modo la denominacién de
"estudios de induccion a la prescripcion” o “estu-
dios publicitarios”. Por ello, las autoridades sani-
tarias competentes han tratado de limitar la reali-
zacion de este tipo de estudios “promocionales”,
aplicando medidas administrativas de caracter
disuasorio para quienes pretendan realizarlos.
Lamentablemente, estas medidas disuasorias han
redundado en un aumento de la regulacién buro-
cratica y de las cargas administrativas que tienen
que soportar los estudios observacionales “reales”.
Habida cuenta de que en la mayoria de los casos
la informacién adicional que aportan este tipo de
estudios es extremadamente Util en los medica-
mentos recién llegados al arsenal terapéutico dis-
ponible, resulta al menos paradéjico que exista la
posibilidad de desautorizar la recogida de esta
informacion adicional que proporcionan los estu-
dios post-autorizacién observacionales, limitando
asi la obtencion de informacion vaélida.

El desanimo es latente, ya que, desde el pun-
to de vista del investigador, la realizacion de estos
estudios solo tiene el interés de responder a las
inquietudes que se generan en la practica de la asis-
tencia clinica diaria. En contrapartida, ademas de la
carga de trabajo adicional que suponen, los inves-
tigadores se encuentran con la carga burocratica-
administrativa impuesta si intentan ellos mismos
promover motu proprio semejantes estudios. Los
investigadores tienen, pues, pocas posibilidades de
plantear estudios serios, toda vez que carecen de
los medios administrativos y econdmicos necesarios
para asumir los requerimientos normativos. Para ali-
viar estas dificultades se han creado las ayudas del
Programa de Promocion de la Investigacién Biomé-
dicay en Ciencias de la Salud para la realizaciéon de
proyectos de investigacion clinica de caracter no
comercial con medicamentos de uso humano, que
desde hace un afo se convocan en el marco de Plan
Nacional de I+D+l 2004-2007. Sin duda, ayudas
como estas suponen un incentivo para el desarro-
llo de investigaciones de este tipo.

3. DEL VALOR ECONOMICO
(O DEL COSTE)
DEL MEDICAMENTO

El gasto farmacéutico casi se ha duplicado
en la ultima década. En 2007 creci6 un 5,22 por
cien frente al gasto del afo anterior. En total se
han gastado mas de once mil millones de euros
(11.191.254.834); por cada receta, una media de
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13,27 euros. Por comunidades auténomas, Cata-
luAa (2,64 por cien), Galicia (4,16 por cien) y Pais
Vasco (4,22 por cien) son las que han registrado
un crecimiento menor del gasto farmacéutico,
mientras que Murcia (8,19 por cien), Madrid (6,83
por cien) y la Comunidad Valenciana (6,73 por
cien) engrosan el grupo de las que han experi-
mentado mayores incrementos.

No obstante, y a pesar de lo desorbitado de
las cifras, el gasto generado a través de la receta
médica se ha mantenido estable a lo largo de los
ultimos anos, en contraste con lo que esta ocu-
rriendo con el gasto farmacéutico generado en el
medio hospitalario, que no ha dejado de crecer en
el mismo periodo. Por poner un ejemplo concreto,
solo en el Hospital Universitario Puerta de Hierro de
Madrid (que cubre una poblacién de aproximada-
mente 550.000 personas) el gasto en el Ultimo afio
se situd en torno a los 29 millones de euros. Mere-
ce un analisis especial el hecho de que solo el 28
por cien de este gasto correspondié a costes gene-
rados por tratamientos de pacientes ingresados, el
resto (72 por cien) ha correspondido a los costes
generados por pacientes ambulatorios y externos,
es decir, pacientes que acuden al hospital a recoger
su medicaciéon. Hablamos de un grupo de farma-
cos denominados “de uso hospitalario”, los cuales
requieren la atencién del equipo multidisciplinar de
atencion a la salud y so6lo se dispensan en los servi-
cios de farmacia de estos hospitales’. La decision
de que un farmaco sea calificado como “de uso hos-
pitalario” depende de la Direccion General de Far-
macia y Productos Sanitarios (Ministerio de Sanidad
y Consumo). Quienes efectuan las funciones de
prescriptores en los hospitales desconocen a menu-
do en virtud de qué criterios se establece la califi-
cacion “de uso hospitalario”, sin poder intervenir
en el proceso decisorio y habiendo de asumir esta
decisién impuesta.

Desde las administraciones publicas, tanto la
nacional como las autonémicas, y con el fin de
intentar controlar y mantener el gasto dentro de
unos limites, se han puesto en marcha diversas
medidas dirigidas, por una parte, a controlar la ofer-
ta de medicamentos disponibles (potenciacion de
genéricos, implantaciéon de precios de referencia,
elaboracién de listas positivas y negativas, intro-
duccién de visados, negociaciéon del precio y nivel

7 Se incluyen dentro de este grupo: antirretrovira-
les, factores de crecimiento hematopoyético, tratamiento
de la esclerosis multiple, tratamientos para la hepatitis B
y C, algunos antineoplasicos y antibiodticos de reciente
comercializacion.
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de financiacion de los nuevos medicamentos y de
las nuevas indicaciones) y, por otra parte, a gestio-
nar la demanda de medicamentos y fomentar su
uso racional, tanto por parte de los facultativos
como de los pacientes (elaboracién de formularios
y guias terapéuticas, implantacion de sistemas de
prescripciéon electrénicos, creacion de programas
formativos e informativos, etc.). Tales medidas estan
surtiendo efecto, sobre todo en el ambito extra-
hospitalario®.

Quiza, pensando en el incremento del gas-
to intrahospitalario, una buena medida que cabria
implementar consistiria en potenciar y facilitar la
realizacion de ensayos clinicos. Diferentes autores
han demostrado que los ensayos clinicos generan
ahorro para el SNS porque los promotores de los
mismos, generalmente la industria farmacéutica,
asumen todos los costes de la asistencia sanitaria
y, por tanto, de los farmacos consumidos por los
enfermos que participan en los estudios. A pesar
de estas y otras muchas ventajas que supone la
participacion de los hospitales en ensayos clinicos
y proyectos de investigacion, aun encontramos
muchas dificultades para su puesta en marcha; una
vez mas, problemas administrativos, de tramites y
plazos, entre otros, menoscaban la competitividad
con el resto de paises europeos.

4. DEL VALOR SOCIAL
DEL MEDICAMENTO

El médico es el profesional que, tras realizar
el diagnostico preciso, decide cuando es necesaria
la prescripcion del medicamento adecuado para el
tratamiento de su paciente. La Asamblea General
del Consejo General de Colegios Oficiales de Médi-
cos elaboré un documento en relacién a la liber-
tad de prescripcion, en el cual se hace hincapié en
la necesaria independencia para atender a los
pacientes, en concreto, para elaborar sus diagnos-
ticos y prescribir sus tratamientos.

Ahora bien, la libertad de prescripciéon no
debe eludir la consideracion de los aspectos eco-
némicos de las decisiones médicas, ni sortear el
deber deontolégico de prescribir con responsabili-
dad y moderacioén a la hora de prevenir, diagnosti-
cary tratar la enfermedad. El médico no puede olvi-

8 Conclusiones del informe sobre la incidencia de
las medidas adoptadas para la racionalizacion del gasto
(AEVAL, 2007).

NUMERO 7. PRIMER SEMESTRE. 2008

dar de donde provienen los recursos con los que se
pagan sus prescripciones. Esta por ello particular-
mente obligado a prescribir con racionalidad y buen
sentido econémico.

La independencia profesional del médico es,
sobre todo, un derecho de los enfermos. Asi lo pro-
clama la Declaracion sobre los Derechos de los
Pacientes: "El paciente tiene derecho a ser tratado
por un médico del que le consta que puede tomar
sus decisiones clinicas y éticas libremente y sin inter-
ferencias externas”. Sin embargo, en la medicina
actual, libertad, responsabilidad y competencia se
enfrentan a cuestiones cientificas, sociales, econo-
micas y éticas complejas. A esto hay que afadir el
hecho de que el paciente se ha convertido en una
parte activa del acto terapéutico, puesto que
actualmente, gracias sobre todo a las diferentes
fuentes de informacion existentes, recibe con fre-
cuencia una informacién muy copiosa que favore-
ce el aumento de las demandas al prescriptor. Lo
cierto es que, a pesar de toda esta teoria deonto-
l6gica, parece prevalecer una cultura de prescrip-
cion de nuevos farmacos impulsada, en gran medi-
da, desde las redes comerciales de la industria
farmacéutica (Puig-Junoy, 2001). No es mas que
un efecto, l6gico y facil de entender, de los inten-
tos de la industria privada de promover farmacos
con margenes de rentabilidad mas altos para las
companias farmacéuticas.

El panorama se complica todavia mas al
introducir en él las medidas puestas en marcha
desde hace unos afios por las administraciones de
las diferentes comunidades auténomas en relacion
a una serie de indicadores de seguimiento de la
prescripcion o de “calidad” de prescripcion, con
los que se pretende determinar el correcto uso del
medicamento. Estos indicadores representan una
herramienta de medida de la actividad en materia
de prescripcion de farmacos y estan integrados en
los objetivos programados para cada hospital,
ligando su cumplimiento a la productividad. Mane-
jados de forma inteligente y comprensiva, los indi-
cadores podrian ser un instrumento Util para la
gestién de la calidad de la atencién sanitaria, asf
como también para maximizar la efectividad, mini-
mizar riesgos y gastos. El problema radica en que
todos estos indicadores, que se elaboran a partir
de la informacion que proveen los datos mecani-
zados e informatizados procedentes de las rece-
tas médicas, son de dificil interpretacién cuando
no se dispone de otros datos adicionales acerca
de la indicacion, del esquema terapéutico segui-
do o de las caracteristicas del paciente tratado. Sin
estos ultimos datos resulta muy dificil valorar la
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calidad del uso de los medicamentos. Con todo,
algunos de estos indicadores si pueden resultar
apropiados y Utiles para establecer criterios de uso
racional de determinados farmacos dentro de gru-
pos terapéuticos especificos.

A la vista de todas estas variables, sélo pue-
de parecer razonable que el médico asuma parte
de responsabilidad en la gestion eficaz y eficien-
te de los recursos que utiliza, aunque, sin duda,
son los politicos y gestores los que deberian arbi-
trar las medidas politico-administrativas necesa-
rias para adecuar el gasto farmacéutico al que el
Estado esta dispuesto a asumir en esta partida del
gasto sanitario.

5. CONCLUSIONES

Es un hecho que la utilizacion de medica-
mentos tiene un gran impacto sanitario y econé-
mico sobre el Sistema Nacional de Salud. Resulta,
por ello, evidente la necesidad de crear mecanis-
mos conducentes a una utilizacion racional de los
medicamentos, que permitan mejorar la efectividad
y eficiencia de los farmacos y controlar, en la medi-
da de lo posible, el gasto farmacéutico.

Importa mucho no confundir “uso racional”
con "uso obediente” a las recomendaciones de
determinadas autoridades, aunque estas Ultimas se
funden, o pretendan fundarse, estrictamente en
datos cientificos. La toma de decisiones en la pres-
cripcién de medicamentos deberia basarse en el
conocimiento de la mejor informacion disponible
sobre la efectividad, la seguridad y el coste de las
diversas opciones terapéuticas. La prescripcion racio-
nal se consigue cuando un profesional bien infor-
mado, haciendo uso de su mejor criterio, prescribe
al paciente un medicamento bien seleccionado, en
las dosis adecuadas, durante el periodo de tiempo
apropiado y al menor coste posible.

Por mucho que en ocasiones se considere la
terapéutica como “un arte que se mantiene en un
inestable equilibrio entre la magia y la racionalidad...
algunos, tanto desde la farmacologia clinica como
desde otros ambitos, seguimos empefados en
aumentar la racionalidad de la terapéutica”®.

° Extraido del texto de Xavier Carné en: Fundacié
Victor Grifols i Lucas (2003: 25).
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A DEBATE

La investigacion biomédica
y su impacto sobre el sistema

sanitario espafol

ENRIQUE DE ALAVA*

RESUMEN'

Espana cuenta con un gran potencial para la inves-
tigacion biomédica. En este articulo se analiza por qué la
investigacién y la innovacién son relevantes para la medi-
cina y para la sociedad, qué tipos de investigacion exis-
teny cudl es el estado actual del nivel de produccion bio-
médica espanola y de su financiacion. A esta exposicion
del estado de la cuestion siguen dos reflexiones: la pri-
mera sobre cémo fomentar la investigacion en el ambito
clinico, y la sequnda sobre cémo articular el sistema de
investigacién biomédica, perfilando también los princi-
pales rasgos del marco legal vigente. Las conclusiones
resumen los principales retos de la investigacién biomé-
dica espafiola, en particular, la todavia comparativamen-
te escasa financiacion, las rigideces y la falta de sistemas
de incentivos que favorezcan el aumento necesario de los
recursos humanos y la mejora de las infraestructuras para
la transferencia de conocimientos y tecnologias.

1. INVESTIGACION, INNOVACION
Y MEDICINA

El objetivo primordial de la investigacion es
conseguir nuevos conocimientos. Sin embargo, la
consecucion de nuevos conocimientos tiene una
repercusion en el bienestar de la poblacion y en el
sector productivo. Como escribe Rozman (2003),
el objetivo primario de la investigacion médica,

* Director del Programa de Patologia Molecular del
Centro de Investigacion del Cancer (IBMCC) de la Univer-
sidad de Salamanca-CSIC. Subdirector del Banco Nacional
de ADN (edealava@usal.es).

! La correccién de estas pruebas coincide con la
creacion del nuevo Ministerio de Ciencia e Innovacion, que
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basica o aplicada, “consiste en favorecer el interés
del enfermo, en proporcionarle una vida mas lar-
ga y mejor. Todos los demas objetivos deben estar
subordinados al primario”.

La innovacion biomédica constituye un fac-
tor de impulso muy destacado en la estrategia de
crecimiento econémico de la Uniéon Europea (Com-
mission of the European Communities, 2002). Esta
estrategia apunta a la concentracion de conoci-
miento, talento y empresas como motor del de-
sarrollo regional. El desarrollo biomédico, con una
de las mayores tasas de crecimiento mundial,
requiere una articulacion de la ciencia biomédica
con las estructuras de apoyo a la investigacion cli-
nica (especialmente la translacional, como explica-
ré mas adelante) y con la industria biomédica. Ade-
mas, y esto es igualmente importante, se requiere
crear la conciencia en la sociedad de que el siste-
ma sanitario y la comunidad investigadora biomé-
dica son potencialmente muy productivos, gene-
radores de valor. Asi, por ejemplo, el informe
Wanless (2002) subraya como el avance en el cono-
cimiento de la secuenciacion del genoma humano
y de los patrones de expresion de las alteraciones
génicas invita a esperar cambios sustanciales en
los modelos prevalentes de desarrollo de farmacos
a partir del perfil genético del paciente, en la iden-
tificacion de dianas terapéuticas, en el desarrollo
de proteinas terapéuticas y la aplicacién al diag-
noéstico y tratamiento de enfermedades. Es decir,

incluird, de manera novedosa en Espaia, a las Universida-
des y a los Organismos Publicos de Investigacién (OPI). Este
reordenamiento ministerial refleja claramente una acertada
apuesta por acercar la investigacion académica al sistema
productivo espanol. Deseamos que también acierte en la
coordinacién con las comunidades autbnomas para promo-
cionar la investigacion biomédica en el ambito clinico.
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la biomedicina y la biotecnologia poseen un enor-
me potencial de aporte a la cadena de valor de la
innovacion clinica.

Para poder dar respuesta a los requerimientos
de la sociedad y de los organismos que financian
la investigacion, y también para poder responder
adecuadamente a los gestores de los hospitales o
de la administracion sanitaria, que en ocasiones
pueden primar la utilidad de mejorar indicadores
asistenciales (por ejemplo, la reduccién de las listas
de espera) sobre la utilidad de la investigacion bio-
médica, los investigadores y las instituciones que
realizan este tipo de investigacion deben desarro-
llar sistemas que permitan valorar los resultados
finales de la investigacién biomédica de forma
correcta. En concreto, y sobre todo en el caso de
los centros del Sistema Nacional de Salud (SNS), es
importante valorar estos cuatro pardmetros (Rodés
y Trilla, 2003): a) generacion del conocimiento, valo-
rado mediante medidas bibliométricas; b) posibles
beneficios futuros de la investigacion: delimitacion
de nuevos objetivos; c) posibles beneficios para el
sistema sanitario: reduccién de costes, mejora en
la prestacion de servicios sanitarios, mejora en el
proceso de toma de decisiones, mejora de la salud
y mayor equidad, y d) beneficios econémicos de
mas alcance, derivados de la explotaciéon comercial
y las patentes. Analizaré en otro apartado de este
articulo cudl es el retorno que la investigacion bio-
médica esta dando actualmente a la sociedad.

Puede anadirse en este punto una reflexion
sumaria sobre la innovacion y las empresas. Inte-
gradas ya en la Europa de los 27, las empresas
espafolas se enfrentan ahora al fenémeno de la
globalizaciéon y a la competencia de las economias
“recientemente industrializadas”. Para competir, ya
no bastan ni la reduccion de costes ni el aumento
de la calidad conseguidos previamente; hace falta
innovar. Una definicién de innovacion es “todo
cambio basado en el conocimiento, que genera
valor”. El conocimiento en que se basan estos cam-
bios puede venir de la experiencia diaria, pero tam-
bién, preferentemente, de la investigacion cienti-
fica; en este Ultimo caso, mediante un aumento
del valor de los servicios o productos suministrados
por las empresas. Sin embargo, el peso que en
nuestras exportaciones adquieren los productos de
alta tecnologia es muy pequefio y, como veremos
mas adelante, también lo es el nimero de paten-
tes. Cuando se analizan las causas de esta situa-
cion (Mulet, 2008), se observa que el gasto dedi-
cado a I+D+i es bajo (casi 12.000 millones de euros
en 2006, lo que representa 1,20 por cien): una quin-
ta parte del gasto aleman, y una tercera parte del
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gasto francés. Si calculamos el gasto per capita (Ale-
mania y Francia tienen una poblacién superior a la
de Espafia), nuestro gasto es el 40 por cien del ale-
man y el 50 por cien del francés. Ahora bien, como
expondré en este articulo, este esfuerzo, aunque
€scaso y quizas insuficiente para impulsar clara-
mente la innovacion, se ha aprovechado de mane-
ra eficiente por los investigadores para aumentar el
nivel de produccién cientifica espanola.

En todo caso, estos recursos son todavia insu-
ficientes para generar y transferir la tecnologfa que
precisa el sector productivo. El problema de la inno-
vacion en Espafia no es, sin embargo, un problema
exclusivo de falta de recursos. Cuando se examinan
los recursos y el personal dedicado a tareas de [+D+i,
se observa que ambos estan escorados hacia el sec-
tor publico. En efecto, sélo el 45 por cien del gasto
y un tercio del personal investigador corresponden
al sector privado. No es, por tanto, una casualidad
que el nuevo Plan Nacional de 1+D+i 2008-2011 se
plantee elevar la participacion del sector privado has-
ta el 55 por cien (el objetivo europeo para 2010 es
el 65 por cien, mientras que la ejecucion privada en
Estados Unidos alcanza el 70 por cien). Con todo,
se aprecia un claro dinamismo tanto en las admi-
nistraciones como en las empresas; este dinamismo
tendra que mantenerse para que el conocimiento
cientifico y tecnolégico influya de manera significa-
tiva en nuestra competitividad.

2. ETAPAS EN LA INVESTIGACION
BIOMEDICA

Existen varias categorias o etapas en el pro-
ceso de la investigacion biomédica. La primera es
la investigacion basica, que también recibe el
nombre de investigacion pura, teérica o funda-
mental. Se caracteriza porque parte de un marco
tedrico y permanece en él; su finalidad estriba en
formular nuevas teorias o modificar las existen-
tes, en incrementar los conocimientos cientificos,
pero sin contrastarlos necesariamente con ningun
aspecto practico.

Los ensayos clinicos constituyen el segundo
grupo dentro de la investigacion biomédica, carac-
terizados por la inclusién habitual de gran nimero
de pacientes. Son experimentos cuidadosa y ética-
mente disefiados, en los que los sujetos partici-
pantes son asignados a las diferentes modalidades
de intervencién de manera simultanea y aleatoria,
y son también supervisados simultdneamente.

PANORAMASOCIAL



36

LA INVESTIGACION BIOMEDICA Y SU IMPACTO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO...

Ahora bien, en el proceso que va del labora-
torio al enfermo hay mas eslabones que la ciencia
estrictamente basica y los ensayos clinicos. Entre
ellos hay que considerar la facilidad con que un
investigador basico puede constatar que, efectiva-
mente, algo que ve en sus datos es Util para la
investigacion clinica; o la rapidez con que puede
acceder a informacion de pacientes humanos (Salo-
mone, 2005); asimismo, cuenta en este proceso la
agilidad burocratica con que un grupo de investi-
gacion, basico o clinico, puede firmar un acuerdo
con una empresa. Todo ello se resume en la deno-
minada “investigacion traslacional”, que incluye el
proceso de transferencia de conocimientos y tec-
nologia (diagndstica o terapéutica) desde el labo-
ratorio hasta la cabecera del enfermo y viceversa,
en grupos mas bien reducidos de pacientes. Creo
que se trata del tipo de investigacion cuya poten-
ciacion resultaria mas Util para aumentar nuestra
capacidad de innovacién, y me centraré en ella en
el apartado 4 de este articulo.

3. LA PRODUCCION CIENTIFICA
ESPANOLA EN BIOMEDICINA
Y SU FINANCIACION

Espana registrd en 2006 un gasto interno en
[+D+i de 11.801,73 millones de euros, lo que supu-
so un 1,2 por cien del PIB, con un incremento del
16 por cien respecto al afio anterior (Cortina y Gon-
zalez, 2008). Segun el Consejo de Lisboa, celebra-
do en marzo de 2000, el objetivo de gasto en 2010
para los paises europeos es del 3 por cien del PIB,
objetivo que en Espafa se ha fijado en el 2 por
cien. Como se puede apreciar, Espafa esta aun
lejos de cumplirlo; el porcentaje espafol es inferior
a la media europea, aunque la diferencia se ha
recortado de manera considerable en los ultimos
anos. Por debajo de Espafa se encuentran lItalia,
Hungria, Portugal, Grecia y los Paises Balticos; por
encima, paises como Irlanda o la Republica Checa,
ademas de los paises del centro y norte de Europa.
Las comunidades auténomas en las que se realizé
por parte de todos los agentes (publicos y priva-
dos) un mayor esfuerzo en actividades de [+D+i
fueron, por este orden: la Comunidad de Madrid
(1,98 por cien de su PIB), Navarra (1,92 por cien) y
el Pais Vasco (1,60 por cien).

En 2006, casi el uno por cien de la poblacién
ocupada espafiola en equivalencia a jornada com-
pleta se dedicaba a tareas de [+D+i. De ellos, sélo
el 38,2 por cien eran muijeres (el 29,2 por cien tra-
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bajaba en empresas con animo de lucro); mucho
menor era la proporcién de las que ocupaban nive-
les directivos. El colectivo de investigadores supuso
ese afio un 0,586 por cien (115.798 personas).

En los ultimos veinte afios Espafia ha creci-
do en cuanto al nimero de sus publicaciones cien-
tificas. El ritmo ha sido sostenido y elevado, y es
acorde con el esfuerzo de la Administracién Cen-
tral desde mediados de los afos ochenta, comple-
mentado desde hace unos quince afos por el de
las comunidades auténomas. Medidos cuantitati-
vamente, el primer grupo de documentos cientifi-
cos comprende a los relacionados con las ciencias
experimentales, y el segundo grupo, con la bio-
medicina, aunque estos Ultimos documentos son
los que reciben el mayor nimero de citas. Las
comunidades auténomas en las que se originan
mas citas son, por este orden, y desde hace trein-
ta anos, la Comunidad de Madrid, Cataluha, Anda-
lucia y la Comunidad Valenciana.

Las comunidades autdbnomas se diferencian
entre si por sus perfiles y la procedencia institucio-
nal de la actividad cientifica (Méndez-Vasquez et al.,
2008). El primer perfil esta representado por Cata-
lufia, Navarra, Cantabria y Baleares, donde la activi-
dad en biomedicina es prioritaria, y se desarrolla
especialmente en el sector sanitario-hospitalario mas
que en el universitario. El segundo perfil, represen-
tado por comunidades como Andalucia, Comuni-
dad Valenciana o Galicia, se caracteriza por una acti-
vidad en ciencias experimentales mas intensa que
en biomedicina, y por que la produccién viene fir-
mada, sobre todo, desde el ambito universitario. El
tercer perfil es el caracteristico de la Comunidad de
Madrid, donde predomina la actividad de los Orga-
nismos Publicos de Investigacion (OPI), como el Cen-
tro Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) o
el Instituto de Salud Carlos IIl.

Otro aspecto importante es la visibilidad de
la produccién biomédica; el nimero de citas que
recibe cada publicacién es una indicacién indirec-
ta de su difusion internacional. En el periodo
2002-20086, la participacion de Espafia en la pro-
duccién cientifica mundial fue del 3,25 por cien.
Durante el periodo 1998-2006 el 30,3 por cien de
los articulos en biomedicina se firmaron en cola-
boracion internacional (el 24,5 por cien en el perio-
do 1994-2002); es significativo el hecho de que
estos articulos recibieron cerca del 50 por cien de
todas las citas. Sin embargo, el grado de colabo-
racion inter-autonémico en el periodo 1998-2006
no alcanzé mas del 12,9 por cien de las publica-
ciones, que recibieron solo el 13,5 por cien de las
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citas. Queda, por tanto, claro que la visibilidad de
las publicaciones aumenta con la internacionali-
zacion, pero no con la colaboracion entre autores
situados en diferentes comunidades autbnomas.
Es de esperar que estos Ultimos valores cambien
de manera significativa en los proximos afios gra-
cias al impulso que el Instituto de Salud Carlos Il
esta realizando para la investigacion cooperativa
en red mediante los instrumentos de articulacién
del sistema investigador RETICS y los CIBER, a los
que me referiré mas adelante.

En cuanto al numero de patentes, los investi-
gadores espafioles en el drea de biotecnologia con-
tribuyen con el 0,62 por cien de las solicitudes de
patentes europeas publicadas, y con el 0,37 por cien
de las patentes concedidas, ocupando el noveno y
el undécimo puesto respectivamente en el ranking
de la UE-15. Sin duda, estas cifras son muy modes-
tas, aunque del andlisis de la evolucion a lo largo del
periodo 2000-2006 se desprende un apreciable
aumento, lo que puede predecir una mejora de este
indicador en los préximos afos.

4, COHMO PROMOCIONAR
LA INVESTIGACION EN EL
AMBITO CLINICO

Se recogen aqui, en primer lugar, los puntos
clave que, en mi opinién, articulan la implicacion
del profesional sanitario en las actividades de I+D+i,
la problematica principal que ésta presentay las
soluciones arbitradas desde la politica de [+D+i
espafnola. Al final de este apartado comentaré un
modelo exitoso de promocién de la investigacion
en el ambito clinico.

Ya se ha mencionado que la transferencia del
conocimiento biomédico al sistema sanitario y a la
industria da lugar a importantes beneficios socia-
les y econdmicos (investigacién traslacional). Sin
embargo, siendo realistas, hay que reconocer que
existe un salto, a veces creciente, entre la abun-
dante y rapida generacion de este tipo de conoci-
miento cientifico biomédico y su escasa y lenta apli-
cacion practica. Una causa importante de ese
fendmeno reside en la escasez de fondos para la
investigacion biomédica aplicada, pero no es la Uni-
ca. Otra barrera importante se halla en la comple-
jidad de las normas y los requisitos administrativos,
que suele desbordar la capacidad de la investiga-
cion académica independiente. Ademas, los cono-
cimientos que genera la investigacion biomédica

NUMERO 7. PRIMER SEMESTRE. 2008

ENRIQUE DE ALAvaA

mas basica se producen de forma desintegrada y
de espaldas a los problemas clinicos, lo que da lugar
a una gran cantidad de datos que frecuentemente
son de relevancia dudosa o escasa. Hacen falta
mecanismos que permitan la integracion de obser-
vaciones parciales y dispersas en conocimientos Uti-
les, es decir, integrados y predictivos. También se
echan en falta mecanismos que faciliten el nece-
sario intercambio de conocimientos entre investi-
gadores clinicos y no clinicos. Por ejemplo, la inves-
tigacion preclinica tedricamente aplicada suele
realizarse en entornos alejados del medio asisten-
cial y de los procesos clinicos.

La lejanfa entre la investigacion académica y
el sistema productivo empresarial es todavia mayor:
mientras los investigadores biomédicos chocan con
dificultades casi insalvables para transformar sus
descubrimientos en estrategias aplicables, la indus-
tria contempla impasible como la tasa de éxito en
la comercializacién de productos decrece a la mis-
ma velocidad con la que aumentan la complejidad
y los costes de sus procesos de produccion vy la
exigencia de rentabilidad de una economia globa-
lizada y crecientemente competitiva. En gran medi-
da, estas desconexiones son la consecuencia del
verdadero talén de Aquiles en la traslacion del
conocimiento biomédico: la ausencia de clinicos
con formacion cientifica solida y, por otro lado, de
bidlogos, bioquimicos, fisicos o matematicos con
perspectiva clinico-sanitaria que actien como
mediadores del movimiento bidireccional del cono-
cimiento (Garcia-Dorado et al., 2008).

Muy lucidas resultan las aportaciones de la
accion CRECE (Comisiones de Reflexion y Estudio de
la Ciencia en Espafia), publicadas por la Confedera-
cién de Sociedades Cientificas de Espafa (Guinovart
et al., 2005). En el apartado de propuestas, la nime-
ro diez, dedicada a la investigacion hospitalaria, refle-
ja la necesidad de: (a) potenciar la investigacion en
los grandes hospitales universitarios del Sistema
Nacional de Salud (SNS), en particular de la investi-
gacion dlinica; (b) definir e implantar una carrera cien-
tifica en los hospitales, (c) desarrollar programas de
financiacion publica de la investigacion clinica inde-
pendiente y (d) atraer fondos filantrépicos para la
construccién de estructuras fisicas o la financiacion
de la investigacion; (e) crear institutos de investiga-
cion tematicos e institutos de investigacién conjun-
tos con la industria farmacéutica, asi como (f) incre-
mentar el papel de la universidad, especialmente en
la formacién de posgrado y doctorado. Particular
interés cobra la reflexion, expresada en este informe,
de que "actualmente, muchos de los mejores inves-
tigadores que se desarrollan en un entorno hospita-
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lario carecen de incentivo alguno para dedicarse a
la investigacion e inclinan su carrera hacia la ver-
tiente puramente asistencial, donde obtienen una
mayor retribucion y, mas importante, una carrera
profesional definida. Por otro lado, las gerencias
de los hospitales disponen de recursos limitados,
que deben emplear en asistencia. La implementa-
cién de una carrera investigadora en los hospita-
les, con aporte de recursos del Instituto de Salud
Carlos Il y otras instituciones, que permitiera libe-
rar, total o parcialmente, a investigadores de cali-
dad de tareas asistenciales, y a investigadores a
tiempo completo a disponer de un horizonte pro-
fesional definido, seria una accién de indudable
efectividad” (Guinovart et al., 2005). Hasta el
momento, el valor de la actividad investigadora en
los baremos de las ofertas de empleo publico de
los sistemas de salud de las comunidades autono-
mas, a las cuales, como es bien sabido, transfirid
la Administracion Central las competencias sanita-
rias, es muy escaso, practicamente nulo.

El diagnostico de esta situacion se traza con
mas profundidad en un informe de “revision por
pares” gque un grupo de expertos de la OCDE rea-
lizé sobre el sistema de [+D+i espafiol, a peticion de
las autoridades espafolas, y que fue presentado
hace aproximadamente un ano (OCDE, 2007). Este
informe recoge cinco grupos de recomendaciones:

(1) Fortalecer la base cientifica y tecnolégi-
ca; dar prioridad a la excelencia y al aumento de la
masa critica en 1+D.

(2) Mejorar el apoyo a la 1+D y la innovacién
en la empresa.

(3) Promover los vinculos entre ciencia e
industria.

(4) Fomentar la movilidad y fortalecer los
recursos humanos en ciencia y tecnologia.

(5) Mejorar la gobernanzay la evaluacion de
las politicas de innovacién; favorecer el aprendizaje
en materia de politicas (en este sentido, una critica
vertida en el informe apunta a que las iniciativas de
la administracion central y de las administraciones
autondmicas no siempre estan coordinadas, y no
siempre son sinérgicas).

Muchas de estas recomendaciones han que-
dado recogidas en la redaccién del nuevo Plan Nacio-

2 En www.plannacionalidi.es pueden consultarse los
diversos componentes de este Plan Nacional.
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nal de 1+D+i 2008-20112. En esta edicion del Plan
Nacional, el area de generacién de conocimiento no
se prioriza por campos académicos (por ejemplo,
medicina, quimica, biologia, etc.), sino por "accio-
nes estratégicas” (salud, biotecnologia, energiay
cambio climatico, telecomunicaciones y sociedad de
la informacién, nanociencias, nanotecnologias, nue-
vos materiales y nuevos procesos industriales). Se tra-
ta de sectores en los que Espafa presenta un gran
potencial cientifico y tecnoldgico y que, al mismo
tiempo, constituyen objetivos socioecondmicos de
su politica de Estado. Dos de las cinco acciones estra-
tégicas —salud y biotecnologia— tienen una implica-
cién directa con la biomedicina.

En la accion estratégica de salud, por ejem-
plo, los objetivos consisten en aumentar la inver-
sién, tanto publica como privada, el numero y la
calidad de los recursos humanos, la produccién cien-
tifica y la dimensién internacional en 1+D+i en salud.
Parte destacada del nuevo Plan es el llamado for-
talecimiento institucional de los hospitales univer-
sitarios, que se concreta en la creacion de institu-
tos de investigacion sanitaria. Estos centros se unen
a las grandes infraestructuras dedicadas a la salud,
entre ellas, las Instalaciones Cientifico Técnicas Sin-
gulares (ICTS), infraestructuras Unicas en su géne-
ro que requieren de una inversion relativamente ele-
vada y que representan un elemento relevante para
el progreso de la ciencia experimental y el desarro-
llo tecnolégico. El Plan Nacional también contem-
pla medidas para fomentar la articulacién e inter-
nacionalizaciéon del sistema, como las redes CIBER,
RETICS y los consorcios CAIBER (cuyos fines se
expondran en el apartado quinto de este articulo),
asi como la cooperacién publico-privada mediante
la creacion de proyectos conjuntos entre empresas
del sector industrial e instituciones del SNS, las ayu-
das para el desarrollo de empresas de biotecnolo-
gfa, e-salud, e-inclusion, y otras tecnologias bio-
médicas y en ciencias de la salud. En el futuro se
deberd considerar la potenciacion de plataformas
tecnoldgicas que den servicios y facilidades a los
grupos de investigacion de los centros, estrategia
puesta en marcha por algunas RETICS® o la que
representa la Fundacién Genoma Espafa, en coor-
dinacion con el Misterio de Sanidad y Consumo y el
de Educacion y Ciencia. Asi, ya existe un conjunto de
plataformas de gendmica, protedmica, bioinforma-
tica y biobancos, como el Banco Nacional de ADN,

3 Por ejemplo, la de cancer (www.rticcc.org).

4 En www.bancoadn.org se encuentra toda la infor-
macion relevante sobre esta plataforma tecnolégica de apo-
yo a la investigacion biomédica creada en 2004, cuyo Nodo
Central esta ubicado en la Universidad de Salamanca.
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para dar servicio tanto a los investigadores y a las
empresas, como a la sociedad en general. Estas pla-
taformas optimizan los recursos ya existentes y
dotan a Espafa de unas capacidades tecnoldgicas
similares a las de otros paises de nuestro entorno
en tecnologias criticas para el desarrollo de la bio-
medicina y la biotecnologia.

Una posible ventaja competitiva de nuestro
pals, si se potencian los recursos humanos y téc-
nicos dedicados a la investigacién clinica, reside
en el hecho de que Espafa puede llevar a cabo
ensayos clinicos de alta calidad (y otros estudios
de intervencién) que no tengan un especial inte-
rés economico para la industria farmacéutica, pero
cuyo interés cientifico, social y para el sistema sani-
tario sea elevado (Rodés y Trilla, 2003). Estos estu-
dios, que requieren en general una gran inversion,
comienzan a ser financiados con fondos publicos;
en el ano 2008 el Instituto de Salud Carlos Il ha
abierto la segunda convocatoria de proyectos de
investigacion clinica no comercial con medica-
mentos de uso humano.

En cuanto al area estratégica de biotecnolo-
gfa del Plan Nacional, su primera linea tematica es
la biotecnologia aplicada a la salud. Esta area pre-
tende apoyar el crecimiento y la consolidacion del
sector empresarial, impulsar la innovacion en el sec-
tor privado, reforzar la cooperacién publico-priva-
day la excelencia cientifica, aumentar el porcenta-
je de los fondos del VIl Programa Marco de la Unién
Europea en biotecnologia y fortalecer el impacto
social de estos conocimientos.

Por otra parte, en junio de 2005 se lanzé el
programa Ingenio 2010, basado en un aumento
notable de los recursos para [+D+i, la focalizacion
de estos recursos incrementales en actuaciones
estratégicas y renovados esquemas de gestion, pla-
nificacién y evaluacion. Estas actuaciones estraté-
gicas estan ligadas a los principales retos del sis-
tema espanol de Ciencia-Tecnologia-Empresa:

— el Programa CENIT, para aumentar la cola-
boracién publico-privada: en dos afos se han crea-
do 47 grandes consorcios entre empresas y cen-
tros publicos de investigacion que movilizan 1.260
millones de euros para investigacién industrial de
primera linea, con un importante componente de
investigaciéon orientado a las “ciencias de la vida”
y materializado en la adjudicacion de un elevado
numero de proyectos en este sector. Asimismo, se
ha potenciado el Programa Torres Quevedo, que
apoya la integracion de investigadores en las empre-
sas y centros tecnoldgicos, y se ha creado la figura
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de la “excedencia tecnolégica”, que posibilita que
los investigadores se incorporen a las empresas
durante un tiempo sin perder su plaza;

— el Programa CONSOLIDER, para aumentar
la masa critica y la excelencia cientifica: en dos afos
se han puesto en marcha 44 proyectos CONSOLI-
DER, una cuarta parte de ellos en el area de las cien-
cias de la vida, con mas de 3.000 investigadores y
480 grupos de investigacion beneficiados. Asimis-
mo, los consorcios CAIBER han supuesto la creacion
de nueve centros de investigacion biomédica en
Red, beneficiando a 370 grupos (que concentran a
mas de 2.600 investigadores);

— el Plan AVANZ@, que fomenta la conver-
gencia con Europa en los principales indicadores de
la Sociedad de la Informacién: este plan ha permi-
tido que mas de 50.000 PYMES hayan accedido a
la financiacién para modernizar sus equipamientos
informaticos, mas de siete millones de personas del
mundo rural tengan nueva cobertura de banda
ancha y mas de cinco millones de alumnos y mas
de 400.000 docentes se hayan beneficiado del pro-
grama “Internet en el Aula”;

— el Programa Eurolngenio, para impulsar la
participacion espafola en el VIl Programa Marco
Europeo de Investigacion y Desarrollo.

En cuanto a los recursos humanos dedica-
dos a la investigacion biomédica, son todavia muy
inferiores a los de otros paises de nuestro entorno.
En el SNS, y concretamente en el ambito hospita-
lario, la investigacion basica es escasa y no existe
conexion entre la investigacién translacional, clini-
ca y epidemiolégica. Esta deficiencia debe cubrir-
se con la incorporacién de personal investigador
basico, clinico y epidemiolégico de calidad en los
hospitales y con la promocién de la colaboracién
entre grupos de disciplinas y areas distintas de uni-
versidades, organismos publicos de investigacion
y centros sanitarios, asi como facilitando el acceso
y la utilizacién de recursos tecnolégicamente com-
plejos. Ello requiere una mayor aportacion de recur-
sos y la potenciacion de redes e institutos de exce-
lencia interconectados.

Otra deficiencia de recursos humanos estri-
ba en la falta de personal técnico bien formado
en ciertas areas y con capacidad suficiente para
afrontar los continuos cambios tecnolégicos, lo
cual exige la creacion de una masa critica de inves-
tigadores y técnicos mediante el establecimiento
de una carrera profesional no ligada a los sistemas
funcionariales. Ambas cuestiones se contemplan
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en el Programa de Recursos Humanos de investiga-
cion, recogido en muchas de sus partes en la Estra-
tegia Nacional de Ciencia y Tecnologia (CICYT,
2007), que tiene una finalidad, el disefio de la
carrera del investigador en el SNS, y tres objetivos:
i) aumentar la masa critica de investigadores para
incrementar el potencial de conocimiento trans-
ferible hacia la practica clinica; ii) potenciar la masa
critica de profesionales asistenciales que simulta-
neamente lleven a cabo actividades de investiga-
cion, con el fin de trasladar el conocimiento a los
pacientes y generar hipdtesis de investigacion des-
de la practica asistencial y, por ultimo, iii) optimi-
zar las unidades de apoyo a la investigacion a tra-
vés de la incorporacién de técnicos.

Mas concretamente, en cuanto a recursos
humanos, el Plan Nacional recoge la creacion de
ayudas predoctorales para la investigacion en salud
y en gestiéon de investigacion, ademas de contra-
tos de investigacion para profesionales sanitarios
que hayan finalizado el periodo de formacion sani-
taria especializada (MIR). En cuanto al fomento de
la movilidad, se crean Bolsas de Ampliacién de
Estudios; también se impulsa la incorporacion de
recursos humanos por medio de diferentes con-
tratos: los postdoctorales Sara Borrell (de perfec-
cionamiento en investigacién en salud), los Miguel
Server (para la contrataciéon de investigadores en
el SNS), o los contratos de técnicos de apoyo a la
investigacion en el SNS (sin nombre propio), entre
otros.

Cabe destacar que las medidas existentes
para promover la contratacién de investigadores
post-doctorales y jovenes doctores en organismos
publicos de investigaciéon ofrecen soluciones prin-
cipalmente temporales en un contexto en el que
los puestos permanentes para los investigadores
tienen caracter funcionarial. El sistema seria mas
flexible si se permitiera a las instituciones publicas
de investigacion el uso de esquemas diferenciados
de contratacion permanente (aparte del régimen
funcionarial), dependiendo del candidato o del pro-
yecto de investigacién. A este respecto conviene
puntualizar, por una parte, que los principales OPI
(CSIC, Instituto de Salud Carlos Ill, entre otros)
estan transformandose en agencias, lo que presu-
miblemente redundara en una mayor flexibilidad
en la contratacién y una mayor movilidad de los
investigadores; y, por otra parte, que se estan intro-
duciendo medidas para aliviar la carga docente de
los profesores universitarios con excelentes carre-
ras de investigacion, asi como también medidas
para aliviar la carga de trabajo clinico de profesio-
nales sanitarios con brillantes resultados de inves-
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tigacion, al objeto de que puedan invertir mas tiem-
po en este ambito de trabajo°.

Los gobiernos autonémicos han definido sus
propias politicas para fomentar la 1+D+i con ins-
trumentos que, en general, suelen ser similares a
los definidos por la administraciéon central (por
ejemplo, en lo que respecta a recursos humanos
o proyectos de I+D), aunque el peso relativo de
cada instrumento depende de la importancia con-
cedida a las politicas de 1+D+i en cada comunidad
auténoma. Algunas regiones han optado por dar
una mayor relevancia al fomento y el desarrollo de
la 1+D+i en el sector empresarial, mientras que
otras han optado por fomentar la creacion de
capacidades cientifico-tecnolégicas basicas, apo-
yando principalmente a las instituciones publicas
de investigacion. En el aflo 2004, la regidon mas
comprometida con el desarrollo regional por
medio de la inversién en I+D+i (segun los presu-
puestos autonomicos) fue Castilla y Ledn, que
dedicoé un 2,3 por cien de su presupuesto auto-
némico a esta partida. Ahora bien, dado que las
comunidades auténomas espafnolas avanzan en la
escala del desarrollo, serd necesario reducir la
dependencia espanola de los fondos estructurales
europeos destinados a [+D+i, con el fin de evitar
gue el apoyo publico se vea limitado por la falta
de fondos si la inversion privada dedicada a este
apartado no aumenta a un ritmo suficientemente
elevado.

Dos aspectos importantes de la gestién de la
investigacion merecen ser resefados:

— Primero, uno de los elementos funda-
mentales que da valor a la investigacion biomédi-
ca es su direccion estratégica y su gestiéon por par-
te de los centros (Carrasco, 2008). Esta necesidad
requiere, entre otras medidas, la creacién de enti-
dades de gestion diferenciadas de la gestion asis-
tencial y docente que posibiliten la gestion integral
de la investigacién y la implantacion de sistemas
de contabilidad analitica, haciendo aflorar los cos-
tes ocultos de la investigacion. La politica de inves-
tigacion del centro debe incluir: el reconocimiento
explicito de la investigacion como producto de su
actividad, el disefio de estrategias que incluyan
mecanismos de priorizacién y evaluacion de la
investigacion. Por otra parte, se requiere que los
servicios de salud implanten contratos-programa o
contratos de gestién especificos de investigacién,
donde se recojan objetivos medibles que sean

5> Véase el Programa I3, dentro de la iniciativa INGENIO
2010 (www.ingenio2010.es).
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desarrollados por el centro en consonancia con la
estrategia de investigacién. Mas en concreto, la
auto-evaluacion de la investigacion incluye aspec-
tos como las citas que reciben los articulos de inves-
tigacion, la inclusion de los articulos publicados en
revisiones sistematicas (o estados de la cuestion),
la introduccion de los resultados de la investigacion
en las guias de préactica clinica, la posible influen-
cia que la investigacién haya tenido en la practica
médica y el anélisis econdmico (habitualmente, cos-
te-efectividad) de la misma, incluyendo también los
beneficios finales de salud para los ciudadanos y
los pacientes, asi como la influencia en la eficien-
cia y equidad de los servicios sanitarios que pro-
porciona la institucion. Todas estos factores son, de
algin modo, “medidas de la traslacion de la inves-
tigacién” (Rodés, 2003).

— Segundo, para alcanzar el reto de la “eco-
nomia basada en el conocimiento” no basta solo
con aumentar la inversion en 1+D+i, sino que es
necesario mejorar la eficiencia del sistema en cuan-
to a la transferencia del conocimiento y de la inno-
vacion al sector privado y colaborar con él en la
generacion de conocimientos acordes con las
necesidades de las empresas. Como mencioné arri-
ba, el niumero de solicitudes de patentes euro-
peas desde centros espafioles es muy bajo, evi-
dencia que exige la potenciacién mediante recursos
humanos y financieros de las Oficinas de Transfe-
rencia de Resultados de Investigacién (OTRI).

Para cerrar este apartado de un modo ilus-
trativo cabe citar al profesor Rozman, cuando
enuncio las cinco actuaciones puestas en marcha
en el Hospital Clinic de Barcelona para promover
la investigacién hospitalaria. El lector reconocera
en esta cita cémo el hospital que sigue siendo lider
bibliométrico en el area de la biomedicina (Mén-
dez-Vasquez, et al., 2008) aplicé, hace ya afos, algu-
nas de las recomendaciones que se han expuesto
en este apartado:

“La primera (actuacién) consisti¢ en una refor-
ma de la estructura funcional de nuestra institucion
llevada a cabo en 1972. Rompiendo con la clasica
organizacion de los hospitales universitarios, (...) de-
sarrollamos con gran vision de futuro una estructura
departamental, que se adelanté en mas de 12 afos
a la Ley de Reforma Universitaria (LRU). La moderna
organizacion surgida de esa reforma permitié crear
un clima idéneo para el desarrollo coordinado de las
tres funciones universitarias: asistencia, docencia e
investigacion de la maxima calidad posible. A esa pri-
mera actuacién le siguieron en 1980 otras dos que
mantienen su vigencia y que han contribuido en gran
manera al desarrollo de la actividad investigadora
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entre nosotros: me refiero a la creacion de becas de
investigacion post-MIR y a la creacion de los llamados
anos sabaticos o permisos retribuidos para la amplia-
cion de estudios (...). La cuarta actuacién que ha sido
emulada ya en numerosas instituciones sanitarias fue
la creacion en 1989 de la Fundacién Privada Clinic
para la Investigacion Biomédica, con personalidad juri-
dica propia e independiente de la gestion de recur-
sos asistenciales del Hospital. Por tltimo, con objeto
de unir las investigaciones basicas y clinicas de cali-
dad en un entorno comun, el 4 de junio de 1993 se
firmé un convenio para la creacién de un consorcio
entre el Hospital Clinic, la Universidad de Barcelona y
la Generalitat de Catalufa, al que se adhiri¢ el Insti-
tuto de Investigaciones Biomédicas de Barcelona del
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC),
para crear el Instituto de Investigaciones Biomédicas
August Pi i Sunyer (IDIBAPS). Esta iniciativa constitu-
ye un intento de unir los tres &mbitos en los que cla-
sicamente se desarrolla la investigacion biomédica:
hospitales, universidad y CSIC” (Rozman, 2003).

5. LA ARTICULACION DEL SISTEMA
DE INVESTIGACION BIOMEDICA

No les falta razén a Rodés y Trilla (2003)
cuando afirman que la investigacién clinica de cali-
dad sélo es posible si la asistencia prestada es tam-
bién de calidad. La investigacién clinica mejora la
calidad de la asistencia y, en sus distintas vertien-
tes, debe fomentarse como actividad esencial en
la practica de la medicina moderna (primaria y
especializada). En particular, los hospitales, en tan-
to centros de investigacion, deben desarrollar pro-
yectos especificos de investigacion clinica en sus
tres vertientes (descritas en el segundo apartado
de este articulo), especialmente en la vertiente trans-
lacional. A diferencia de las estructuras asistencia-
les de los sistemas sanitarios de iniciativa privada
(atomizadas, discontinuas y con sistemas de infor-
macion de baja conectividad), nuestro SNS ofrece
universalidad, integracion organizativa, continui-
dad asistencial y sequimiento longitudinal de los
pacientes y de sus tratamientos, lo que facilita la
creacion a costes reducidos de bases poblaciona-
les de informacion clinica relevante y de grandes
bases de datos longitudinales.

Sin embargo, si evaluamos el ambito en el
que se desarrolla la investigacion, y tomando como
ejemplo la investigacién en cancer, se observa que
existe una separacion marcada y una notable fal-
ta de conexién entre la investigacion basica, clini-
ca y epidemiolégica en nuestro pais. Asi, los casos
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aislados de buena investigacion basica y/o clinica
del cancer llevada a cabo por investigadores clini-
cos en centros académicos o sanitarios del pais en
pocas ocasiones han establecido una interrelacion,
perdiendo asi posibilidades importantes de enri-
quecimiento mutuo. Por poner un ejemplo, a pesar
de los notables avances realizados por diversos
grupos de patélogos, no existe todavia en Espafia
una plataforma profesionalizada y con financia-
cion estable que permita la existencia de un siste-
ma nacional de almacenamiento, catalogaciény
suministro de muestras tumorales (bancos de
tumores). De manera analoga, carecemos todavia
de un desarrollo éptimo de un sistema de registro
poblacional de tumores y estamos muy por detras
de otros paises en iniciativas clinicas y transnacio-
nales, como son el desarrollo de nuevas vias tera-
péuticas, métodos diagnosticos y tecnologias que
ayuden al diagnéstico y al tratamiento del pacien-
te con cancer. Hasta estos momentos, estas lagu-
nas estan siendo cubiertas por iniciativas aisladas
y voluntaristas de investigadores, grupos y/o cen-
tros de investigacion. Sin embargo, dado el impac-
to poblacional que el cancer, otras patologias pre-
valentes y las enfermedades raras suponen, el éxito
de estas investigaciones sélo puede obtenerse a
través de iniciativas multicéntricas y cooperativas.
Tales iniciativas (en marcha desde 2002) en lo que
el Plan Nacional denomina Linea de actuacion de
articulacion del sistema pretenden corregir cuatro
fallos esenciales de nuestro sistema actual, ya men-
cionados mas extensamente en otro apartado de
este articulo:

— la falta de un esfuerzo a nivel nacional que
asegure datos estadisticos y epidemiolégicos de la
incidencia del cancer en todas las comunidades
autonomas;

— la falta de acceso de muchos de nuestros
grupos de investigacion a tecnologias punta (como
pueden ser, en estos momentos, la gendémicay la
proteémica);

— la falta de personal técnico y cientifico que
pueda catalizar el avance en las nuevas areas que
se estan desarrollando en estos momentos en el
mundo oncoldgico;

— la falta de reconocimiento, de una estruc-
tura establecida y de dotacion de recursos mate-
riales y humanos para la investigacion clinica.

La importancia crucial que para nuestro pais

tienen estos problemas llevé en 2002 a la constitu-
cion de Redes Tematicas de Investigacién Coopera-
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tiva (RETICS), estructuras organizativas formadas
por la asociacién de centros y grupos de investiga-
ciéon en biomedicina al Instituto de Salud Carlos 116
Recientemente reeditadas en forma de Redes y de
Centros de Investigacién Biomédica en Red (CIBER),
el objetivo de estas estructuras consiste en esta-
blecer mecanismos de colaboracion estables entre
los principales centros de investigacion biomédica
gue garanticen la formacién de personal cientifi-
co y técnico, el uso de recursos técnicos punteros
por todos los investigadores del pais para desarro-
llar nuevas tecnologias y vias terapéuticas y, final-
mente, para conseguir el funcionamiento de redes
nacionales que aseguren sistemas de bancos y
registro poblacional de tumores. A diferencia de
las RETICS, los CIBER corresponden a estructuras
estables, con entidad juridica y sistemas de gestién
propios. En Ultima instancia, las RETICS y los CIBER
pretenden optimizar el uso de recursos humanos
y técnicos, ahora dispersos, para asegurar un rapi-
do trasvase de las investigaciones al &mbito hos-
pitalario y biofarmacéutico. Por otra parte, estas
redes tematicas proporcionaran la base adecuada
para la participacion de grupos espafoles en redes
cooperativas funcionalmente similares que forman
parte del Sexto Programa Marco Europeo. La
redaccion actual del Plan Nacional de 1+D+i 2008-
2011 incluye la potenciacion de las actividades de
redes tematicas como la aqui mencionada para el
cancer.

El dmbito preferente en el que se realiza la
investigaciéon de transferencia es el hospital uni-
versitario, o los centros de investigacion directa-
mente ligados al mismo. Existe una gran necesidad
de crear unidades de investigacién hospitalarias de
caracter mixto clinico/translacional para que los
propios facultativos puedan dedicar tiempo a la
investigacion. Para fomentar la relacién entre el
hospital universitario y los grandes centros de inves-
tigacion, el Instituto de Salud Carlos lIl esta fomen-
tando la creacién de institutos de investigacion
sanitaria, en los que existe:

— un claro vinculo juridico,

un plan estratégico conjunto, con:

lineas de investigacion priorizadas,

planes de formacion en investigacion y
® apoyo a grupos emergentes,

® La pagina web www.retics.net proporciona infor-
maciéon mas detallada sobre las RETICS.
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— una politica de calidad,

— un minimo del 30 por cien de personal
asistencial.

Ejemplos de este modelo son, entre otros,
el Instituto de Investigacién August Pi i Sunyer
(IDIBAPS) (creado en 1993, en el que participan el
Hospital Clinic de Barcelona, la Universidad de Bar-
celona, el CSIC y el Departamento de Universida-
des, Investigacion y Sociedad de la Informacion de
la Generalitat de Catalufia) y el Instituto de Investi-
gacion Biomédica de Sevilla (IBIS) (cuyo convenio
de constitucion se firmé en 2006 entre la Universi-
dad de Sevilla, el CSIC y la Junta de Andalucia).

Un nuevo instrumento para la articulacion del
sistema son los CAIBER (Consorcio de Apoyo a la
Investigacién Biomédica En Red). Concretamente,
la Ultima convocatoria de la accion estratégica de
salud del Plan Nacional ha regulado la concesién
de ayudas destinadas a fortalecer la estructura de
las unidades centrales de investigacién clinica y en
ensayos clinicos mediante los CAIBER, estructuras
estables, con personalidad juridica propia, para el
desarrollo de programas de investigacion clinica y
ensayos clinicos en pacientes, especialmente los que
carecen de interés comercial.

El éxito de agrupaciones regionales de empre-
sas, centros de investigacion e iniciativas guberna-
mentales ha quedado patente en casos como Sili-
con Valley. Las empresas estan cerca de los centros
de investigacion, y los parques empresariales son un
sistema automantenido de proveedores y clientes.
Los bioclusters o bio-regiones representan una moda-
lidad de estas agrupaciones regionales o clusters,
centradas en el desarrollo sanitario, e incluyen hos-
pitales, empresas farmacéuticas, investigadores y
fundaciones lideradas a menudo por el gobierno
autonoémico. El cluster, modelo de organizacion
popularizado en 1990 por el economista estadou-
nidense Michael Porter, se basa en la idea de que
aquellas organizaciones interrelacionadas en un area
limitada geograficamente (pafs, regidon o municipio)
ejercen, gracias a su cercania y competitividad, de
motor de crecimiento econémico y de investigacion
y desarrollo para toda el drea. Seguiin Rogelio Pardo,
director de comercializacion de Genoma Espafa,
“biocluster, como tal, solo existe uno: la Bioregio de
Catalufia. Hay también iniciativas como Biobask
2010 en el Pais Vasco y bioincubadoras (espacios
reservados en las universidades para la creacion
de pequefias empresas biotecnoldgicas) en Gali-
cia, Valencia, Malaga, Granada o Sevilla” (Saavedra,
2006).
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Otro instrumento Util de articulacion del sis-
tema se halla en los parques cientificos y tecnolégi-
Cos, Una innovacion institucional de los Ultimos quin-
ce anos que ha abierto una via prometedora para la
creacion de entornos de interaccidon mutua entre
universidades, centros de investigacion, empresas y
administraciones publicas. Estos parques estan dise-
fados para la formacién y el crecimiento de empre-
sas basadas en el conocimiento, y estan dotados de
organismos estables de gestién para la transferen-
cia de tecnologifa. La importancia de los parques
en el sistema de 1+D+i espanol reside en su capaci-
dad de concentrar la investigacion privada de las
comunidades en las que se ubiquen —quiza con
la excepcion de Madrid y Barcelona— convirtién-
dose en lugares de encuentro entre el mundo cien-
tifico y empresarial. Representan, por tanto, piezas
clave para conseguir el tan deseado aumento de la
inversion privada en |+D+i. Ciertamente, los parques
cientificos existentes no han resuelto todavia ade-
cuadamente un aspecto esencial, el de su financia-
cion estable (Guinovart et al., 2005). La precariedad
financiera es mala en si misma, pero también por-
gue entornos inestables dificilmente pueden atraer
y consolidar la calidad. Es importante, por tanto,
articular un sistema de financiacion estable (con
participacion, del Estado, de las comunidades auto-
nomas y del sector privado) para los parques.

Antes de finalizar este apartado, es preciso
recordar que la investigacion en atencién primaria
merece especial tratamiento y fortalecimiento estra-
tégico por las caracteristicas de este nivel asisten-
cial y por ser el ambito donde se desarrolla la inves-
tigacion en la promocion de la salud.

6. EL MARCO LEGAL: IMPACTO
DE LA LEY DE INVESTIGACION
BioMEDICA

El marco legal para el apoyo a la I+D+i esta
definido por una serie de leyes y reglamentos, sien-
do la referencia mas importante la Ley de la Cien-
cia (Ley 13/1986 de Fomento y Coordinacion Gene-
ral de la Investigaciéon Cientifica y Técnica), ya que
sentd las bases del actual ordenamiento institucio-
nal y organizativo del sistema. Otras muchas leyes
inciden en el marco legal del apoyo publico a la
ciencia y la tecnologia, como las referentes a las
adquisiciones y subvenciones publicas y a los Pre-
supuestos Generales del Estado. Ademas, la natu-
raleza cambiante de las universidades y los cen-
tros publicos de investigacion (que requieren una
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creciente autonomia y flexibilidad) ha provoca-
do reformas legales para revisar sus modelos de
gobernanza y financiacion. La Ley de Agencias
Estatales, que entré en vigor en julio de 2006, y
la reforma de la Ley Orgénica de Universidades,
aprobada a comienzos de 2007, estan destinadas
a facilitar dichos cambios.

Desde el punto de vista legislativo, el futuro
estd relacionado con las directrices marcadas por la
Ley de Investigacion Biomédica (14/2007, de 3 de
julio), que establece el marco legal necesario para
incentivar este tipo de investigacion con las maxi-
mas garantias éticas y de calidad, dando cobertura
juridica a los nuevos avances cientificos y permi-
tiendo establecer las condiciones para el desarrollo
de la investigacion. Entre las innovaciones que intro-
duce esta Ley figura la autorizacién y regulacion de
las técnicas de transferencia nuclear, la creacién del
Comité de Bioética de Espaia, el establecimiento de
las bases para la carrera profesional del investigador
en los centros del SNS y la regulacién de las prue-
bas genéticas y de los biobancos. Dispone asimismo
que el Instituto de Salud Carlos Il sea el encargado
de la coordinacion y el fomento de la investigacion
biomédica y en ciencias de la salud. El texto desta-
ca también la necesidad de seguir potenciando la
investigacion en red y considera a los hospitales y
centros de salud como sus nucleos vertebradores.

La Ley 14/2007 trata sobre materias que
necesitaban una urgente regulacién, puesto que la
legislaciéon previa no aportaba soluciones o criterios
definidos sobre estos procedimientos (Romeo-Casa-
bona, 2008). Asi, por ejemplo, se han regulado los
analisis genéticos con fines de investigacién y con
fines diagndsticos (clinicos). Por una parte, las mues-
tras bioldgicas se regulan de modo que el sujeto
fuente pueda recibir toda la informacion sobre lo
gue puede acontecer con esas muestras y prestar
su consentimiento en el destino o destinos sucesi-
vos de las mismas; del mismo modo, se aporta una
solucion a las muestras que existian en los centros
sanitarios para darles una salida en el mundo de la
investigacion. Por otra parte, se establece una dis-
tincion entre los biobancos y otras colecciones de
muestras bioldgicas, debiendo aquellos satisfacer
un conjunto de requisitos relativos tanto a la salva-
guarda de los derechos del sujeto fuente, como a
los fines de investigacion (por ejemplo, calidad de
la muestra, exigiendo su trazabilidad, gratuidad de
la misma, etcétera).

En el momento de redactar este articulo, la

Ley 14/2007 carece todavia del reglamento nece-
sario para desarrollar algunos aspectos que han
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desatado cierta polémica y que afectan a la mayo-
ria de los investigadores translacionales o clinicos,
en particular dos: en primer lugar, la inclusién en
la Ley de los anélisis genéticos con fines diagnosti-
cos de caracter asistencial, al entender algunos que
es materia competencial propia de las comunida-
des auténomas, lo que representaria una invasion
en tales competencias; y en segundo lugar, el esta-
blecimiento de numerosos requisitos y exigencias
procedimentales, que alargarian sensiblemente los
preparativos y la ejecucion misma del proyecto de
investigacion.

7. CONCLUSIONES

Aun cuando Espafa ha presentado en las dos
Ultimas décadas un crecimiento econdmico, medi-
do en PIB, por encima de la media europea, la pro-
ductividad de su economia se sitla por debajo de
esta media. Nos encontramos en un momento de
transicién industrial que va desde nuestra compe-
titividad historica, basada en bajos costes salariales
y baja intensidad tecnoldgica, hacia un modelo fun-
damentado en la [+D+i y de alto valor afadido.

En este contexto, Espafa tiene un potencial
humano mejor que el de muchos paises de su entor-
no y nivel para llevar a cabo investigacién biomédi-
ca de gran calidad y transferir sus resultados. EI SNS,
por su parte, posee una gran potencialidad de arti-
culacion de esfuerzos investigadores. Los ciudada-
nos espafioles —pacientes y donantes— siguen con-
fiando en la investigacion biomédica (habitualmente
una de las profesiones mas valoradas en todas las
encuestas de opinion publica). La generosidad y soli-
daridad de la poblacion, junto a una mayor educa-
Cion sanitaria y la garantia del cumplimiento de los
estandares éticos, posibilitan que el ciudadano com-
prenda y asuma la naturaleza de la investigaciéon
biomédica y acepte cada vez mas facilmente, por
ejemplo, donar muestras bioldgicas para un bio-
banco de investigaciéon o participar en un ensayo
clinico con medicamentos. Otros factores que
impulsan la investigacion biomédica en nuestro pais
son la incidencia de las patologias asociadas al enve-
jecimiento, la mayor esperanza de vida y una exi-
gencia creciente de los ciudadanos-contribuyentes,
en paralelo al acceso sin restricciones a una infor-
macion sin precedentes y a tratamientos y tecnolo-
gias clinicas avanzadas.

En este articulo se han puesto también de
relieve algunos puntos criticos. Entre ellos hay que
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mencionar, en primer lugar, un nivel de financiacion
creciente, suficiente para un timido despegue en la
productividad bibliométrica, pero todavia insuficiente
para un desarrollo sostenido de la innovacion. Otros
“puntos negros” incluyen la complejidad procedi-
mental descrita en algunos aspectos del marco legal,
el déficit de recursos humanos cualificados y de
infraestructuras para la transferencia de conoci-
miento y tecnologias, asi como una escasa cultura
emprendedora. En especial, y centrandonos en la
institucién del hospital universitario, ambito prefe-
rente de investigacion biomédica, es menester subra-
yar dos puntos: i) los hospitales y las instituciones
sanitarias deben considerar la investigacion como
un producto mas de su actividad y deben adaptar
sus estructuras de gestion de la investigacion a otras
mas adecuadas, v ii) los médicos y otros profesio-
nales sanitarios y técnicos deben recibir formacion
adecuada en investigacion, ya desde sus estudios de
Grado, y deben disponer de tiempo adecuadamen-
te protegido para investigar, con el propésito de que
el SNS cuente con clinicos con formacién cientifica
solida, asi como también con bidlogos, bioguimicos,
fisicos, informaticos y personal técnico con pers-
pectiva clinico-sanitaria que actien como mediado-
res del movimiento bidireccional del conocimiento.
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A DEBATE

La investigacion biomédica
en Espana: una vision
desde el extranjero

JORDI BARRETINA GINESTA*

RESUMEN

Desde la experiencia del autor como investiga-
dor en uno de los principales institutos de investiga-
cion biomédica del mundo, en este articulo se anali-
zan las condiciones institucionales que favorecen el
desarrollo cientifico tomando como referencia el caso
del area de Boston, en Estados Unidos. Asimismo, sin
dejar de reconocer los significativos avances que se
han producido en Espafa durante los Gltimos afnos, se
presentan los principales factores que han dificultado
el desarrollo de la investigacion biomédica en Espana
y se formulan algunas recomendaciones de caracter
general.

Los cientificos estamos acostumbrados a
divulgar nuestro trabajo de investigacion en revis-
tas especializadas. De hecho, nuestro éxito se sue-
le medir, en gran parte, en funcion del numero
de articulos en tales publicaciones y del impacto
de las mismas. El trabajo de laboratorio, la redac-
cién de manuscritos cientificos y de proyectos en
busca de financiacion suelen dejar poco tiempo
para otras tareas, como la divulgacion de nues-
tro trabajo a otros ambitos de la sociedad, en un
lenguaje inteligible para el publico en general, o
dar a conocer otros aspectos de nuestra profe-
sion. Con la redaccién de este articulo, intento
aportar mi granito de arena a cumplir con esta
responsabilidad, en este caso exponiendo una
vision de la investigacion biomédica en Espafa
desde el extranjero.

* Investigador del Dana-Farber Cancer Institute
(Harvard Medical School) y del Broad Institute of MIT and
Harvard (Cambridge, Massachusetts) (jordi_barretina@
dfci.harvard.edu o jbarre@broad.mit.edu).
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1. BOSTON, UNA REFERENCIA
PARA LA CREACION Y EL
DESARROLLO DE ESPACIOS DE
INVESTIGACION PUNTEROS

Concretamente, lo hago desde Estados Uni-
dos, y exactamente desde el area de Boston y su
ciudad vecina, Cambridge, consideradas “mecas”
de la investigacion biomédica en el mundo. Con
mas de 50 universidades (entre las que destacan
Harvard y el Massachusetts Institute of Technology,
MIT) y hospitales a la vanguardia cientifica y del tra-
tamiento de multiples enfermedades, dicha area
supone uno de los destinos preferidos de jévenes
investigadores biomédicos de todo el mundo, inclui-
dos espanoles, en busca de formacion de alto nivel.
Estas instituciones, a su vez, atraen a un buen
numero de empresas farmacéuticas, biotecnolégi-
cas, de instrumentaciéon médica y de ciencias de la
vida, que eligen estar cerca de donde se genera una
gran cantidad de conocimiento. Y no solo eso, sino
que la actividad cientifica en este conjunto de uni-
versidades, hospitales y centros de investigacion,
producen un “caldo de cultivo” propicio a la apa-
ricién de las denominadas startups, pequefas
empresas que se crean a partir de ideas a menudo
arriesgadas, con grandes posibilidades de creci-
miento y que suelen financiarse con capital riesgo.

En el estado de Massachusetts, del cual Bos-
ton es la capital, las ciencias de la vida atraen tan-
to interés (y despiertan tanta envidia) como los dife-
rentes equipos deportivos locales, los cuales han
cosechado varios éxitos en los ultimos afos. Otras
regiones de Estados Unidos intentan emular el éxi-
to de este estado invirtiendo millones de dolares
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de los contribuyentes en la creacion de clusters de
investigacion biomédica. Pero el gobierno esta-
tal trata de mantener el liderazgo en esta éarea,
clave para el crecimiento econémico de la region,
mediante una apuesta decidida por ella. Esto impli-
ca incentivos fiscales para empresas del ramo vy la
formacion de mano de obra cualificada para satis-
facer sus necesidades. Ademaés, las autoridades no
descuidan otros aspectos, mas sutiles pero también
cruciales, como facilitar la movilidad de la gente
que trabaja en la industria farmacéutica, biotec-
noldgica y sanitaria (se estima que unas 150.000
personas). Una de las ventajas del drea de Boston
estriba en que, geograficamente, es muy compac-
ta: la proximidad entre las diferentes instituciones
da pie a numerosas y productivas interacciones
entre investigadores biomédicos de las universida-
des, los hospitales y la industria (mucha gente esta-
ria de acuerdo en que, a pesar de vivir en la era
digital, la comunicacién interpersonal es vital para
llevar a cabo colaboraciones con éxito). Aqui es
habitual la figura del médico-investigador que
atiende pacientes en el hospital, da clases en la uni-
versidad, asiste a conferencias y trabaja en el labo-
ratorio... ja veces todo en un mismo dial

Las instituciones y empresas de esta zona no
s6lo se nutren de gran numero de investigadores
procedentes de otros paises, sino que también con-
tribuyen a la creacién de puestos de trabajo para la
gente local y, ademas, emplean a muchos cientifi-
cos provenientes de otras zonas de Estados Unidos.
A diferencia de lo que se observa todavia en Euro-
pa y particularmente en Espafa, la gente no ve
grandes problemas en mudarse de un sitio a otro
si se les ofrece la posibilidad de progresar profesio-
nalmente. Por poner un ejemplo, es habitual encon-
trar cientificos formados en California, el extremo
opuesto del pais (y con un clima mucho mas benig-
no que el de Boston), atraidos por la ciencia que se
hace aqui y, viceversa, cientificos que inician su
carrera en el area de Boston y que deciden empe-
zar una nueva etapa en otros sitios de Estados Uni-
dos, pues las perspectivas que se les ofrecen com-
pensan tal flexibilidad para mudarse.

¢Y cdmo se financia la construccion y el man-
tenimiento de tantos centros de investigacion, asi
como el capital humano para hacerlos productivos?
El funcionamiento de este “tejido” investigador se
sustenta basicamente en tres pilares: el financia-
miento publico (en el caso concreto de Boston, se
estima que esta area recibe alrededor de un tercio
de todo el dinero publico destinado a la investiga-
cion biomédica en Estados Unidos), los numerosos
contratos con empresas farmacéuticas y biotecno-
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l6gicas y, por ultimo, pero no menos importante,
las generosas donaciones filantrépicas, muchas de
ellas por parte de particulares.

Finalmente, otro ingrediente de esta exito-
sa formula de la investigacion biomédica en Esta-
dos Unidos es mas bien de indole cultural. Se hace
dificil de explicar (quiza la Unica forma de llegar
a entenderlo es vivirlo en primera persona), pero
la dindmica de investigacion aqui no es la misma
gue la que prevalece en dmbitos de investigacién
en Espafa y seguramente en otros paises euro-
peos. La flexibilidad, la capacidad de adaptarse
rapidamente a los cambios de prioridades, el cons-
tante desarrollo y acceso a nuevas tecnologias,
pluridisciplinariedad de los equipos de investiga-
cion, entre muchas otras cosas que se suman a
las mencionadas anteriormente, hacen que aqui
todo ocurra mas rapido y, a menudo, de forma
mas eficiente.

2. ALGUNAS ASIGNATURAS
PENDIENTES DE LA
INVESTIGACION BIOMEDICA
EN EsPANA

¢Y como se compara todo esto con la reali-
dad actual de la investigacién biomédica en Espa-
fAa? A pesar de la mejora que ha experimentado
esta disciplina en las ultimas décadas, aun existen
varias asignaturas pendientes.

En cuanto a las infraestructuras, con la
reciente creacion de nuevos centros de investiga-
cion biomédica —muchos de ellos en Madrid y Bar-
celona (el Institut de Recerca Biomédica en el Parc
Cientific de Barcelona (IRB-PCB), el Parc de Recer-
ca Biomédica (PRBB), el Centro Nacional de Inves-
tigaciones Oncoldgicas (CNIO) o el Centro Nacio-
nal de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC),
por nombrar algunos)- se ha mejorado ostensi-
blemente, hasta el punto que algunos de ellos no
tienen nada que envidiar en cuanto a medios y
produccién cientifica a centros en el extranjero, y
se han situado como centros de referencia en el
plano europeo y mundial. De todos modos, los
impulsores de tales institutos, y de los que pue-
dan crearse en el futuro, no deberian olvidar que
la financiacion no acaba cuando se termina de
construir el edificio: hay que planear la dotacién
de los centros con capital humano y recursos para
hacerlo funcionar correctamente vy justificar la
inversion inicial.
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LA INVESTIGACION BIOMEDICA EN ESPANA:

Las instituciones también deberfan fomentar
las sinergias de estos nuevos centros con los cen-
tros ya existentes, como los del Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas (CSIC), sin olvidar a
las universidades, cuya investigacion deberia dina-
mizarse. Eventualmente, esto podria contribuir a
una descentralizacion de la ciencia en Espafia, que
beneficiaria a otras regiones, y no solo a las areas
de influencia de Barcelona y Madrid. Hay que tener
en cuenta que Andalucia y Valencia acompanan a
Madrid y Catalufia a la cabeza de la produccién
nacional de articulos en biomedicina y ciencias de
la salud (Lamas, 2008), y que existen centros de
investigacion de primer nivel en otras comunidades
auténomas.

En el caso particular de la investigacion bio-
médica, también deberia promoverse el desarro-
llo de la investigacion, tanto basica como clinica,
en la red de hospitales publicos (Lamas, 2008).
Actualmente, estos ultimos ofrecen a la pobla-
cién espafiola una atencion sanitaria de un nivel
excelente, en muchos casos reconocida a nivel
internacional. Pero, en un esfuerzo por acercar la
investigacion a los pacientes y conseguir que pue-
dan beneficiarse lo antes posible de hallazgos de
la biomedicina en Espafa (es decir, llevar a cabo
con éxito el tipo de investigacion llamada trans-
lacional), ésta no debe hacerse so6lo en los cen-
tros de investigacion o las universidades, sino
también en los hospitales. Para ello, debe fomen-
tarse la creacion de una masa critica de investi-
gadores basicos en dichos hospitales, asi como la
interaccion de éstos con los clinicos, incentivan-
do al colectivo de médicos para que colaboren y
se involucren en la investigacion de laboratorio.
El trabajo de los primeros puede llevar a diag-
noésticos y tratamientos mas eficaces, y los clini-
cos son los Unicos que pueden trasladar a la prac-
tica médica estos descubrimientos. Los contratos
del Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS) vy,
recientemente, los de los Centros de Investiga-
cién Biomedica en Red (CIBER), ambos creados
por el Instituto de Salud Carlos Ill, han contribui-
do a dotar a los hospitales de un mayor volumen
de investigadores.

Y hablando de personal, ;de dénde debe
venir el flujo de investigadores para nutrir estas
unidades de investigacion en hospitales, otros cen-
tros de investigacion biomédica y universidades?
Primera y principalmente, hay que “cuidar la can-
tera” de investigadores y asegurar su formacién
de calidad, con la idea de alcanzar un ntiimero sufi-
ciente de cientificos que permita tener una inves-
tigacion biomédica competitiva.

PANORAMASOCIAL

UNA VISION DESDE EL EXTRANJERO

Hasta hace poco, el panorama para la mayo-
ria de jovenes investigadores era desalentador,
teniendo que subsistir con becas de escasa cuantia,
sin ningun derecho laboral y con un futuro incier-
to. En los ultimos anos se han producido mejoras
en la situacion de los investigadores en Espania,
algunas recogidas en el reciente Estatuto del Per-
sonal Investigador en Formacién (EPIF), aprobado
en el Real Decreto 63/2006, de 27 de enero, en sus-
titucion del anterior Estatuto del Becario de Inves-
tigacion de 2003. En este documento, que intenta
regular los inicios de la carrera investigadora, se
establece que el personal investigador en forma-
cion debe cotizar a la Seguridad Social siempre y,
en caso de que su beca esté destinada a la obten-
cion del titulo de doctor, debe ser contratado a par-
tir de la obtencién del Diploma de Estudios Avan-
zados (DEA) o después de dos afos de beca. El EPIF
también establece que los investigadores doctores
deben estar contratados, algo que hasta la fecha
no siempre ocurria. Hay que reconocer que, a pesar
de iniciativas como ésta, la precariedad del sector
no se ha eliminado del todo y aun queda mucho
por hacer para dar un cierto grado de estabilidad
laboral a quienes deciden emprender una carrera
investigadora. De ahi que esta Ultima no resulte muy
atractiva para los jévenes, muchos de los cuales
optan por otras carreras profesionales que requie-
ren menos sacrificio y con perspectivas de trabajo
mas alentadoras.

Por otro lado, la estabilizacién de un itinera-
rio profesional también ayudaria a paliar la llama-
da “fuga de cerebros” (;quién no ha oido esta
expresion en el contexto del debate de la investi-
gacion en Espafna?). ;Como se explica el hecho de
gue un pais invierta en la formacién de un buen
numero de jévenes cientificos que, una vez termi-
nada la etapa de aprendizaje con la obtencién de
un doctorado —dada la ausencia de una carrera pro-
fesional establecida, la falta de oportunidades, el
futuro incierto y la permanente precariedad- se ven
casi obligados a emigrar a paises a cuyo desarrollo
econémico contribuyen durante la etapa proba-
blemente mas productiva de sus vidas? La respuesta
podria resumirse de la forma siguiente: en los pai-
ses que los acogen, investigar es una profesion, se
aprovecha su inteligencia y se les valora econémi-
ca y socialmente, algo que no siempre ocurre en el
nuestro.

A pesar de todo, el “éxodo de cerebros” no
deberia ser necesariamente malo, siempre que sea
transitorio o temporal. De hecho, a un investiga-
dor le viene bien salir al extranjero para formarse,
no sblo desde el punto de vista cientifico, sino por
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el hecho de estar expuesto a diferentes formas de
trabajar, a otros modelos de organizacion y ges-
tién y, por supuesto, por el aprendizaje o perfec-
cionamiento de otro idioma, en muchos casos el
inglés, considerado el idioma de la ciencia. Y todo
esto sin contar con el crecimiento personal que
conlleva vivir y trabajar una temporada en el
extranjero.

Algunos cientificos espafnoles que empren-
dieron la aventura de investigar en el extranjero no
contemplan la posibilidad del retorno, pues consi-
deran que perderian la oportunidad de desarrollar
una carrera productiva. Sin embargo, un buen
numero de ellos (y me atreveria a decir que la mayo-
ria) confiesan tener el objetivo de volver después de
algunos afos en el extranjero, sea por motivos per-
sonales, familiares o estrictamente profesionales
(Barbacid, 2007). Pero el regreso no siempre es facil;
de hecho, puede ser bastante complicado.

Para empezar, los investigadores se hallan
sometidos a la presion por obtener una o dos publi-
caciones en las que figuren como primer autor. En
muchos casos, aungue se consigan, no son garan-
tfa de poder volver con una buena plaza de inves-
tigador, mientras que en Estados Unidos, segura-
mente servirian para progresar profesionalmente.
Es mas, dado que en Estados Unidos existen por lo
general mas y mejores oportunidades, tanto en la
universidad como en la empresa privada, la expe-
riencia adquirida trabajando en un grupo de inves-
tigacion suele ser un bagaje suficiente para encon-
trar trabajo en la industria o en la academia, incluso
en el caso de no haber conseguido publicar en revis-
tas de alto impacto.

Otro problema que afrontan muchos inves-
tigadores en el extranjero es el de la desinforma-
cion o desconexion. Aunque sigan manteniendo
contacto con el grupo de origen en Espafia en el
que hicieron la tesis (que quiza incluso les ayudo
a encontrar su plaza postdoctoral), puede que
este sea el Unico contacto que poseen con la
investigacion en nuestro pais. Y parece que este
problema no afecta sélo a los investigadores espa-
fioles en el extranjero, sino también a todos los
europeos’. En respuesta a este problema, la Unién
Europea decidié crear hace unos afios una red de
informacién (ERA-Link) para los investigadores
europeos en Estados Unidos, con el fin de man-
tenerlos informados acerca de oportunidades de

! Véase "“European researchers based in the US want
more contact with Europe”, febrero de 2005 (http://ec.euro-
pa.eu/research/press/2005/pr1802en.cfm).
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trabajo y de financiacion en Europa, asi como
sobre posibilidades de colaboracion con labora-
torios europeos, e intercambios de estudiantes y
profesorado.

En este sentido, en lo que se refiere a ini-
ciativas en nuestro pals, se agradecen algunas
como la del Centro Nacional de Biotecnologia de
Madrid, que, desde hace algunos afios, celebra
unas jornadas (en torno a los avances en biologia
molecular) para investigadores espafoles en el
extranjero, aprovechando la vuelta a casa por Navi-
dad de muchos de ellos (Valero, 2004). Con este
evento, ademas de estimular que presenten el tra-
bajo que estan llevando a cabo fuera de Espafa,
se les brinda la oportunidad de contactar y, poten-
cialmente, establecer colaboraciones con grupos
de investigacion espafoles.

Una iniciativa mas reciente es la creaciéon de
la Oficina para el Retorno de Investigadores Bio-
médicos en el Extranjero (BiolEX), que se propone
promover el retorno de “cerebros”, ayudando a
encontrar el destino mas adecuado y en las mejo-
res condiciones posibles a cada cientifico espafol
en el extranjero interesado en volver e incorporar-
se a la actividad investigadora en Espafia (asf como
a investigadores extranjeros interesados en traba-
jar en nuestro pafs), y especialmente a los que ini-
ciaron su carrera fuera y llevan mucho tiempo alli2.
El objetivo no consiste Unicamente en dar a cono-
cer los centros, publicos o privados, en los que se
lleva a cabo investigacién biomédica en la actuali-
dad, sino también las iniciativas que se estan
poniendo en marcha. En cualquier caso, los inves-
tigadores no deberiamos eludir la responsabilidad
de intentar buscar un proyecto y un lugar de tra-
bajo adecuado a nuestro perfil y que encaje con la
labor efectuada durante la estancia en el extranje-
ro, con la idea de abrir nuevas vias que contribu-
yan al desarrollo de la investigacién en Espafia. Con
frecuencia, los intereses personales de los investi-
gadores coinciden con las necesidades que algu-
nos centros de investigacion espafoles necesitan
cubrir, y la cristalizacion de algunas relaciones es
una cuestion de buscar la interaccion.

En todo caso, gracias a los esfuerzos de las
administraciones, tanto del Estado como de algu-
nas comunidades autonomas, la oferta de modali-

2 Sobre esta iniciativa del Ministerio de Sanidad y
Consumo, desarrollada por el Instituto de Salud Carlos Il
véase la pagina web del Sistema espafnol de Comunicacion
para Investigadores en el Exterior (SCIE) (www.rediex.es/
oficinabioiex/index.jsp).

PANORAMASOCIAL

99



100

LA INVESTIGACION BIOMEDICA EN ESPANA:

dades de contratacién para volver a hacer investi-
gacion en Espafia se ha visto incrementada en los
Ultimos afios: después de haber realizado una
estancia en el extranjero, a menudo se puede optar
a contratos de los programas “Juan de la Cierva”,
“Ramon y Cajal” y FIS (del Gobierno espafiol), los
contratos ICREA en Cataluna, o los contratos
“Marie Curie” de la Unidn Europea, entre otros. En
algunos casos, la realizacion de una estancia en el
extranjero constituye un requisito para acceder a
estos contratos. No obstante, las condiciones labo-
rales a la vuelta son a veces peores que en la eta-
pa que se deja atras (cabe decir que la situaciéon
actual, con un euro mucho mas fuerte que el dolar,
ayuda a recortar un poco las diferencias de sueldo
en el caso de cientificos que vuelven de Estados
Unidos). Desgraciadamente, no todos estos pro-
gramas fueron pensados con previsién de futuro o
vocacion de crear una carrera investigadora. Por
ejemplo, los contratos “Ramén y Cajal” se han
hecho tristemente famosos (Mandavilli, 2006; Sanz-
Menéndez, 2007) por la falta de estabilidad labo-
ral a largo plazo y la incertidumbre que conlleva el
hecho de ser una soluciéon temporal (contratos de
5 afios) para investigadores que deciden volver a
Espana. A pesar del esfuerzo del Gobierno para
mejorar la situacién con el programa I3 (que incen-
tiva los contratos estables a investigadores pagan-
do los tres primeros afios del sueldo), el nimero de
solicitudes ha bajado en el ultimo afo, volviendo
al nivel de la primera convocatoria en el afio 2001.
Los contratos del FIS parecian destinados a sufrir el
mismo problema, pero el esfuerzo de los propios
investigadores por estabilizar su situacion ha lleva-
do a que las instituciones que acogen a los inves-
tigadores se comprometan a contratarles poste-
riormente, aunque parece que, una vez mas, de
forma no definitiva.

En cambio, los profesores de universidad y
los cientificos del CSIC, una vez contratados, se con-
vierten en funcionarios con total seguridad laboral.
En febrero de 2008, en un articulo editorial de la
prestigiosa revista Nature se tachaba al rigido sis-
tema de contratacién académica en Espana de inefi-
ciente porque hace la contratacion de personal muy
lenta, y, en particular, de personal extranjero muy
dificil, siendo casi imposible ofrecer a alguien un
paquete competitivo de salario, posibilidades de
contratacion de personal, medios y financiacién
para la investigacion3.

Por ultimo, en cuanto a los recursos huma-
nos, las administraciones publicas también estan

3 A new Silver Age"”, Nature, 451 (7182): 1029.
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haciendo esfuerzos para “fichar” cientificos de
renombre, algunos de ellos a tiempo parcial, que
han desarrollado gran parte de su carrera en el
extranjero y han alcanzado posiciones importan-
tes en sus respectivos centros. En algunos casos,
estos investigadores no regresan solos, sino acom-
panados por su equipo completo, en ocasiones for-
mado por entre diez y veinte personas. Ello no obs-
tante, no cabe olvidar a otros investigadores
anénimos que, o bien han realizado su labor inves-
tigadora exclusivamente dentro de nuestras fron-
teras o estan trabajando fuera con una produccién
media pero notable.

En definitiva, el capital humano existe (como
lo demuestra el reciente éxito de unos 30 jévenes
cientificos que han conseguido atraer a Espafna 25
de las 300 Starting Grants en la primera convoca-
toria del recientemente constituido Consejo Euro-
peo de Investigacion (European Research Council,
ERC), después de que éste recibiera mas de 9.000
solicitudes). Para que este capital humano contri-
buya al desarrollo cientifico de Espafia es necesario
dotarlo de los medios y las inversiones adecuadas;
solo asi sera plenamente capaz de realizar su labor
y podra competir con minimas garantias en el con-
texto internacional.

;Y de donde debe salir el dinero para finan-
ciar el gasto que conlleva tener una investigacion
biomédica de primer nivel? Fijémonos en las dife-
rencias con Estados Unidos. Aunque la inversién
en [+D ha aumentado tanto en Espafia como en
Europa, aun tiene margen para crecer y llegar al
nivel de otros paises. Ademas, esta inversion debe
verse complementada con aportaciones de otros
sectores, muy importantes en la financiacion de la
ciencia en los pafses mas avanzados: la empresa
privada (Gémez, Bueno y Martinez, 2003) y la filan-
tropia (Guinovart, 2007). Ambas modalidades de
financiacion todavia son muy escasas y débiles en
la investigacién biomédica en nuestro pais. Aun-
que algunas empresas farmacéuticas tienen con-
tratos de colaboracién con centros de investiga-
cién y universidades espafolas, el nivel de apoyo
empresarial a la investigacion basica aun se encuen-
tra muy por debajo del de otros paises en Europa
o del de Estados Unidos. A pesar de algunos ejem-
plos recientes de donaciones filantropicas, en la
actualidad éstas no contribuyen de forma sustan-
cial a los fondos destinados a la investigacion,
como ocurre sobre todo en Estados Unidos. Un
incremento sustancial de este tipo de aportaciones
puede ayudar no solo a diversificar las fuentes de
financiacién, sino también favorecer que los inves-
tigadores asuman mas riesgos. Potenciar las dona-
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ciones de particulares requiere que los cientificos
y/o los gabinetes de comunicacion de los centros
cientificos se esfuercen por llevar a cabo la tarea a
la que se hacia mencién al principio de este ar-
ticulo: dar a conocer su trabajo (en muchos casos,
esto deberia ser un imperativo, pues se sufraga con
dinero publico) y explicar el potencial impacto que
éste puede tener en la salud de las personas, aun-
que sea a medio o largo plazo.

El editorial de Nature mencionado anterior-
mente, aparte de elogiar la labor del Gobierno
espanol de los Ultimos cuatro afos, que dobld la
inversion en investigacion, advertia de los retos que
le esperan en la legislatura que acaba de empezar,
especialmente el de modernizar la organizacién y
gestion de la ciencia espafola, con el fin de que
este incremento en los presupuestos para I+D se
gaste de manera eficiente. Para ello, un primer
paso consistiria en reducir al méximo la burocracia
que atenaza a la ciencia en Espafa (Rizzi, 2007).
Muchos cientificos espafioles se quejan de que
deben dedicar demasiado tiempo a lidiar con tra-
mites burocraticos y otras tareas que les impiden
concentrarse en su trabajo, debido a la falta de
personal de apoyo administrativo y técnico a la
investigacion.

Finalmente, en el mismo articulo se reco-
mendaba al Gobierno que cumpliera con otras dos
promesas del pasado, como son la reforma de la
estructura del CSIC, haciéndolo un organismo inde-
pendiente, y la creacion de una agencia de finan-
ciaciéon y evaluacion de la investigacion, cuyo fun-
cionamiento no dependa de quién ostente el poder
ejecutivo. Para conseguir una eficiencia de los recur-
sos destinados a investigacion también se deberia
reforzar la formacién de personal especializado en
la gestion tanto de proyectos como de centros de
investigacién; formacién a la que podrian contribuir
algunas universidades y escuelas de negocios de
nuestro pafs, entre las que las hay muy prestigiosas
a nivel internacional.

En resumen, no hay razones objetivas des-
de el punto de vista econémico o social que justi-
figuen quedarse rezagados con respecto a otros
paises en lo concerniente a la investigacion bio-
médica. En un estudio llevado a cabo entre 1994
y 2002, Espana ocupaba el lugar décimoprimero
entre los veinte paises mas productivos del mun-
do en biomedicina, y el séptimo en relacion a otras
naciones europeas (el primer puesto era para Esta-
dos Unidos, seguido por el Reino Unido y Japén,
siendo Alemania y Francia los dos siguientes pai-
Ses europeos).
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3. A MODO DE CONCLUSION
(oPTIMISTA)

Espafa ha producido grandes médicos y
cientificos en el pasado, los produce en el presen-
te y se espera que también lo haga en el futuro. Un
pais que quiere ser lider en el campo de la investi-
gacion biomédica tiene que recuperar a su capital
humano, incorporar a muchos jévenes investiga-
dores y atraer talento de otros paises, sin descui-
dar a los investigadores que trabajan desde hace
tiempo en el pais. Ademas, no deberia hipotecar el
futuro de la biomedicina; por tanto, tendria que
fortalecer el atractivo de la carrera investigadora y
evitar la caida de las vocaciones cientificas entre los
mas jovenes.

Espafia deberfa invertir estratégicamente en
un sector que podria convertirse en uno de sus
motores de desarrollo e innovacién y ser fuente
de bienestar econémico y social en el futuro. Si
se ofreciera un marco econémico y politico esta-
ble para las inversiones de I+D, si se incentivara
a las empresas que realizan este tipo de inversio-
nes mediante ventajas fiscales, posiblemente se
favoreceria la implantacion de la industria farma-
céutica y biotecnolégica, todavia tan escasa en
nuestro pafs. Si, a su vez, ésta cristalizara alrede-
dor de un nucleo de centros de investigacion, exis-
tentes o de nueva creacion, se conformaria un
escenario ideal para el desarrollo de la investiga-
cién biomédica.

El presente es prometedor, pero el esfuerzo
realizado hasta ahora y los primeros resultados
obtenidos corren el peligro de resultar estériles si
las administraciones y las empresas no dan un paso
mas resuelto y definitivo hacia adelante, apostan-
do decididamente por la investigacion biomédica.
Hay que ser optimistas y construir, entre todos, un
futuro esperanzador. En este sentido, es conve-
niente que los cientificos expongan su perspectiva
de la investigacién biomédica, desde Espafnay des-
de el extranjero, que debatan sobre estas cuestio-
nes y que las administraciones presten atencién e
intenten corregir los problemas que ellos denun-
cian. Quejarse no es necesariamente malo... siem-
pre que se haga de forma constructiva y con ani-
mo de mejorar lo presente.
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A DEBATE

Biotecnologia

economia de la salud

BEATRIZ GONZALEZ LOPEZ-VALCARCEL* Y NEBOA ZOZAYA**

RESUMEN

La biotecnologia se perfila como la préxima gran
revolucién tecnoldgica. Sin embargo, su desarrollo ple-
no esta siendo mas lento y desigual de lo esperado.
El fragmentado sistema actual de proteccién de la pro-
piedad intelectual no parece contener los incentivos ade-
cuados para la investigacion biotecnolégica, y a menudo
se producen dificultades metodoldgicas para establecer
relaciones de causalidad gen-enfermedad. En el ambito
de la salud, la biotecnologia abre las puertas a la medi-
cina predictiva y personalizada, mejorando la eficacia de
los tratamientos, pero también generando nuevas nece-
sidades médicas y presionando al alza los costes sanita-
rios. Para evaluar si los nuevos biofarmacos valen lo que
cuestan y para decidir las condiciones de su incorpora-
cion al Sistema Nacional de Salud, deberian utilizarse cri-
terios de coste-efectividad y equidad en un contexto de
decisiones coordinadas.

1. INTRODUCCION

La OCDE define la biotecnologia como “la
aplicacion de la ciencia y la tecnologia a los orga-
nismos vivos, asi como a partes, productos y mode-
los de los mismos, para alterar materiales vivos o
no, con el fin de producir conocimientos, bienes o
servicios” (OECD, 2007). Asi pues, este tipo de tec-
nologia horizontal relativamente joven que utiliza
procesos celulares, moleculares y genéticos se vin-
cula a la dmica (gendmica, protedmica, fisiondmi-
ca y metabolémica).

* Catedratica de Economia Aplicada de la Universi-
dad de Las Palmas de Gran Canaria (bvalcarcel@dmc.ulpgc.es).

** Economista.
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La biotecnologia constituye uno de los prin-
cipales sectores tecnologicos de futuro para las eco-
nomias basadas en el conocimiento. Como area de
naturaleza multidisciplinar, sus aplicaciones son muy
amplias, destacando las relativas al sector sanitario
(biotecnologia roja), agroalimentario (bio verde) e
industrial (bio blanca). Conduce al nacimiento de
nuevas disciplinas cientificas como la gendmicay la
bionformatica, y a aplicaciones innovadoras como
las pruebas genéticas y la regeneracion de érganos
y tejidos humanos que, a su vez, pueden generar
aplicaciones con profundas repercusiones.

Por tanto, la biotecnologia constituye una rea-
lidad global que crea nuevas oportunidades y desa-
fios y que se configura como punto de confluencia
entre las politicas industrial, cientifico-tecnoldgica y
de salud. En este articulo presentamos algunas de
las claves de la biotecnologia desde la perspectiva
de la economia de la salud, con especial referencia
a Espafna. Dedicamos el segundo apartado al sector
biotecnolégico como sector industrial. En el aparta-
do tercero nos ocupamos de las dificultades para el
avance cientifico, incluyendo la regulacién de la pro-
piedad intelectual; en el cuarto, tratamos sobre la
efectividad de la biotecnologia para mejorar la salud,
y en el quinto, antes de exponer las conclusiones,
planteamos las tensiones sobre el gasto sanitario,
particularmente el de la farmacia hospitalaria.

2. LA INDUSTRIA BIOTECNOLOGICA.
LA BIO ROJA

El 14 de octubre de 1980 se cre6 Gennen-
tech, la primera empresa biotecnolégica de salud,
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cuyo objetivo era clonar la insulina humana. Hoy en
el mundo hay mas de 7.500 empresas dedicadas a
la biotecnologia, que emplean de forma directa a
mas de 125.000 personas y cuyas ventas superan
los 85.000 millones de délares. La mitad de las
empresas biotec se dedican a actividades relacio-
nadas con la salud. Estados Unidos cuenta con un
numero menor de empresas biotecnoldgicas que
Europa, aunque de mayor tamafo e intensidad
investigadora (OECD, 2006).

En Espafa, en 2006 habia 216 empresas com-
pletamente dedicadas a la biotecnologia (un 50 por
cien méas que seis anos antes) que facturan 590 millo-
nes de euros y emplean a 3.000 personas. El con-
junto del sector, que incluye a las empresas que se
dedican completa y parcialmente a la biotecnologia,
esta formado por 580 empresas, da empleo directo
e indirecto a 44.000 personas y factura el 0,06 por
cien del PIB nacional. Genoma Espafa (2007) esti-
ma que, de seguir la actual senda de crecimiento, el
sector alcanzaria en 2010 el 1,6 por cien del PIB, con
una facturacién superior a 5.000 millones de euros
y 100.000 empleos directos e indirectos.

GRAFICO 1

El emergente sector biotecnoldgico es toda-
via reducido en comparacién con otros, aunque con
gran potencial de crecimiento esperado. La “linea
roja” —salud- de la industria biotecnolégica ha
entrado de lleno en la industria farmacéutica tra-
dicional. Las relaciones entre ambos sectores se
expresan en la dindmica de cooperacién, absorcio-
nes y fusiones entre empresas. Las biotec suminis-
tran a la industria farmacéutica inputs esenciales
para el desarrollo de nuevos farmacos. No obstan-
te, son dos sectores bien diferenciados y con dife-
rente dindmica. Desde 2002, el sector biotec ha
superado ampliamente en rendimientos bursatiles
a la industria farmacéutica tradicional (gréfico 1),
si bien su volatilidad, y por tanto, el riesgo, ha sido
mucho mayor. En la actualidad existen en el mun-
do unos 140 biofarmacos cuya facturacion equi-
vale al 9 por cien del mercado europeo de medi-
camentos, 11.000 millones de euros. Aunque el
numero de biofarmacos desarrollados en la Unién
Europea se ha duplicado en los ultimos diez afios,
éstos solo suponen el 15 por cien del total dispo-
nible en el mundo, ostentando Estados Unidos el
50 por cien.

INDICES BURSATILES DE LA BOLSA DE NUEVA YORK PARA EL SECTOR FARMACEUTICO
Y EL BIOTECNOLOGICO (1989-2008; BASE 100 EN SEPTIEMBRE DE 1989)

11 Sep 1989 —
02 Mar 1990 —
13 Feb 1991 —
06 Ago 1991 —
27 Ene 1992 —
17 Jul 1992 —
o7 Ene 1993 —
993 —
21 Dic 1993 —
13 Jun 1994 —|
02 Dic 1994 —
25 May 1995 —
15 Nov 1995 —
07 May 1996 —
28 Oct 1996 —
18 Abr 1997 —
09 Oct 1997 —
01 Abr 1998 —
22 Sep
15 Mar
03 Sep

23 Ago 1990 —
30 Jul

Biotec Farma

Fuente: Reuters.
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998 —
999 —

999 —

24 Feb 2000 —
16 Ago 2000 —
08 Feb 2001 —

30 Jul 2001 —
18 Ene 2002 —

11 Jul 2002

o1 Ene 2003 —
24 Jun 2003 —

15 Dic 2003 —
04 Jun 2004 —
25 Nov 2004 —
18 May 2005 —
08 Nov 2005 —
01 May 2006 —
20 Oct 2006 —
12 Abr 2007 —
03 Oct 2007 —
25 May 2008 —
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3. DIFICULTADES PARA EL AVANCE
DE LA BIOTECNOLOGIA Y
REGULACION DE LA PROPIEDAD
INTELECTUAL

Son muchos los que consideran la biotecno-
logia la préxima gran revolucion tecnoldgica, tras
la anterior revolucién de las tecnologias de infor-
macion y la comunicacion (TIC). No obstante, la
joven promesa no acaba de despuntar, generando
incertidumbre y desajustes. Ello se debe en parte a
las dificultades especificas del avance cientifico en
este campo.

Una dificultad metodoldgica particularmente
relevante en investigacion biotecnoldgica es que la
significacion estadistica puede no coincidir con la sig-
nificacién practica. Se hacen y publican muchos test
estadisticos de asociacion entre gen y enfermedad
no basados realmente en una teorfa biolégica o celu-
lar que sustente la hipotesis de dicha asociacion. Es
una estrategia empiricista, ciega a la teorfa, que prue-
ba todas las posibles asociaciones gen-enfermedad,
publicandose como hallazgos los resultados estadis-
ticamente significativos que, sin embargo, tienen alti-
simas probabilidades de ser falsos positivos (Wachol-
der et al., 2004). Si ponemos a un burro a tocar la
flauta suficiente tiempo, terminara tocando una
melodia conocida.

La monetarizacion de la propiedad intelec-
tual ha sido un propulsor importante de la biotec-
nologfa. Las particulares caracteristicas de los bio-
tec hacen que estos productos se puedan acoger a
un sistema de proteccion de la propiedad intelec-
tual peculiar. Al contrario de lo que ocurre con los
productos sanitarios y farmacéuticos tradicionales,
a los biotec se les permite patentar piezas sueltas
del puzzle, de modo que se puede patentar un pro-
ceso de genotipado de un ser vivo aunque adn no
se sepa qué hacer con ese descubrimiento. En un
primer momento el sistema se disefé asi para
impulsar los descubrimientos incrementales e ir
armando el marco del rompecabezas. Se pensd que
este sistema de fragmentacion de la propiedad inte-
lectual, que habia funcionado bien en otros secto-
res, como el software o los semiconductores, tam-
bién haria avanzar la biotecnologia, pero en esa
ecuacion se obviaba la dimensién humana. La
segregacion entre biologia y epidemiologia freno
los avances en el desarrollo de las aplicaciones bio-
tecnoldgicas a la salud, que necesita una mayor
integracion de la evidencia microbiolégica, clinicay
ambiental (Porta et al., 2007). Ahora empezamos
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a cuestionarnos si es que tal vez no todas las pie-
zas son del marco, o si es que el puzzle es de mas
piezas de las que pensabamos, o incluso si es que
hay piezas de rompecabezas distintos.

Por otro lado, también comienzan a apare-
cer indicios sobre la obsolescencia del actual siste-
ma de patentes genérico, con unas relaciones cada
vez mas tensionadas entre la industria farmacéuti-
ca y los reguladores de precios, sobre todo en los
paises con sistemas sanitarios publicos. Los facto-
res que propician esta creciente tensiéon son el actual
mundo globalizado tendente a la deslocalizacion
(en el que cada vez es mas dificil proteger de mane-
ra efectiva y real los descubrimientos), los ciclos de
desarrollo de los productos cada vez mas largos o
la mayor competencia por parte de genéricos. Ade-
mas, los riesgos de una investigacion costosa que
podria ser fallida, o terminar con pleitos millonarios
por efectos adversos de los medicamentos, incen-
tivan la innovacién incremental, de menos riesgo,
mas que la disruptiva. Son casos bien conocidos,
por ejemplo, los fiascos de Vioxx, un analgésico de
Merck, o de Baycol, un farmaco contra el exceso de
colesterol, de Bayer, que supusieron grandes pérdi-
das para esas compafias. Solo el 15 por cien de los
nuevos medicamentos aprobados cada afo en Esta-
dos Unidos son innovaciones consideradas priori-
tarias por la Food and Drug Administration (FDA).

Son varias las ideas propuestas para liberali-
zar el sistema occidental de patentes: sustituirlo por
cuotas de investigacion obligatorias por empleado
gue se asignen a una empresa investigadora (Love,
2003); que organismos financiados publicamente
sean los conductores de la investigacién, con la con-
dicion de publicar sus descubrimientos después
(Kucinich, 2004); sustituir las patentes por pagos
financiados publicamente y determinados de dis-
tintas maneras (reflejando la ganancia en valor tera-
péutico menos el coste generado, limitando ade-
mas la cantidad total a repartir) (Hollis, 2004); a
través de subastas (Kremer, 1998) o con un pago
mayor que los beneficios de monopolio, pero menor
que el valor social de la innovacién (Shavell y van
Ypersele, 2001).

4. EFECTIVIDAD DE LA
BIOTECNOLOGIA PARA
MEJORAR LA SALUD

En el ambito de la salud, la biotecnologia
abre las puertas a la llamada “medicina predicti-
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va" y personalizada. La medicina pas6 de curar
(infecciones, procesos agudos) a cuidar (enferme-
dades croénicas, con prevencién secundaria, por
ejemplo para evitar un segundo infarto), y pasara
a "predecir” factores de riesgo pasivos que se leen
en los genes de la persona y que no se traduciran
en sintomas ni en enfermedades posiblemente
nunca, o hasta muchas décadas después. Este cam-
bio altera profundamente el sistema de atencion
sanitaria y alimenta la presién por la medicaliza-
cion de la vida y la sociedad.

En esta nueva medicina de base biotecnolégi-
ca, la frontera entre diagndstico y tratamiento se dilu-
ye. Se diagnostican fallos genéticos, que hay que tra-
tar con terapias especificas. Muchos de los nuevos
medicamentos contra el cancer actlan de esa for-
ma. Por ejemplo, el Trastuzumab es un anticuerpo
monoclonal eficaz contra el cdncer de mama en
pacientes que sobreexpresan una determinada pro-
teina, HER2+ (entre el 10y el 30 por cien de los casos
de cancer de mama). La estrategia adecuada consis-
te en hacer el test de la proteina HER2+ y tratar sélo
a las pacientes con resultado positivo (Lidgren et al.
2008). Los test genéticos configuran uno de los gran-
des mercados emergentes y contribuyen a azuzar el
fuego de la medicalizacion. Actualmente, unas 27
empresas ofrecen por Internet un total de 1.400
pruebas genéticas de susceptibilidad a una bateria
de enfermedades (Schmidt, 2008) que, con bajisimo
poder predictivo porgue solo ven una pieza del puzz-
le sin su contexto epidemioldgico, necesitan mayor
regulacion. Por el momento, no requieren autoriza-
cién para ser comercializados, por no ser test in vitro.

Los medicamentos biotecnolégicos incluyen
desde la insulina humana, comercializada a partir
de los afios ochenta, hasta las eritoproyetinas para
el tratamiento de la anemia, los anticuerpos mono-
clonales y las proteinas recombinantes. Se dirigen
con particular intensidad a enfermedades crénicas
(artritis reumatoide, hepatitis C, diabetes) y al can-
cer, tanto de érganos solidos como hematolégico.
Aunque sin duda han contribuido a mejorar la cali-
dad de vida y alargar la vida de pacientes crénicos
y terminales, los biofarmacos no han roto todavia
la barrera entre la vida y la muerte. Sus logros, en
términos de AVAC (afios de vida ganados ajustados
por calidad) son generalmente modestos.

La decodificacién del genoma humano, en
2001, abri6 avenidas de esperanza para la medi-
cina personalizada. La frontera de la innovacién,
sin embargo, avanza mas lentamente de lo que
prometia entonces. La nueva medicina de terapia
personalizada mejorara la eficacia de los trata-
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mientos, y posiblemente la adherencia de los
pacientes, pero con un coste mayor, como vere-
mos en el siguiente apartado.

5. LOS BIOTEC Y LAS TENSIONES
ALCISTAS SOBRE EL GASTO
SANITARIO

La agencia britanica NICE estimaba que tra-
tar a un paciente de esclerosis multiple con el bio-
farmaco interferén alfa durante toda su vida cos-
tara casi dos millones de euros. La relaciéon entre
avance tecnoldgico y gasto sanitario importa a la
sostenibilidad del sistema a corto plazo (¢ podremos
permitirnoslo?) y al temor por el futuro (;a dénde
vamos a llegar?). La cuestion central, sin embargo,
es si las nuevas tecnologias valen la pena, si apor-
tan a la salud y el bienestar de la poblacién mas de
lo que cuestan. El anélisis coste-beneficio generali-
zado, con perspectiva de largo plazo, ha concluido
en general positivamente. En Estados Unidos las
innovaciones terapéuticas para tratar el infarto, la
depresion, el bajo peso al nacer de los nifios y las
cataratas han valido la pena, aunque los resultados
no son concluyentes para el cancer de mama (Cutler
y McClellan, 2001). En Espafa, gracias al avance
tecnoldgico para tratar el infarto agudo de miocar-
dio se ha reducido a la mitad la mortalidad intra-
hospitalaria entre 1980 y 2003 (Gonzalez Lopez-
Valcarcel y Pinilla, 2007).

Los nuevos farmacos de base biotecnolégi-
ca estan dando lugar a un nuevo fenémeno, que
es el desplazamiento de la tensién del gasto far-
macéutico desde la atencién primaria hacia la espe-
cializada. Segun el informe 2007 del Grupo de
Analisis del Gasto Sanitario’, el gasto en farmacia
hospitalaria ha aumentado de 1.152 millones de
euros (1999) a 2.808 millones de euros (2005), con
una tasa media anual acumulativa de crecimiento
del 18,8 por cien, mas del doble que el gasto en
recetas facturadas en atencion primaria. En 2005,
represento el 6,2 por cien del gasto sanitario publi-
co y un tercio de todos los consumos intermedios del
hospital. Este fendomeno no es especifico de Espafia;
se ha escrito que la “nueva economia” se caracteri-
za por un desplazamiento de los costes sanitarios del
personal hacia los farmacos (Kleinke, 2001).

' Este informe puede consultarse en la pagina web
del Ministerio de Sanidad y Consumo (www.msc.es/estad
Estudios/estadisticas/sisInfSanSNS/pdf/grupodeTrabajo
Sanitario2007.pdf).
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CuADRO 1

COSTE DE LOS BIOFARMACOS EN LOS HOSPITALES ESPANOLES

Poblaciéon  Coste medio

Biofdrmaco tratada en  por paciente
hospitales (euros)
Insulina 2.050 1.311
Bevacizumab 540  35.000
Cetuximab 815  40.000
PEGinterferén alfa 2a 5.892 7.980
Adalimumab 4314 12.850
Interferon beta 1b 5.549 12.000
Trastuzumab 4237 19.000
Hormona de crecimiento 5.540 15.100
Rituximab 6.501 13.000
Etanercept 7.959 12.500
Infliximab 7.744 13.050
Eritropoyetina 46.432  25.450
Interferon beta 1a 10.026 12.000

Fuente: Genoma Espana (2007).

El fuerte incremento del gasto en farmacia
hospitalaria en Espafa se debe a dos fenémenos
interrelacionados. El primero es la dindmica de la
innovacion: en esta década se han empezado a
comercializar nuevos medicamentos hospitalarios
de precio elevado, que no siempre sustituyen a
los tratamientos estandar (segundas y terceras
lineas de tratamiento de cancer). El sequndo es la
tendencia a la ambulatorizacion de los trata-
mientos farmacolégicos prescritos desde la aten-
cién especializada.

La Fundacién Genoma Espana (2007) ha pre-
sentado una estimacion de la utilizacién hospitala-
ria y del coste en 2006 de los medicamentos bio-
tec mas relevantes por su importancia y peso clinico
en Espafna: ocho proteinas recombinantes (insulina,
hormona del crecimiento, PEGinterferén alfa 2 a,
eritropoyetina, G-CSF, Interferén beta 1A, Interfe-
ron beta 1B y Etanercept) y seis anticuerpos mono-
clonales (Rituximab, Trastuzumab, Infliximab, Ada-
limumab, Cetuximab y Bevacizumab). Acumulaban
918 millones de euros de gasto, representando una
parte fundamental, y en aumento, del gasto far-
macéutico total. Se administraron a unos 168.000
pacientes de hospitales (cuadro 1).

Los costes sanitarios se estan incrementan-
do, y sequiran haciéndolo, porque los tratamientos
nuevos son mas costosos que los anteriores, en par-
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Coste total Porcentaje
Indicacidn (millones del gasto

de euros) total
Diabetes 2,7 0,3
Céncer colorectal 18,9 2,1
Cancer colorectal 32,6 3,6
Hepatitis C 470 52
Artritis Reumatoide 55,4 6,1
Esclerosis multiple 66,6 73
Céncer de mama 80,5 8,8
Deficiencia GH 83,6 9,2
Linfoma no Hodgkin 84,5 9,3
Artritis Reumatoide 99,5 10,9
Artritis psoriasica; Chron 101,0 11,1
Anemia 118,2 13,0
Esclerosis multiple 120,3 13,2

te para recuperar la inversion realizada en 1+D, y en
parte porque la disposicién a pagar de los pacien-
tes y de los paises permite a la industria vender a
es0s precios de maximos histéricos.

La Agencia Europea del Medicamento
(EMEA) habia aprobado en 2007 95 medicamen-
tos biotec, de los cuales 16 son anticuerpos mono-
clonales, 70 proteinas recombinantes y 9 vacunas.
Cinco de ellos son para tratar la artritis reumatoi-
de, y gran parte de los nuevos biofarmacos com-
baten el cancer. En la Kaiser Permanente, una gran
organizacion sanitaria integrada de California que
atiende a seis millones de asegurados, el 18 por cien
del gasto farmacéutico en 2005 ya era en biofar-
macos; en 2000 habia sido el 10 por cien (Douglas
Monroe et al., 2006). A nivel mundial, los medica-
mentos que mas estan aumentando sus ventas son
los farmacos contra el cancer. En 2006, las ventas
globales de medicamentos en el mundo aumenta-
ron un 5 por cien en términos reales, mientras que
las de los citostaticos (previenen la divisién celular
sin destruir las células), incluyendo los inmunomo-
duladores y antineoplasicos de base biotecnolégi-
ca, crecieron un 13 por cien?. En Espana, el fend-
meno ha sido aln mdas acusado, con un crecimiento
del 16 por cien.

2 Datos extraidos de IMS (2006) (www.imshealth.com/
globalinsights).
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Esas cifras plantean dos preguntas relevan-
tes. Por una parte, los gestores y responsables de
los sistemas de salud se preguntan “;a donde
vamos a llegar?” y si podran asumir financieramente
esos aumentos de gasto sanitario. Por otra parte,
la pregunta clave para la economia de la salud es si
esos nuevos medicamentos “valen lo que cuestan”.

¢A dénde vamos a llegar?

Las tensiones sobre el gasto sanitario no son
s6lo de corto plazo. En la medida en que los nue-
vos farmacos consigan convertir en crénicas las
enfermedades hoy mortales, la industria se asegu-
ra “suscriptores” para sus productos, una fuente
estable de rentas, y los paises comprometen parti-
das cada vez mayores de gasto consolidable. Un
ejemplo es el SIDA. Hasta la mitad de los afos
noventa era una enfermedad mortal. Desde enton-
ces es cronica; el arsenal terapéutico es cada vez
mas eficaz, pero también mas costoso (si bien en la
medida en que van venciendo los plazos de vigen-
cia de las patentes, los costes se van reduciendo por
la entrada de genéricos). Con algunos tipos de can-
cer hematoldgico, de prostata y otros, se esta avan-
zando también hacia la cronificacion. Por tanto, es
previsible que la biotecnologia impulse al alza los

CUADRO 2

costes sanitarios, pero es dificil saber hasta donde,
ya que depende del alcance de las investigaciones
biotecnolédgicas y de la disponibilidad a pagar por
parte de la sociedad. En Estados Unidos, donde ya
se gasta mas en sanidad que en alimentos, las com-
pafilas aseguradoras estan disefando procedi-
mientos de evaluacion sistematica del uso adecua-
do de los biofarmacos, que representan una carga
financiera cada vez mayor para sus organizaciones
(Douglas Monroe et al., 2006). La intensidad del
aumento del gasto de los nuevos biofarmacos se
aprecia en el cuadro 2, donde se compara el coste
del tratamiento de un conjunto de enfermedades
en el que incurrié la organizacién sanitaria de Cali-
fornia Kaiser Permanente, con la tecnologia far-
macoldgica “frontera” en 1990, 1995 y 2005. En
particular, el tratamiento del cadncer avanzado de
mama y de colon, que alarga unos meses la vida,
ha impuesto aumentos de coste que multiplican por
20y por 30 el coste de tratamiento de la enferme-
dad de hace una década.

¢Valen lo que cuestan?
Esta pregunta se puede contestar a través del

analisis coste-efectividad. Como herramienta de
evaluacién econémica, permite comparar el coste

AUMENTO DEL COSTE DEL TRATAMIENTO CON BIOFARMACOS DE ALGUNAS ENFERMEDADES

1990-2005 (KAISER PERMANENTE, CALIFORNIA)

Coste del farmaco por paciente y afio en §
(coste medio o minimo-mdximo)

Enfermedad

1990
Esclerosis miltiple *
Artritis Reumatoide 1.100
Psoriasis 1.100
Enfermedad de Chron 150-900
Hepatitis C *
Enfermedad de Gaucher *
Enfermedad de Fabry *
Linfoma no Hodgkins 600**
Cancer de mama metastatico 1.150%**
Céncer colorectal metastatico 750%*

* Solo tratamiento paliativo.
** Ocho semanas de tratamiento.
*% Seis meses de tratamiento.
Fuente: Douglas Monroe et al. (2006).
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Porcentaje
incremento

1995 2005 2005-1995
13.000 15-700-21.000 41
1.400-3.500 18.000 635
1.400-6.000 22.000 495
200-8.000 16.500 302
2.300 7.700-21.000 524
115.000-415.000 125.000-430.000 5

* 180.000-320.000

1.800** 32.500** 1.706
1.400%** 36.000%** 2.471
900** 28.500** 3.067
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CUADRO 3

INCORPORACION DE NUEVAS TECNOLOGIAS. COMPETENCIAS Y DECISORES

Tipo de competencia

Autorizacion

Fijacion de precio

Condiciones de la financiacion
publica

Guias, evaluaciones, protocolos

Institucion u organismo

EMEA (UE)
Ministerio de Sanidad (Administracién Central)

Ministerio de Sanidad (Administracién Central)

Ministerio de Sanidad (Administracién Central)
Gobiernos regionales (CC.AA.)

Agencias de Evaluacién de Tecnologfas
(indicativas)

BEATRIZ GONZALEZ LOPEZ-VALCARCEL Y NEBOA ZOZAYA

Nivel

Macro

Macro

Macro

Macro y meso

Comisiones de Farmacia y Terapéutica,
Comisiones de Calidad, Servicios clinicos

de los hospitales

Aplicacion en la practica clinica

de conseguir una “unidad de salud” con trata-
mientos alternativos. Como unidad de salud se sue-
le emplear el AVAC, Afio de Vida Ajustado por Cali-
dad. La mayor parte de los nuevos productos
biotecnoldgicos tienen una ratio alta de coste por
AVAC ganado en comparacion con otros trata-
mientos tradicionales. Aunque sea mas caro, pue-
de que la sociedad esté dispuesta a pagar mas por
medicamentos que tengan “valor de rescate”, que
luchen contra la muerte. Este es el argumento que
emplean algunos economistas prestigiosos como
Gary Becker (2007). En cualquier caso, seria clarifi-
cante conocer el limite de disposicion social a pagar
por ganar un AVAC. En Espafa, esta cifra no es
explicita, si bien la literatura especializada maneja,
tentativamente, varias posibilidades: 30.000 euros,
y el doble del PIB per capita (Sacristan et al., 2002).
En los estudios americanos suelen trabajar con la
cota de 100.000 délares por AVAC ganado, y en
estudios suecos utilizan la cota de 70.600 euros por
AVAC ganado (Lidgren et al., 2008).

En Espafa concurren dificultades metodolé-
gicas e institucionales para tomar adecuadamente
las decisiones de incorporacion de nuevos medica-
mentos al Sistema Nacional de Salud (SNS), con cri-
terios de coste-efectividad y equidad. Las decisiones
estan fragmentadas y descoordinadas en los niveles
de macro, meso y microgestion (cuadro 3). Estos pro-
blemas se podrian afrontar con las siguientes reco-
mendaciones (Gonzalez Lopez-Valcarcel, 2007):
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Gobierno clinico, médicos en hospitales Micro

a) Estandarizacion metodoldgica, utilizando
guias consensuadas de evaluacion econémica. Los
protocolos y estandares metodoldgicos y las guias
de consenso para los andlisis de coste-efectividad
ayudan a tomar decisiones y dan credibilidad a los
rankings de intervenciones coste-efectivas.

b) Regulacion adecuada de la politica cien-
tifica por parte de los gobiernos y de la politica edi-
torial por parte de las revistas, para evitar, en la
medida de lo posible, los sesgos interesados de
publicacion.

¢) Mejora de la difusion y diseminacién de la
evidencia, con iniciativas como las bibliotecas exis-
tentes y con la participaciéon en proyectos y redes
nacionales e internacionales.

d) Re-institucionalizacion de la evaluacion de
tecnologias, dando liderazgo a una gran agencia
estatal (que no es sinédnimo de central) indepen-
diente y con capacidad decisoria, al estilo del insti-
tuto britanico NICE (National Institute for Clinical
Excellence).

La llamada “cuarta barrera” consiste en exigir
a los nuevos medicamentos, para ser autorizados o
financiados con los presupuestos publicos de salud,
gue sean coste-efectivos, comparados con los medi-
camentos ya existentes en el mercado. Esto supone
el reconocimiento explicito del coste-efectividad como
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principio de toma de decisiones, y es un avance
objetivo que se ha conseguido gracias a la econo-
mia de la salud como profesion. Varios paises exi-
gen a los nuevos medicamentos que superen esa
cuarta barrera (Del Llano et al., 2007; Raftery, 2008).
Pero la realidad es que Espafia todavia no se ha
incorporado a esta corriente. Por todo ello, los nue-
vos medicamentos biotecnoldgicos van a represen-
tar un reto para la sostenibilidad del sistema de
salud en Espafa, donde las decisiones sobre incor-
porar o no una segunda linea de tratamiento con-
tra el cancer en los hospitales dependen en gran
medida del propio hospital, que no esta preparado
institucionalmente para resistir tales presiones.

6. CONCLUSIONES

La biotecnologia supone un cambio de para-
digma en el sistema de atencién sanitaria, propor-
cionando una medicina predictiva y personalizada
a la sociedad. Aunque sus avances estan siendo mas
lentos de lo esperado, los efectos de la revolucién
biotecnoldgica son cada vez mas notorios en el
ambito de la sanidad espafiola, aumentando la cali-
dad y esperanza de vida de los pacientes cronicos
y terminales. Sin embargo, a menudo se realiza un
uso prematuro de los mismos, sin contar con la sufi-
ciente evidencia sobre coste-efectividad.

En el actual contexto de contencion de cos-
tes sanitarios en un marco de descentralizacion
autonomica, la incorporacion de nuevos medica-
mentos al SNS debe basarse en criterios de coste-
efectividad. Para ello, convendria diferenciar mejor
las responsabilidades de adopcién de tecnologias
de los distintos niveles, determinando qué decisio-
nes deberfan corresponder a la administracién cen-
tral, cudles a los Servicios Regionales de Salud, cua-
les a los servicios centrales de los hospitales y cuéles
a los médicos. Ademas de establecerse claramente
sobre quién debe recaer la responsabilidad de con-
trolar el gasto sanitario, Espafa podria intentar orde-
nar los intrincados procedimientos de adopcion de
tecnologias con una agencia estatal independiente
y activa que elabore directrices y tome decisiones,
al estilo del NICE britanico.
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VOCES A CONTRACORRIENTE

Un mundo globalizado
sin sanidad global

La lucha de Paul Farmer contra las desigualdades sanitarias

ELiSA CHULIA*

De todos es bien conocido que la asistencia
sanitaria y el acceso a los medicamentos representan
bienes de los que gran parte de la poblacién mun-
dial esta privada. Mientras en las economfas avan-
zadas los responsables politicos, los expertos en salud,
los profesionales de la sanidad y los investigadores
biomédicos se marcan objetivos tales como la mejo-
ra de la eficacia y la eficiencia de la red de servicios
sanitarios y sus prestaciones, el desarrollo de pro-
gramas de prevencion o el descubrimiento de nue-
vos tratamientos y métodos de diagndstico, en
muchos otros paises las preocupaciones son mas basi-
cas. Se refieren concretamente a la posibilidad de dis-
poner de algln médico o de recibir un tratamiento
necesario para combatir una enfermedad que pro-
voca padecimiento o, simplemente, para seguir con
vida. La evidencia sobre las desigualdades sanitarias
en el mundo es copiosa y contundente; sin embar-
go, a juzgar por el espacio que ocupa esta cuestion
en el debate publico, la atencién que suscita en las
sociedades desarrolladas es bastante limitada y, cuan-
do existe, suele estar méas centrada en la anécdota
que en el fondo del problema.

Entre quienes seguramente han contribuido
mas a poner en el punto de mira este problema en
los Ultimos afos destaca Paul Farmer. Este médico y
antropologo estadounidense lo aborda aplicando
una doble tactica: la de la movilizacién de la opinion
publica a través de la divulgacion de informacion, y
la de la intervencion médica en paises en los que la
penuria sanitaria resulta especialmente intensa. Su
condiciéon de médico con una experiencia de mas de
dos décadas tanto en la organizacion y gestion de
la atencion médica en paises pobres, como en la asis-

* Profesora del Departamento de Ciencia Politica y
de la Administracion de la UNED (mchulia@poli.uned.es).
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tencia directa a los pacientes le confiere, sin duda,
una mayor legitimidad a la hora de denunciar los
problemas y explicar sus causas y consecuencias, ar-
ticulandolas en un discurso sobre la justicia social
gue ha concitado el respaldo de economistas como
Jeffrey Sachs o el Nobel Amartya Sen.

En Estados Unidos, Farmer cobré gran noto-
riedad tras la publicacion del libro de Tracy Kidder
Mountains Beyond Mountains. The Quest of Dr. Paul
Farmer, a Man Who Would Cure the World, que
obtuvo en 2003 el Premio Pulitzer. Veinte afos antes,
recién graduado en Antropologia y a punto de
comenzar sus estudios de Medicina en la Universi-
dad de Harvard, Farmer habia visitado por primera
vez Haiti, el pais mas pobre del hemisferio occiden-
tal, comprobando los efectos devastadores de las
enfermedades que no recibian tratamiento. De aquel
proyecto sanitario de base comunitaria que, con la
colaboracién de otros jovenes estadounidenses y de
lideres sociales autéctonos, organizé en el pueblo
haitiano de Cange germind la asociaciéon Partners in
Health (PiH), ubicada en Boston, que Farmer fundo
en 1987 con algunos compaferos. Fiel a su com-
promiso original de llevar los beneficios de la cien-
cia médica a los mas pobres y combatir las desi-
gualdades sanitarias, esta asociacion —cuyo gasto
en programas ascendia en 2005 a casi 22 millones
de doélares— desarrolla en la actualidad proyectos
sanitarios en paises que comparten la caracteristica
de registrar muy bajos indices de renta per capita,
como Haiti, Ruanda, Lesotho y Malawi, pero tam-
bién en otros mas ricos, como Rusia y Estados Uni-
dos, donde existen grandes bolsas de pobreza’.

' La pagina www.pih.org/home.htm/ ofrece infor-
macioén detallada sobre los programas y los recursos de esta
organizacion.
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Farmer no responde al prototipo del misio-
nero, voluntariamente alejado del mundo de las
sociedades prosperas. Antes bien, durante una par-
te del afo presta servicios médicos en uno de los
centros sanitarios de excelencia de Boston (el Brig-
ham and Women's Hospital) y ensefia antropologia
médica en la Escuela Médica de Harvard. Esta inte-
gracioén en la elite profesional y académica de Esta-
dos Unidos facilita el avance de su mensaje a favor
de la sanidad global; un mensaje que no se agota
con una declaracién de buenas intenciones, sino
que Farmer sustancia poniendo como ejemplo el
rendimiento de los proyectos sanitarios de Partners
in Health. Esta combinacién de principios filosofi-
Cos y casos practicos potencia la fuerza del mensa-
je de Farmer, plasmado en una veintena de libros
de los que es autor y co-autor, y que en los Ultimos
anos ha logrado atraer la atencién de algunos pres-
tigiosos medios de comunicacion estadounidenses?.

1. LA ASISTENCIA SANITARIA,
UN DERECHO HUMANO

“Toda persona tiene derecho a un nivel de
vida adecuado que le asegure, asi como a su fami-
lia, la salud y el bienestar, y en especial la alimenta-
cion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios ..."

(Art. 25.1 de la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos)

Cuando se piensa y discute sobre las viola-
ciones de los derechos humanos, no suele venir a
la mente la cuestién de la imposibilidad de acce-
der a recursos sanitarios de primer orden, como
intervenciones quirdrgicas y tratamientos basicos
que pueden aliviar sufrimientos y prevenir la muer-
te. Y, sin embargo, en la medida en que la sani-
dad representa seguramente el mas basico de los
derechos humanos, impedir o imposibilitar el acce-
so a tales recursos equivale, en definitiva, a violar
un derecho humano. Pero ;qué tipo de violencia
entrafia esta violacion?

Farmer la ha definido como “violencia es-
tructural”. El adjetivo “estructural” denota que esa

2 Asi, por ejemplo, la revista revista Time le dedicé
un articulo titulado “Champion of the Poor” el 31 de octu-
bre de 2005 y, més recientemente, en mayo de 2008 la cade-
na CBS transmitié un programa sobre Partners in Health (que
se puede escuchar y ver a través de: www.pih.org/home.htmi).
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violencia no esta aleatoriamente distribuida, sino
socialmente pautada o condicionada. “Las viola-
ciones de los derechos son sintomas de patologias
mas profundas del poder y estan intimamente li-
gadas a las condiciones sociales que tan a menu-
do determinan quién va a sufrir abusos y quién va
a estar protegido del dafio”, escribe Farmer (2005:
7). En efecto, la incapacidad de acceder a servicios
sanitarios precisos para mantener una aceptable
calidad de vida o, sencillamente, para sobrevivir
depende en muchos paises del mundo de las cir-
cunstancias socioeconémicas de los enfermos. La
universalizaciéon de la sanidad —es decir, la genera-
lizaciéon del acceso a los servicios sanitarios para
todos los residentes de un pais— es un resultado
contingente, en gran medida un producto de los
Estados del Bienestar europeos, que se fueron de-
sarrollando en respuesta al consenso politico en
torno a la necesidad de amortiguar las desigual-
dades sociales. No pocas sociedades de las que
acostumbramos a clasificar como “desarrolladas”
carecen de este acceso universal (entre ellas, Esta-
dos Unidos, donde en torno a 40 millones, de los
algo mas de 550 que componen su poblacion,
carecen de cobertura sanitaria?®).

Pero donde los problemas de cobertura
sanitaria alcanzan a casi toda la poblacién es en
muchos paises no industrializados. Aunque nin-
gun humano esta a salvo de enfermar, es claro
que quienes habitan en esos paises y carecen de
recursos privados para acceder a la sanidad sufren
en mayor medida los efectos de la enfermedad.
Que los movimientos sociales a favor de los dere-
chos humanos hayan centrado generalmente su
atencion en los derechos civiles y politicos, tra-
tando a los sociales y econémicos como “hijastros
descuidados” (Farmer, 2005: xxiv), no sélo ha
podido difuminar la importancia de la sanidad
como derecho fundamental, sino también redu-
cir la conciencia publica de que pobreza y salud
son fenédmenos correlacionados. Al margen de
que la incidencia de determinadas enfermedades
especialmente virulentas es mas alta entre los
pobres (por ejemplo, el SIDA o la malaria), las difi-
cultades de aplicacion de tratamientos eficaces
explican el mayor impacto que la enfermedad cau-
sa en sus vidas.

3 Bien porque no han suscrito un plan de salud indi-
vidual o de empresa, bien porque no entran en los progra-
mas publicos de asistencia sanitaria, en particular Medicaid y
Medlicare (seguros financiados por el Estado Federal para per-
sonas que no pueden costear sus gastos médicos [el acceso
al programa exige una comprobacion de medios del solici-
tante] y para mayores de 65 afos [0 menores de esa edad
con algunas discapacidades], respectivamente).
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2. JUSTICIA SOCIAL Y BIOETICA

Incorporar la perspectiva de los derechos
humanos a las discusiones sobre economia y poli-
tica de la salud es una de las reivindicaciones de
Paul Farmer y, a su juicio, la clave para progresar
hacia la sanidad global. Ello implica poner la jus-
ticia social en el centro del debate sobre la salud
publica y tomar cierta distancia de los discursos
en los que predominan argumentos de coste-efec-
tividad y que suelen anteponer los argumentos de
la eficiencia a los de la equidad. El progreso de la
medicina, si no viene acompafnado de considera-
ciones de justicia social, puede resultar en una
ampliacion de la brecha de la desigualdad sanita-
ria entre los pafses ricos y pobres, simplemente
porque las ventajas redundan, sobre todo (y a
veces, exclusivamente), en los primeros: “Aunque
los patégenos cruzan facilmente las fronteras, los
frutos de la investigacion quedan a menudo rete-
nidos en las aduanas” (Farmer, 2005: 199).

Estas cuestiones deberian adquirir, segun
Farmer, mayor protagonismo en las discusiones
sobre bioética, hoy en gran medida orientadas a
temas tales como la eutanasia, el trasplante de
organos o los diversos fines de la clonaciéon. No es
que estos asuntos carezcan de interés ético; sélo
que hacen abstraccién del que, segun Farmer,
deberfa ser el principio bioético por excelencia: la
sanidad es un derecho humano basico y no una
mercancia. De ahi que la medicina no sea una
cuestion meramente econdmica o técnica, sino
fundamentalmente ética. Las muertes de todos
aquellos que fallecen por enfermedades tratables,
como la tuberculosis, la malaria o el SIDA no son
consecuencia mas que de la prevalencia de esa
“violencia estructural”, ante cuya manifestacion
muchos respondemos con actitudes y gestos de
resignacion o de una indignaciéon que pocas veces
se traduce en actos.

3. ¢QUE HACER? EL MODELO
DE INTERVENCION SANITARIA
DE PARTNERS IN HEALTH (PiH)

La denuncia publica de las desigualdades
sanitarias del mundo y la captaciéon de recursos para
intentar mitigarlas pueden resultar ineficaces si no
van acompafadas de propuestas metodolégicas
concretas, es decir, de proyectos de intervencion.
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PiH sigue apostando por el modelo de proyecto
comunitario que Farmer desarrollé hace mas de
veinte anos en Haiti, concretamente en un encla-
ve rural desprovisto practicamente de recurso sani-
tario alguno. La clinica comunitaria que entonces
puso en marcha cuenta hoy con mas de cien
camas y dos quiréfanos, un servicio de enferme-
dades contagiosas, un laboratorio y una clinica de
mujeres, entre otras instalaciones; se ha converti-
do asf en uno de los mayores proveedores de ser-
vicios sanitarios no gubernamentales en Haiti, pres-
tando atencion médica gratuita a mas de medio
millén de ciudadanos sin recursos, y en un centro
de tratamiento especializado de tuberculosis resis-
tente y de SIDA mediante antiretrovirales. Pieza
crucial del éxito del proyecto en Haiti ha sido la con-
tratacion y formacién de los denominados “acom-
pafantes”, trabajadores sanitarios que se encargan
de difundir practicas de prevencion, averiguar las
necesidades médicas de la poblacion y asegurar la
adhesion a los tratamientos de aquellos a quienes
“acompanan”, muchas veces de acuerdo con los
protocolos que se utilizan en algunas de las clini-
cas mas prestigiosas del mundo. La prestaciéon de
otros servicios sociales a la comunidad en la que
operan, como educacion para los mas pequefos o
alimentacion para los familiares de los enfermos,
completa el modelo asistencial de PiH, que en este
nuevo siglo se esta extendiendo ya por el conti-
nente africano.

La primera pica se clavo en Ruanda, donde,
en 2005 comenzé a desarrollarse un proyecto cen-
trado en el combate del SIDA, en respuesta a la
invitacion del Gobierno de ese pais. Afo y medio
después de su puesta en marcha, PiH habia recons-
truido un hospital abandonado en un pueblo del
sudeste de Ruanda con el fin de ofrecer cobertura
sanitaria a una poblacién de mas de 300.000 per-
sonas. Para entonces, mas de 1.700 pacientes reci-
bian ya antiretrovirales contra el SIDA, un grupo al
que cada mes se afadian cien mas, si bien todavia
guedaba lejos la cifra de ruandeses seropositivos
estimada, en torno a un cuarto de millon.,

Contra corriente, Paul Farmer y PiH han ido
perfeccionando una férmula de doble efecto para
avanzar hacia el gran objetivo normativo de la
sanidad global: el de prestar servicios sanitarios
basicos a comunidades que carecian de acceso a
ellos y el de extender la conciencia entre las socie-
dades ricas de que el debate sobre la sanidad en
nuestros dias no debe excluir las cuestiones de la
desigualdad sanitaria entre grupos de una misma
sociedad, y entre sociedades de diferentes regio-
nes del mundo.
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NOTA BIBLIOGRAFICA

Para la elaboracién de este articulo se ha uti-
lizado el libro de Paul Farmer, Pathologies of
Power. Health, Human Rights, and the New War
on the Poor (Berkeley, University of California
Press, 2005), asi como diferentes articulos publi-
cados en revistas de divulgacién y especializadas.
El Unico libro de Farmer traducido hasta el momen-
to al castellano es: Haiti, para qué (Hondarribia,
Hiru, 1994).
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Caja Castilla La Mancha:

vinculando nuevas tecnologias
e investigacidon sanitaria

MARTIN MOLINA LOPEZ*

1. SANIDAD, INVESTIGACION Y
NUEVAS TECNOLOGIAS

Los ciudadanos demandan que el derecho
a la salud se cumpla con la eficacia y el trato per-
sonal y humano deseable. Obviamente no sélo
pretendemos una pronta y eficaz cura para las
enfermedades sino, sobre todo, no llegar a con-
traerlas. Precisamente en el camino de la preven-
cion encontramos las claves de lo que debe ser un
sistema sanitario moderno. Lograr esta ansiada
excelencia sanitaria requiere un gran esfuerzo,
especialmente en cuanto a medios se refiere. En
este sentido, Caja Castilla La Mancha (CCM), a tra-
vés de su Obra Social, contribuye a que los inves-
tigadores puedan desarrollar su trabajo clinico y
de laboratorio, y a que, ademas, cuenten con los
equipamientos mas sofisticados.

Uno de los programas mas importantes y
novedosos en los que colabora CCM es el que inte-
gra las becas para la creacion de Grupos de Inves-
tigacién Clinica en Red. La Obra Social de CCM
patrocina estas ayudas con el asesoramiento cien-
tifico-técnico de la Fundacion para la Investigacion
Sanitaria en Castilla-La Mancha (FISCAM). El obje-
tivo que se marca CCM con la promocién de estas
becas es fomentar la investigacién en red dentro
de la region. Qué duda cabe de que la labor inves-
tigadora es importante en todos los campos; es un
instrumento muy importante de desarrollo y, ade-
mas, contribuye a mejorar la calidad de vida, ras-
go este Ultimo que se acentla en cuanto concier-
ne a la sanidad.

* Director de la Obra Social de Caja Castilla La Mancha.
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La investigacion sanitaria, cuando es perti-
nente y metodolégicamente correcta, asegura la
efectividad y la eficiencia de las acciones de la sani-
dad, sea publica o privada. La investigacion es nece-
saria en los estadios previos a la aplicacién de la tec-
nologia nueva, independientemente de que esta
haya sido comprobada en el laboratorio o en el
“campo”.

Es innegable la contribucién de la investiga-
cion médica al aumento de la esperanza de vida
gue han experimentado hombres y mujeres a lo lar-
go de los siglos XIX y XX. La investigacion ha per-
mitido el desarrollo de un amplio arsenal de instru-
mentos en la lucha frente a la enfermedad, que no
sélo incluyen los procedimientos biomédicos, sino
gue también se refieren al mejor entendimiento de
los procesos causales de la enfermedad, de las con-
ductas saludables, de la gestion sanitaria 'y de la
economia de la salud.

Tampoco cabe desdefar los beneficios econo-
micos, a largo plazo por supuesto, de la investiga-
cion: ahorro de dinero y multiplicacion de los bene-
ficios son las principales bondades econdmicas de la
investigacion sanitaria. Asi, una de las razones fun-
damentales para promover la investigacion médica
es la necesidad de establecer las bases para la 6pti-
ma planificacion y la mejor distribucion y el empleo
de los siempre escasos recursos sanitarios disponibles.
Ademas, la investigacion ha producido mejoras en la
eficiencia de las actuaciones en las organizaciones
sanitarias. Actividades de investigaciéon de este tipo
ponen de manifiesto mejores formas de gestionar
algunos problemas de salud de caracter recurrente.

En este sentido, resulta prioritaria la incor-
poracién de avances tecnolégicos a las técnicas
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sanitarias, pauta fundamental que proponen las
"Becas CCM de investigacion en red”. Los avan-
ces y su aplicacion desempefian hoy un papel pro-
tagonista y son, sin duda, el futuro de la sanidad.
La omnipresencia de la tecnologia se deja sentiry
sus efectos, tanto en la calidad de la atencién como
en los resultados sanitarios y en el coste de los ser-
vicios, adquieren suficiente visibilidad.

En general, la aplicacién y extension de las
denominadas tecnologias de la informacién y la
comunicacion (TIC) tienen y tendran en el ambito
sanitario efectos similares a los que experimentan
otros sectores. Las TIC permiten aumentar el stock
de capital y el tecnolédgico con el que trabajan los
empleados sanitarios, mejorando la productividad
del trabajo, asi como también la organizacién de
los recursos.

Hoy parece mucho mas cercana la teleme-
dicina o la asistencia a distancia. La aplicacién de
las TIC permitira trasladar al domicilio del pacien-
te parte de la atencién hospitalaria, como la posi-
bilidad de observar la evolucion de la enfermedad
y de comprobar la eficacia de los tratamientos,
reduciendo el coste que en la actualidad supone el
desplazamiento a los domicilios. Las herramientas
telematicas también hacen viable una posible exter-
nalizacién e incluso internalizacion de servicios,
como el diagndéstico por imagenes o el asesora-
miento de especialistas. Esto favorece la interco-
nexion entre hospitales locales, regionales, nacio-
nales o extranjeros.

2. BeEcas CCM DE INVESTIGACION
EN RED

La primera convocatoria de las “Becas CCM
para la creaciéon de grupos de investigacion clinica
en red” otorgd ayudas a tres proyectos':

(1) red de cancer: aplicacion de seleccion y
extraccion de informacion en cancer;

(2) red de telepatologia para el apoyo a la
investigacion en la prevencion, diagnéstico precoz
y mejora en la calidad de diagnosticos en el cancer
de cuello uterino, neoplasias de tiroides y sarcomas
de las partes blandas;

! La segunda convocatoria bianual de CCM para la
creacion de grupos de investigacion clinica en red en Casti-
lla-La Mancha se presenté en febrero de 2008.
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(3) estudio de la utilidad clinica y terapéu-
tica de los hallazgos de la resonancia magnéti-
ca en pacientes con dolor lumbar crénico. Valo-
racion de la sobreindicacion en la solicitud de la
prueba.

La cuantia econémica maxima que recibe
cada red becada es de 60.000 euros para los dos
afos que dura el programa de la Obra Social. Este
dinero lo aporta en su totalidad CCM y lo gestio-
na la Fundacion para la Investigaciéon Sanitaria en
Castilla-La Mancha. CCM realiza un exhaustivo sis-
tema de preseleccion. La convocatoria, en princi-
pio, esta abierta a todo tipo de investigacion clini-
ca y epidemiolégica en Ciencias de la Salud. Sin
embargo, se concede especial relevancia a aque-
llos estudios con disefios descriptivos y amplias
muestras de sujetos, estudios de cohorte y casos-
control sobre temas relacionados con una impor-
tante incidencia en nuestra regiéon o, a corto pla-
Z0, sobre la calidad de vida de los ciudadanos.

La selecciéon de los proyectos también mira
con sumo cuidado que estos tengan como pilar
basico el aprovechamiento de las nuevas tecnolo-
gias de la informacion para llevar a cabo las inves-
tigaciones o la diseminacién de sus resultados.
Esfuerzo y dedicacién son valores que siempre tie-
nen premio en todas las convocatorias de CCM.
No podia ser menos en las “Becas CCM para la crea-
cién de grupos de investigacion clinica en red”,
que dan prioridad a aquellos equipos que cuenten
entre sus miembros con profesionales predoctora-
les en formacién o residencia (MIR) que alberguen
la intencion de realizar la tesis doctoral a partir de
proyectos de investigacion propuestos para esta
convocatoria.

Por supuesto, se exige a los proyectos que
respeten la normativa vigente sobre investigacion,
ética y proteccion de datos. Todos los candidatos
tienen la obligacién de presentar un informe de
consentimiento de su Comité Etico de Investiga-
ciéon Clinica y de su Comision de Investigacion
correspondientes. Una vez presentadas todas las
solicitudes, tiene lugar su evaluacién cientifica y
técnica para determinar las mas idéneas. El Area
de Investigacion Clinica de FISCAM es el 6rgano
encargado de valorar la adecuacion y viabilidad de
los proyectos presentados. Después pasan a un
comité de evaluacion formado por diversos exper-
tos en los temas presentados a concurso, designa-
do por FISCAM y CCM.

Existe asimismo una serie de requisitos téc-
nicos cuyo incumplimiento implica que estas soli-
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citudes sean automaticamente rechazadas sin nin-
gun tipo de evaluacion cientifica. Entre estas con-
diciones sine qua non figura que se forme un
equipo con un minimo de ocho y un maximo de
quince investigadores, integrado por profesiona-
les de, al menos, tres gerencias sanitarias de Cas-
tilla-La Mancha. El equipo debe consignar un cla-
ro objetivo de investigacién comun y nombrara
un unico investigador principal mas un coordina-
dor por cada gerencia participante. El peso de las
investigaciones debe repartirse por igual entre los
departamentos y las gerencias que componen
dicho equipo. Por lo demas, el proyecto debe con-
tar con un correcto plan de trabajo en red y no
puede ser financiado por otra entidad, ni publica
ni privada.

A la primera convocatoria se presentaron un
total de siete proyectos, con 85 participantesy 16
gerencias, entre ellas, la de Atencién Primaria,
Atencion Especializada, Gerencia Unica de Puerto-
llano (Ciudad Real), asi como la Gerencia de Urgen-
cias y de Emergencias Sanitarias.

El importante impacto que genera la com-
binacion de la investigacion clinica de excelencia
con los actuales medios virtuales de comunica-
cion supone para CCM una excelente base para
la incentivacion y el desarrollo de equipos que,
participando desde distintos enclaves profesio-
nales, puedan aportar sus conocimientos y su
profesionalidad en el campo de la investigacion
sanitaria dentro de una estructura de trabajo en
red.

Por lo tanto, nuestra entidad considera que
el producto final que se puede conseguir con la
financiacién de estos equipos serd, sin duda, cua-
litativamente superior a la suma de sus compo-
nentes individuales. De ahi que la promocion de
grupos de investigacién en red que, bajo un mis-
mo denominador y proyecto comun, desean esta-
blecer cauces de cooperacion en el desarrollo de
la investigacion clinica se haya convertido en uno
de los objetivos fundamentales de estas ayudas
de la Obra Social. Junto a él, las becas CCM bus-
can establecer nuevos cauces de desarrollo de la
investigacion clinica y, a partir de la tecnologia
mas moderna, optimizar recursos favoreciendo la
competitividad en areas especificas de la sanidad.
Del mismo modo, a través de este apoyo econo-
mico CCM apuesta por los profesionales sanita-
rios de Castilla-La Mancha, ofreciéndoles medios
para que puedan alcanzar la consideracion de
referentes nacionales en los temas de investiga-
cién que desarrollen.
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Los objetivos de los proyectos

El objetivo primordial del proyecto “Red de
cancer: aplicacion de seleccion y extraccion de infor-
macién en cancer” ha consistido en crear un siste-
ma de informacion en Castilla-La Mancha que, de
manera progresiva, permitiera trabajar con los dife-
rentes indicadores de calidad elaborados v, a la vez,
posibilitara una evaluacién continua, comparativa
en el tiempo y entre hospitales, favoreciendo de
este modo la vigilancia y la deteccion de las mejo-
res practicas a partir de los mejores resultados y
experiencias. El principal componente estratégico
de esta iniciativa reside en su base de datos, com-
puesta por la informacion generada en la asisten-
cia oncolodgica en los hospitales participantes en el
proyecto. El trabajo ha contado, ademas, con un
sistema de monitorizacién de los indicadores esta-
blecidos basado en la tecnologia web, que permi-
te el répido acceso y la consulta versatil de esa gran
base de datos central.

El segundo proyecto, “Red de telepatologia
para el apoyo a la investigacion en la prevencién,
el diagnostico precoz y la mejora en la calidad de
diagnosticos en el cancer de cuello uterino, neo-
plasias de tiroides y sarcomas de partes blandas”
busca desarrollar una plataforma regional de tele-
patologia que sirva para mejorar el conocimiento
actual sobre las enfermedades neoplasicas de espe-
cial interés en Castilla-La Mancha, bien sea por su
frecuencia, impacto socieconémico, por la posibili-
dad de prevencién primaria o secundaria (como el
cancer de cérvix y el de tiroides) o por su especial
dificultad diagndstica para el patologo (caso de
las neoplasias de tiroides y sarcomas de partes
blandas). Esta base de datos hara posible el mejor
conocimiento de los datos epidemiolégicos de las
enfermedades neoplésicas analizadas en Castilla-
La Mancha, a la vez que servira para evaluar la uti-
lidad de los métodos de telecitologia y telepato-
logia en el diagndstico de estas enfermedades. En
definitiva, crea un método de trabajo en red que
integra todas las herramientas que precisa el
investigador en patologia: datos clinicos, imagen
macroscopica y microscopica, patologia molecular
y enlaces a bibliografia. La red regional de telepa-
tologfa se ha disefado para todos los hospitales de
Castilla-La Mancha y es susceptible de integrarse
en otras redes internacionales de telepatologia.

Por ultimo, el “Estudio de la utilidad clinica 'y
terapéutica de los hallazgos de la resonancia mag-
nética en pacientes con dolor lumbar crénico” pone
el énfasis en los problemas de espalda, una de las
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patologias de mayor relevancia entre la poblacion
y que, ademds, requiere bastantes recursos sani-
tarios. La resonancia magnética es la prueba de
imagen que mas informacién aporta al clinico a la
hora de elaborar un diagnéstico e indicar el mejor
tratamiento, sea médico o quirtrgico. Sin embar-
go, también detecta cambios morfoldgicos que,
en muchas ocasiones, carecen de relacion con el
dolor del paciente y pueden llevar a confusion al
médico, creando en el paciente la sensaciéon de
sufrir una enfermedad en su columna que real-
mente no padece, generandole ansiedad y depen-
dencia médica con pruebas y tratamientos inne-
cesarios. El objetivo de este estudio radica en
valorar la sensibilidad y especificidad de esta prue-
ba en la identificacién del origen del dolor lumbar
y en el establecimiento del valor predictivo de
determinados signos clinicos como indicadores de
solicitud de la prueba.

3. OTRAS FORMAS DE PATROCINIO
DE LA INVESTIGACION SANITARIA

Pero la colaboracion con FISCAM no se redu-
ce Unica y exclusivamente a becas para proyectos
como los expuestos en el anterior apartado. Caja
Castilla La Mancha, junto a otras entidades, repre-
senta una de las fuentes principales de financia-
ciéon de esta Fundacion sin animo de lucro y de
interés general que se creé en 2001 con el objeti-
vo de fomentar la formacion e investigacion en
materia de salud publica, asistencia, gestién y orde-
nacién sanitaria y socio-sanitaria, derecho sanita-
rio y salud laboral.

Entre las grandes lineas de actuacién de
FISCAM figuran el desarrollo y la difusién del cono-
cimiento en el &mbito sanitario de Castilla-La Man-
cha, la creacion de puentes y vinculos entre todos
los agentes del sistema de salud, el establecimien-
to de un marco flexible para captar ideas, profe-
sionales y recursos en el campo de la formacion y
la investigacion sanitarias, y la configuracién de una
plataforma de observacion externa y a distancia de
la gestion del servicio sobre el espacio de salud.

La ultima aportacion anual de la Obra Social
de CCM a FISCAM ascendio a 361.000 euros, cuan-
tia donada con el fin de que la Fundacién acome-
tiera diversos proyectos incluidos en cuatro gran-
des areas de actuacion. La primera de ellas —el &rea
de investigacion clinica— persigue situar a Castilla-
La Mancha a la altura de la media espafiola en
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numero de investigadores y desarrollar una red de
apoyo a la investigacién emergente entre profesio-
nales sanitarios. La segunda —el &rea de observato-
rio de la salud- aspira a desarrollar un érgano encar-
gado de recopilar informacion sanitaria de toda la
comunidad, pues sélo recabando los mejores datos
se pueden tomar las decisiones en materia de poli-
tica sanitaria que reclama la sociedad con la que
CCM estd comprometida. La tercera —el area del
observatorio de drogodependencias de Castilla-La
Mancha- responde al propésito de desarrollar lineas
de investigacion relacionadas con esta lacra social,
mientras que el area de formacién y foros preten-
de desarrollar una completa oferta de cursos prac-
ticos y de facil acceso para el personal sanitario, en
consonancia con la conviccién de CCM de que un
personal bien formado es imprescindible para mejo-
rar la calidad de la sanidad.

Por ultimo, el &rea de cooperacién y relacio-
nes internacionales se ocupa de promover la movi-
lidad de profesionales sanitarios de Castilla-La Man-
cha, a través del Programa Europeo de Intercambio
Hospitalario (HOPE) o de contratos con investiga-
dores de prestigio. El objetivo de estas iniciativas es
favorecer el intercambio de conocimientos sobre el
funcionamiento de los sistemas sanitarios de otros
paises europeos de nuestro entorno y fomentar e
incrementar la formacion y la investigacion sanita-
ria. La consecucion de este objetivo sélo es posible
gracias al esfuerzo e interés de los profesionales por
salir de su dmbito cotidiano de trabajo y conocer
nuevas formas de gestionar la asistencia sanitaria.

Por otro lado, CCM también ha puesto en
marcha el programa “Sanitarios en Red”, expe-
riencia que, como ocurria con las becas de investi-
gacion, aprovecha las nuevas tecnologias de la
comunicacion para que los logros individuales sean
compartidos por todos los miembros de la comu-
nidad médica regional, asi como para difundir
ampliamente el desarrollo de novedosas actuacio-
nes médicas. De este modo, CCM contribuye a que
los equipos de facultativos adscritos a los distintos
hospitales de Castilla-La Mancha puedan compar-
tir y debatir sus protocolos de actuacion clinica,
ademas de intercambiar todo tipo de experiencias
con el fin de optimizar al maximo los recursos sani-
tarios de que disponen.

A todo lo anterior, hay que afadir que CCM
forma parte de la Fundacion Socio-Sanitaria de Cas-
tilla-La Mancha para la Integracion Socio-Laboral
del Enfermo Mental (FISLEM), patrocinando algu-
nos de los programas y proyectos que continua-
mente viene desarrollando esta Fundacién, como,
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por ejemplo, el equipamiento de viviendas tutela-
das para enfermos mentales en localidades de la
region. Asimismo, CCM es patrono de la Fundacién
de Castilla-La Mancha para la Diabetes (FUCAMDI),
una institucién de ambito autonémico sin animo
de lucro creada por iniciativa de la Consejeria de
Sanidad del Gobierno de Castilla-La Mancha, cuyos
fines consisten en promover y fomentar la educa-
cion sanitaria, la divulgacién, prevencion y control
de la diabetes, sin olvidar un campo sustancial
como es la investigacion encaminada a la curacién
de esta patologia.

* %k

En conclusion, Caja Castilla La Mancha, com-
prometida con el progreso y bienestar social del
entorno del que forma parte, busca no sélo la ren-
tabilidad de sus clientes, sino la mejora de la cali-
dad de vida de la sociedad en su conjunto. Fiel al
objetivo que se ha marcado de hacer posible lo que
de verdad importa, CCM se propone con todos los
programas aqui esbozados revertir en la sociedad
que la ha visto nacer, Castilla-La Mancha, y en las
otras comunidades donde tiene &mbito de actua-
cion, el mayor beneficio posible, porque apostar
por la sanidad es apostar por las personas.
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El valor de la salud

y la asistencia sanitaria en
la Obra Social de cajacirculo

JOSE IGNACIO MIJANGOS LINAZA™

1. LA CRECIENTE OBRA SOCIAL
DE CAJACIRCULO

A punto de cumplir los cien afios de existen-
cia, cajacirculo acaba de culminar con éxito un
importante proceso de transformacion, tanto inter-
no como externo, convirtiéndose en una entidad
financiera fuerte y solida de cara al futuro. Pero, sin
duda, su Obra Social contintia guiando el sentido
del negocio y constituye el mas claro exponente del
compromiso de esta entidad con la sociedad.

En la actividad de la Obra Social se plasma la
funcién bésica para la que fue creada esta Caja de
Ahorros. Si con la actividad econdmica y financiera
la Caja contribuye al crecimiento y al dinamismo eco-
némico de nuestro pais, a través de la Obra Social
forja su compromiso de solidaridad con la sociedad
promoviendo actuaciones en campos como la cul-
tura, la atencion social, la investigacion y el desa-
rrollo, la conservacion del patrimonio histérico artis-
tico o el medio ambiente. A lo largo de estos cien
anos, cajacirculo ha colaborado en la mejora de las
condiciones de vida de la poblacion y ha comple-
mentado la actuacion de las instituciones publicas
en la cobertura de las necesidades sociales.

Pero, cada vez con mayor rapidez, van sur-
giendo nuevas necesidades, fruto del dinamismo y
los cambios a los que nos enfrentamos en este ini-
cio del siglo. La experiencia adquirida nos permite
detectar con claridad las nuevas insuficiencias en
materia social y sanitaria que van surgiendo en
nuestro entorno. Por ello, cajacirculo realiza un gran
esfuerzo de disefo y ejecuciéon de nuevas acciones

* Presidente de cajacirculo.
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y obras sociales en respuesta a estas cambiantes cir-
cunstancias del entorno en el que opera. Ambitos
como el del medio ambiente, la conservacion del
inmenso patrimonio legado por nuestros antepa-
sados y especialmente el drea de asistencia social y
sanitaria se perciben como emergentes. La Obra
Social de cajacirculo intenta responder afo tras afio
a estas demandas aumentando el presupuesto para
la realizacion de actuaciones en todos los ambitos
mencionados.

Cabe destacar aquf el hecho de que, en los
ultimos cinco anos, cajacirculo ha duplicado en
cifras absolutas el presupuesto destinado a su Obra
Social, pasando de los seis millones destinados en
2003 a los mas de catorce presupuestados para este
ejercicio 2008 (grafico 1). Este incremento ha sido
posible fundamentalmente por dos motivos: en pri-
mer lugar, por la confianza que dia a dia depositan
en cajacirculo nuestros clientes y que ha permitido
aumentar el beneficio financiero de la entidad; y en
segundo lugar, por la clara voluntad de cajacirculo
de seguir devolviendo a la sociedad en forma de
dividendo social esta confianza que, cada vez mas,
nos demuestran los clientes.

2. SALUD Y ASISTENCIA SANITARIA:
LAS MANIFESTACIONES DEL
COMPROMISO DE CAJACIRCULO

La salud es l6gicamente el aspecto de la vida
maés valorado por los ciudadanos. En esta como en
otras areas, la Obra Social de cajacirculo cumple
un papel complementario de los servicios que pres-
tan las administraciones publicas, concretamente
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GRAFICO 1

LA ASISTENCIA SANITARIA EN

LA OBRA...

EVOLUCION DEL PRESUPUESTO DE LA OBRA SOCIAL DE CAJACIRCULO
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las encargadas de la gestion sanitaria. Para ello des-
tina recursos econémicos por valor de mas de tres
millones de euros a distintas iniciativas que pro-
mueven planes para el desarrollo de habitos de vida
saludables, proyectos de investigacion y, en gene-
ral, acciones que mejoran la calidad de vida de los
colectivos de enfermos y sus familiares.

Son habituales desde hace muchos afos las
ayudas que aporta la Obra Social de cajacirculo a
los centros hospitalarios, asi como también las que
destina a la adquisicién de ambulancias o vehicu-
los adaptados especialmente a las condiciones de
las zonas rurales. La Caja financié asimismo la com-
pra del primer Puesto Médico Avanzado (PMA) en
la ciudad de Burgos, donado a la Agrupacion de
Voluntarios de Proteccion Civil de esta ciudad. Cons-
tante es también la colaboracién con la Herman-
dad de Donantes de Sangre en campafias de pro-
mocioén y a través de ayudas econdmicas.

El compromiso de cajacirculo con la protec-
cion de la salud ha motivado una apuesta atrevida
a favor de proyectos innovadores, entre ellos, el
acuerdo suscrito con el resto de cajas de Castillay
Ledn para el desarrollo de la investigacion de células
madre o la adquisicion y donacién al Hospital Gene-
ral Yagle de Burgos de un microscopio especular
especifico para el Banco de Ojos y un aparato de
laparoscopia de Ultima generacion. Otros proyectos
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en los que esta entidad participa implican el lanza-
miento y seguimiento de campafas de sensibiliza-
cion, como la que se ha dado en llamar “Respira-
cién”, realizada a través de la Sociedad Espafola de
Neumologia y Cirugfa Toracica (SEPAR) para la pre-
vencion y el tratamiento del tabaquismo. Ademas,
todos los afios se destina una cantidad importante
para becas médicas y de investigacién, mientras que
se aporta financiaciéon para la divulgaciéon de buenas
practicas sanitarias a través de campanas de sensibi-
lizacién y de diversas publicaciones.

Puesto Médico Avanzado (PMA)

El PMA, puesto a disposicion de la Agrupa-
cion de Voluntarios de Proteccion Civil de Burgos
en 2006, es una carpa hinchable, operativa en ape-
nas cinco minutos, capaz de atender las necesida-
des asistenciales y sanitarias que se requieran en
grandes concentraciones de personas, actos publi-
cos multitudinarios o situaciones de emergencia. La
principal ventaja de este dispositivo —que ocupa 33
m?y cuenta con calefaccion y aire acondicionado,
cuatro contenedores sanitarios, cuatro camillas
exportables de atencién en catastrofes, un desfi-
brilador para la reanimacién cardiaca y numerosas
mochilas de oxigenoterapia— reside en su transpor-
te, a través de un remolque, y en la inmediatez de
su montaje.
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Investigacion con Células Madre

Cajacirculo, junto con la Federacién de Cajas
de Ahorros de Castilla y Ledn, en el marco de sus
programas sociales, puso en marcha una convoca-
toria de ayudas econdémicas para la adquisicion de
infraestructuras (grandes equipamientos) de inves-
tigacion en terapia con células madre, con el obje-
tivo de potenciar el desarrollo de iniciativas que
reviertan en la futura utilizacion de estas células en
el tratamiento de enfermedades de alto impacto
socio-sanitario en la Comunidad Autbnoma de Cas-
tilla y Ledn. Esta convocatoria de ayudas pretende,
en definitiva, impulsar proyectos de investigacién
biosanitaria, tanto a nivel basico como clinico, en
los campos de la terapia con células madre, la tera-
pia regenerativa en base a los cultivos celulares y la
bio-ingenieria tisular humana.

Como es sabido, la investigacion biosanitaria
con células madre se inscribe en una parcela del
saber muy novedosa y con gran proyeccion, ya que
se utiliza en multiples especialidades médicas. Este
tipo de células permite crear tejidos que reemplazan
a otros lesionados por diversas enfermedades (Par-
kinson, Alzheimer, esclerosis, lesiones espinales...),
con la ventaja de que, si proceden del mismo pacien-
te, se reducen las posibilidades de rechazo.

Banco de Ojos del Hospital General
Yagiie de Burgos

Los Bancos de Ojos se encargan de la pro-
vision de tejidos oculares (corneas) que pueden
ser empleados en la realizacion de transplantes a
pacientes con patologias oculares. Almacenan el
material de transplante ocular, resguardado en las
condiciones necesarias para su correcto manteni-
miento, para su posterior utilizacion. El trasplante
de las cérneas adquiere una importancia crucial,
toda vez que hace posible la recuperacion de la vis-
ta a muchas personas con discapacidades visuales.
En particular, los transplantes de cérneas permiten,
en gran medida, evitar la ceguera en nifios, jévenes
y adultos. Los excelentes resultados que producen
este tipo de intervenciones y su baja probabilidad
de rechazo explican el aumento de la indicacién de
transplantes.

Una de las acciones mas destacadas y con
mas respaldo cientifico y médico que se han desa-
rrollado en el drea de asistencia sanitaria de la Obra
Social de cajacirculo fue la adquisicion de un micros-
copio especular especifico para el Banco de Ojos del
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Hospital General Yagie de Burgos. El Servicio de
Oftalmologia de este hospital habia conseguido
adquirir un microscopio endotelial para el examen
de las corneas de los pacientes, tanto a los que se
les iba a realizar un transplante como a los que ya
se les habfa realizado. Sin embargo, ese microscopio
no era apto para analizar las corneas de un posible
donante para el Banco de Ojos, por lo que resultaba
necesario adquirir un microscopio especular especi-
fico para este fin. La Obra Social de cajacirculo asu-
mioé su adquisicion.

Segun el responsable de Oftalmologia del
Hospital General Yagie de Burgos, José Luis Pérez
Salvador, este aparato (analizador de corneas mode-
lo Konan Eka-98 y software de anélisis endotelial
KSS-300S) ha convertido a este complejo en un cen-
tro de referencia en Castilla y Ledn. En la actuali-
dad, el Banco de Ojos de Burgos no tiene lista de
espera, a pesar de que en esta ciudad se atienden
también a los pacientes de la provincia de Soria. En
un afio suelen practicarse entre diez y doce trans-
plantes de cornea, siendo las patologias mas fre-
cuentes las derivadas de herpes corneales produci-
dos por un virus, mientras que las cataratas van en
descenso. El queratocono o deformidad de la cor-
nea es otra patologia —cada vez mas recurrente—
gue merece especial atencion, ya que, segun el doc-
tor Pérez Salvador, en los Gltimos afios se esta regis-
trando un incremento de cérneas en mal estado
entre los jévenes, cuando hasta ahora esta dolen-
cia afectaba mas a las personas mayores.

Simulador de cirugia laparoscépica

La cirugia laparoscopica es una variante de la
cirugia que permite, con minimas incisiones, reali-
zar técnicas quirdrgicas muy complejas que, hasta
hace relativamente pocos afos, precisaban de gran-
des aperturas en el abdomen. De aqui que también
se denomine “cirugia no invasiva”. Las ventajas son
multiples: esta cirugia no sélo permite manejar de
forma maés precisa y delicada los érganos danados,
protegiendo otros, sino que minimiza el dolor pos-
terior a la cirugia y reduce la tasa de infeccién de la
herida operatoria, ya que los tejidos delicados inter-
nos del cuerpo no son expuestos al aire ambiental.

Para ser capaces de realizar estas técnicas, los
cirujanos precisan una formacion especifica muy
laboriosa, dada la amplitud de técnicas existentes
y, en general, su notable complejidad. No en todos
los centros sanitarios se dispone del material nece-
sario para el entrenamiento adecuado de los ciru-
janos. Para suplir estas carencias materiales, la Obra
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Social de cajacirculo ha aportado la cantidad nece-
saria para la adquisicion de un simulador en el Hos-
pital General Yagle de Burgos. Se trata de un
medio informético, destinado a cirujanos de diver-
sas especialidades, que reproduce con exactitud las
técnicas quirtrgicas con sensacion tactil, similar a
los simuladores de vuelo de los pilotos.

Dado que muy pocos hospitales de Espafia
poseen este medio de aprendizaje de Ultima gene-
racién, gracias a la aportacion realizada por la Obra
Social de cajacirculo el Hospital de Burgos se ha con-
vertido en un centro de referencia en el entrena-
miento en cirugia laparoscépica a nivel nacional, y
pionero en Castilla y Ledn, donde no existe ningun
otro simulador virtual en hospitales de la red publi-
ca. Ubicado en la Unidad de Investigacion del Hos-
pital General Yage, el simulador virtual permite a
los cirujanos-residentes en formacion, asi como tam-
bién a los cirujanos con amplia experiencia, adquirir
mayor destreza y perfeccionar las técnicas quirdrgi-
cas. Ademas, anualmente, y con la colaboracién de
cajacirculo, se organizan en este complejo hospita-
lario cursos de cirugia laparoscdpica, donde se entre-
na a cirujanos venidos de toda Espafa en este tipo
de técnicas.

La oferta de formacion integral del cirujano
a través del entrenamiento en cirugia laparoscopi-
ca ha supuesto el inicio de una clara mejora en la
calidad asistencial de este centro hospitalario. Un
15 por cien de los procedimientos quirtrgicos se
realizan ya mediante cirugfa laparoscépica. En ciru-
gfa general y digestiva, el Hospital de Burgos ha
alcanzado la altura de los grandes hospitales nacio-
nales, arrastrando ademas en su desarrollo a otras
especialidades, como la urologia, ginecologia y trau-
matologia, todas ellas susceptibles de aplicaciones
en cirugifa laparoscépica’. Por tanto, con la posibi-
lidad del entrenamiento integral del cirujano, sin
necesidad de desplazarse a otros centros hospita-
larios nacionales o del extranjero, se ha logrado un
desarrollo importante de la cirugia laparoscépica,
que esta revirtiendo fundamentalmente en benefi-
cio de los usuarios burgaleses, quienes pueden dis-
frutar de una mayor calidad asistencial y un mayor
confort al no tener que desplazarse a otros centros
para acceder a este tipo de técnicas quirdrgicas
avanzadas.

! Cabe destacar que todas las intervenciones para
combatir la obesidad mérbida se realizan de esta forma, tam-
bién el 94 por cien de todas las colecistectomias (cirugia de
la vesicula biliar), el 88 por cien de las hernias hiatales, mas
del 65 por cien de la patologia de la glandula suprarrenal y
cerca del 15 por cien de la patologia del colon.
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Becas médicas

En relacion con la formacion y especializa-
cion de los profesionales médicos, cajacirculo, en
colaboracion con el Colegio Oficial de Médicos de
Burgos, convoca todos los afios becas médicas
para estancias en centros hospitalarios de otras
ciudades, nacionales o extranjeras, con el fin de
estimular el aprendizaje de nuevos métodos de
diagndstico y terapéuticos que sean de aplicaciéon
en hospitales publicos de la ciudad y la provincia
de Burgos.

Iniciativas de divulgacién de buenas
précticas sanitarias: la campana
“Respiracion” y la publicacién

de “100 dosis de salud”

Coincidiendo con la celebracién del “Afo
SEPAR para el control del tabaquismo”, esta
sociedad cientifica decidio realizar en 2007 una
serie de acciones destinadas a prevenir que los
jovenes se inicien en el consumo del tabaco y ayu-
dar a los fumadores a abandonar la practica de
fumar. En este contexto, la Fundacion RESPIRA,
junto con la SEPAR, y con la colaboracién de
cajacirculo, puso en marcha la iniciativa deno-
minada “Respiracion”.

Una de las acciones que SEPAR llevé a cabo
fue una campana itinerante, que recorrié gran par-
te de las ciudades en las que cajacirculo tiene pre-
sencia, como Burgos, Valladolid, Madrid, Sala-
manca y Zaragoza, donde se impartié educacion
sanitaria sobre los efectos del tabaco y se presté
consejo sanitario para dejar de fumar, informan-
do sobre los distintos tratamientos médicos dis-
ponibles para ello. Instalandose en las plazas prin-
cipales de estas localidades, el camién “Planeta
Respira” mostraba en su interior, ademas de pane-
les y vinilos interactivos, un espectacular audiovi-
sual en tres dimensiones que describia el panora-
ma actual a nivel mundial de una enfermedad que,
segun algunas estimaciones, ronda las 55.000
muertes cada afio en nuestro pais. Pero, de mane-
ra especial, la campafa tenia como objetivo la rea-
lizacion de pruebas inmediatas a todas aquellas
personas que lo solicitaban. Profesionales cualifi-
cados atendian a los visitantes, fumadores o no,
para saber el grado de contaminacién en los pul-
mones por humo del tabaco mediante dos técni-
cas: la cooximetria (para conocer el mondéxido de
carbono que hay en los pulmones) y la espirome-
tria (para medir la capacidad respiratoria).
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Otra iniciativa de divulgacion sanitaria de-
sarrollada en 2007 ha consistido en la publicacion
del libro 700 Dosis de Salud, coeditado por el Cole-
gio Oficial de Farmacéuticos de Burgos y cajacirculo.
Este libro surge de la voluntad de la autora, Belén
Villalmanzo Lara?, y los editores de llevar la educa-
cion para la salud a todas las esferas de la sociedad:
a la familia, las escuelas, las universidades, los cen-
tros de trabajo... La edicion del libro responde a la
conviccion de que todas las personas son capaces
de actuar como agentes de salud, entendiendo que
esta Ultima representa un bien social cuyo coste,
aunque no tiene precio, es enorme.

Escrita con un lenguaje sencillo, claro y
directo, pero no exento de precision técnica y rigor
cientifico, 700 Dosis de Salud es una guia practi-
ca de educacién en temas de salud y nutricion de
interés general para la poblacion. Los cien articu-
los de divulgacion contenidos en esta obra tratan
sobre las afecciones mas comunes, las adicciones
mas habituales, asi como también sobre los dife-
rentes aspectos de la alimentacién, la nutriciéon y
la seguridad alimentaria. En conjunto, este libro,
cuya publicacion ha respaldado cajacirculo per-
mitiendo asi que pueda adquirirse en las librerias
comerciales a un precio muy asequible, contribu-
ye a mejorar la informacién de los ciudadanos,
dotandoles de conocimientos para que puedan
actuar en la prevencion y el autocuidado, sin per-
der la referencia de la consulta al médico cuando
sea procedente.

*k*

Todas las actuaciones descritas en este ar-
ticulo testimonian el compromiso de cajacirculo
con la proteccion de la salud de la comunidad de la
que forma parte. Con su Obra Social, cajacirculo
alcanza a muchos ciudadanos, clientes o no de la
entidad, que se benefician de las prestaciones y
los servicios que impulsa y financia con creciente
intensidad y con la firme voluntad de trabajar para
mejorar las condiciones de salud de la sociedad.

2 Licenciada en Farmacia y Directora Técnica del
Colegio Oficial de Farmacéuticos de Burgos, goza de una
sélida trayectoria como divulgadora y comunicadora en
prensa, radio y television sobre salud.

JosE

IGNACIO MIJANGOS LINAZA
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AS CAJAS D E AHORROS

La sanidad, una apuesta
fuerte de la Obra Social
de Caja Espana

SANTOS LLAMAS LLAMAS™*

1. ASISTENCIA SOCIAL
Y SANITARIA: MAS RECURSOS,
MAS ACTIVIDADES, MAS
BENEFICIARIOS

Las sociedades actuales buscan incesante-
mente mayor calidad de vida, un propésito que tie-
ne como pilar fundamental la mejora de la salud de
los ciudadanos. En Espafa, las instituciones sanita-
rias publicas y privadas cubren todos los campos de
asistencia sanitaria que demanda la ciudadania, ofre-
ciendo servicios y realizando inversiones que las obras
sociales de las cajas de ahorros complementan.

Si hay un ambito social que en los Ultimos
anos haya merecido un mayor apoyo por parte de
la Obra Social de Caja Espafia, éste es el de la asis-
tencia social y sanitaria. En efecto, en este ambito
de actuacién Caja Espafia ha desarrollado, como
Obra Social propia o en colaboracién con otras ins-
tituciones publicas y privadas, una serie de progra-
mas y actividades con dos grandes objetivos: el pri-
mero consiste en prevenir posibles enfermedades y
accidentes; el segundo, en paliar las consecuencias
de unas y otros, hasta llegar, en la medida de lo
posible, a una total recuperacién y rehabilitacion.

Desde principios de este nuevo siglo, la
inversion realizada por la Obra Social de Caja Espa-
fia en el area de la asistencia social y sanitaria ha
ido creciendo hasta alcanzar en el afo 2007 un
incremento del 252 por cien con respecto a 2003.
El cuadro 1 recoge las cifras de las actividades, los
beneficiarios y el volumen de la inversion efec-

* Presidente de Caja Espana.
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tuada por la Obra Social de Caja Espafna en esta
area de intervenciéon. Destacan los importantes
aumentos de recursos en los afios 2006 y 2007,
marcando una evolucion que tendra continuidad
en 2008.

En el grafico 1 se detallan los recursos desti-
nados al area de asistencia social y sanitaria sobre
el total de los recursos de la Obra Social de Caja
Espafia entre 2003 y 2007. Los datos ponen clara-
mente de relieve el empuje que esté recibiendo esta
area: en 2007, mas de una cuarta parte de los
recursos de la Obra Social ya se destinaban a finan-
ciar actuaciones de asistencia social y sanitaria. Algu-
nas de las mas relevantes, especificamente relacio-
nadas con el &mbito sanitario, se relacionan en los
siguientes apartados. Todas ellas forman parte de
un programa ambicioso e ilusionante con el que
Caja Espafa se siente especialmente satisfecha.

2. EL SANATORIO PSIQUIATRICO
“SANTA ISABEL” EN LEON

Este Sanatorio fue una Obra Social propia de
la Caja desde 1965 a 1992, reconvirtiéndose en una
Obra Social en colaboracién con la Junta de Casti-
llay Ledn en 1993. Se integrd entonces en la red
publica sanitaria, pasando a denominarse Hospital
Psiquiatrico “Santa Isabel”. A principios de los afios
sesenta, Caja Ledn —hoy Caja Espafia—, sensible
ante las apremiantes necesidades de orden huma-
nitario y asistencial que provocaban las enferme-
dades mentales, y atendiendo la indicacion de la
entonces Corporacion Provincial, acometié la cons-
truccién del Sanatorio Psiquiatrico “Santa Isabel”,
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CuADRO 1

SANTOS LLAMAS LLAMAS

BENEFICIARIOS Y RECURSOS DESTINADOS POR LA OBRA SocIAL DE CAJA ESPANA
EN EL AREA DE ASISTENCIA SOCIAL Y SANITARIA (2003-2007)

Afo Ndmero de actividades
2003 395
2004 558
2005 439
2006 459
2007 660

Fuente: Elaboracion propia.

considerado imprescindible para la atencion médi-
ca en la provincia de Ledn. La creacion del centro
como Obra Social propia fue autorizada por el
Ministerio de Hacienda, Direccién General de Ban-
ca, Bolsa e Inversiones, el 24 de marzo de 1961.
El Sanatorio se construyé en una finca propiedad
de la Caja en el término municipal de Leén, dotan-
do a las edificaciones de las mas modernas insta-
laciones y servicios. Se inaugurd el 22 de marzo
de 1965, con una capacidad inicial de 500 plazas,

GRAFICO 1

Numero de beneficiarios Recursos en miles de euros

426.764 2234
626.153 2.866
893.123 3.330
834.034 4.850
1.039.457 7.875

destinadas a acoger a enfermos mentales de Ledn
que se hallaban dispersos en centros fuera de la
provincia.

El desarrollo social y politico de la sociedad
espafola hizo a la Caja plantearse la conveniencia
de iniciar gestiones cerca de las administraciones
publicas en relacién con el Sanatorio, ofreciendo
su transferencia con férmulas asequibles que faci-
litasen la absorcion del centro y su integracién en

EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE RECURSOS DE LA OBRA SOCIAL DE CAJA ESPANA
DESTINADOS AL AREA DE ASISTENCIA SOCIAL Y SANITARIA (2003-2007)
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Fuente: Elaboracién propia.
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la red publica asistencial. Este proceso culminé en
1993, afo en que se constituyé una Obra Social
en colaboracién con la Junta de Castilla y Ledn que
tiene por objeto el Sanatorio Psiquiatrico “Santa
Isabel”. Caja Espafa cedié el uso de la finca, los
edificios y las instalaciones afectos al centro, y efec-
tud asimismo una aportacion a término para finan-
ciar la actividad de la Obra Social convenida. De
este modo se completé la integracion del centro
en la red sanitaria y de accion social de la Comu-
nidad, que paso asi a suceder a Caja Espafa en la
gestion del sanatorio.

3. LA CATEDRA EXTRAORDINARIA
MANUEL ELKIN PATARROYO

La Fundacién Instituto de Inmunologia de
Colombia, la Universidad de Leodn, la Diputaciéon de
Ledn y la Fundacion Clinica San Francisco, cons-
cientes de la especial significacién y relevancia estra-
tégica que la actividad biomédica ha adquirido para
la economia y, sobre todo, para la sociedad, crearon
en octubre de 2007 la catedra extraordinaria Manuel
Elkin Patarroyo. La Fundacion Instituto de Inmuno-
logia de Colombia compromete la colaboracion
directa del Profesor Elkin Patarroyo —cientifico colom-
biano mundialmente reconocido por el desarrollo de
la vacuna sintética contra la malaria— en las investi-
gaciones que se desarrollen en el marco de esta cate-
dra extraordinaria, asf como también su presencia
en actos importantes relacionados con ella. Los tra-
bajos de investigacion que se han emprendido en el
ambito de esta catedra se orientan hacia el desarrollo
de una técnica de cultivos celulares que permita
obtener una regeneracién tisular completa en
pacientes con defectos importantes en cualquier
zona de su organismo (esqueleto, piel, globo ocu-
lar, corazon...), contribuyendo asi a sentar las bases
para la futura aplicacion de células madre al trata-
miento de diferentes patologias en Castilla y Ledn.

Caja Espafia colaboraré en el proyecto con una
aportacion anual para el desarrollo de las actividades
de investigacion de esta catedra, entre cuyos propo-
sitos figura el de promover la constitucién de un cen-
tro de excelencia en investigaciéon biomédica de
caracter internacional con sede en Ledn. Se preten-
de que este centro de excelencia actle como dina-
mizador de su entorno cientifico y clinico desde todos
los puntos de vista que se estimen relevantes, ocu-
pandose de desarrollar el programa formativo y las
tareas de investigacion que contribuyan a mejorar la
formacién de los alumnos en esta materia.

PANORAMASOCIAL

4. AYUDAS PARA INVESTIGACION
BIOSANITARIA CON CELULAS
MADRE

La voluntad de Caja Espafia de impulsar la
investigacion biomédica también se ha plasmado
en otras iniciativas. En el marco de una iniciativa
conjunta de la Federacion de Cajas de Ahorros de
Castilla y Ledn, Caja Espana contribuye al progra-
ma de ayudas a la investigacién con células madre,
uno de los campos mas prometedores para el futu-
ro de la sanidad. Se promueve de este modo el
avance cientifico en la regeneracion de tejidos
mediante cultivos celulares aplicables al tratamien-
to de enfermedades degenerativas y de alto impac-
to sociosanitario.

5. ELINSTITUTO DE OFTALMOLOGIA
APLICADA DE LA UNIVERSIDAD
DE VALLADOLID

La Obra Social de Caja Espafa colabora asi-
mismo con el Instituto Universitario de Oftalmolo-
gia Aplicada (IOBA), adscrito a la Universidad de
Valladolid y dedicado a la investigacion, la aplica-
cion préactica y las actividades docentes relaciona-
das con las enfermedades oculares. Entre los dis-
tintos aspectos que contempla el convenio de
colaboracién con el IOBA destaca la dotacion de
equipamiento industrial y técnico que contribuya
al desarrollo de estudios de investigacion oftalmo-
l6gicos y a la realizacién de actividades docentes
sobre la materia.

6. LA UNIDAD DE DANO CEREBRAL
EN VALLADOLID

La Obra Social de Caja Espafa ha propicia-
do la creacion de la primera Unidad de Dafo Cere-
bral en Castilla y Leon. Mediante la firma de un
convenio con las Hermanas Hospitalarias del Cen-
tro Benito Menni de Valladolid ha impulsado la
constitucion de un Servicio de Neurorrehabilitacion,
especializado en el abordaje de las secuelas de
dafo cerebral adquirido. Los destinatarios de estos
servicios son pacientes que han sufrido lesiones
cerebrales como consecuencia de traumatismos
craneo-encefalicos, enfermedades neuroldgicas,
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accidentes cerebro-vasculares, etc. Ante la creciente
demanda de afectados por estas lesiones —tanto
en el terreno asistencial, como médico, legal y
social-, se pretende facilitar a los afectados y a sus
familiares el nivel éptimo de funcionamiento per-
sonal, familiar, social y laboral en funcion de las
lesiones cerebrales sufridas.

7. EQUIPAMIENTOS SANITARIOS
PARA MEJORAR LA ASISTENCIA
PUBLICA PRIMARIA
Y HOSPITALARIA

En el marco de un acuerdo de colaboracion
de la Obra Social de Caja Espafa con la Junta de
Castilla y Ledn suscrito en 2001, se firmé un con-
venio con la Consejeria de Sanidad para la dota-
cion de equipamiento de alta tecnologia diagnos-
tica y de vehiculos para la asistencia urgente en el
ambito rural. Este convenio ha supuesto, en el
ambito de la atencidon primaria, una dotacién de
42 vehiculos (once de ellos, “todoterreno”), para
la atencién de urgencias en centros rurales. En el
ambito de la atencién especializada, la colabora-
cién econdmica de Caja Espafia ha permitido la
adquisicion de ecégrafos, equipos de ventilacion y
monitorizacién, desfibriladores, equipos de urodi-
namica y radiologia, asi como diverso material de
quiréfano, con los que se ha dotado a varios hos-
pitales de la region.

Ademas, hay que destacar una importante
inversion, fruto de este convenio, para la puesta en
funcionamiento de un helicéptero sanitario medi-
calizado destinado a la asistencia de urgencias en la
Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn. Este con-
venio se renovara en 2008, con el objetivo de seguir
dotando de equipamiento de Ultima tecnologia a la
red sanitaria de nuestra Comunidad.

8. “MAGIA EN LOS HOSPITALES”

Desde el convencimiento de que los efectos
de la enfermedad se acentuan en el caso de los
nifios, cuando ademas es obligada la permanencia
en un centro hospitalario, la Obra Social de Caja
Espafna ha puesto en marcha el programa “Magia
en los hospitales”. Para paliar esos dificiles momen-
tos de internamiento hospitalario, Caja Espafa, en
colaboracion con la Fundacion Abracadabra de
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Magos Solidarios, ha impulsado el desarrollo de un
programa que incluye mas de cien actuaciones por
los principales hospitales y centros de discapacidad
de Castilla y Leon.

9. PUBLICACIONES DE
DIVULGACION SANITARIA

Como complemento a todas las actividades
realizadas en pro de la asistencia sanitaria, la Obra
Social de Caja Espafa ha lanzado una linea de publi-
caciones orientadas a la difusién de los aspectos
mas relevantes en los cuidados a determinado tipo
de enfermedades. Estas publicaciones, accesibles
para el publico en general por su lenguaje claroy
sencillo, se ofrecen gratuitamente (a menudo en
formato PDF) a centros sanitarios, asociaciones y
personas interesadas.

La primera publicacién llevd por titulo Alz-
heimer. Familiares y cuidadores, y se presenté
como un manual de ayuda a los cuidadores de las
personas afectadas, tanto familiares como cuida-
dores profesionales. El libro presta una contribu-
cion a la mejor comprension de esta enfermedad,
proporcionando informacién sobre ella, asi como
también sobre los recursos disponibles y las for-
mas de acceso a ellos. Mediante la exposicién de
conocimientos indispensables para una mejor ayu-
da a las personas afectadas por la enfermedad
intenta asimismo modificar creencias erréneas o
actitudes equivocadas.

En esta misma linea también se ha publica-
do Deshaciendo Nudos. Manual didéctico de enfer-
medad mental, un texto que pretende ser Util a los
enfermos mentales y, sobre todo, a sus familias,
prestando especial atencién al problema social y
humano que ocasiona el cuidado de este tipo de
pacientes.

10. LA CARPA DE LA SALUD

La Ultima iniciativa de la Obra Social en el
ambito sanitario es un ambicioso proyecto que tie-
ne como objetivo la divulgacion de pautas sanas y
la prevencion de enfermedades cardiovasculares.
Estas patologias ostentan el triste récord de ser la
principal causa de mortandad en el mundo occi-
dental, dejando al margen los accidentes de trafi-
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co. El ritmo de vida actual en los paises industriali-
zados ha supuesto un cambio radical con respecto
a la forma de vivir de generaciones anteriores, y
especialmente grave ha sido el cambio en los habi-
tos alimenticios.

La Carpa de la Salud recorrera diversas ciu-
dades tratando de concienciar a la poblacién de lo
sencillo que resulta, en realidad, controlar los diver-
sos factores de riesgo. A partir de los resultados de
una serie de pruebas de tallaje, peso, tabaquismo,
indice glucémico y tension arterial ofrecidas a los
visitantes, se proporcionaran indicaciones y reco-
mendaciones, en especial alimenticias, para poder
controlar los valores dentro de los limites aceptables.

* % %

A las iniciativas brevemente expuestas se afia-
den otras actividades en diferentes dambitos sanita-
rios, entre las que cabe citar algunas de las desa-
rrolladas en el Ultimo afio. Destaca en este apartado
el apoyo a asociaciones de enfermos, como la Aso-
ciacion de Lucha Contra la Leucemia y Enfermeda-
des de la Sangre de Leén (ALCLES), la Asociacion
Espafiola Contra el Cancer de Zamora, las Asocia-
ciones de Laringetomizados de Ledn o la Asociacion
de Familiares de Enfermos Mentales de Ledn
(ALFAEM). Mencion aparte merece también la par-
ticipacion de Caja Espafna en determinados progra-
mas de la Asociacién de Ayuda a Nifios con Cancer
de Navarra, que responden al proposito de facilitar
la recuperacion fisica de los pequefios. Asimismo se
han establecido otros acuerdos de colaboracién con
instituciones publicas, como el Hospital Psiquiatrico
“Doctor Villacidn” (que gestiona la Diputacion de
Valladolid), aportando ayudas tanto para la adqui-
sicion de equipamiento como para el desarrollo de
determinados programas socio-culturales orienta-
dos a la rehabilitacion de los pacientes.

En definitiva, los datos sobre el crecimiento
de los recursos econdmicos y la progresiva exten-
sion del abanico de actividades desplegadas en el
area sociosanitaria evidencian el genuino interés de
Caja Espafa en el avance del bienestar de la socie-
dad a través de la mejora de los servicios sanitarios.
Ese interés se convierte en objetivo estratégico de
su Obra Social; un objetivo para cuya consecucion
Caja Espafia no sélo esta dispuesta a proveer mas
medios, sino también a hacer un seguimiento aten-
to y permanente de las demandas de salud de la
sociedad y de las nuevas oportunidades que gene-
ra la investigacion biomédica para satisfacerlas.
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