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PRESENTACION

La elaboracién del texto que hoy se presenta en Galicia se llevd a cabo a
lo largo de los meses de mayo y junio de este mismo afo 2012. El documento
responde a una peticién del Presidente de la Xunta de Galicia D. Alberto Nunez
Feijoo al Presidente del Consejo General de Colegios Médicos de Espafa
(CGCOM) D. Juan José Rodriguez Sendin, interesado aquel en conocer el punto
de vista de la profesion médica en relacién a las tensiones por las que esta
atravesando la sanidad publica en nuestro pais. El Presidente del CGCOM
encargd a su vez la redaccién a diez profesionales, la mayor parte de los cuales
no ostenta representacion institucional alguna y muchos de ellos con actividad

clinica asistencial.

En el estado actual de la crisis por la que atraviesa nuestro pais seis meses
es mucho tiempo. Lo que significa que desde la conclusién de la versidon
definitiva hasta el momento presente se han sucedido importantes
acontecimientos: han aparecido nuevas normas con sus correspondientes
desarrollos, se han revisado a la baja los presupuestos, modificado algunas
condiciones laborales, salarios incluidos, y la sociedad y los representantes
profesionales se han pronunciado en uno u otro sentido. Y es previsible que se
sucedan medidas en relacién con los medicamentos, tanto las que se refieren a
una mayor convergencia con otros estados miembros en la participacién del
usuario como al énfasis en los andlisis de coste-efectividad sobre nuevos
farmacos. Propuestas legitimas, pero que deben argumentarse y explicarse. Lo
que, por cierto, no se ha hecho con la reciente e improvisada formulacién de
unas reformas discutibles en algunas Comunidades Auténomas y que estadn

recibiendo una fuerte contestacién profesional.

También hay que decir que se ha maniobrado con acierto para acotar los
efectos negativos de algunas medidas. En este sentido, algunas administraciones

como la Xunta de Galicia, pactando con los colectivos afectados, han conseguido
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minimizar el impacto de la retirada de la asistencia a personas en riesgo de
exclusion. Con ello se demuestra que incluso en momentos de extraordinaria
dificultad, los principios —y consensos- bésicos sobre los que se asienta nuestro

sistema sanitario no sélo deben sino que pueden ser preservados.

En el documento se mencionan “lineas rojas” que no deben sobrepasarse
cuando el gasto sanitario se vuelva a revisar anualmente, si no se quiere
provocar un deterioro irreversible en la calidad de los servicios prestados. Con
independencia de la dificultad de fijar con absoluta exactitud una cifra concreta y
que ha de basarse en estimaciones, todo el mundo concuerda en que lo que es
exigible en primer lugar es la revision de las actividades inadecuadas y/o
innecesarias. Sin embargo, los trabajos para identificar las mismas se estan
llevando a cabo con tal premiosidad que se corre un serio riesgo de seguir

podando por lo més facil y no por lo menos importante.

La respuesta sostenible y eficiente a la crisis financiera en la sanidad, exige
cambios estructurales y de estrategias; pero los recortes lineales bloquean estos
cambios e imponen reducciones que no sélo afectan a lo prescindible si lo
hubiera, sino que también a lo imprescindible para mantener la calidad de los

servicios sanitarios.

La uUnica forma de hacer economias selectivas que promuevan la
sostenibilidad interna del Sistema Nacional de Salud es revitalizando la alianza
con los profesionales y utilizando instrumentos de gestiéon y gobierno clinico.
Pero el ambiente creado por muchas politicas extemporéneas cuando no hostiles,
no es el mas favorable para establecer estas vias fluidas de didlogo. No obstante
lo anterior, la posicién de la Organizacion Médica Colegial es inequivoca; toca
hablar y buscar soluciones reales asi como comprometerse en su puesta en

practica.
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En la base de todas las propuestas efectuadas late la exigencia de dar un
protagonismo efectivo y de mayor alcance a la profesion médica. El liderazgo
médico, una forma mayor de protagonismo, por asi decirlo, no se traduce en la
demanda de generar mayor confusién y ruido a través de la multiplicacion de
organos asesores. De hecho, la mayor parte de d&rganos asesores en los que
intervienen los médicos apenas son escuchados y, como mucho, reciben algunas
explicaciones. Por otro lado, como se suele decir coloquialmente, ni estan todos
los que son ni son todos los que estdan. Conviene estudiar las férmulas mas
eficaces para que ese liderazgo de la profesién médica exista realmente y no
provoque desconfianza ni impida la fluidez en la toma de decisiones sino todo lo

contrario. La profesién apuesta por esta via.

Este trabajo se presenta en Galicia, y no es por casualidad. Es de justicia
sefalar el esfuerzo que esté llevando a cabo la Xunta de Galicia para, de manera
respetuosa con las decisiones que se toman en otros niveles de la administracién,
provocar la menor distorsiéon posible en el funcionamiento de los servicios
sanitarios. Ultimamente, en Galicia se han llevado a cabo valiosas iniciativas que
van desde la introducciéon de mayor racionalidad en el uso de los medicamentos,
algo en que los médicos alin pueden seguir colaborando, hasta un mayor
esfuerzo por adoptar un enfoque maés sensible con las necesidades de la
profesién. Pasando por la expansién en el uso de los sistemas de informacién
con el objetivo —-y de momento incluso con algunos resultados- de incrementar la
eficiencia del sistema sanitario. Mejorar la eficiencia es garantizar la sostenibilidad
en la aciaga situacién por la que atravesamos. La profesion médica considera una
oportunidad contar con la interlocucién de un Gobierno sensible y confia en la

generalizacion de esta actitud.

Por ultimo cabe decir que se trata, como no podria ser de otra manera, de
un documento critico. Quizé la mayor recriminacién se hace a la incapacidad de
los representantes politicos a corregir su tendencia a usar —y abusar- de la sanidad

publica como terreno propicio para ponerse zancadillas. Por eso se solicita
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reiteradamente, aunque con menguada esperanza, que se rectifique y se pacte lo
fundamental. No es obligatorio estar de acuerdo con todo lo que se dice pero
queremos resaltar que se trata de un texto redactado de buena fe y con espiritu
constructivo. Las administraciones publicas no deben esperar de sus interlocutores
sociales —y, desde luego, no de la profesidn médica- manifestaciones acriticas de
mera adhesién inquebrantable a politicas partidarias. Seria una pérdida de
tiempo para quien las formulara y aln seria peor para quien las recibiera, que de
esa forma se privaria de una oportunidad de calibrar correctamente sus
decisiones de cara al interés general. En el disefio de politicas publicas, la
participaciéon implica tensiones, con frecuencia salpicadas de errores vy
contradicciones, pero lo que ha animado al Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos a manifestar su deseo de colaboracién es su irrenunciable

voluntad de hacerse escuchar y al tiempo de ser (til y responsable.

Juan Jose Rodriguez Sendin
Presidente
Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
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Capitulo |

EL SNS: FINANCIACION Y SOSTENIBILIDAD

1.1 Marco de referencia:

El llamado Sistema Nacional de Salud espafol (SNS) es el resultado de un
complejo proceso histérico, a lo largo del cual se ha ido produciendo una
migracién progresiva de un modelo vinculado a la Seguridad Social y financiado
por cuotas, hacia otro inspirado en los Servicios Nacionales de Salud de
orientacién poblacional y financiado por impuestos. Ademas, este proceso se ha
acoplado con una descentralizacion de competencias y financiacién a las
Comunidades Auténomas (CCAA), que han recibido la transferencia de la
inmensa mayoria de establecimientos de titularidad publica de las diferentes
administraciones (la Seguridad Social retiene el patrimonio en los suyos). Desde
enero de 2002, las CCAA se configuran como la administracion territorial
especializada en la gestién de servicios de bienestar social tan importantes como
la sanidad, la educacién y los servicios sociales; la sanidad es el que mayor peso

econémico tiene, con cerca del 40% del presupuesto de gastos.

Los consensos politicos para la construccién del SNS no han sido féciles. La
Ley General de Sanidad de 1986 promovida por el PSOE (Ministro Ernest Lluch),
fue politicamente convalidada por el Partido Popular (Ministro José Manuel
Romay) en 1998, cuando el dictamen de la Subcomisién Parlamentaria de
mejora y racionalizaciéon del Sistema Nacional de Salud dio por vélida la
arquitectura institucional del SNS. Esta convergencia entre los dos partidos
mayoritarios incorpora las expectativas nacionalistas y regionalistas: a) con la

transferencia plena del INSALUD en enero de 2002, y b) con el nuevo modelo
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de la Ley 21/2001 que otorga una financiacién no finalista a las CCAA y una
amplia autonomia por el lado de los gastos para gestionar el conjunto de
servicios transferidos. Este amplio consenso se plasmé en la aprobaciéon en 2003
de la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del SNS, promovida por la Ministra
Ana Pastor, que intenta aportar instrumentos de coordinacién de un SNS con

una arquitectura extremadamente descentralizada.

En relacién a la cobertura del SNS, La conciencia mayoritaria de la
sociedad espafiola avalé cada paso de la extensién de la accién protectora
sanitaria de la Seguridad Social, incluidas las personas sin recursos (Real Decreto
1088/89), y tras la reforma promovida por el gobierno de Aznar con la Ley
Orgénica 4/2000 de extranjeria, extendida a aquellos inmigrantes

empadronados.

Un eje de consenso menor fue la reforma de las formas de gestién de las
instituciones sanitarias, y el modelo de vinculacién de personal (ambos temas

estrechamente ligados).

= En lo referido a las formas de gestién de los centros sanitarios publicos,
era ampliamente compartido el diagnéstico de que el modelo
administrativo y funcionarial para la gestién de servicios complejos de
tipo profesional (sanidad) no era el mas apropiado. Pero en las

alternativas habia menor consenso.

* En lo referido al modelo de vinculacién de personal, el debate entre
laboralizacién o funcionarizacién ocupd una década, durante la cual se
fueron paralizando los concursos, y se acumularon y enquistaron
situaciones de interinidad y contrataciones eventuales y precarias

insostenibles.

Pégina8



En la préactica, todos los debates suscitados desde el Informe Abril de 1991,
tanto en el dilema laboralizacién/funcionarizacién, como en las experiencias de
consorcios, fundaciones y empresas publicas, se saldaron en un texto legal (Ley
15/1997 de habilitacién de formas de gestién), una orientacién de facto de la
vinculacién estatutaria (via OPE extraordinaria de la Ley 16/2001 para
consolidaciéon de personal), y el tardio Estatuto Marco del personal (Ley
55/2003), cuyas holguras han sido reinterpretadas a nivel central y autondmico

en clave funcionarizante.

La aplicacién de cambios fue timida, incompleta y limitada. En la préctica,
las innovaciones en gestién institucional y de personal se han puesto en marcha
en centros o servicios de nueva creacién, creando un sistema dual de centros
sanitarios con modelo administrativo (de tamafio grande y mediano), y otros

con modelos asimilables a empresas o entes publicos (con tamafos menores).

El consenso en innovar la gestién publica, no consiguié implicar ni a
Izquierda Unida, ni a los sindicatos CCOO y UGT; tampoco consiguid
entusiasmar a los sindicatos profesionales. Desde 1999, se produce una mayor
divergencia con el desarrollo en la Comunidad Valenciana de alternativas de
concesién de la asistencia sanitaria publica a empresas privadas (que luego se
extendié a Madrid y otras CCAA en diferentes variantes de la “colaboracién
publico-privada™). La externalizacién ha sido un eje permanente de controversia
politica, sindical, profesional y social, y ha limitado las posibilidades de cristalizar

un acuerdo amplio de reformas institucionales.

Por todo lo anterior, la construccién del SNS fue acumulando una serie de
debilidades institucionales, y sorteando en cada etapa la necesidad de acometer
reformas estructurales que estaban razonablemente identificadas; la incapacidad
politica e institucional para gestionar cambios, se acompand tras 1996 de una
larga etapa de crecimiento econémico que disipé las tensiones y permitid

expandir el sistema y evitd enfrentarse a los verdaderos problemas. La crisis
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econémica iniciada en 2008 ha supuesto una ruptura abrupta en la trayectoria
histérica, que evidencia las debilidades institucionales y estd suponiendo un
riesgo importantisimo para la sostenibilidad del SNS. La opcién planteada por el
Gobierno, expresada en el Real Decreto Ley 16/2012, inicia una senda contraria
al lento avance experimentado en los consensos basicos que han conformado la

trayectoria histérica del SNS.

I.2 Datos comparativos:

Como complemento al marco de referencia, adjuntamos las siguientes

figuras que facilitan la comprensién de los aspectos financieros del SNS:

En la figura 1 se evidencia la conocida situacién de costes econémicos
razonables del SNS espafiol, cuando lo comparamos con los demas paises de la
OCDE (Espafa suele comportarse como valor medio de la UE-27, y con un gasto

sanitario notablemente menor frente a los paises de la UE-15).
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Figura 1: Cuadro comparativo de Gasto Sanitario per cépita (publico y
privado) en délares (ajustados por paridad de compra) entre paises de la OCDE
en el aho 2009. Tomado de Health at a Glance 2011 - OECD INDICATORS:
http://www.oecd.org/dataoecd/6/28/49105858.pdf: Pagina 151.
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Pero, como se observa en la figura 2, el ritmo de crecimiento entre 2000
y 2009 fue superior al del PIB (2,5 veces méas réapido), siendo el doble en el caso
espafol (5 veces mayor el crecimiento del gasto sanitario que el crecimiento del
PIB); s6lo cuatro paises europeos superaron a Espana: Dinamarca, Bélgica, ltalia e
Irlanda. La pregunta es si en esta fase de crecimiento acelerado los incrementos se

aplicaron de forma suficientemente racional.
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Figura 2: Tasa anual de crecimiento en gasto sanitario per cépita, 2000-
2009 (abscisas) relativo al crecimiento del PIB (ordenadas) en paises de la OCDE:
linea inferior (azul) crecimiento igual que el PIB; linea media (roja), pendiente
crecimiento OCDE; linea verde, pendiente de crecimiento de Espafia. Tomado vy
modificado de Health at a Glance 2011 - OECD INDICATORS:
http://www.oecd.org/dataoecd/6/28/49105858.pdf: pagina 151

En la figura 3 se evidencia para el gasto sanitario publico en el periodo
2002-2008 la evolucion de los incrementos interanuales: en la mayoria de
anualidades un punto superior el crecimiento del gasto sanitario publico; pero en
el afio de la transferencia sanitaria completa del INSALUD (2003/2002) y en el

del inicio de la crisis econémica (2008/2007), se aprecian notables diferencias
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entre ambas tasas de crecimiento a favor del gasto sanitario publico.

Tasas anuales de crecimiento del PIB per capita y GSPlblico
territorializado por habit protegido
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Figura 3: evolucién del crecimiento interanual del PIB y del Gasto
Sanitario Publico en el periodo 2002-2008; Fuente: estadisticas de gasto sanitario

/ Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; elaboracién propia.

El largo periodo de crecimiento en la financiacién sanitaria publica,
supuso incrementos en los recursos humanos del sistema; en la figura 4 se
compara para los hospitales de titularidad publica (tamafio medio de 420 camas)
el crecimiento porcentual de recursos humanos (51% médicos y 38%
enfermeras) comparado con el incremento de una parte relevante de la actividad
asistencial (33% de aumento en la suma de altas e intervenciones por Cirugia
Mayor Ambulatoria). Es de justicia mencionar que la complejidad de casuistica
puede estimarse que crecié en torno a un 12% (como efecto del envejecimiento
o porque la red de grandes y medios hospitales publicos concentrara los casos

mas complejos).
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Figura 4: Incremento en 12 afos de médicos, enfermeras, y actividad
(altas+CMA) en hospitales de titularidad publica. Fuente ESCRI y datos estudio
OMC - Demografia Médica 2011

En la figura 5, vemos el efecto de la crisis econdmica, a través del
presupuesto por persona protegida por las CCAA; el presupuesto es una
magnitud que no coincide con el gasto liquidado ni con el gasto real, pero es la
Gnica magnitud que tenemos con fechas actuales para resefiar la evolucién de los
altimos tres afos. Tras 2009, donde se llega al pico de 1261 €, se inicia el

descenso que en 2011 llega a 1.229 €.

PRESUPUESTO INICIAL CCAA POR PERSONA PROTEGIDA

GASTOS CORRIENTES 2007 2008 2009 2010 2011*
Andalucia 1.096,82 1.171,11 1.189,68 1.180,94 1.143,51
Aragén 1.252,41 1.324,19 1.418,70 1.448,05 1.415,53
Asturias (Principado de) 1.236,27 1.268,77 1.453,23 1.534,94 1.462,53
Balears (llles) 1.040,93 1.096,12 1.129,14 1.044,96 1.036,03
Canarias 1.203,05 1.334,84 1.402,26 1.377,40 1.216,33
Cantabria 1.215.25 1.255,63 1.311,01 1.335,53 1.222,99
Castillay Ledn 1.197,97 1.279,00 1.316,61 1.364,34 1.351,24
Castilla-La Mancha 1.105,76 1.177,64 1.255,31 1.282,11 1.224,99
Cataluia 1.196,73 1.239,65 1.249,82 1.298,11 1.215,49
Comunidad Valenciana 1.032,99 1.076,68 1.104,52 1.111,60 1.065,11
Extremadura 1.326,28 1.443,95 1.558,18 1.523,22 1.455,37
Galicia 1.216,28 1.299,60 1.342,22 1.336,61 1.297,00
Madrid (Comunidad de) 1.084,18 1.135,37 1.145,63 1.149,82 1.135,65
Murcia (Region de ) 1.125,53 1.243,86 1.288,47 1.396,01 1.415,75
Navarra (Comunidad Foral de) 1.287,73 1.360,67 1.393,27 1.439,65 1.427,17
Pais Vasco 1.338,39 1.479,88 1.604,68 1.654,26 1.602,80
Rioja (La) 1.219.07 1.201,99 1.433.48 1.279.90 1.371.81
TOTAL CCAA 1.152 € 122068 1.261 € 127674 1.229 €

Figura 5: evolucién de los presupuestos iniciales de las CCAA, expresados
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en forma de presupuesto por persona protegida, desde 2007 hasta 2011. Tabla
tomada de estudio del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad vy
modificada para presentacion.

http://www.msps.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/docs/Recursos

_Red 2011.pdf

Y, finalmente, en la figura 6, se expone la expectativa del gobierno en
Mayo 2012 de llevar el gasto sanitario publico del 6,5 (% del PIB) existente en
2010, a un 5,1 % en 2015 (reduccién de la participacién de la sanidad en la

riqueza nacional de un 21,3% de los gastos en 5 afos escasos).

ACTUALIZACION DEL PROGRAMA DE ESTABILIDAD REINO DE ESPANA 2012-2015
Cuadro 3.3.5 Cambio en la estructura del gasto por funciones
Peso gasto Peso gasto Variacion %
2010 PIB 2015 PIB
ADMINISTRACIONES PUBLICAS (S.13)
01 Servicios publicos generales 5,2 5,4 3,9
02 Defensa 1,1 0,8 -30,4
03 Orden publico y seguridad 2. 1,5 -28,9
04 Asuntos econdémicos 5.2 2,4 -53,0
05 Proteccion del medio ambiente 0,9 0,5 -43,9
06 Vivienda y servicios comunitarios 1,2 0,5 -61,0
07 Salud €,5 51 -21,5
08 Actividades recreativas, cultura y religion 1,6 0,8 -48,3
09 Educacién 4,9 3,9 -21,3
10 Proteccién social 16,9 16,1 -5,0
Gasto total 45,6 37,0 -19,0
Fuentes: INE y Ministerios de Economia y Competitividad y Hacienda y AAFP

Figura 6: Escenario de reduccién del peso de gasto sanitario publico en
relacién al PIB 2010-2015 dentro de la actualizacidon del Programa de Estabilidad
de Espafia(Mayo 2012).http://www.lamoncloa.gob.es/NR/rdonlyres/SA9ED6BD-
9183-41EA-ABAC-4DA56487D8E/202009/ActualizacinProgramaEstabilidad2.pdf

1.3 Identificacién de problemas:

Cabe hablar de cuatro grandes problemas, que surgen de la conjuncién de
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la crisis econdmica con los problemas estructurales y las debilidades

institucionales del SNS.

1) Problemas de suficiencia presupuestaria: en la historia de la sanidad
publica espafiola, cabria hablar de una infra-presupuestaciéon estructural,
por la cual en muchas anualidades se partia de dotaciones econdmicas a la
baja respecto a las proyecciones de gasto. Esto ha llevado a devaluar los
presupuestos como instrumentos de gestidon, y a requerir cada cuatro o
cinco afios operaciones de saneamiento para pagar las deudas
acumuladas. A esto se ha ahadido el efecto de la crisis sobre los Ingresos
Tributarios del Estado, la tardanza en comenzar las operaciones de ajuste,
y la amplitud y rapidez de los recortes en el gasto sanitario publico que se

plantean desde el afio 2011.

La sanidad se basa en activos altamente especificos (profesionales,
tecnologias, centros...) que no se benefician de crecimientos rapidos: la
expansion acelerada del 2002 al 2009 mostré que una cosa era construir
centros y otra dotarlos de especialistas cualificados. Pero, también, que no
cabe hacer reducciones por encima del 3-4% anual sin que ello suponga
una destruccién de dichos activos y la erosién de la funcionalidad de los

centros y servicios sanitarios.

La contencién del gasto sanitario publico puede y debe hacerse desde la
inteligencia profesional y gestora. Los cambios estructurales orientados a la
gestion del conocimiento y a la desinversidon en lo que no afade valor,
son estrategias de relevancia fundamental para la racionalizacién de la
asistencia. Los recortes en personal, prestaciones y en cobertura a
inmigrantes plantean enormes dilemas éticos a la profesion médica, que
no puede aceptar sin mas un cambio en la misién y vocacién universalista

del Sistemna Nacional de la Salud.
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2)

La reciprocidad con transelntes, turistas o residentes de otros paises
parece un principio légico y razonable. No parece tan facil aplicarlo
cuando hablamos de inmigrantes de lugares donde los Estados son fragiles,
el poder es despdtico, y las economias s6lo permiten la subsistencia. En
todo caso, las politicas de control de la inmigracién son las que deben
materializar la voluntad de la sociedad en el grado de acogida y
regularizacién de inmigrantes. Pero, una vez que estan dentro de Espafa,
no deben ser los médicos ni los sanitarios los que se vean ante el dilema
ético de racionar o dosificar la prestacion asistencial. Por otra parte,
limitar la atencién primaria y dejar sélo la puerta de urgencias, es una
forma escasamente inteligente de abordar el reto, desde la perspectiva

clinica y de salud publica.

Hay alternativas para la suficiencia y la sostenibilidad que pueden
articularse si se limita la compulsién y se establece un marco temporal
razonable, y wunos instrumentos de didlogo politico, institucional,
profesional, sindical y social que permitan a todas las partes implicadas

expresar sus ideas y formalizar sus compromisos

Problemas de cierre del modelo de universalizacién y definicién positiva
de “ciudadania sanitaria”; en efecto: no hay una definicién en positivo del
SNS ni de su gobierno colegiado; ni tampoco del concepto de cobertura
universal y ciudadania sanitaria. Parece contradictorio que un sistema
financiado por impuestos pueda negar la extension de cobertura a
personas con recursos que sin embargo no acreditan cotizacién a la
Seguridad Social. Por otra parte, los extranjeros sin recursos y que viven
en Espafia sin registro ni autorizacién, no pueden estar a extramuros de la
asistencia integral y programada del SNS, tanto por razones bioéticas,
como de efectividad clinica y preventiva. Los cambios planteados en el
Real Decreto Ley 16/2012 no van por el camino correcto, pues en vez de

profundizar en el concepto de ciudadania sanitaria del SNS, retroceden a
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3)

4)

una definicién Bismarckiana de aseguramiento vinculado a cotizacién o
prestaciones de la Seguridad Social, y vuelven a otorgar al Instituto
Nacional de la Seguridad Social un papel determinante en la definicién y

clasificacion de asegurados y beneficiarios.

Problemas de Buen Gobierno y Buena Gestién: la debilidad de las reglas
institucionales facilita el comportamiento oportunista de los agentes. Se
transfieren obligaciones a las CCAA sin que la financiacion sea suficiente
en muchos casos; pero el ciclo expansivo de la economia alimenta una
alianza de todos los agentes (incluido el entramado industrial tecno-
farmacéutico) a favor del crecimiento en centros, servicios, plantillas,
salarios y prestaciones, que supera ampliamente la capacidad de
financiaciéon establecida en el modelo de la Ley 21/2001. Los sistemas de
colaboracién publico-privada permiten hacer mas hospitales y demorar el
pago a la siguiente legislatura y a las generaciones venideras; la no
contabilizacién de pagos a proveedores de tecnologia y medicamentos
embalsa la deuda para futuras operaciones de saneamiento; y de esta
manera se prepara el colapso de financiacidn de 2010. No es
estriccamente un problema econdémico, sino de mal gobierno: con el
crecimiento indexado al PIB y una reflexién maés racional sobre la
expansién de centros y servicios, se podria haber ajustado una trayectoria
de mejora de los servicios a medio plazo, contando con la racionalizacién
de desarrollar los cambios estructurales y de gestion necesarios. La propia
crisis financiera internacional, en Gltimo término tiene también una génesis
en el mal gobierno de los bancos, las entidades de crédito, los fondos de
inversiéon y las agencias de auditoria y rating. Por eso la salida a la
sostenibilidad del SNS requiere encontrar una senda virtuosa para que el
Buen Gobierno y la Buena Gestion minimicen los riesgos de que la

necesaria autonomia gestora devenga en arbitrariedad.

Problemas de subdesarrollo de la Gestién Clinica, la Integracién Asistencial
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y el Profesionalismo como alternativa de cambio estructural del SNS.

En la gran mayoria de paises desarrollados desde hace una década se esté
trabajando en un cambio estructural de la medicina y los sistemas
sanitarios, a partir de elementos bien conocidos como la medicina basada
en la evidencia, la gestion del conocimiento, la gestién clinica, la
departamentalizacién de hospitales, el trabajo por procesos integrados, las
estrategias de cronicidad, la coordinacién socio-sanitaria, etc. La debilidad
de los recursos de media y larga estancia, y de atencién a la dependencia
hacen muy importante la activacién de todos los mecanismos que

potencien la activacién de recursos sociales desde el sector sanitario.

También ha habido un cambio en el paradigma de gestién: de modelos
que transitaron entre la jerarquia de base administrativa y el gerencialismo de
corte industrial, se ha pasado a reconocer que la sanidad es una organizacién de
servicios de tipo profesional, y que su buena gestién exige redisefiar el contrato
social con los profesionales y promover la delegacién responsable, la rendicion
de cuentas, la reduccién de conflictos de interés, y la cultura cooperativa y de

excelencia. La micro-gestion es la clave.

A pesar de los avances puntuales que se han producido en Espafia, no
cabe decir que el SNS haya tenido una estrategia decidida en ésta linea. Tres

factores han dificultado esta reorientacidn estratégica y cultural del SNS:

a) La excesiva politizacién partidaria, con su sesgo miope y cortoplacista, y
su renuencia a llegar a acuerdos de amplia base y largo alcance; esto ha
producido un sesgo de intervencionismo de la Macro-gestidon sobre todos
los asuntos, restando espacio a la Meso-Gestidon (gerencias y direcciones
médicas y de enfermeria), y erosionando la posibilidad de otorgar

autonomia real y responsable a la Micro-Gestién.
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b) Una cultura de gobierno autocomplaciente y negadora de los problemas,

que derivaba todas las tensiones alimentando un escenario expansionista y
providencialista; en el contexto de la descentralizacién a 17 CCAA, esto
provoca una tendencia inflacionaria en recursos (competir al alza para
evitar diferencias y agravios comparativos); también promueve una
extrafa pugna de marketing politico para mostrar grandes avances
tecnolégicos, pero no una competencia en resultados para promover la
excelencia (los sistemas de informacién no aportan el marco comparativo
necesario, y la informacién “delicada” se oculta celosamente). Los
gerentes hospitalarios van perdiendo legitimidad y autoridad por el
achique de espacios que produce la macro-gestién politizada, y ante la
dificultad de manejar conflictos cuando est& altamente penalizado el ruido
medidtico: esta ausencia de meso-gestiéon no beneficia a la micro-gestion:
produce desgobierno; también inseguridad y discontinuidad de proyectos
de cambio, dado que cualquier alternancia politica altera la continuidad
de los equipos directivos.

La desconfianza en los profesionales se mantiene, a pesar de que la
profesion médica consolida cambios socioldgicos, organizativos y éticos
de gran relevancia e interés social, y contra la evidencia de los estudios de
organizacién, que aconseja potenciar la autonomia de los micro-sistemas
clinicos. Los responsables politicos e institucionales hace dos décadas
(visibn socialdemécrata) mantenian una relacién adversarial con la
profesiéon médica por el desajuste intrinseco del desempefo profesional
con los modelos jerdrquicos administrativos; hoy, desde la
postmodernidad (visién liberal-conservadora) se reedita e incluso
recrudece esta distancia, al propugnarse modelos de control contractual
basados en el pago fragmentado por items de servicio o sistemas

alambicados de algoritmos de productividad variable.

Ni la suspicacia weberiana ni la emulacién de mercado son respuestas

correctas para una relacién que debe estar asentada en la confianza, la
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ética, y la rendicién integrada de resultados en términos de ganancia de
salud, seguridad, calidad y satisfacciéon de los pacientes. Encontrar estos
modelos de profesionalismo activo es esencial para garantizar la
sostenibilidad de los sistemas publicos de salud y también para superar la

crisis de la medicina y el queme de los médicos.
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Capitulo Il

LA NECESIDAD DE UN GRAN ACUERDO POLITICO

La posicion desde la que los profesionales piden un Acuerdo politico no es
la de una defensa a ultranza de soluciones técnicas (por supuesto a un problema
técnico) implementadas por técnicos. Entendemos perfectamente la naturaleza
politica de las reformas sanitaria y precisamente por eso pensamos que se
requieren negociaciones inteligentes y productivas en el ambito politico,
convencidos, como estamos, de que existen muchos elementos de esa naturaleza

en las decisiones que afectan al SNS.

Al mismo tiempo constatamos que entre los grandes partidos espafoles
no existen diferencias en lo que respecta a los grandes principios que informan la
existencia y el funcionamiento de nuestro sistema sanitario. Por otra parte,
observamos que entre los paises avanzados de la UE, cuyas sociedades son en
muchos casos mas igualitarias que la nuestra, existe una variedad significativa de
modelos de sanidad publica, todos ellos plenamente enmarcados y compatibles
con un Estado de bienestar desarrollado. Ello significa que existe un amplio
espacio de negociacién y acuerdo sin que signifique necesariamente alterar las
bases fundamentales del sistema. Este es el tipo de pacto factible que,
renunciando a maximalismos con frecuencia electoral o clientelarmente

interesados, se puede y debe alcanzar.

En este sentido, los médicos quieren ser protagonistas activos de este
Acuerdo que podria revestir la forma de un apoyo explicito a esta propuesta de
la OMC y que establezca una serie de iniciativas concretas que permitan mejorar
la efectividad y eficiencia en el uso de los recursos sanitarios ofreciendo servicios

de verdadera calidad.

Para ello se requerird en todo caso méxima independencia en la
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organizacién y gestion de todas las organizaciones asistenciales, maxima
transparencia informativa, un marco financiero definido y estable, sin perjuicio
de la necesaria flexibilidad teniendo en cuenta las cambiantes circunstancias
externas y un marco de cooperacion entre CCAA que permita utilizar los recursos

(humanos y materiales) del conjunto del sistema de manera eficiente.

Enfrentados a la confeccién de un documento que busque el deseado
consenso, lo primero en que se piensa es en una serie de actuaciones inmediatas
que un grupo de expertos (en este caso, un grupo de médicos) considera que son
las adecuadas. Por ejemplo, qué tipo y cuantia de copago debe admitirse, como
tiene que ser la carrera profesional, qué incentivos hay que crear o que
prestaciones deben y no deben financiarse, incluyendo los medicamentos.
Creemos, sin embargo, que no es este el documento que habria que preparar.
Pensamos mé&s bien que el acuerdo politico debe ser aquel que libere las
potencialidades del sistema sanitario y de todos sus participes y contribuya a
superar las situaciones de bloqueo que todos conocemos y que desde hace

muchos afios impiden reformas necesarias.

{Cudles son esas situaciones? Probablemente algunas se queden en el
tintero, pero no es dificil identificar la tendencia al “café para todos” que impide
a cualquier nivel, sobre todo en el de los recursos humanos, discriminar a favor
de la excelencia en procesos y resultados. De ello seria un ejemplo la tendencia a
crear estructuras o dotar servicios con fines electorales o directamente
clientelares. Por otra parte, también la dificultad para y la resistencia a valorar
objetivamente la eficiencia relativa de instituciones puablicas y privadas
financiadas publicamente en el logro de resultados de calidad (es obvio que si
hay riesgos de calidad/eficiencia en situaciones de provisidn privada, también los
hay en el caso de la provisiéon publica y que la objetivacion de las distintas

situaciones exige un abordaje descargado de prejuicios).

Por consiguiente, el acuerdo tiene que abordar mas bien los instrumentos
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promoviendo, la creacién de estructuras estables y muy profesionales que
puedan efectivamente identificar los problemas de todo tipo que hoy dificultan
el buen funcionamiento del sistema y plantear las soluciones adecuadas, teniendo
en cuenta consideraciones politicas, econémicas, sociales y, desde luego,
manejando criterios técnicos debidamente contrastados. En definitiva, robustecer
la institucion que es la sanidad publica, haciéndola mas “inclusiva” en términos

de sociedad civil y, por tanto, mas sélida e independiente.

En ese sentido, abogamos para que las estructuras directivas desde el
méximo nivel, tanto en el Ministerio como en los departamentos de salud de las
CCAA, se ocupen por profesionales de reconocido prestigio. También
planteamos que se cree (o se configure algo que ya existe) un dérgano
independiente encargado de identificar desinversiones y aprobar, en su caso
nuevas inversiones/prestaciones Asimismo planteamos la creacién de otro
organismo igualmente independiente responsable de la evaluacién permanente
de todas las instituciones sanitarias, sus procesos y resultados ofreciendo con
absoluta transparencia los datos pertinentes. Este seria el modo de superar
debates estériles apoyados en una mezcla de prejuicios y opacidad y que tanto
tiempo hacen perder. Los partidos politicos deben comprometerse a establecer
los procedimientos necesarios para que este tipo de independencia sea una

realidad en el plazo més corto posible.

Todo ello que significa, en Gltimo extremo, que en el nivel politico
quedarian las grandes decisiones que son el QUE servicios se prestan con recursos
publicos, el CUANTO —volumen de recursos que se destinan a asistencia sanitaria
(conviene no olvidar que hay otras politicas con impacto favorable sobre la
salud y que no son sanitarias)- y la garantia del principio de equidad. Como es
natural, el nivel politico es el facultado para exigir responsabilidades a los niveles

directivos, pero no para sustituirle en sus actuaciones.
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Este Acuerdo permitiria alcanzar un consenso acerca del funcionamiento
del SNS, manteniendo al poder politico dentro de los limites que le
corresponden, permitiendo estabilidad en el desarrollo de unas actividades
profesionales independientes, plenamente dirigidas a obtener la maéaxima
eficiencia y calidad, todo dentro de un esquema de transparencia que permita a
la sociedad conocer que uso se da a sus impuestos y con qué resultados. Y
enfrentando a cada agente o parte del sistema con su responsabilidad a través de
un mecanismo explicito de rendicién de cuentas.
Profesionalmente, no podemos entender y mucho menos aceptar la permanente
utilizacién del tema sanitario como escenario de confrontacién partidaria cuando
por otro lado todos proclaman las excelencias de modelo de SNS y manifiestan
(fuera de escena) un grado de acuerdo considerable en casi todo. Semejantes
incoherencias alcanzan niveles patéticos cuando el mismo partido defiende en
temas sanitarios posiciones contrarias seguin esté en el poder o en la oposicién o
en una u otra Comunidad Auténoma contribuyendo al descrédito y desprestigio

de lo politico.

La actual situacidn de emergencia econémica obliga a duros, dolorosos,
polémicos y probablemente inevitables ajustes a corto plazo. Admitimos la
existencia de un cierto nivel de pasién en su defensa y en su rechazo, pero
habremos de arrinconarla para configurar y defender las reformas estructurales
que se proponen y que también vehementemente pedimos sean aceptadas y

consensuadas de modo explicito y publico por las fuerzas politicas concernidas.
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Capitulo lll

GESTION Y BUEN GOBIERNO DE CENTROS Y SERVICIOS SANITARIOS
PUBLICOS

Una actividad de la envergadura social y econémica de la atencién
sanitaria publica debiera suponer la participacién efectiva y corresponsable de
ciudadanos y profesionales en orden a conseguir el mejor uso de los servicios

sanitarios.

Los profesionales por su parte deben contribuir de forma proactiva a la
mejora de la eficiencia y calidad del SNS, implicAndose con responsabilidad
plena en la organizacién, funcionamiento y toma de decisiones que afectan a

la prestacién de los servicios.

Aunque mucho se ha hablado de la participacion de los médicos en la
gestion del SNS, poco se ha hecho al respecto, mas alld de su presencia en
comités asesores, receptores de notificacion de novedades organizativas y de la
ubicacién de algunos profesionales en distintas posiciones en la estructura de
gestion. Tal clase de participacion es ademés de profesionalmente insatisfactoria,
funcionalmente indtil por cuanto no transfiere responsabilidad y riesgo a los
médicos. No es esa la aspiracion de los profesionales. Por la propia naturaleza
del quehacer clinico los médicos han de tener un protagonismo central decisivo
en el SNS, expresado en un liderazgo efectivo que ha de concretarse tanto en el

nivel estratégico como en la implementacidn de programas especificos.

Obviamente el correlato de dicho protagonismo en las decisiones implica
la asuncién de responsabilidades. Responsabilidad, riesgo y rendicién de cuentas
son elementos que deben acompafiar al protagonismo. La profesién tiene un

fuerte compromiso con la sociedad y es consciente de que los recursos a su
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disposicién no son ilimitados. Pero también sabe cémo dar el mejor uso posible

€s50s recursos.

En modo alguno se pretende desplazar y exonerar a los poderes publicos
de sus obligadas y legitimas responsabilidades ante la ciudadania en materia
sanitaria, mas bien al contrario se les exigird que realmente gobiernen y piloten
esta nave tan a menudo a la deriva que resulta ser el SNS para lo que resulta ser
imprescindible la implicacién corresponsable y efectiva de los profesionales en

diferentes niveles y para distintas tareas.

Las lineas de trabajo y cambio que se proponen se detallan a continuacién

. 1 ()rganos de representacién y participacién colegiada

Para ejecutar esta deseada participacidn de los profesionales en el SNS,
nos permitimos formular las siguientes propuestas, siempre sometidas al
oportuno debate y valoracion.

a) Macro-participacion para el conjunto del Sistema Nacional de Salud, en el
admbito del Estado. Para su viabilidad, esta macro-participacién exige, al
menos, tres requisitos esenciales: la objetividad e independencia, la alta
cualificacién de los participes y la capacidad real de decisién. En ese
sentido, parece oportuno que se instrumente en el &mbito del Parlamento
espafiol, como una comisién dependiente de la representacién popular.
En aras a la eficacia se debe determinar, también, el alcance y contenido
de las materias objeto de abordaje; la necesaria formulacién de consulta
preceptiva previa, no vinculante, para la adopcién de las diferentes
decisiones; y los integrantes de la comisién, que deberdn proponer
distintos entes, corporaciones u organismos como los colegios
profesionales, las sociedades cientificas, las universidades, o la

tecnoestructura del Ministerio de Sanidad o del Gobierno de la Nacién.
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b) Una participacibn mas reducida a nivel territorial, con especial
protagonismo de los servicios autondmicos de salud, que es donde se
adoptan las medidas de gestion que afectan al sistema y tienen una
repercusidon inmediata. Este nivel participativo debe tener su sede en los
correspondientes parlamentos regionales. Su eleccién y control deben

seguir las mismas pautas que las sefialadas en el apartado anterior.

c) Por dltimo, resulta oportuno habilitar un sistema de participacién vy
decision en cada &rea de gestion integrada, o en modelos similares. Las
actuales juntas facultativas. técnico-asistenciales, comisiones mixtas, u
otros érganos de participacidon equivalentes, no funcionan vy, si lo hacen,
es mediante reuniones de limitado alcance o de escasa o nula eficacia.
Para la eleccidn de sus integrantes, de la mayor cualificacién y objetividad,
debe optarse por un sistema 4gil y nada farragoso. Sus competencias y
funciones deben ser las ya sefaladas en los casos anteriores. Siempre
preceptivas, aunque no vinculantes, en aquellas materias y decisiones de
relieve, incluso las que afecten a las potestades organizativas de las

Administraciones.

I
S——

lll. 2 Profesionalizacién de directivos

Mayor profesionalizacién y menor injerencia politica, en los puestos de
gestion de los centros sanitarios. Semejante obviedad debe ser sefialada vy
subrayada una vez mas por cuanto, aunque algo se ha mejorado, es preciso
insistir en ello para asegurar una mayor continuidad y estabilidad de las

organizaciones.
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Ill. 3 Reformas en el &mbito organizativo y retributivo

Se debe romper con la clésica estructura de nivel asistencial (atencién
primaria por un lado y atencidn especializada por otro), y promover la
integracion real de proveedores que atienden a una poblacién. Eso exigiria que
el conjunto de proveedores que atienden a esa poblacién compartan un
presupuesto, ajustado al tipo de poblacién que atienden, y orientado a mantener

a la poblacién sana.

En el caso particular de la Atencién Primaria, co-protagonista de la
necesaria reorientacién asistencial hacia los cuidados de larga duracién; los
equipos de atencién primaria deben asumir una capacidad real de auto-
organizacién, asi como manejar instrumentos para actuar como agentes de sus

pacientes ante la red sanitaria y socio-sanitaria.

Se propone también ensayar un cambio de modelo contractual que se
aleje de la actual integraciéon vertical —empleados publicos cuyo salario depende
practicamente de su statu quo, que trabajan en centros de titularidad publica-, y
adopte el formato de agrupaciones de profesionales con las que el financiador
publico contrata servicios cualificados tras evaluacién. Se trataria de fomentar

modelos asimilables al trabajo por cuenta propia.

En la mayoria de paises de nuestro entorno la atencién primaria no esté
integrada en la funcién publica, sino que se vincula por un sistema contractual; el
financiador publico desarrolla una regulacién amplia, pero se basa en la
autogestion de los centros de salud por parte de sus profesionales. Los modelos
de financiacién son diversos, pero son muy comunes el componente capitativo y
la existencia de incentivos en funcidn del cumplimiento de objetivos y la
generacion de ahorros. La iniciativa pionera de las Entidades de Base Asociativa
en Catalufia demuestra que estas experiencias pueden ser aplicables y ofrecer

resultados positivos en el marco organizativo del SNS.
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La remuneracién debe tender a favorecer la longitudinalidad, debe
aumentar el peso del componente capitativo y de los incentivos, cuya misién
principal es alinear clinica y gestién, Se debe garantizar una estabilidad en los
incentivos, para evitar que sean la primera partida a suprimir en épocas

contractivas de la economia.

Por otra parte, presupuestar la atencién sanitaria a una poblacidn
(financiacién capitativa) en lugar de seguir presupuestando por los servicios
sanitarios de distintos proveedores poco coordinados, favoreceria la integraciéon
asistencial ayudando a evitar entre otras duplicidades, retencién de pacientes y la
iatrogenia de exceso de tecnologia. Obviamente, estos modelos capitativos
deberian incorporar tanto ajustes de riesgo (necesidades de la poblacién), como

modulaciones por tendencias histéricas de frecuentacidn y gasto.

Permeabilizar el trasiego de profesionales entre especialidades, reduciendo
los silos de produccidn actuales: cada especialista se forma y trata a los pacientes
desde el “6rgano” del cuerpo en el que estd especializado, olvidando que trata
pacientes complejos. Ligado al anterior, y considerando la tipologia de pacientes
maés prevalentes en nuestras sociedades es necesario reorganizar los servicios en
funcién de la trayectoria clinica esperable para cada tipo de paciente: un
paciente crénico, verd a lo largo de su vida numerosos especialistas. El objetivo
seria evitar que este paciente disponga de un juicio clinico independiente por
cada médico que lo ve, a veces contradictorio, y proporcionarle un plan de

cuidados coordinado.

Las medidas organizativas van de la mano con la necesidad de evaluar y
retribuir en funcién de desempefo (esfuerzo y resultados), tanto a los
profesionales, como a los centros sanitarios que proveen los servicios. Deberia
limitarse el pago por acto alli donde proporcionar més servicios, no

necesariamente implican afiadir més salud.

Péginaz 9



Es necesario dejar atrds comportamientos paternalistas y dar paso a toma
de decisiones compartidas. Informar de los mejores cursos de accién en los
multiples ejemplos de toma de decisiones compartidas, que logran disminuir el
porcentaje de usuarios pasivos, de pacientes indecisos, que con informacién
correcta tienden a usar tecnologias menos invasivas y a tomar decisiones de
mayor calidad. Se evita también el exceso de mortalidad que provoca la falta o
baja alfabetizacién en salud. El paciente es quien debe saber cdbmo conservar su
salud, el profesional conoce los medios diagndsticos y terapéuticos para intentar
recuperarla. Tener en cuenta los valores, preferencias del usuario del sistema
sanitario y el balance riesgo beneficio de las opciones que ofrece el profesional
produce decisiones mas acertadas. Paciente experto, aulas de pacientes y
universidades de pacientes son otros ejemplos de cémo disminuir demanda
asistencial mejorando a su vez el control de la enfermedad y la seguridad clinica.
Con el empoderamiento individual se trata de que el paciente tenga mayor
vigilancia sobre las decisiones y acciones que afectan a su salud personal. Con el
empoderamiento colectivo-comunitario, actuaciones colectivas que produzcan
cambios en los determinantes de salud mejorando el entorno donde vive el
usuario, un entorno promotor de salud. Existe demasiada dependencia del
sistema sanitario como determinante de salud. Si los determinantes sociales son

los mayores determinantes de la salud, asi deben ser las soluciones.

Ill. 4  Practica médica apropiada, Evaluacién de Tecnologias y Cartera de

Servicios

El reto del profesionalismo médico sigue siendo aportar valor a la salud
de individuos y poblaciones. Es preciso desterrar de la préactica las intervenciones

sanitarias que no afnaden valor y pueden producir dafio.

Es imperativo un cambio en el paradigma ético. Del “para mi paciente lo
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mejor no importa su coste” al “dados recursos finitos, muchos pacientes no
podran recibir los mejores cuidados si en mis decisiones se produce desperdicio
de recursos”. Este cambio de paradigma, tiene una derivada directa en cuanto al
principio primum non nocere. La aplicacién de técnicas sin valor o de dudoso
balance entre beneficios y riesgos, ponen a riesgo de dafio innecesario a los

pacientes o poblaciones que las reciben.

1. Medicina de dudoso valor.

Es imprescindible ser conscientes de la magnitud del fenémeno. Entre el
30% vy el 50% de las decisiones médicas no afiaden valor a la salud los pacientes
o poblaciones que son afectadas; por consiguiente, entre un 30% y 50%, los
costes asociados son equivalentes a desperdicio de recursos. En Espafa existen
numerosas pruebas de la produccién de cuidados de escaso valor; algunos
botones de muestra: 55% de faringoamigdalitis inadecuadamente tratadas, 53%
de mujeres con tratamiento anti-osteoporosis mal indicado, 8% de ingresos y 10
por mil de consultas derivaron en algin evento adverso, 12% de ingresos
relacionados con problemas en medicacion, 3% de hospitalizaciones
potencialmente evitables en enfermos crdnicos, una diferencia injustificada en
gasto hospitalario estandarizado cépita de 2 veces entre &reas sanitarias, 1 caso
tromboembolismo o trombosis por cada 500 intervenciones quirldrgicos
atribuible a algin déficit en los cuidados, diferencias de hasta 4 veces en el acceso
a cirugia conservadora de mama, incremento en el gasto cépita que no se
convierte en equivalentes de salud, decenas de miles de casos de cirugia
potencialmente evitables por existir alternativas terapéuticas mas efectivas, etc.
Una mirada a los estudios de variabilidad de practica disponibles en
www.atlasvpm.org puede arrojar luz. Reconocer que a menudo las decisiones
médicas no afaden nada a la salud de los pacientes y las poblaciones, es el

primer paso.

Esta situacién obedece a diversas causas, como:
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a) Cuidados innecesarios: incluyen tratamientos realizados sobre pacientes
que no los necesitan segln la evidencia, o pacientes con serias dudas sobre
el balance entre beneficios y riesgos. Incluye, utilizaciéon innecesaria de las
tecnologias de més alto coste. La mal llamada “medicina defensiva™ estara

también en esta categoria.

b) Servicios provistos de manera inapropiada e ineficiente: Especialmente
importante en nuestro sistema la fragmentacion de cuidados (incluso
dentro del propio centro asistencial), el uso inapropiado de los recursos
(estancias prolongadas artificialmente, visitas médicas de seguimiento sin
valor, etc.) y consecuencias del error médico o de las complicaciones

atribuibles a cuidados deficientes.

¢) Oportunidades de prevencién desaprovechadas: En el terreno de la
prevencién: abandono del consejo médico y la promocién de la salud
como parte del instrumental médico necesario, hospitalizaciones evitables

en pacientes crénicos, etc.

d) Uso indebido de recursos: ligado a conflictos de interés con otros agentes

del sistema, en particular, pero no sélo, la industria.

2. La experiencia internacional.

Otros lo han hecho. Las agrupaciones profesionales de paises de
referencia, ya han iniciado el camino. Dos ejemplos de interés en Estados
Unidos: 1) Choosing Wisely compendio de diversas iniciativas sobre
profesionalismo médico, con mas de una década de aportaciones, ha
identificado un listado de préacticas innecesarias que afectan a 9 especialidades

médicas (http://www.choosingwisely.org); 2) The Institutes of Medicine (IOM)
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ha considerado un imperativo elaborar una estrategia para disminuir costes
sanitarios, manteniendo o mejorando los resultados de salud. Para ello
consideran prioritario, reducir las hospitalizaciones evitables, evitar readmisiones
y reducir los cuidados innecesarios.

(http://www.nap.edu/catalog.php?record id=12750)

3. Una Agenda de actuaciones

Es responsabilidad de los médicos liderar las reformas precisas, en un
debate leal con las autoridades sanitarias. La agenda de acciones que buscan
incrementar el valor es variada; una parte muy importante de la misma esta

relacionada con hacer mejor Medicina:

- Utilizando la mejor evidencia disponible

- Disminuyendo los cuidados innecesarios

- Mitigando los errores y las consecuencias ominosas de practicas subestandar
- Eligiendo los recursos més eficientes para proveer los cuidados

- Mejorando la continuidad de cuidados

- Facilitando que, ante incertidumbre, el paciente comparta la decisién

- Cultivando la transparencia en los resultados y los recursos utilizados

- Reconociendo el fraude y persiguiéndolo activamente

También es responsabilidad de los médicos exigir lealmente una
administracién méas comprometida con el objetivo de afiadir valor. Para ello serd

preciso:

- Construir sistemas de informacién que permitan disponer de la mejor evidencia
para tomar decisiones en situacidn de incertidumbre; sistemas que se

retroalimentan con la experiencia diarias de médicos y servicios;
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- Financiar selectivamente aquello (tecnologias, servicios, etc.) que afiade valor;
para ello se debera conferir un papel real, relevante y decisivo a los dictdmenes
e informes de las agencias de evaluacién de tecnologias en Espafia, actualmente
organizadas en una sola red. Se trata de llevar a la vida real lo que formalmente
estd recogido en el marco legal (Ley de cohesidon y Calidad del SNS y otras
normas) usando de verdad el producto de la informacién y conocimiento
independientes y fiables para la toma de decisiones politico-sanitarias tal como se
ha hecho en otros paises avanzados (el NICE es un magnifico ejemplo). Se
deberia ademés introducir el uso tutelado para determinadas innovaciones
tecnoldgicas, de manera que pudiera compatibilizarse el estimulo a la innovacién
con el riesgo de consumo excesivo no compensado por el incremento en

eficiencia que asume el pagador publico.
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Capitulo IV

LA PROFESION MEDICA. EL MEDICO QUE NECESITAMOS

IV.1 Responsabilidad, compromiso y valores: la crisis de la fragmentacién y

tecnificacién deshumanizada de la practica médica

Un ejercicio de la profesion médica acorde con los tradicionales
principios hipocraticos y con los que conforman el denominado “nuevo
profesionalismo” supone compromiso con la honestidad en la utilizacién del
conocimiento y en la optimizacién de los recursos, con la compasién como guia
de accién frente al sufrimiento, con la mejora permanente en el desempefio
profesional para garantizar la mejor asistencia posible al ciudadano y la
colaboracién con todos los profesionales e instituciones sanitarias en aras de la

mejora de salud y el bienestar de la poblacién.

La prestacidn de servicios por parte del profesional médico no es gratuita.
Genera costes de manera directa e indirecta que, dependiendo del dmbito vy
modelo sanitario, debe afrontar el paciente, una compafia de seguros o el
Estado. En este contexto en el que la eficiencia se entiende como la manera de
conseguir los resultados perseguidos al menor coste posible, no podemos eludir
la implicacién profesional del médico. La responsabilidad en el ejercicio de la
medicina moderna no puede considerarse como un asunto aislado dentro de la
relacién médico-paciente, sino que tiene una dimensién social que trasciende a la
misma siendo esta dimensién uno de los elementos méas novedosos del nuevo

profesionalismo médico

El ejercicio riguroso del nuevo profesionalismo es tarea dificil y su logro

exige comprender la génesis de un modo de ejercer la profesién en el SNS de la
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Espafia de hoy que resulta ser el fruto de un triple y venturoso desarrollo

cientifico y social:

1. Un espectacular crecimiento de las posibilidades diagnosticas vy
terapéuticas fruto del desarrollo cientifico y tecnolégico de los dltimos

treinta anos.

2. lLa incorporacién efectiva de dichas posibilidades a un dispositivo
asistencial universal y publico a través de una creciente asignacién al
mismo  de recursos materiales y humanos junto a modificaciones

organizativas acordes con los imperativos tecnolégicos.

3. La consolidacién y extensién de un modelo de formacidn de especialistas
(MIR) de alto contenido técnico que ademés ha condicionado en gran

medida la orientacién de la formacién pregraduada.

Aunque todos, ciudadanos y profesionales, calificamos como béasicamente
exitoso y positivo el resultado alcanzado no debemos ignorar la aparicién de
algin efecto colateral indeseado cuya existencia pone de manifiesto carencias
graves en el cumplimiento de los compromisos del nuevo (y viejo)
profesionalismo ademé&s de amenazar seriamente la legitimidad y sostenibilidad

del propio sistema.

Los mismos tres vectores de desarrollo mencionados han determinado la
emergencia del fendmeno de la hiperespecializacion y su corolario, la
fragmentacion del proceso asistencial. La hiper-especializacién  divide la
medicina y su ejercicio en porciones menores sin aportar mecanismos de
coordinacién e integracién, lo que a su vez provoca la bisqueda estimulada de
pacientes que se puedan beneficiar de ese conocimiento hiperespecializado.
Ambas consecuencias aumentan las necesidades de recursos humanos y técnicos,
mas médicos y medios diferenciados para atender a un Unico paciente o proceso

ahadiendo el riesgo de descoordinacion de terapias y terapeutas.
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En paralelo con el fendmeno de la fragmentacién, ha discurrido un modo
de ejercicio profesional centrado casi exclusivamente en la dimensién orgénico-
biolégica del binomio salud-enfermedad, mas empefiado en identificar y corregir
desviaciones de la “normalidad” bioldégica que en lograr el bienestar mas
razonablemente alcanzable de cada paciente en su circunstancia personal y social

especifica

Tales modos de ejercicio de la medicina no responden con suficiencia en
calidad y condiciones al modelo de profesional que defiende la profesién
médica, ni tampoco a los compromisos fijados por el contrato social tacito o
expreso que mantiene ante los ciudadanos. El paciente y su enfermedad son
Gnicos y Unico y personalizado deberia ser el proceso asistencial con el que se le
atiende. Sin embargo la amplia disponibilidad de métodos diagndstico-
terapéuticos y especialistas unida a deficiencias formativas y organizativas
ocasionan con gran frecuencia una asistencia fragmentada e inapropiada. El
paciente y su proceso asistencial se mueven a lo largo de una cadena
interdisciplinar (con eslabones a menudo innecesarios) en la cual, la debida
direccién unitaria y coordinacidon entre los distintos especialistas y niveles
asistenciales son palmariamente inexistentes. Si este fenédmeno fue siempre
rechazable, hoy resulta simplemente inaceptable al constituir el paciente mayor,
crénico y pluripatolégico, el usuario hegemoénico del SNS maés vulnerable que
nadie a las consecuencias de un funcionamiento asistencial pensado para

episodios agudos y no para largas vidas con padecimientos crénicos.

La extension y crecimiento inercial del modelo vigente (mayor
fragmentacién, mas consultas y derivaciones, mas especialistas, mas tecnologia)
es ademas de econémicamente inviable, médicamente indeseable. Se impone
pues el fomento decidido de un cierto neogeneralismo humanista e integrador
tal como se estd propiciando (o conservando) en paises con sistemas sanitarios

avanzados. Ello implica actuaciones estructurales y organizativas ya sefialadas en
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el capitulo anterior (Capitulo Ill) pero sobre todo un cambio cultural en el seno
de la profesién médica que conforme el médico que necesitamos modificando

profundamente el estilo de préactica profesional

IV. 2 La formacién del médico que la sociedad necesita

Un ajuste de roles y aptitudes profesionales como el que demanda el
cambio cultural propuesto supone en primer lugar modificar y/o reorientar la
formacion médica, tanto en el nivel de grado/licenciatura como en el de la
formacién postgraduada (MIR) y sobre todo, por la necesaria inmediatez de

efectos, en la continuada.

Ello implica ademés de la adquisiciéon y actualizacién de conocimientos,
habilidades y competencias necesarias (que por cierto van mas alld de los
elementos tecnobiolégicos), la internalizacién y renovacién de los valores vy
creencias que conforman la identidad profesional. Es preciso integrar la
dimensién de economia de la salud por parte de los profesionales sanitarios.
Urge interiorizar que los recursos son escasos y la demanda (en un pais como el
nuestro donde el coste en el momento de recibir asistencia es cero) ilimitada, que
cuanto mayor es el progreso médico, mayor es el coste de obtener mejoras
adicionales, que si los recursos son escasos, estamos obligados a buscar la mejor
forma de gastarlos, y que existe un coste de oportunidad en las decisiones que
tomamos dia a dia en condiciones de incertidumbre. Y todo esto sin dejar de

tener presente que ante todo tenemos un SNS donde prima la equidad.

Por otro lado, el desarrollo académico de la bioética ha prestado escasa
atencion a la formacién del los futuros profesionales en el compromiso, la
responsabilidad y la perspectiva humanista del concepto salud-enfermedad. La
ética de las profesiones sanitarias en las Gltimas décadas se ha focalizado en la

toma de decisiones probleméticas en la préctica clinica y en &reas de debate

Pégina3 8



(cuestiones éticas al comienzo y al final de la vida). El respeto a la autonomia del
paciente se ha inculcado a menudo desde una perspectiva legalista (documentos
de consentimiento informado y de voluntades anticipadas) de tal modo que la
norma estd venciendo al espiritu de la ley. En la practica de la docencia de las
Facultades de Medicina se ha instaurado una dicotomia entre técnica y ética,
como si fueran orbitas separadas que pueden encontrarse ocasionalmente
cuando hay conflictos olvidando que “técnica” en medicina es sobre todo

practica clinica, concepto que necesariamente incorpora dimensiones éticas

No es este el documento en el que se deban pormenorizar propuestas de
contenidos especificos a incluir o modificar en los tres niveles de formacién
mencionados pero si indicar que tales acciones exigen reflexién y accidn
sincronizada de las autoridades de Sanidad y Educacién y las organizaciones
profesionales, con acciones en diferentes &mbitos prestando especial atencién a
la siempre olvidada formacién continuada. En todo caso la inculcacidon decidida
del rechazo de la practica clinica inapropiada (inutil, innecesaria, insegura,
inclemente o insensata) y las propuestas formativas acordes con tal logro habran
de presidir la orientaciéon de los cambios dirigidos a formar y mantener ese
médico del futuro que tan acertadamente ha dibujado con diez rasgos la
Fundacién para la Educacién Médica en 2009

(http://blogderozman.wordpress.com/page/2).

Es oportuno sefialar aqui que al menos en el d&mbito de la formacién
postgraduada se ha iniciado el camino del cambio en la direccién correcta con el
inminente Decreto de Troncalidad de especialidades médicas que apuesta por un
médico con una formacién troncal comuin integradora que lo hace mas

polivalente y versatil.

Igualmente oportuna y necesaria resulta una redefiniciéon de roles y
responsabilidades profesionales en la que la enfermeria y otro personal ocupe el

espacio que debe, liberando al médico de la realizacién de tareas que consumen
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un valiosisimo tiempo que hoy no puede aplicar a aquello que le es propio e

intransferible.

IV. 3 Necesidades de médicos

Esbozadas las lineas generales relativas al tipo de médico que necesitamos
convendréd hacer un ejercicio estimativo acerca de necesidades de médicos y

especialistas.

Es tarea compleja ya que ademés de las consideraciones relativas a la
demografia médica que hasta ahora se han tenido en cuenta (casi
exclusivamente) se deberd contar con al menos dos escenarios futuros

* Hemos de imaginar un nuevo escenario en el que el médico generalista

(atencién primaria, internista, geriatra) ocupe un mayor espacio y

capacidad resolutiva junto a un especialista dotado de mayor versatilidad

sin olvidar que nuevos avances tecnoldgicos demandarén en el otro
extremo del proceso asistencial profesionales superespecializados con
capacitacion especifica para tareas complejas muy concretas

» Asimismo la sefialada redefinicién de roles profesionales condicionara

enormemente la estimacién de necesidades de médicos

De no hacerlo asi nuevas estimaciones basadas en la suposicion de un

escenario como el actual volveran a ser erréneas.
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PROPUESTAS

1. Necesidad de un Acuerdo politico

Los médicos consideramos que se necesita urgentemente un Acuerdo politico al
méaximo nivel que facilite la imprescindible y, desde hace afios, postergada,
reforma del SNS, de manera que se garantice su solvencia y no sélo se evite la
vulnerabilidad con que se enfrenta en la actualidad a la profunda crisis
econémica en la que el pais se encuentra sumido, sino que habilite a la sanidad
publica como una institucién robusta e independiente, capaz de ofrecer servicios

de la méxima calidad y eficiencia de cara al futuro. Para ello:

a) Este Acuerdo debe promover un mayor protagonismo profesional en los
niveles estratégicos de decision, lo que creemos impedird que se
instrumentalice la gestién por intereses partidistas y se malgasten energias
en enfrentamientos estériles, que sélo sirven para confundir a la
poblacién, en los que se lanzan propuestas no avaladas por evidencia

alguna que justifique su idoneidad.

b) Asi mismo, debe servir para liberar las enormes potencialidades del
Sistema y sus agentes, ahora encorsetadas en un entramado burocréatico
muy desincentivador, y ha de contribuir a facilitar la creacién de
estructuras de gobierno estables y profesionales, en las que exista una
clara identificacion de responsabilidades acompafiada de mecanismos de

evaluacién y control totalmente transparentes.

Consideramos asi mismo que si la frustrante incapacidad de alcanzar
acuerdos se mantuviera, los médicos primariamos la colaboracién con las
formaciones politicas que suscriban los planteamientos expresados en este

documento.
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2. Establecer politicas que garanticen una financiacién sanitaria estable y

equilibrada para los distintos servicios de salud de las CCAA:

a)

b)

No parece facil (ni realista) aceptar el retroceso de la financiacién sanitaria
publica al 5,1% del PIB en 2015 (como establece el actual Programa de
Estabilidad del Reino de Espana 2012-2015). Sin que quepa hablar de un
porcentaje correcto, parece que las aspiraciones de una sanidad de calidad
para todos los espafioles no es compatible si nos situamos muy por
debajo del 6,5% del PIB: la media de la OCDE era de 6,9 en 2009
(Health at a Glance, OECD, 2011).

Para garantizar una financiacién territorial més justa, deberia promoverse
una modificacién de la financiacién autondmica, que determinara y
delimitara el gasto sanitario publico y lo protegiera con una estimacién de
un “per capita”, ajustado por necesidad, recalculado periédicamente para
cambios demogréficos, y con un fondo de compensacién o garantia
asistencial para la atencién prestada a residentes de otras CCAA. La
tecnologia disponible ayuda a gestionar sistemas de compensacion, y éstos
evitan tentaciones de insolidaridad o limitacién del esfuerzo asistencial.
Finalmente, se precisaria mantener y ampliar un fondo de cohesién para
nivelar las oportunidades de salud de la poblacién y para incentivar las

inversiones que respondan a criterios técnicos de necesidad.

3. Promover el Buen Gobierno en el SNS, a través de medidas legales y técnicas

que aborden los problemas estructurales.

a)

Dotar al SNS de un marco legal claro y actualizado, refundiendo las leyes
y normas anteriores, y estableciendo en positivo el concepto de

ciudadania sanitaria, Sistema Nacional de Salud, y sus oérganos de
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b)

a)

gobierno y gestion.

Promover en paralelo y para las funciones técnicas de colaboracién de los
Servicios Regionales de Salud de las CCAA, una estructura agencial con
bajo nivel de politizacidén, alto nivel de transparencia, que combine
centralidad estratégica y técnica, con estructuraciéon en base a redes
territoriales y que tenga una clara vocacién de articular los instrumentos
de gestion de recursos, de personas, de conocimiento y de informacién,

que constituyen la plataforma de accién compartida del SNS.

De igual manera habré que poner en marcha, utilizando las estructuras y
capacidades existentes, una institucion profesional e independiente que
contribuya a evitar intervenciones asistenciales que no aporten valor al
paciente y soporte la actividad de los profesionales con informacién

objetiva, actualizada y debidamente contrastada.

4. Buen Gobierno y Buena Gestiéon en Centros y Servicios sanitarios publicos.

Avanzar en la creacién de 6rganos colegiados de gobierno y en la
profesionalizacién de la gestién: el “Decalogo para el Buen Gobierno de
los centros sanitarios y la profesionalizacion de la direccion”, documento
de 2005 que promovié la OMC junto con SESPAS y SEDISA, sigue siendo
plenamente vigente, y, salvo algunas iniciativas ain no consolidadas (Pais
Vasco), contintan siendo propuestas escasamente atendidas por los
responsables politicos e institucionales.

https://www.cgcom.es/sites/default/files/05 03 16 buen gobierno O.pdf
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b) Promover un redisefio de los servicios publicos de salud: que facilite la
accion integrada entre niveles asistenciales; que permita reconducir la
excesiva fragmentacion asistencial; que restaure el enfoque integral vy
longitudinal a la persona enferma; que potencie decididamente a la
atencidén primaria y su papel de gestor clinico de red; que ordene el
territorio para racionalizar tanto los servicios de proximidad como los de
alta especializacién; que ponga en marcha estrategias para pacientes
crénicos, pluripatolégicos y terminales; y que vaya aportando
instrumentos de gestiébn a los centros y servicios, para que puedan

promoverse modelos efectivos de gestion clinica.

5. Profesionalismo y creacién de capital clinico, ético y gestor en las profesiones

sanitarias.

a) Un contrato social renovado con las profesiones sanitarias: porque es la
cultura, no la economia, la que garantizard la sostenibilidad de los
sistemas publicos de salud. Para ello son necesarios multiples cambios, en
la formacién, en el desarrollo profesional, y en la gestién del factor
humano profesional. Este es un reto para el cual el SNS deberia abrir un
espacio de reflexién claro y vinculante. Las nuevas generaciones de
médicos y especialistas deberian participar desde el inicio en el debate
sobre los retos éticos y organizativos que hoy plantea trabajar en la
moderna medicina y en los sistemas sanitarios publico.

b) Un pacto para gestionar la crisis sin descapitalizar la medicina: formar a un
facultativo es muy caro y consume mucho tiempo; la disminucién de la
sanidad publica por recortes en contrataciones, puede dejar a varias
cohortes de médicos y enfermeras fuera del empleo durante varios afos,

mientras que la edad media de las plantillas de los centros aumenta.

Los médicos proponemos una reflexién conjunta con las autoridades
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sanitarias, cabria contemplar un compromiso: a cambio de no reducir en el

empleo joven de médicos, promover activamente el ahorro en el gasto sanitario,

incluidas reducciones razonables y temporales de la masa salarial. Para ello se

precisaria avanzar en la agenda del Buen Gobierno, la autonomia responsable de

la gestion, y la restauracion de la confianza entre las partes, que ha quedado muy

erosionada con la compulsién de acciones unilaterales de recorte.
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