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1. Introduccion: lo urgente, lo
necesario.

La salud es uno de los pilares donde se apoya el bien-
estar de los individuos vy las sociedades. Desde la pers-
pectiva individual, aunque disfrutar de una buena salud
no es condicién suficiente para alcanzar o mantener un
alto grado de bienestar y felicidad, en términos generales,
es condicién necesaria, como lo muestran los distintos
estudios sobre felicidad realizados en los Ultimos afios
(Graham, 2008). Por otra parte, dado que la salud es un
“bien” de naturaleza dual, consumo e inversién, la buena
salud de las poblaciones, como parte integrante funda-
mental del stock de capital humano, tampoco asegura un
desarrollo econdémico futuro, pero es condicion necesaria
para el mismo (Sachs, 2001; Shurckle, 2007; Comisién
Europea, 2007).

Por otra parte, el Sistema Nacional de Salud (SNS)
estd siendo en nuestro pais uno de los estabilizadores
sociales clave para que la crisis econémica no derive en
una crisis social de gran magnitud. El que los ciudadanos
tengan acceso practicamente universal a la sanidad pu-
blica en nuestro pafs es un logro del que disfrutamos en
todo tiempo, pero es un elemento de cohesién social y
de proteccion de la salud que muestra todo su valor en
momentos de crisis econdémica. En este sentido, las crisis
econdmicas son elementos de importante riesgo para la
salud, si bien a priori es complicado predecir sus efectos
que dependeran del nivel de renta y de aspectos institu-
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cionales de cada pais (Davila Quintana y Gonzélez Lopez-
Varcércel, 2010).

Dentro de este contexto, es un tépico referir que nues-
tro SNS es uno de los sistemas sanitarios de mayor cali-
dad y éxito en el mundo, siendo muy barato, en compa-
racion con los de otros paises de nuestro entorno. Segun
los datos de la OCDE, en el afio 2001 el porcentaje de
PIB dedicado a sanidad ascendia al 7,2%. En el afio 2009,
ultimo para el que existen datos comparados, alcanzo el
9,5% de nuestro PIB. Ello supone que se han recortado
las diferencias en esfuerzo relativo en comparacion con
otros paises de la UE de mayor renta per capita que la
nuestra, siendo nuestro esfuerzo comparable a ltalia o al
Reino Unido. Sin embargo, el ascenso observado en el
afio 2009 no se corresponde con una mayor cantidad
de recursos destinados al ambito sanitario, sino con una
caida generalizada del PIB, ante la cual el crecimiento del
gasto sanitario fue mucho menor. El gasto sanitario por
habitante en Espafia en el afio 2009 era de 3.067 ddlares
(ajustado por paridad de capacidad adquisitiva, PPC), cifra
similar al gasto sanitario por habitante en Suecia en 2004,
cuando su PIB per cépita era similar al de Espafia en 2009
(32.500 ddlares PPC), ligeramente superior al gasto sa-
nitario italiano per capita y claramente superior al gasto
sanitario por habitante en el Reino Unido. Por tanto, no es
claro que nuestras cifras de gasto sanitario sean inferiores
a las de otros paises. No obstante, el gasto nos da una
vision parcial, puesto que no nos indica qué obtenemos
a cambio del mismo. {Cuél es el retorno de la inversién
depositada en el sistema sanitario en términos de mejora
de salud y bienestar de los ciudadanos? Es una cuestion
de muy dificil respuesta.
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Aunque el 73,6% del gasto sanitario es publico y la
recaudacion fiscal en los ultimos tres afios ha experimen-
tado una fuerte contracciéon, paradojicamente, la crisis
apenas habfa desnudado tales rigideces hasta hace unos
meses, principalmente porque el riesgo se ha traslada-
do a los suministradores, incrementandose sin cesar las
facturas pendientes de cobro. Esa bola de nieve tiene la
perversion de la urgencia en su resolucion. Y decimos
perversion porque lo urgente suele ocultar lo importante.
Sin embargo, sin resolver el problema de la deuda con
los suministradores, las medidas de largo alcance pro-
bablemente se veran sepultadas por la asfixia financiera
del corto plazo. Asf, el primer paso, seria acordar un plan
de financiacién plurianual que permita la restructura-
cion de la deuda acumulada en el medio plazo, que
podrfa orientarse en torno a los cinco afios. La medida
que deberfa acompaniarla serfa la revision del modelo de
financiacién para el gasto sanitario, y la construccion de
restricciones y penalizaciones que impidan que sean ren-
tables las conductas de gestion temeraria que conffen en
las tradicionales operaciones de saneamiento financiero
del SNS.

Més allé de esta primera medida de urgencia, pero ne-
cesaria, el sistema precisa de cambios estructurales que
incluso trascienden los puramente sanitarios. Por ello, un
punto de arranque, que servirfa de marco a las reformas
estructurales que se proponen a continuacion, seria la
puesta en marcha de un Pacto por la Salud, de caracter
mas general que el fallido Pacto por la Sanidad reciente-
mente propuesto, que englobara la prevencion de la en-
fermedad vy la discapacidad, y la atencién a la enfermedad
cronica y a la dependencia.

2. Cambios estructurales

En la actual situacién, medidas puramente coyunturales
no serdn suficientes para apuntalar un Sistema Nacional
de Salud solvente, para que las severas restricciones pre-
supuestarias que nos acompanaran los proximos afos no
se traduzcan en deterioros de la calidad asistencial y para
avanzar en la evolucion de un SNS dirigido a metas de
eficiencia y equidad. Hay medidas importantes, que apun-
tan a cambios estructurales, que no deben demorarse
mas puesto que debieron ponerse en practica hace tiempo
(Asociacion de Economia de la Salud, 2009, Bernal et al.,
2011). La mejora de la eficiencia en la utilizacion de los
recursos es la clave de las reformas que nuestro modelo
sanitario necesita. En un estudio reciente, la OCDE con-
cluye que, por término medio, la esperanza de vida de la
OCDE, podria aumentar en mas de dos afios para 2017,
manteniendo el gasto sanitario, si todos los paises fueran

tan eficientes como los mejores. Al mejorar la eficiencia del
sistema de atencion de la salud, el ahorro del gasto publico
serfa grande, cerca al 2% del PIB en promedio en la OCDE
(1,7% en el caso de Espana) (OCDE, 2010). La idea es
producir el maximo nivel de salud con los recursos dispo-
nibles. Ello ha de concretarse en la eficiencia en la gestion,
es decir, desarrollar la actividad en los centros y servicios sin
derrochar recursos y, ademas, seleccionar las actividades
que promuevan la maximizacion de la salud.

2.1. La mejora de la eficiencia como guia de
actuacion

En primer lugar, como norma general, se deberia co-
menzar a financiar y a utilizar lo eficiente, no sélo lo
efectivo. Desde el punto de vista social, no individual, la
norma a considerar es la eficiencia, no la efectividad. Una
prestacién o un servicio para ser eficiente debe ser efec-
tivo y seguro, pero ademéds debe haber demostrado que
vale, desde un punto de vista social, lo que cuesta, porque
el presupuesto dedicado a esa prestacion impedird dedi-
car los recursos a otras alternativas. Tanto la financiacion
(macro) como la adquisicion y utilizacion de un servicio
sanitario (meso y micro) deberfan apoyarse en criterios
transparentes guiados por el concepto de la eficiencia
(balance coste efectividad) (Asociacién de Economia de
la Salud, 2008). No debe ser, obviamente, el tnico crite-
rio, pero si debe contemplarse como un criterio relevante.
Y ello no sélo por ser una norma racional, y mds en un
momento de presupuestos menguantes, sino por afiadir
transparencia al proceso y ayudar a la generacion de una
cultura evaluativa dentro del mismo, que puede y debe
transmitirse a lo largo de los niveles clinicos y de gestion
del sistema (Meneu, Ortdin, 2011). Esta norma general
no es Unicamente susceptible de ser aplicada a nuevas
prestaciones, sino también a las ya existentes. Es decir,
tendremos que ser capaces de utilizar la informacion ya
disponible, y si fuera necesario generar nueva, para iden-
tificar aquellos servicios y situaciones donde desinvertir
suponga un ahorro de recursos sin merma de la calidad
asistencial, o incluso con ganancia de la misma. Debemos
aclarar que estamos refiriéndonos a desinversiones en
medicamentos, dispositivos, aparatos, procedimientos o
servicios con escaso valor clinico, bien porque son inefec-
tivos, bien porque el balance beneficio-riesgo no com-
pensa su utilizacién, bien porque son innecesarios o bien
porque aun siendo efectivos, no son eficientes (existen
alternativas con mejor balance entre valor y coste social).
Si identificamos (algunas ya lo estan claramente) aquellas
situaciones donde es posible desinvertir bajo las premisas
anteriormente expuestas, no sélo es posible ahorrar de
manera inteligente, sino reducir la atencién sanitaria de
calidad dudosa o inapropiada.
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Dentro de este contexto, una medida demandada per-
sistentemente desde el &mbito de la economia de la salud
(pero también desde otros dmbitos profesionales) es la
creacién de una agencia de caracter técnico e indepen-
diente, que rindiera cuentas directamente al Parlamento
y al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
La labor de dicha agencia serfa orientar a los decisores
sanitarios sobre la adopcion de innovaciones en el medio
sanitario y evaluar las politicas y programas implementa-
dos en dicho medio. Asimismo, su labor seria comple-
mentaria a la del Comité de Coste-Efectividad de los
Medicamentos y Productos Sanitarios, pero de natura-
leza diferente, al estar este ultimo adscrito a la Direccion
General de Farmacia y orientar sobre la conveniencia de
financiar o no a cargo del presupuesto publico los nuevos
medicamentos y productos sanitarios aprobados.

2.2. Financiacidn y utilizacion basada en
resultados

En materia de financiacion, un tema esencial serd eli-
minar los presupuestos estancos por nivel asistencial, que
no fomentan sino la vision de “silo”. Los recursos de-
ben seguir al paciente y no al nivel asistencial. Se puede
apostar por diversas formulas pero la financiacion capita-
tiva, ajustada por riesgo poblacién, serfa adecuada para
visualizar el coste integral de la atencion a un paciente.
Ello debe suponer ademés el ir arrinconando los presu-
puestos por actividad (pagar por hacer) e ir trasladando
el énfasis al pago por resultados en salud. El enorme
desarrollo de los sistemas de informacion implantados en
los servicios de salud regionales en la Ultima década hace
posible ahora iniciar medidas de pagos en el margen por
resultados. No obstante, para avanzar en el desarrollo de
indicadores de centros y servicios y en la formalizacién de
indicadores clave del SNS, para homogeneizar los indi-
cadores de calidad utilizados en los contratos de gestién
de las CCAA, para respaldar los estudios de variabilidad
de la practica clinica basados en utilizacién poblacional y
emplear el benchmarking o anélisis comparativos de los
resultados en salud de centros y éreas, es clave que los
decisores apuesten decididamente por politicas basadas
en la transparencia.

En tiempos de escasez de recursos hay que buscar
formas de financiacion complementarias. Los meca-
nismos de participacion privada en la financiacion de in-
versiones sanitarias ayudan al desarrollo de los sistemas
publicos en un marco de colaboracién social y economi-
camente rentables. Junto a la colaboracién de las empre-
sas, también ha de promoverse la contribucion voluntaria
a la financiacién de inversiones sanitarias, aunque no esta
tan arraigada en nuestra cultura, en la misma idea de las

donaciones en especie que contribuyen a la actividad sa-
nitaria, como las donaciones de sangre y érganos.

2.3. Coordinacion entre niveles y sistemas

Otro aspecto que deberd ser reforzado necesaria-
mente es una mayor coordinacidn asistencial (atencién
primaria, especializada y salud publica) e intersistemas
(sanitario y servicios sociales). Ello exigiré el redisefio del
modelo asistencial para el gobierno clinico integrado de
procesos, lo cual supone potenciar las estrategias de en-
lace y colaboracion activa entre asistencia primaria y espe-
cializada, y buscar una colaboracién activa para la gestiéon
eficiente de pacientes cronicos, pluripatolégicos y fragiles,
que incorpore y generalice iniciativas de gestion de casos
y de gestion de enfermedades. Asimismo, una mayor co-
ordinacién entre los servicios sanitarios y los sociales per-
mitirffa una més adecuada estratificacion del riesgo y un
mejor apoyo a los casos mas complejos y a los pacientes
més fragiles, evitando actuaciones inapropiadas y mejo-
rando la calidad de la atencion conjunta (SESPAS, 2011).
Tomando por objetivo la coordinacion de los servicios de
atencién social y sanitaria, existen sinergias que pueden
favorecer el proceso, siempre y cuando éste se plantee
desde la dptica de una cultura de cooperacion. La parte
de la atencion social puede aprender de la reorganizacion
de los sistemas de gestion y de informacién experimen-
tada por la parte sanitaria en los Ultimos afios, asi como
del proceso vivido por el SNS en su convergencia, desde
el modelo sanitario previo, hacia un modelo de cobertura
universal. Desde el lado sanitario, es necesario entender
que la verdadera solucién integral a los problemas cré-
nicos de salud de las personas sélo podré alcanzarse in-
cluyendo en el disefio de sus programas asistenciales la
experiencia y conocimiento que puede aportar el sector
de la atencion social. En ambos casos, los esfuerzos de-
ben dirigirse hacia la promocion de la autonomia personal
y no sélo a la atencion de la enfermedad y la dependencia
(Jiménez, Oliva, Vilaplana, 2011).

Asimismo, la Salud Publica debe jugar un papel
determinante como elemento que cohesione a la aten-
cién sanitaria y a la atencién social. Si el objetivo de la
salud publica es garantizar que las personas vivan en
condiciones saludables, entonces su dmbito de actua-
cion, debe trascender el ambito sanitario, e identificar
y actuar sobre los determinantes de la salud presentes
en dmbitos no sanitarios como la atencién social, la
educacion, el mercado laboral, el urbanismo o las poli-
ticas fiscales, por citar algunas, en los que se generan o
transmiten desigualdades sociales y de salud (Artazcoz
et al, 2010; Gonzalez Lépez-Varcarcel, Orttn, 2010). El
momento actual, con reformas organizativas y normati-
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vas de la salud publica en Espafia y con una nueva Ley
de Salud Publica que adopta el principio de “Salud en
Todas las Politicas”, es una gran oportunidad para im-
pulsar la Salud Publica y que ésta sea pieza clave en el
disefio de sistemas de informacién integrales, y aglutine
los esfuerzos del sistema sanitario y de atencion social
en la asignacién eficiente y equitativa de recursos con
objeto de mejorar el bienestar de los ciudadanos. Pen-
semos que pese a la situacién de recursos menguados
que estamos experimentando, la evolucién demogréfica
de la sociedad espafiola en las préximas décadas hace
que un elemento fundamental del sostenimiento de
las cuentas publicas en el largo plazo sea el estado de
salud de las personas que llegan a edades avanzadas. Y
dicho estado de salud futuro esté determinado por de-
cisiones individuales y colectivas presentes. A ello, hay
que sumar que muchas intervenciones de salud publi-
ca no requieren necesariamente disponer de un mayor
presupuesto, sino de coordinar el disefio de politicas y
estrategias multisectoriales. De ahi, la oportunidad de
avanzar en este dmbito, pese a la crisis.

2.4. El buen gobierno de la sanidad y la
complicidad de los actores

El buen gobierno de la sanidad deberia ser la guia
basica de funcionamiento del sistema. Las recomenda-
ciones del Consejo de Europa sobre buena gobernanza
destacan los valores de universalidad, solidaridad y equi-
dad como particularmente importantes en los sistemas
sanitarios publicos, y los principios de transparencia, parti-
cipacion, rendicion de cuentas, efectividad, eficiencia y ca-
lidad en todos los sistemas sanitarios (Council of Europe,
2010). Los aspectos éticos han de tener una presencia
destacada en el gobierno sanitario, promoviendo una cul-
tura de integridad, buenas précticas y de ética profesional
a todos los niveles, codigos de conducta, atencién a los
conflictos de interés y prevencion y deteccion del fraude
y la corrupcién. Las estructuras de gobiemno de las ins-
tituciones sanitarias son instrumentos clave para el de-
sarrollo del buen gobiermno sanitario. Deberfamos revisar
las existentes y valorar los cambios necesarios para ello,
propiciando estructuras juridicamente més flexibles, con
organos colegiados de gobierno en todas las organizacio-
nes, mayor autonomia para los servicios sanitarios, gestién
profesionalizada, participacion de los profesionales y de
los ciudadanos, y transparencia, haciendo publica por de-
fecto, accesible y utilizable en Internet, toda la informacién
disponible que no desvele datos personales (Gobierno
Vasco, Consejeria de Salud y Consumo, 2011). El buen
gobierno del sistema sanitario precisa de la colaboracion
de todos los agentes: profesionales, usuarios, gestores,
empresas y Administracion.

2.4.1. Los profesionales sanitarios, la clave de las
reformas sanitarias

Los recursos humanos son el recurso principal del
sistema sanitario. Los profesionales sanitarios poseen
motivacion intrinseca, un elevado nivel intelectual, la
relevancia de su desempefio es enorme, son agentes
de sus pacientes, y de sus gerentes y consejeros de
salud, tienen derechos de propiedad ilimitados sobre
su actividad porque sus contratos son necesariamente
incompletos, quedando a su discrecion buena parte de
las decisiones de actuacion y, por tanto, de gasto. No
obstante, muchos sienten insatisfaccion en su desem-
pefio en el sistema sanitario publico. Y es que el sector
publico tiene dificultades para desarrollar mecanismos
de incentivos apropiados. Cada vez mds se reconoce
la importancia de la motivacion en el desemperfio y el
papel de los incentivos. Nuestra hipétesis, constatada
en otros sectores economicos, es que la utilizacién de
politicas de mando y control y de incentivos exclusiva-
mente monetarios puede minar (crowding out) la mo-
tivacion intrinseca de los profesionales sanitarios pro-
vocando el efecto contrario al perseguido. La identidad,
una forma de alinear los objetivos de los profesionales
y los gestores, sin embargo, puede atenuar la necesi-
dad de incentivos monetarios. Es posible modificar la
identidad de los profesionales también para ensanchar
la motivacion intrinseca (crowding in). Los incentivos
hoy existentes como la carrera profesional no se consi-
deran efectivos, debido a su incapacidad para discrimi-
nar el desemperio, la esencia misma de un sistema de
incentivos. Igualmente, las medidas de control de las
listas de espera que utilizan los programas de autocon-
certacion, pueden contener incentivos perversos que
pueden llevar a ampliar los tiempos de espera a medio
plazo. Hay que rediseiar el sistema de incentivos e
invertir en un nuevo tipo de capital que denominamos
capital motivacional (Berdud y Cabasés 2011). Una
retribucién adecuada, mayor autonomia en el desem-
pefio de tareas, reconocimiento, tiempo para la forma-
cién e investigacion, y una mayor participacion en las
decisiones pueden ensanchar la identificacion de los
profesionales con la organizacion, y alinear los objetivos
de los responsables gestores y de los profesionales,
trabajando conjuntamente por el logro de los objetivos
establecidos en la estrategia de salud.

2.4.2. La responsabilidad de los ciudadanos con
el sistema sanitario

La corresponsabilidad de los usuarios es otro pi-
lar de un sistema sanitario eficiente. Las actuaciones
de abuso moral o consumo excesivo por la gratuidad
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del sistema han de ser corregidas introduciendo alguno
de los mecanismos de racionamiento existentes: pre-
cios, tiempos de espera y delimitacién de prestaciones,
combinados con una respuesta del sistema sanitario al
usuario en forma de informacién &gil para la decision.
Es decir, informacion sobre resultados y procesos, tiem-
pos de espera minimos en problemas graves, asignacion
cuando la precise de un gestor del caso, reduccion de
visitas por razones administrativas y otros. En definitiva,
haciendo més atractivo al paciente el consumo eficien-
te que el comportamiento de azar moral. Ello requiere
usuarios bien informados, competentes y comprome-
tidos con la promocién y cuidado de su propia salud,
bien formados en la utilizacién de los servicios. Esta es
una tarea de largo plazo a realizar conjuntamente en los
admbitos de sanidad y educacién. Ademas, la fiscalidad
puede alterar comportamientos de los ciudadanos que
afectan a su salud. Deberfan evaluarse propuestas de
penalizacion fiscal de consumos nocivos para la salud e
incentivos positivos al consumo saludable, para reducir
la necesidad de atencion sanitaria.

Por otra parte, la utilizacién de tasas es comun en
los paises de nuestro entorno en medicamentos, en
atencion primaria y especializada extrahospitalaria v,
en menor grado, también en hospitalizaciones. Espafia
las utiliza Unicamente en farmacia extrahospitalaria en
trabajadores en activo de la Seguridad Social (40% del
precio del medicamento, con muchas exclusiones y re-
ducciones por condiciones crénicas), y que contribuyen
a financiar aproximadamente un 6% de la factura de
medicamentos prescritos con receta dispensados en ofi-
cinas de farmacia. El debate estd abierto sobre la revision
del modelo de contribucién del usuario al pago de me-
dicamentos extrahospitalario, corrigiendo la condicién de
pensionista como criterio relevante en el pago de rece-
tas en oficinas de farmacia, y trasladando la participacion
del usuario de acuerdo con la utilizaciéon y con su renta,
tomando la precaucion de imponer techos de gasto (por
ejemplo, trimestrales) para no zaherir la equidad en el
acceso a los servicios. Otras propuestas en estudio tratan
de introducir tasas por utilizacion en atencion primaria y
urgencias. Sin embargo, no parece sencillo aislar el efec-
to disuasorio de otros no deseados (evitar Uinicamente
consumo innecesario y no alterar el necesario). En gene-
ral, no hay acuerdo sobre estas propuestas, que podrian
contribuir a la toma de conciencia del coste de la asis-
tencia pero que plantean costes de gestion y politicos
elevados vy riesgos en la salud de los usuarios, motivos
por los cuales estas reformas, en caso de producirse,
han de ser planteadas con cautela y con la exigencia de
una evaluacién continua de sus resultados en las dimen-
siones econdmica y de salud.

Conclusiones

En un contexto de ingresos publicos reducidos y con es-
caso o nulo margen para incrementar la deuda, parece un
imperativo del que serd dificil escapar el hacer mejor con lo
mismo (o con menos). Expresado en términos mds concre-
tos, la solvencia de nuestro Sistema Nacional de Salud vy la
posibilidad de desarrollar politicas de salud intersectoriales
que amortigtien los efectos de la crisis econémica sobre la
salud de los ciudadanos pasardn necesariamente por con-
jugar la gestién de los recursos con criterios de eficiencia,
con un especial énfasis en la equidad de las politicas im-
plementadas. Para ello, condiciones necesarias, aunque no
suficientes, serdn apoyamnos en las fortalezas de nuestro sis-
tema, pero también identificar bolsas de ineficiencia, apren-
der de experiencias ajenas pero aplicarlas con inteligencia
en nuestro medio, tomar decisiones informadas y cultivar la
evaluacidn de nuestras politicas, no como una herramienta
relativamente Util, sino como el cambio cultural necesario
para que nuestro sistema sanitario continlie manteniendo y
mejorando el bienestar de nuestros ciudadanos, tal y como
lo ha venido haciendo en las décadas que nos anteceden.
Como todo proceso, no es esperable que ocurra de la mafia-
na a la noche, pero dada nuestra actual coyuntura lo urgente
y lo importante van de la mano.

Una politica de recortes indiscriminados conlleva una
erosion de la calidad del sistema y arriesga la desafeccion del
ciudadano hacia el sistema sanitario y hacia la politica. Hay
otras alternativas que defender. Hay que tomar decisiones in-
teligentes y bien informadas. Ello convierte en inaplazable la
tarea largamente retrasada de que la cultura de la evaluacion,
la transparencia y la rendicién de cuentas impregnen nuestro
sistema sanitario de una manera mucho méas decidida que
hasta el momento. Las palabras transparencia y evaluacién
de politicas estd marcadamente presente en los programas
electorales de los partidos que concurrian a las Elecciones
Generales del afio 2011 vy, concretamente, del partido po-
litico mayoritario en el Parlamento, partido que sustentard
al Gobierno de Espana y a la mayor parte de los Gobiernos
Autonomicos. Es justo reclamar que nuestros representantes
cumplan sus compromisos. En momentos en los cuales a
los ciudadanos se nos solicita asumir un esfuerzo compar-
tido y comprension hacia los ajustes que se producirdn es
justo reclamar a cambio esta contrapartida.
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