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1 INTRODUCCION

1.1 Introduccion al documento

Este documentaontiene las propuestas que presenta la Fundacibn Bamberg para el
fortalecimiento de la sanidad en Espafa, redidtale las aportaciones y trabajos por
los grupos de expertos e instituciones que se céarel apartado 13que se somete a

la consideracion déa sociedad y del Sector de lal®&l. En la elaboracién de este
documento han participado mas de cien persodasdiferentes instituciones publicas

y privadas aportando textos y opiniones y participando en reuniones de debate y
puesta en comun de conocimiento. Sin embargo, es un documento elaborado por la
Fundacién vy, por tanto, el hecho de haber participado erelaboracién aportando
ideas y documentos no implica la aceptacién y el acuerdo con todo lo que en el
documento se dice. Por otra parte, modos los aspectog pormenoresse plantean
como resueltos y en futura reuniones se ira trabajando en ajustarlosgragdlarios

mas ampliamente

El documentcse presenta y da conocer el 25 de Abril, fecha en la que se cumple el
25 aniversario de la Ley General de Sanidad. No obstehEstudio no concluira ahi.

La Fundacion va a mantener los trabajos de los grdpasxpertos durante todo 2011

con el fin de ir publicando desarrollos, mejoras y nuevas propuestas complementarias
gue enriqueceran este documento y facilitardn los procesos de transformacién que
requiere nuestro Sistema Sanitario. En Abril de 26&2haéd una nueva edicion
ampliada con todos los productos librados durante el afio por los grupos de trabajo.
Nuestro propésito es que estos grupos de trabajo se consoliden como Thikkld en
Fundacion yel Sector de la Salud.

Para la realizacion de este aonentg ademas de lagleas obtenidas fruto de las
reunionescon expertos e instituciones y se han aprovechado las conclusiones de los
diversos encuentros y jornadas de estudio y debate organizadas por la Fundacion
Bamberg especialmente laprnadas rela A g a |t at NBaSyaS & Cdzid
' YAGSNRELFE Sa RS alfdzRé OSt SoNI RISt Sy I {L/
CIENXYI OSdziA02¢ OStSoONIYRIF Sy fF NBIf ! OFRSYA|
DSYSNIf &20NB CAYIl y Otarmb@AengICSIC.Y Al NAI ¢ OSft So

Igualmente se han utilizado numerosos informes como fuentes de informacion y de
ideas entre los que destacan el informe FEDEA elaborado con la colaboracion de
McKinsey; el informe del Grupo de Trabajo para a la Racionalizacion y el
Hnanciamiento del Gasto Sanitario encargado por el Departament det 8elu
Catalufia (Informe Vilardg/INuevos Retos para la Profesion Médica: una aportacion al
debate social. El documento de Reflexiones elaborado en 2010 por Consejo General de
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Colegios @ciales de Médicos a raiz del 1l Congreso de la Profesion Médica; el
GLF2NXYS I &Albdzr OAsy RS € alftdzR & St aarai
Observatorio de Politicas de Salud de la Fundacion 1° de Ma@omiésiones Obreras,

el Informe 20D del Ministerio de &idad y Politica Social y el informe de la Comision

de expertos para el estudio del Sistema Nacional de Salud y las tendencias de su
entorno en el momento actual y cara al futuro, encomendada por el Consejo
Interterritorial del Sistera Nacional de Salud, en ejecucion del acuerdo adoptado por

el Pleno del Congreso de los Diputados en su sesion del dia 13 de Febrero de 1990
(Informe Abril).

¢FYOASY KIFy aSNIWAR2 RS F&dzRI St gftaAyY2 AyTF
mejora de los MIPA OA2a LIJGof AO24 S artdzRéz fF a5S0O
ONX y A OigfémieRE $w/ amn GSYIFa OFyRSyidiSa RS 1t
9f Y2YSyidi2z RS KFEOSNJ Yt a LER2N YSy2aé¢o

« X s

Nos ha preocupado recoger en este documento mas las ideas quiatos ya que
éstos han sido aportados ampliamente por los multiples informes de diagnostico y de
recomendaciones asi como los libros blancos y documentos similares publicados
recientemente. Este documento propone ideas para la accion, modelos de
comportamento y modelos organizativos coherentes entre si, que promuevan el
desarrollo de la salud y la calidad asistencial de manera eficiente y sostenible en un
entorno de prestacion universal y equitativa.

En el apartado 18e este documento figuran las pers@nque han participado en los
grupos de trabajo o aportando ideas, propuestas y desarrollos a quienes agradecemos
profundamente su colaboracién y consideramos parte integrante del Think Tank de la
Fundacion.

Queremos agradecer especialmente la colabora@énAccenture, por su apoyo de
consultoria para la realizacion de este estudio y especialmente a Pablo Sanchez
Cassinello y su equipo por su labor de réwvisy aportacion de referenciagambién
agradecemos a Mensor por el trabajo realizado liderando tapag de expertos en
atencion clinica y en investigacion y, especialmente a Manuel Carfasgoen pwc)
responsable del grupo de investigacion. El apoyo de la firma de abogados Garrigues a
través de su Socio Alberto Fernandez Rancafo ha enriquecidapal de expertos del
modelo legislativo con su aportacion del estudio competencial que se anexa y su
participacion en los grupos de trabap igual que Ricardo de Lorenzo, Julio Sanchez
Fierro, Honorio Bando y Mariano Avilés. Nuestra gratitud a este allfpor su
aportacion del anexo sobre la gestion de la farmacia que se incluye en este
documento.
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1.2 Objetivo de este documento

El objetivo que nos ha movido para realizar este trabajo ha sido el de dar un paso hacia
adelante, a la vista de tantos Informes dei&cién y Recomendaciones, libros blancos,
etc., y proponer un Modelo de comportamiento que nos permita asegurar el mejor
funcionamiento posible de nuestro sistema sanitario, con garantias de calidad y
sostenibilidad, conservando los principios de uniabdsd, equidad, cohesion y
calidad.

Para ello hemos querido hacer un ejercicio sin presiones ni condicionamientos politicos
ni partidistas. Sin la presién del dia a dia, con la idea de configurar un Modelo de
referencia al que acudir a la hora de realitas procesos de transformacion que
nuestro sistema de salud requiere.

Hemos intentando configurar un Modelo razonado, sensato y coherente, partiendo de
cero, sin condicionantes, ni legislativega que las leyes se pueden cambiar
politicos. Serd labode los politicos la implantacion de las soluciones que aqui se
proponen, si éstos lo creen razonable y oportuno y en funcién de las circunstancias.

En ningun caso puede interpretarse que desde este documeetpretenda la
privatizacion de la sanidad sirtodo lo contrario: lo que pretende es asegurar la
supervivencia de nuestro Sistema de Salud proponiendo un entorno eficiente y
sostenible y promoviendo la innovacién y la calidad a través de la competitividad y la
aplicacion de las mas modernas técnidagyestion clinica y empresarial y poniendo en
valor las cualidades del personal asistencial médico, de enfermeria, farmaséutico
gestoresy resto de profesionales.

1.3 Consideraciones previas

Antes de empezar vamos a considerar algunos de los datos queeraan al sector
de la salud en Espafia.

El gasto sanitario total alcanz6 en Espafia 97.600 millones de euros enl@@Q&,
representa un 9,0% del PIB del queededor del 75%orresponde al sectopublico.
La sanidademplea en Espafia a mas de 600.068bajadores de forma directa,
aproximadamente un 3% de toda la poblacion ocupada en nuestro Paisauchas
localidades y provincias, el sistema de saludaegrincipal empresa ¥l principal
empleador Ademas, segun datos de la OCDE, el conjunto dek@esocicsanitario
emplea en Espafia 1,3 millones de personas (el 6,2% del empled.total)

L El VAB del seat, de fuerte participacion del capital humano, muy probablemente supere el 7% del

PIB. Si la poblacidn ocupada total en Espafia era de 20.257.600 personas en 2008 (EPA), las 600.000 del
sector sanitario equivalen al 2,96% lo que supondria una produdtividey elevada, respecto de la

media José Luis Sdnchez de Ledn.
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La salud es el principal actor de la 1+D y de la innovacion en Espafa: la investigacion
biomédica supone practicamente la mitad de la 1+D publica. La industriadéntiza
supone por si sola mas del 20% de la investigacion industaadalud es fuente de
progreso cientifico y técnico y de crecimiento economico. Reduce el absentismo,
mejora la productividad del pais y es el sostén de un vigoroso, competitivo eagorov
sector industrial y de servicios avanzados Salud es un bien estratégico para un pais.

La Sanidad es siempre un tema controvertido y de gran impacto tanto econémico
como social, que, en estos momentos, esta sometido a una gran politizacion.del esta

de salud es un indicador fundamental del bienestar social y condicién imprescindible
para el desarrollo econdmico de un pais. La demanda de servicios de salud es creciente
y cada vez mas informaflaPor otra parte, la Sanidad es un importante motor de
creacion de riqueza y empleo sostenible y la cobertura universal es también un
importante elemento redistributivo de la renta. De este modo, las partidas de gasto
sanitario son las mas grandes, con diferencia, de los presupuestos de cada Comunidad,
una meda de casi el 40% vy, si excluimos el gasto en educacion, el 65%, siendo el sector
sanitario uno de los que tienen un crecimiento mas dinamico, creciendo mas que el
PIB.

El avance representado por la economia, la tecnologia y la medicina y el esfuerzo
desarollado por los Estados en la promocion de la higiene y la salud, han logrado un
alargamiento de la esperanza de vida (y de vida util) que, en el caso de Espafia, se sitla
en una de las mas altas del mundo. Pero ademas, los avances médicos tecnolégicos y
biofarmacoldgicos estan permitiendo que, enfermedades mortales, como el sida, el
cancer y las enfermedades cardiovasculares, se cronifiquen, remitan e, incluso, se
curen.

Estamos ante una situacién marcada por la globalizacion, las migraciones demograficas
y, en el mundo desarrollado, por el envejecimiento de la poblacion y una alta
concentracion y dispersion demograficas.

La baja natalidad y el alargamiento de la vida, provocan una situacién de
envejecimiento de la poblacién, con el consiguiente creciniemglativo de
enfermedades degenerativas que ello conlleva. Espafia es uno de los paises con menor
tasa de natalidad del mundo, paliado en parte ahora por la inmigracion que, por otra
parte, genera nuevos problemaso$lencontramos con los problemas gerdwa por

un crecimiento demografico muy fuerte en Espafia causado por la inmigracién y la

2EIl 72% de los espafioles que utilizan internet lo hacen para resolver dudas sobre la salud, segn el
estudio internacional de Bupa Health Pulse 2010
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aparicién de nuevas enfermedades o enfermedades que estaban ya erradicadas pero
gue han vuelto a aparecer debido a las migraciones.

En Espafa y en la mayoria de losspa desarrollados de nuestro entorno, el Estado
garantiza, mediante un aseguramiento mas 0 menos universal, la atencion sanitaria a
la mayoria de sus ciudadanos con cargo a los presupngsiiblicos, es decir,
financiadaa través de los impuestos.

Uno de los principales desafios ante el que nos encontramos es garantizar la
sostenibilidad econdémica y financiera de nuestro Sistema de Salud, asegurando la
calidad y la seguridad de los pacientes y optimizando el uso de las nuevas tecnologias,
trasformando est reto en oportunidades de mejora y de eficiencia. En el caso de
Espafa, ademas, dada la descentralizacion de nuestro sistema de salud, es necesario
garantizar la equidad y accesibilidad de los ciudadanos a la asistencia sanitaria asi
como la cohesion engrlos diferentes servicios autonémicos de salud.

La progresiva atencion de los ciudadanos hacia la salud y el aumento de la demanda de
servicios asistenciales, motivados por este camulo de aspectos comentados, obligan a
las administraciones a un ineluditdemento del gasto sanitario, pero, a la vez, a un
desarrollo del gasto mas eficaz y eficiente, es decir, mads econdémico, lo que conlleva
rentabilizar al maximo los recursos disponibles.

La preocupacion principal que han de tener los responsables de & 8alla de tratar

de que la poblacién no enferme, de que los ciudadanos tengan una vida cada vez mas
saludable. Esto ayudara considerablemente a la sostenibilidad econdmica y financiera
pues evitara el desarrollo de enfermedades, muchas de ellas agudascgstoso
tratamiento.

Por ello es necesaria una mayor inversion en las actividades de promocién de la salud y
de prevencion de las enfermedades, en la gestion proactiva, personalizada, de base
poblacional, en la gestion de riesgos personales y profelsmaediante una gestion
integrada, lo que supone la integracién de la salud publica, la salud mental y la
asistencia sociosanitaria en la practica asistencial.

Desde hace tiempo se viene promoviendo en diferentes foroliskease management

0 gestion dda enfermedad, la gestidn por procesos y, mas recientemente, una nueva

manera de abordar la gestion de cronicos, de manera proactiva y personalizada,
enfocandose como una gestion de casos mas que de enfermedades, dada la
prevalencia de pluripatologias ewslenfermos crénicos.

Desde estas posiciones se reclama la necesidad de implicacién del paciente en su salud
en un ambiente de progresiva formacion del ciudadano a causa de su mayor nivel
cultural y su acceso a internet, television y otros medios de ghwibn sanitaria.
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Necesitamos un cambio de paradigma de la gestion de enfermedades a la Gestién de
la Salud, focalizandose precisamente en los médicos de cabecera o de familia.

Necesitamos una nueva organizacion asistencial centrada de verdad en el codada
un nuevo modelo de gestidon de la salud, que supere los modelos de gestion sanitaria y
asistencial actuales. En estos ultimos afios practicamente todas las autoridades y
expertos sanitarios han estado expresando la necesidad de la continuidad asistencial
de la integracion entre la asistencia primaria y la asistencia especializada, de la
gerencia Unica de areas o departamentos de salud de salud.

Pero no debemos dudar que el pilar fundamental para lograr el buen funcionamiento y
la excelencia de nuestros&ma Nacional de Salud han sido y son los profesionales
asistenciales de medicina, farmacia y enfermeria. Sin su concurso no habria sido
posible conseguir el grado de excelencia del que ha venido gozando nuestro Sistema
Nacional de Salud. Sin su mejorantiouada, ninguno de los retos expuestos es
asumible.

Necesitamos mejorar nuestras estrategias y politicas de formacion, investigacion,
innovacion, gestion y financiacion, eliminando barreras y prejuicios ideoldgicos,
aprovechando las experiencias de éxjtdas oportunidades que ofrecen las nuevas
tecnologias.

Nuestro Sistema de afid navega de manera constante y rapida hacia la
insostenibilidad. Y es, como ejemplificé Boi Ruiz, como la inercia de un gran
transatlantico que por sus condiciones no puedé WitJ RS  NIBridfbysel Harbde o
tomar medidas ya, decididamente, si no queremos que acabe embarrancando o, peor,
chocando con algun iceberg. En menos de un afio y medio, si no antes, vamos a sufrir
los efectos de la insostenibilidad de manera importankes mas débiles seran los mas
perjudicaads. Si no queremos que nuestro SistemaaledSpase de ser un bien del
Estado de Bienestar a un recurso de beneficencia tendremos que actuar ya con
YSRARLI & S acomadad qudzaélprbpdriert mas adelante.

Resumiendo, necesitamos hacer frente a los grandes retos de nuestro Sistema
Nacional de Salud: EI mantenimiento y mejora de la calidad, mantener la actualizacién
tecnoldgica, la excelencia del personal, garantizar a los ciudadanos la equidad y la
accesibilidd, conseguir la efectividad del sistema, resultados en salud y garantizar la
cohesién y la sostenibilidad.
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2 ANTECEDENTES

2.1 El contexto mundial

Vivimos en un mundo marcado por la globalizacion, fundamentada sustancialmente
sobre el enorme y rapadesarrollo y abaratamiento de las comunicaciones tanto de la
informacion en voz, imagen y escrita, como en los transportes de personas y
mercancias.

El incremento de las comunicaciones y el desarrollo del comercio mundial y las
progresivas caidas deslaranceles han posibilitado el rapido crecimiento de paises
emergentes, antes subdesarrollados o pertenecientes al tercer mundo y que ahora ya
han alcanzado altas cotas de competitividad, conocimiento y tecnologia, que compiten
muy seriamente con nosotrosl utilizar mano de obra a costes bajisimos. La
competencia es feroz pues no solo los salarios son mas bajos sino también las cargas
sociales de las empresas y de los Estados. En la medida en que estos paises alcancen
nuevas cotas de rigueza podran impgannuevos beneficios sociales similares a los

que contamos nosotros los europeos.

Por otro lado, en nuestros paises europeos y en los de cultura europea (como
Australia, Canada o Estados Unidos) se da una gran dispersion rural y concentracion
urbana de lgoblacion. Tenemos un envejecimiento progresivo de la poblacién debido
aumento de la esperanza de vida y a una muy baja natalidad con el consiguiente
aumento de las enfermedades degenerativas, con los nifios del-bmatiy a las
puertas de la jubilacion yAdemas, los avances en medicina han permitido, si no la
curacion, si la cronificacion de enfermedades antes mortales.

En los ultimos cuarenta afios, la poblacion mundial se ha duplicado, mientras en
Europa ha aumentado sélo algo mas de cien millones deopass en buena parte,
debido a la inmigracion.

Todo ello se adereza con una crisis financiera y econémica, que ha estado precedida y
convive con la mayor crisis de valores sufrida en Europa y con una ceguera de
ciudadanos y politicos que lleva a poner etd en los derechos pero no en los
deberes.

2.2 El contextosanitarioeuropeo

La situacién de la gestion de la salud en Europa viene caracterizada por las directivas
referentes a la salud publica, tabaco y alcohol y redes de alerta, la regulacion del
medicamemo, o0 la cobertura sanitaria relacionada con la movilidad, reglamentos
sanitarios y la tarjeta sanitaria europea asi como la asistencia sanitaria transfronteriza
y los reembolsos.

© Fundacion Bamberg 22



La nueva Directiva europea aprobada recientemente sobre asistencia sanitari
transfronteriza por el Consejo de Empleo, Politica Social, Salud y Proteccién de los
Consumidores de la Unidén Europea contiene los siguientes aspectos mas relevantes:

El derecho de los pacientes de recibir atencion sanitaria en otros Estados
miembro yde ser reembolsada hasta el nivel de rembolso aplicable por el
mismo o similar tratamiento en su sistema nacional de salud;

En caso de existir razones de interés general (riesgo de serio desequilibrio
financiero del sistema de seguridad social) los Estatiembros podran limitar

la aplicacion de las normas sobre el reembolso de la asistencia de salud; los
Estados miembro pueden asimismo gestionar los flujos de salida de pacientes
hacia otros Estados miembro, previa autorizacién para ciertos cuidados de

sdud, o via gatekeeping.

El flujo de entrada de pacientes hacia un determinado Estado miembro puede

igualmente limitarse, en caso de perjudicar el acceso permanente de sus

ciudadanos a la atencién sanitaria.

Todos los Estados miembros tendran que garantgue los pacientes de la
Union Europea reciben toda la informacion referente a la seguridad y
estandares de calidad relativos a los proveedores sanitarios del sistema de
salud de cada Estaeniembro, de forma a garantizar la eleccion informada de
los pagentes. Los puntos de contacto informaran también de los derechos que
tienen los ciudadanos que desean desplazarse para ser atendidos en otro
Estado

La cooperacion entre Estados miembros en el campo de la salud debera ser
fortalecida, en los campos de ewvatién de las tecnologias de la salud y del e
health, o a través del desarrollo de redes europeas de referencia, que
promuevan la utilizacién eficaz y eficiente de los recursos a disposicion de
todos los Estados miembros.

Se implantar& el reconocimientoutuo de recetas en todo el espacio europeo
y se garantizara la continuidad asistencial.

La venta de productos medicinales y equipo médico via internet, servicios de
prestacion de cuidados de salud de larga duracion prestados en los hogares, y
el acceso y signacion de 6rganos para el trasplante no estan incluidos en el
ambito de aplicacion de la propuesta de Directiva.

Respecto del Estado miembro de afiliacion (punto que se refiere especialmente
al reembolso de los costes de la asistencia sanitaria deldados residentes
en la UE fuera de su pais de origen y que reciben asistencia sanitaria en un
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tercer Estado miembro), como regla general, el Estado miembro competente

para conceder una autorizacion previa con arreglo al Reglamento n.° 883/2004
(es dedi, el Estado miembro de residencia) reembolsara el coste de la

asistencia sanitaria transfronteriza de los jubilados. Cuando el jubilado reciba
tratamiento en su pais de origen, éste Ultimo habra de sufragar los gastos de la
asistencia sanitaria.

w En lo qe respecta a los prestadores de la atencion sanitaria, estos deberan ser
capaces de garantizar los mismos estandares de calidad y seguridad a todos los
ciudadanos, sean o no nacionales, asi como de garantizar los mismos derechos
de acceso y prestacion deuidados de salud en el Estaduembro de
afiliacion.

En resumen, la nueva regulacion garantiza a los ciudadanos el reembolso de los gastos
incurridos por la atencion sanitaria recibida en otro Estado. Como se ve, es un acuerdo
meramente econdmico y quedslada al ciudadano la carga de la financiacion de su
tratamiento y la carga de la tramitacion del reembolso. Nada que ver con un proyecto
comuneuropeo de gestién de la salud, y que nos va a obligar a matizar lo dispuesto en
el articulo 1.2 de la Ley Gaaéde Sanidad cuando se refiere al derecho de asistencia
AL yAGENRI RS aft2a OAdzZRIFIRIy248 SEGNI y2SNRA
YIEOA2YIf¢£d

En cuanto a lo que se refiere a la tarjeta sanitaria europea, esta no es mas que un
documento buocratico identificativo y que en el nuevo contexto de la directiva
comentada no tiene mayor significacion y en absoluto sanitaria.

Las demas directivas o declaraciones, excepto las relacionadas con la salud publica no
son mas que declaraciones de buenatenciones cuya efectividad todavia no hemos
notado los ciudadanos, salvo cierta coordinacion en salud publica.

2.3 Problemas singulares de Espafia

En Espafia han entrado 6 millones de inmigrantes en 6 afios. Hemos pasado de 41
millones de habitantes en 2002 astd7 millones en 2010. Tenemos 6 millones mas de
usuarios de los servicios sanitarios, el equivalente a la suma del Pais Vasco, Canarias y
Castilla La Macha juntas, por ejemplo, o como toda la Comunidad de Madrid. Todos
inmigrantes (la poblacion espafiodsta estabilizada), con nuevas demandas, nuevas
necesidades y nuevos problemas. Enfermedades tropicales, o enfermedades como la
tuberculosis, que antes estaban erradicadas. ¢Estaba preparado nuestro SNS para
atender esta avalancha? ¢ Lo esta ahora?

Tenemosuna bajisima tasa de natalidad. La poblacion espafiola ha permanecido
estable desde hace 6 afos, pero empezara a decrecer. El alto numero de abortos
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(112.000 en 2009) no es muy significativo respecto a las necesidades de crecimiento de
la poblacion, pero srespecto a las crisis de valores, la falta de proteccion y
reconocimiento social de las madres y de las familias

A ello hay que afiadir el enorme alargamiento de la vida en Espafia que la sitia en 2007
con una esperanza de vida al nacer de 77,8 afios em@aw84,1 en mujeres pero no

de la vida util, inferior en las mujeres, de 63,2 afios en varones y de 62,9 en mujeres,
segun el estudio del INE de 2010. La esperanza de vida en la Comunidad de Madrid
superd los 82 afos en 2007, lo que la coloca a la cateEsparia con los niveles mas
altos de todo el pais y de los mas altos del mundo, cuya media se sitla en 68,1 afios en
2010’. El problema es que si bien tenemos una esperanza de vida elevadisima, la
esperanza de vida util ya no es tan elevada situdndos# promedio de la UE.

En Espafia el nimero de pensionistas se doblara entre 2010 y 2040, lo que hay que
contrastar con la altisima tasa de parados y la disminucion de los trabajadores activos.

El Fondo Monetario Internacional (FMI) preveia que en Espadieseimpleo en 2011

sera el 19,4%, la tasa mas alta entre el mundo avanzado. El nimero de parados en
2010 se situé en 4.696.600 personas, segun los datos de la Encuesta de Poblacion
Activa publicados por el INE. La tasa de paro se situaba en diciembrel@e 20
superando las predicciones del FMI, en un 20,2% de la poblacién activa segun Eurostat.
La mas alta de Europa, siendo del 9,6 la media del los 27 paises de la UE.

Sigue disminuyendo la afiliacion a la Seguridad Social. El Informe de la UE de enero de
2011 recalca quela disminucion de contribuyentes a la Seguridad Social debido a la
alta tasa de paro es una cuestidon preocupdnteue, dada la situacién, no basta con
prolongar la edad de jubilacion, e insta a Espafia a reformar el mercado laboral y a
adoptar medidas para permitir y fomentar que los ciudadanos trabajen mas tiémpo

Segun un estudio realizado por Aon Consulting realizado entre mas de 7.500
trabajadores de Alemania, Bélgica, Dinamarca, Espafia, Francia, Irlanda, Holanda,
Noruega, Reino Unidp Suiza, muestra que en Espafia se pierden unos 223 millones de
horas de trabajo al afio por ausencias no justificadas. El estudio estima que esas horas
perdidas suponen un coste para las empresas de 9.100 millones de euros. El 22% de los
trabajadores encudgados en nuestro pais afirman que la Ultima vez que se tomaron

un dia de baja fue por motivos personales; lo que supondria que cerca de 28 millones
de dias al afio de ausencias laborales no estan justificados.

® OMSc Estadisticas Sanitarias Mundia@40
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Otro dato a tener en cuenta para enmarcar @htexto en que se situa nuestro sistema
sanitario e el altisimo porcentaje de fracaso escolar. 31,1%. El doble que la UE. Si
excluimos a Malta, Espafia es el pais de la Union Europea con mayor fracaso escolar.

2.3.1 El contexto de nuestro SNS

La asistencia sanita publica, forma parte del Sistema de Seguridad Social, como una
prestacion de extension universal y no contributiva (art. 38.1 a) y 86 de la Ley General
de la Seguridad Social, modificados por la Ley 24/1997 de consolidacion y
racionalizaciéon de la Segdad Social. EI Estado tiene plenas competencias para
regular las bases econdmicas de la Seguridad de la Social, incluyendo el precio y
reembolso de los medicamentos que ofrece el SNS.

El marco juridico basico del Sistema Nacional de Salud es el estalpecila Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Aun cuando la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establece en el articulo
1.2 el derecho a la asiscia sanitaria de "todos los espafioles y los ciudadanos
extranjeros que tengan establecida su residencia en el territorio nacional" y afiade en
el articulo 3.2 que "la asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion
espafiola" y que "el accey las prestaciones sanitarias se realizardn en condiciones de
igualdad efectiva"., lo primero que tenemos que decir que no contamos realmente con
un sistema universal ya que no estan cubiertos todos los ciudadanos o al menos no de
la misma manera. Aun ando el Real Decreto 1088/1989, de 8 de septiembre,
extendié la asistencia sanitaria de la seguridad social a las personas sin recursos
econdmicos suficientes configurandola como una prestacion no contributiva, la citada
Ley General de Sanidad (de hace @&safios) no se desarrolldé reglamentariamente y
sigue estando aun hoy vigente el antiguo Reglamento de la Seguridad Social. Asi pues,
si a un parado se le acaba el subsidio de desempleo, como deja de cotizar a la
Seguridad Social, no tiene derecho a lgeta sanitaria y no puede ser atendido en un
Centro de Salud a no ser que vaya por urgencias. Esto es una verdadera paradoja:
cuando mas proteccion necesita, se la quitan. Y por cierto, a los inmigrantes sin
permiso de residencia, es decir, en situacitegal, si se les provee de una tarjeta
sanitaria que, aunque especial, les permite ir a las consultas de los Centros de Salud. Lo
cierto es que, hoy por hoy, si un no cotizante a la Seguridad Social o un parado al que
se le ha acabado el subsidio acudénatituto Nacional de la Seguridad Social a que le
entreguen la tarjeta sanitaria europea, no se la dan.

Aun cuando la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional
de Salud, reafirma el principio de universalizacion de la asisteganitaria, el
problema denunciado en el parrafo anterior no se ha resuelto.
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Cataluia es la primera Comunidad que quiso desvincularse de la Seguridad Social
quitando el niamero de afiliacion de sus tarjetas sanitarias y, recientemente publicando

la Ley @ la Comunidad Auténoma de Cataluiia 21/2010, de 7 de julio, de acceso a la
asistencia sanitaria de cobertura publica a cargo del Servicio Catalan de la Salud. En su
disposicién adicional primera expone que9f { SNBAOA2 /LGl fty RS
entregar a @ YAOAf A2 X& € GFNBSGEF alFyAldlrNRIE Ay
previamente a los que se le hagatinguido, de acuerdo con la normativa en materia

de seguridad social, su derecho a la asistencia sanitaria, porque se encuentran en
situaciéon de desentgo o porque han puesto fin a su actividad profesioral

Es urgente que este problema se resuelva en todo el territorio nacional, no solo en
Cataluiia. De todas formas queda sin resolverse el acceso a la tarjeta sanitaria europea
a ser su emision competemrcidel Ministerio de Trabajo, no de la Generalidad de
Cataluiia.

Tampoco estan resueltas las competencias en sanidad del Ministerio de Trabajo, el
INSS y la Tesoreria General de la SS que en nuestra opinién deberian trasladarse al
Ministerio de Sanidad, ungez que las prestaciones sanitarias no dependen de las
aportaciones a la Seguridad Social sino de los presupuestos generales del Estado. Y un
problema mas: La propiedad del los Hospitales que eran de la Seguridad Social, siguen
siendo de la Seguridad Sdciasu valor supone una garantia para el cobro de las
pensiones. Si el estado los cediera ahora a las Comunidades Autbnomas, se romperia la
caja unica poniendo en peligro la sostenibilidad de la Seguridad Social.

Sin embargo ha habido una proliferacion gegeada y no coordinada de legislacion en

las Comunidades Auténomas. ¢Como es posible que cada comunidad promulgue una
ley distinta sobre los derechos y obligaciones de los ciudadanos a la salud? ¢Es que no
se pueden poner de acuerdo para que la legislasdbre transporte sanitario, por
ejemplo, sea igual en todas las CC. AA. para que no pasen disparates como gque una
ambulancia tenga que pararse en el limite de una Comunidad Autbnoma para
trasbordar al enfermo a otra ambulancia para llegar al hospitaledib? Raya en lo
ridiculo, aunque es lamentable. ¢(Cémo es posible que, por lo menos, no exista un
grupo legislativo, al igual que hay otros, en el Consejo Interterritorial?

Pero tampoco estan claras las competencias. Cada comunidad legisla a su &aipjo y
un déficit de cohesion es entre las CCAA. Cada Comunidad asume mas o menos
competencias segun le viene bien y trata de resolver sus problemas como puede.

El copago en farmacia por los adscritos a los modelos de MUFACE (Administracion
Central), MUFAJWJusticia) y ISFAS (Ejército) es un elemento mas de inequidad
respecto a los adscritos a la Sanidad Publica ya que si un miembro del ISFAS quiere
estar en la Seguridad Social, aunque esté jubilado sigue teniendo que hacer frente al
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copago en farmacia. A par de ellos el 87% de los funcionarios opta por la gestion
privada de la cobertura frente a la publica, fundamentalmente por criterios de
comodidad, ausencia de listas de espera y accesibilidad directa a los especialistas sin
necesidad de pasar por el méd de Primaria.

En Espafa, segun las cifras ofrecidas por UNESPA un 22% de la poblacién espafola
tiene contratado algun tipo de seguro de salud privado para cubrir sus necesidades
sanitarias. Esto significa un ahorro del gasto de la sanidad publica psistancia
sanitaria prestada por la sanidad privada ese 22% de la poblacién. En cierta manera es
como si estas personas pagaran un impuesto adicional pues la parte impositiva que se
dedica a sanidad no les afecta a ellos. Sin embargo hay una totaddaltéegracion y
coordinacion con los Centros e Instituciones privadas que perjudica a todos. Si a un
enfermo, pongamos por ejemplo oncoldgico, le estan atendiendo en un centro privado
con cargo a su aseguradora privada y, en el curso de su tratamiemesitaga de un
farmaco que por casualidad no estuviera cubierto por su seguro privado, pero que si
esté cubierto por la Sanidad Publica, para poder acceder a este farmaco el paciente
tiene que ir a primaria, de alli al especialista y seguir asi el caraiia arriba hasta

gue le prescriban el tratamiento, con el consiguiente gasto burocratico y de atencion, y
el consiguiente perjuicio (que puede ser grave) para el paciente; cuando lo mas sencillo
es que se hubieran definido protocolos de colaboracion elusehospitales publicos y
privados 0, mejor, que se reconozca la prescripcion del médico (en este caso oncélogo)
que tiene las mismas cualificaciones y responsabilidades profesionales que el publico.

No existe equidad y accesibilidad en las mismas camgisi porque no todos los
Centros ni todos los médicos son iguales, ni desarrollan las mismas terapias. Y a cada
ciudadano le toca un Centro, segun donde viva. Y no puede elegir otro que mas le
convenga. Aln cuando esto esta empezando a cambias en algonasni@ades
Auténomas, mientras no haya transparencia respecto a las actividades y a los
resultados en salud de los Centros y sus médicos y mientras el ciudadano no pueda
elegir libremente, no podemos garantizar plenamente la equidad ni la accesifilidad

Esta falta de equidad se demuestra también en la siguiente reflexion realizada por la
C! 5 { SeYandetectado diferencias muy importantes entre las CCAA en cuanto al
estado de salud de la poblacién, destacando las siguientes diferencias entre las
situaciores mas extremas:

* El informe anual del Defensor del Puebtibre el afio 2010 presentado por su tituMaria Luisa Cava
ha confirmado fuertes desigualdades en el acceso a prestaciones de caracter nacional segun el
territorio, grandes diferencias en la extension de ¢arteras complementarias de servicios y graves
carencias en la movilidad de pacient&sv 8 abril 2011.
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- 2,6 afios en la esperanza de vida

- 5,7 afios en esperanza de vida libre de incapacidad

- 3,6/1.000 nacidos vivos en la tasa de mortalidad infantil
-5,9/100.000 en la tasa de mortalidad por tumor de mama

-21,4% en la valoracion del edtade salud como bueno o muy bueno

Diferencias tan acusadas no parecen justificables, menos aun cuando no existe
informacion disponible sobre las que hay dentro de cada autonomia, y suponen una
importante fuente de desigualdad que habria que tratar de ialmy/o disminuir de

dzy | Yl ySNI AAIAYATFAOLF GA DI Xod Sadla RAFSN
AYONBYSyilR2 RSaRS flFa GNIyaFTSNByOAla RS |
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(QV)

2.3.2 La gestdn sanitaria en nuestro SNS

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es considerado un referente mundial en d&mbitos
como la donacion de 6rganos y en otras actuaciones innovadoras y vanguardistas de
nuestros profesionales. El SNS ha demostrado ser uno de losfitéses de Europa,
aunque las listas de espera, las aglomeraciones en urgencias, la baja dedicacion por
paciente en asistencia primaria, lo sitian en puestos lejanos en el ranking del indice de
satisfaccion sanitaria europea 2009.

Uno de los beneficios dieados de la descentralizacion de la gestién sanitaria al
trasferir las competencias a las Comunidades Autonomas fue el de acercar los Centros
Sanitarios a la poblacién, dotarlos de buenas infraestructuras y de alta tecnologia y
consiguiendo un SNS cercaty adaptado al contexto aunque con inequidades y
redundancias en las autonomias

Contamos ahora con espectaculares infraestructuras, estupendos y modernos
equipamientos y con un enorme desarrollo territorial de hospitales y centros de salud
bien dotados yequipados, envidia de muchos de los responsables de salud de paises
de nuestro entornoEsto esta bien siempre que sea financieramente posible, siempre
que se realice de manera eficiente y que se pueda traducir efectivamente en una
mejora en la salud de $ociudadanos.

Pero por el contrario, nos encontramos también con tecnologias infrautilizadas,

escasez de especialistas, costes de gestibn y mantenimiento inabordables. Con
problemas de dotacion de personal médico y de enfermeria o con Facultades de
Medichna, publicas y privadas, incapaces de hacerse con el personal docente necesario
para continuar sus cursos. Otro problema es la ocupacion de los puestos de gestion
por los politicos y la relegacion de los profesionales o los problemas derivados de la
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insuficiencia de médicos y enfermeras, la emigracion de médicos y enfermeras y la
inmigracién de médicos ¢ especialistas? extracomunitarios

Podemos afirmar que no existe una eficiente asignacion de los recursos en general y
una baja asignacion de recursos arpaxion de la salud y prevencion y prediccion de
enfermedades.

La gestidn de los Centros en general esta muy centralizada en las Consejerias de salud
y los Servicios Autondmicos de salud, con una importante limitacion de facultades a los
gerentes que no puten decidir sobre temas tan importantes como la gestion de los
recursos humanos.

Tenemos un modelo funcionarial de los recursos humanos. Los meédicos, enfermeras,
auxiliares, etc. todos son funcionarios con plaza de por vida. Un ejemplo paradigméatico
es queen Fundacionesiospitales, creados para tener mayor autonomia de gestion y
hacerla mas eficiente, los directores de las areas de gestion clinica tengan las plazas
vitalicias, independiente de los resultados de su gestion.

Como reconocen la mayoria de l@smunidades Autonomas, el modelo de gestion
sanitaria, centrado en agudos, se esta quedado obsoleto siendo necesario resolver los
problemas de cronificacion, cuidados paliativos y sociosanitarios.

Los modelos de gestion de los hospitales (sobre todo darliguos) sorautarquicos

y obsoletos: la cocina, la seguridad, la limpieza, la lavanderia, etc, se desarrolla por el
propio hospital con personal funcionario. Hoy en dia es impensable que un hospital de
nueva creacion no tenga externalizados todos lgsis®s excepto los que significan el
cumplimiento de su mision: cuidar y curar a los enfermos procurando su salud.

Este mismo modelo provoca en muchas ocasiones una falta de aprovechamiento de
los recursos dentro del Centro y en el conjunto de centrogrdéarea de salud.

Es hora de simplificar la legislacion y las reglamentaciones burocraticas sin valor alguno
a nivel de las CCAAs y recuperar ciertas competencias para centralizarlas. EI Consejo
Interterritorial no cumple con su labor de cohesion y desgsyb no afiade eficacia al
sistema. Es un foro politico de cuestionable valor. Se necesita revisar su papel y
seaun Organo ejecutivo que exija, por ejemplo, resultados en salud y publique para
conocimiento de toda la ciudadania indicadores sanitarios.

2.3.3 Laincidencia de la crisis

Reconocida tardiamente, con decisiones tardias, mediatizada por la politica y el voto;
con decisiones mas volcadas en la contencion del gasto y déficit publico (que son

®El 47% de los licenciados en medicina que optaron a una plaza MIR en 2011 eran extranjeros
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necesarias) que en mantener el tejido empresarial, recdme y generar riqgueza y
empleo, la crisis esta produciendo un colapso en la financiacion de nuestro sistema de
salud

El déficit pablico, la insuficiencia de tesoreria y el aumento de la deuda, provocan
decisiones de contencion del gasto y de la inversijue se traducen en paro,
destruccion de empresas y empobrecimiento.

El actual Consejero de Salud de Catalufia, antes de su nombramientoédécia:t I K 2 NI

de hablar de la sostenibilidad del sistema sanitario, deberiamos ser sinceros con
nosotros mismos y m hacernos trampas al solitario. Nosotros tenemos en estos
momentos que intentar hacer sobrevivir al sistema sanitario. Eso quiere decir vivir tal

vez en peores condiciones que las que tenemos ahora para no morir. No vamos a poder
sostener lo que tenemod.o que tenemos que sostener en estos momentos es
practicamente imposible los 5, 6 6 7 préximos afios. Vamos a intentar sobrevivir en las
condiciones que podamos hasta que, desde el punto de vista econémico, que no
financiero, nuestro pais y Europa vuelvateaer los crecimientos oportunos que le
LISNYAGlLY KFOSNJI FNBydS || &addza 3Iradza az20Alf Sa

Gt 2NJjdzS f FAYILf GSySY2a [[dzS &a20NBJADTANI |
realidad es ésta. No nos podemos endeudar mas. Estamos endeudados hasta el cuello.

¢Por qué? Porque nuestra riqueza no nos permitia pagar el sistema sanitario que
GSYNFY2ad /2y dzyl LI NIAOALI OAsy GFYy AYLERNII
G! RSYt ax FLINLGS RS y2 SyRSdzZRFEFY24a Yt az GSyS
tanto ese es un gastcorriente devolver el crédito. Y eso nos va a restar el gasto

corriente acorde con el devolver el crédito. Y no poder endeudamos mas. Y eso es
gestion de supervivencia. No es gestion de sostenibilidad. Escuchamos sostenibilidad,
sostenibilidad, sosteniidad cuando estirAbamos mas el brazo que la manga. Ahora

Y23 | K2N}¥ S&a &adzZSNBAGSYOAl Sy (G2R2a & Ol R2
¢CFYOASY . SNYylLdG {2NAIlI I Sy f{ ElSiktihnad&ignalldOA sy R
Salud no seréa sostenible en cinco afios. Recettgasto farmacéutico reduciendo el

precio de los medicamentos a costa de la facturacion de la industria farmacéutica o

hablar del copago no son mas que medidas coyunturales que no ofrecen soluciones
realesp¢ 9f SE YAYyAadNR Olieto@dzsahidad se lsineSen § RS T A
12.000 millones de eurogtt Sy al NJ | K2NJ jdzS§ St O2L) 32 O
MH®PnAn YAff2ySa Sa Olldualmedsy apuadsia/port avalizanel 2 Y+ 3
SNS como si de una compafiia se tratase, asegurando no ws@ostenibilidad

financiera, sino también trabajando en otras areas, como las politicas de recursos
humanos o la eficiencia de los procesos y la introduccion de tecnologia,
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Pero la deuda sigue creciendo y este afio es posible que se duplique. El Estade debe
acompasar las prestaciones y el gasto sanitario a las disponibilidades financieras a
través de los Presupuestos Generales no pudiendo, en ningun caso, sobrepasar el
gasto.

| FOS Yt & RS wdnnn 3238 ad CEbpresupeSodbey > Sy S
equilibrarse, el Tesoro debe ser reaprovisionado, la deuda publica debe ser disminuida,

la arrogancia de los funcionarios publicos debe ser moderada y controlada, y la ayuda

a otros paises debe eliminarse para que Roma no vaya a la bancarrota. Lalgjeate

aprender nuevamente a trabajar, en lugar de vivir a costa del Estad® E LJ2 y N | tr
sensatez emanada de la razon y el sentido comun.

El gasto sanitario ha ido teniendo una inercia mientras la bonanza econdmica lo
permitia, hasta que ha venido una crigise lo derrumba todo; no se sabe como parar

esa inercia y se toman medidas simples que provocaran efectos adversos, a la larga
mas graves, que los males que pretenden remediar.

De las crisis no se sale solo ajustando los gastos, sino generando ricurerango
confianza e ilusién. De las crisis se sale ajustandose el cinturén y trabajando. Con
laboriosidad y con competitividad. No hay mas remedio. Solo se sale de la crisis
generando riqueza. Ningun puesto de trabajo es sostenible si no se genera riqgueza

Por ello es necesario que las medidas coyunturales sean medidas bien estudiadas en
las que se analicen los efectos colaterales que producen y los resultados a medio y
largo plazo; es necesario que las medidas necesarias para disminuir el gasto publico o
para aumentar la financiacion del mismo contemplen el efecto sobre la productividad

y la competitividad de nuestra economia, el mantenimiento y desarrollo del tejido
industrial y la capacidad de generar riqueza. Es necesario que estas medidas vengan
acompdiadas de medidas estructurales, de cambio y evolucion del Modelo.

El fortalecimiento de nuestra industria y de su capacidad para generar riqgueza y
empleo es fundamental para salir de la crisis. Es imprescindible que las medidas
necesarias para disminuir gasto publico o para aumentar la financiacién del mismo
contemplen el efecto sobre la productividad y la competitividad de nuestra economia,
el mantenimiento y desarrollo del tejido industrial y la capacidad de generar riqueza y
empleo.

Tenemos que compibilizar ser eficientes, dar calidad y, al mismo tiempo, favorecer el
desarrollo de nuestra industria y su impulso exterior. Adoptando medidas
combinadas, siempre buscando un dificil pero necesario equilibrio entre lo deseable y
lo posible, pero sin olgtar que si no hay industria, si no hay tejido empresarial, no hay
riqueza y, si no hay riqgueza no pueden darse servicios publicos ni habra empleo, que es
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el primer bien social a conseguir. La mas importante politica social es la creacion de
empleo.

¢, Querenos distribuir pobreza o generar riquezB® hay politica social posible si no
hay una actividad industrial y de servicios que genere las rentas para sostenerla.

Asi que la clave es la Industria, la industria sanitaria, biotecnoldgica, farmacolégica,
tecnoldgica, y las industrias auxiliares: construccion, servicios. La clave estd en
favorecer un tejido empresarial competitivo que funcione en un mercado sano y
trasparente, innovador; que se oriente al exterior. Crear las condiciones que
favorezcan la emprendiiria empresarial, la inversion, la productividad y el desarrollo
de la innovacién y el comercio nacional e internacional para que sobreviva a la crisis y
se genere nuevo tejido alternativo al desaparecido.

Es necesario destacar importancia del papel dimdastria como agente del Sistema
Sanitario comprometido con la salud y calidad de vida del paciente, que desarrolla
nuevos productos y tecnologias para poner a disposicion del profesional sanitario y
siempre al servicio del ciudadano, creando empleoprasiendo el desarrollo de
tejido industrial y la riqueza para el pais.

En los momentos de crisis, sOlo la imaginacibn es mas importante que el
O2y20AYASYy(G2¢ RSONIF ' f06SNI 9AyailiSAysT A&aANZ
decision, arrojo y prudencia.

2.3.4 Los retos de nuestro SNS

Todos estamos de acuerdo en que el problema de la salud es un problema estratégico.
La salud esta alineada con el desarrollo econémico y cultural de un pais. La salud es un
motor de desarrollo econémico.

Por ello deben emprenderspoliticas de Estado a medio y largo plazo buscando la
connivencia del ciudadano y no su voto. Las Autoridades Sanitarias deben de centrarse
en gestionar la salud, no en la produccién directa de los servicios publicos y los
hospitales. Gestionar bien lalsd es mas rentable

Resumiendo, necesitamos hacer frente a los grandes retos de nuestro Sistema
Nacional de Salud:

9 La promocion de la salud y prevencion de las enfermedades
1 El mantenimiento y mejora de la calidad

1 La mejora de los procesos de incorporagidiormacion en la profesion médica
y de enfermeria y desarrollar la excelencia del personal

i El acceso a la innovacion cientifica y tecnolégica
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La eficiencia en la produccion y en el uso de los servicios y de la tecnologia

Garantizar a los ciudadanos lauedpd y la accesibilidad
Garantizar la cohesion

Conseguir una financiacién suficiente

Conseguir la efectividad del sistema, resultados en salud

Entrar en un entorno de sostenibilidad econdmica y de calidad.

Para ello es necesario cambiar el modelo poljtiegislativo, econdmico y asistencial,
es necesario un nuevo modelo para el desarrollo del personal asistencial y de la
investigacion y necesitamos un nuevo modelo de gestidn tecnolégica y farmacéutica.
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3 UN MODELO PARA EL FUTURO

3.1 Necesidad de un nuevmodelo

Es necesario un nuevo modelo de gestion de la Salud, en el que ésta se conciba de
modo total e integrado, contemplandims diferentes aspectosle la saludcomo un

todo, y donde el objetivo de mejorar y mantener la salud y de curar las enfermedades
o evitar su desarrollo y paliar sus consecuencias se priorice sobre cualquier otro en
este nuevo modelo.

Es necesario cambiar el modelo politico, legislativo, econdmico y asistencial, es
necesario un nuevo modelo para el desarrollo del personal asistegcide la
investigacion y es necesario un nuevo modelo de gestion tecnoldgica y farmacéutica.

Es necesario resolver la efectividad del acceso universal de todos los ciudadanos a la
prestacion en salud de manera gratuita e independientemente de su condioidal,

laboral o legal. Como deciamos en el punto 1.3.1., hoy en dia al parado que se le acaba
el paro y, por tanto deja de cotizar a la seguridad social, se le retira la tarjeta sanitaria y
el INSS no le entrega la tarjeta sanitaria europea, lo queleja de ser un gran
contrasentido cuando estamos reiterando en todos los foros que tenemos un sistema
universal. Pero el parado que no vota en las elecciones sindicales, parece que no es tan
importante para los sindicatos como el trabajador en activo queota, y sigue este

tema sin denunciarse ni resolverse. Tal como se coment6 en el apartado 2.2.1., es
necesario resolver el papel de la Tesoreria de la Seguridad Social y del Instituto
Nacional de la Seguridad Social, el papel de las Mutuas Laboraldsetpgadoras de
accidentes, las Aseguradoras sanitarias, la singularidad de Muface, Isfas, Mujecu.

El problema viene derivado porque después de promulgada la Ley General de Sanidad,
no se desarrollé reglamentariamente y el reglamento que subsiste hasta,an que
han pasado veinticinco afos, es el de la Seguridad Social.

En la Conferencia Internacional de Diciembre de 2010 de la Fundacion Bamberg ya
RSONIF St K2N} [/ 2y aSeaSNEPRTerRBos guk plateBar ¢di8o / | 0 I f
reformar el SNS paraolrevivir T porque es una reforma para sobrevivir es

necesario romper con ese esquema de que el sector sanitario es un sector que, Como no

esta en el mercado, tenemos que administrarlo y no tenemos que gestibriarlo9 a
necesaria un@ NB F 2 N | LaNIBJT YdmgdgierdRd8cir Gue los organismos y las
entidades gestoras y los centros sanitarios tendrian que tener total autonomia de
gestion del encargo recibido por la autoridad sanitaria. Tengan o no personalidad
2dZNNRAOI LIgof AOF dé
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Es necesario un Modelue aproveche y coordine al conjunto de recursos publicos y
privados, humanos, tecnolégicos y materiales, que proveen servicios de salud y
asistencia sanitaria. Un modelo en el que el CiudadRmcente sea realmente el
centro del sistema, considerado @aadaso de manera personalizada y atendiendo a
aspectos de autonomia, propiedad de la informacion, seguridad, consentimiento o
autorizacion. Contando con la participacion de la comunidad: instituciones publicas y
privadas, sistema sanitario, red sociosan#asociedades cientificas, asociaciones de
pacientes, voluntariado, fwinas de farmacia, cooperando en red y estableciendo
convenios de colaboracion y de complementariedad de servicios.

Un modelo en el que la Administracion Puablica realice la plarificale necesidades
identificando las prestaciones y las condiciones de calidad y servicio, defina los
estdndares de interoperabilidad y representacion de la informacion clinica y
administrativa, las necesidades de financiacion y las condiciones del aségnui@de

la poblacion protegida, realizando una potente accion de auditoria y control de calidad
sobre los provisores de los servicios de salud, sean estos publicos o privados.

Necesitamos un modelo en el que estén claramente separadas las funciones de
financiacion, de aseguramiento y de provision de servicios, contemplando la
concurrencia de aseguradoras privadas publicas y la posibilidad de coaseguro privado,
(como ya existe: el 20% de los espafioles tienen algun tipo de seguro privado que
convive con epublico siendo su uso bien complementario o bien alternativo segun el
deseo en cada caso del asegurado). Necesitamos un modelo en el que las prestaciones
a recibir por los ciudadanos estén en correspondencia con la capacidad financiera del
Estado para ateter a esta labdt Por ello es importante diferenciar las prestaciones
relacionadas directamente con el mantenimiento y recuperacion gallad de las que

no los son. A la hora de administrar recursos escasos es mas importante garantizar una
atencion rapila y eficaz en el diagnéstico y tratamiento de patologias mayores
priorizandolas sobre prestaciones relacionadas con el confort o con patologias
menores.

Necesitamos un modelo en el que la provisidon de los servicios sanitarios se realice por
parte de tododos recursos, bien sean de propiedad publica como privada; en el que se
pueda ofrecer la capacidad de libre eleccién del ciudadano y la concurrencia de todos
los proveedores de servicios sanitarios, en un marco de transparencia sobre los
recursos, servios y resultados en salud de cada centro.

®:La tendencia en Europa (Holanda, UK, Italia) es asigmpresupuesto (calculado de diferentes
formas) al provisor para que elija y ofrezca la cartera de servicios mas eficiente a partir de un minimo
exigido a nivel nacional.
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Es fundamental impregnar al futuro modelo de Gestibn Sanitaria de criterios
empresariales de eficacia y resultados. Eficacia en la utilizacion de recursos de toda
naturaleza: humanos, tecnoldgicos, economicos, trahdgicos, cientificos, etc.
Mientras no se apliquen, de verdad, criterios de inversion y retorno como se hace en
las empresas privadas, el sistema sanitario en su conjunto no sera eficiente y sera "un
saco sin fondo" en permanente crisis. La eficaciasyrésultados a todos los niveles

son compatibles con que la sanidad siga siendo mayoritariamente publica. No se trata
de privatizar la sanidad, sino de utilizar herramientas de gestion dirigidas a conseguir
resultados en salud, no a hacer actividadesggasarse votos/adhesiones.

Los resultados posios deben tener consecuencias positiyaaa los gestores de
recursos a todo nivel y jerarquia. Los resultados mediocres deben tener también
consecuencias correctoras para el responsable de esos resultados.

En salud es hora de hablar no solo de derechos sino también de deberes: de los
gestores, de los profesionales, de los pacientes, de los politicos, etc

Mientras no cambie este paradigma sera muy dificil que el mundo sanitario salga de la
crisis en la quddva afos. Hay que empezar a cambiar el lenguaje y dejar de decir que
tenemos el mejor sistema sanitario del mundo. Asi, con autocomplacencia, no se
progresa.

Para promover la eficiencia y la competitividads necesario que las autoridades
politicas sandrias desarrollen la regulacion del mercado sanitario con el objetivo de
conseguir la mejor calidad de las prestaciones aseguradas, evitar oligopolios,
oligopsonios y situaciones de privilegio y en el que se puedan valorar y premiar los
beneficios en saluderivados de la actividad sanitaria.

Necesitamos m modelo en que contemple la eliminacion de los actuales niveles
asistenciales y la potenciacion del médico de cabecera o de familia como responsable
de la salud de su poblacion asignada, en colaboradaretfarmacéutico comunitario,
apoyandose en la Historia Electronica de Salud, integrando la medicina preventiva y
predictiva y de la salud mental y también la asistencia sociosanitaria.

Un modelo en el que la organizacion de la préactica asistenciabeer@or procesos,
optimizando los recursos existentes y en el que los procesos contemplen un
tratamiento pluridisciplinaparaenfermos con pluripatologias. Un modelo en el que el
abordaje de las enfermedades se realice mediante la gestiG@adacaso,un modelo
orientado a la gestion de crénicos; de enfermos mas que de enfermedades.

Un modelo en el se realice un replanteamiento de la organizaciéon actual de los
hospitales por especialidades médicas, por una organizacion por procesos de atencién
clinica.
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Para ello ser4 necesario dotar de autonomia de gestidn, prtmgsoresde servicios
sanitarios, seaestospublicos o privados (en inversiones, compras, retribuciones, etc.)

y en los que se apliquen las mas modernas técnicas de gestion y donde lossmédico
tengan mayor poder y autonomia ya sean Jefes de Servicio, de Departamento o de
Area de gestion cliniéa

Un modelo en el que la evaluacion y los incentivos al personal sean en funcion de sus
resultados en salud, en el que se revalorice al profesional.adoridad, su
participacion en la gestion, su iniciativa y capacidad de decision. Necesitamos un
nuevo marco en el que se ponga en valor su profesion, en el que deje de ser un
funcionario y en el que se desarrolle el papel y la relevancia de los colegios
profesionales de meédicos, enfermeros y farmacéuticos, como instrumentos de
desarrollo profesional, autocontrol y expresion.

Es necesario que el modelo de gestion farmacéutica contemple la gestion de la
farmacia en hospitales, centros de especialidadegarabkolucion y en los centros de
salud. La prescripcién de la terapéutica y la dispensacién por las oficinas de farmacia, la
investigacion, desarrollo y produccion de medicamentos y los modelos logisticos de
aprovisionamiento y dispensacion.

Segin decil B OA Sy 4 SYSy (S fF 5NI o ! f AOAI DHI yI R24a:

mayor reto es el propio futuro, es decir, qué debemos hacer y cdmo debemos priorizar
las acciones para que el futuro se parezca al que queremos. La calidad, la eficiencia y la
soldaridad deberian ser los pilares del sistema, pero decidiendo con firmeza cual es la
maxima calidad que queremos o0 nos podemos permitir como pais. Otro desafio es
como conseguir la adaptacion del actual sistema de salud a los cambios del
conocimiento, ads nuevas necesidades y a los cambios sociales y econémicos que ya
se han producido. Seguro que no podra ser con las mismas herramientas organizativas,
con las mismas formulas de financiacién, el mismo tipo de lideres y los mismos valores
de los Ultimos afis. Seria necesaria mas innovacidon normativa y organizativa, que
permita una mayor flexibilidad, nuevas alianzas, fusiones cuando sean necesarias, mas
responsabilidad social y, definitivamente, mas evaluaciébn. Se necesitan cambios
legislativos y la incorpacion de incentivos porque a la velocidad que se producen los
cambios mencionados, ninguna organizacion publica o privada puede pensar que se
pueden dirigir las organizaciones los proximos diez afos tal y como ha realizado hasta
ahor€ @

" UK. White papers. Equity and excellence: Liberating the NHS
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3.2 Bases conceptualgsara el nuevo Modelo

Los valores sobre las que se fundamenta este Modelo se asientan en conceptos tales
como la solidaridad, el bien comun, la libertad individual, el premio al esfuerzo, a la
iniciativa, la actividad emprendedora y la innovacidwn modeb en el que se
contemple y promueva

V La consecucion de una poblacion saludable y sana, el desarrollo e implantacion
de una atencién sanitaria orientada al logro en salud mediante el uso de las
mas modernas técnicas

V La erradicacién de la exclusién y margidacsocial de las personas, condicion
sine qua non para garantizar la salud de un Pais.

V La proteccion de la libertad, la confidencialidad y los derechos individuales,
tanto para los profesionales como para los pacientes y usuarios de los servicios
de salud

V El desarrollo de la actividad asistencial, la investigacion y la innovacion en un
contexto de reconocimiento social.

V La defensa de las iniciativas personales como base y fundamento de la
creatividad, la innovacion y el progreso

V La defensa de la competitilad como motor que genera la mejora continua y el
crecimiento de la riqueza.

Resumiendo, los objetivos que pretende lograr son evitar la exclusién y marginacién
social de las personas, la consecucion de una poblacién saludable y sana, el desarrollo
e impantacion de unatencidn sanitaria orientada al logro en saludediante el uso

de las mas modernas técnicas, y el desarrollo de la investigacion y la inngvacion
protegiendo la libertad, la confidencialidad y los derechos individualesto para los
profesionales como para los pacientes y usuarios de los servicios de salud.

La competitividad es el motor que genera la mejora continua y el crecimiento de la
riqgueza. Esta competitividad es buena a todos los niveles: profesional como individuo y
empresarial omo grupo, pues es la fuente de la creatividad, la innovacion y el
progreso.

El Estado debe de garantizar los servicios pero no necesariamente producirlos ni
sobreproteger a quienes los producersino crear las condiciones para que se
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desarrollen las inictavas y decisiones personales. Defender las iniciativas personales
es defender la creatividad, la innovacion y el progfeso

Sin embargo, el proceso de competencia puede crear situaciones de privilegio
permanentes no deseables. Las situaciones de mormpadligopolio 0 monopsonio u
oligopsonio son indeseables pues cercena la competitividad y, por tanto, la creatividad
y la innovacion y, por todo ello, el tejido industrial. Por ello, el Estado debe regular el
mercado para evitar estas situaciones y pgasantizar la transparencia y comparacion

de los servicios, pero no intervenir en el mismo mediante la produccion directa de
bienes y servicios ni creando situaciones de privilegio.

3.3 Caracteristicas generales del modelo de futuro

Uno de los objetivos primgales e irrenunciables ddtstadoes el deprocurar el
bienestar y la salud de los ciudadanos, para lo que debera promover que lleven una
vida saludable en alimentacién, actividad fisica e intelectual, asegurando el
saneamiento y salubridad individual glectiva y promoviendo los comportamientos
saludables.

Igualmente debe tener por objetivo la prevencién de enfermedades mediante la
vacunacion de la poblacion y el cribado de la poblacion de riesgo aplicando técnicas de
diagndstico precoz y otras tecnolagipredictivas mediante los oportunos estudios de
coste/beneficio tanto en términos econdmicos como en términos de salud.

Finalmente, en nuestro Estado del Bienestar, éste debe tener por objetivo la cobertura
de la atencion sanitaria en términos de equidadcon la mayor calidad y eficacia
posible para la curacion de las enfermedades o paliar sus efectos en la medida de lo
posible mediante la gestion de las enfermedades crénicas, la prestacion de asistencia
sociosanitaria o de cuidados paliativos que sairean.

Todo ello en funcién de la capacidad de financiacion disponible en los Presupuestos
Generales del Estado para este objetivo. Es decir, en funcion del grado de riqueza
alcanzado por una nacion. Nadie puede vivir por encima de sus posibilidadas, ni
naciones ni, las familias, ni las personas.

Esta cobertura de servicios debe realizarse de la manera mas eficiente en funcién de
los recursos financieros generados por los presupuestos del Estado u otras fuentes
complementariad La capacidad de finaiacion determinara los limites de la

® Las comunidades &nomas en las gue mas de un 25 por ciento de la poblacién tiene seguro sanitario
privado son las regiones que menos gasto publico por persona geqématituto para el desarrollo e
integracion de la Sanidad (IDIS)

° El Secretario General de Sanidadeddsurtinez Olmos afirmaba, segun Diario Médico, que la crisis
actual obliga a "gastar bien, no a gastar menos.
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cobertura, al igual que los deseos de cobertura marcardn las necesidades de
financiacion. De esta manera se asegura la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud y de los Sistemas Autondmicos de Salud.

El Modelo plargéa la separacion de la financiacion, del aseguramiento y de la provision
de servicios. La separacion entre aseguradores y prestadores de servicios sanitarios
afectard tanto a las organizaciones publicas como privadas.

Si |a necesidades di@nanciacion, coforme a las demandas de los ciudadanos, foera
superioes a lafinanciaciéndisponible, antes que aplicar medidas de copago podria
complementarse con la obtenida de impuestos finalistas, de manera que los
ciudadanos fuera conscientes del incremento enpftasion fiscal derivada de su
demanda. En este caso esta deberia someterse a consulta publica y adaptar la
normativa para que fuera esto posible.

El Aseguramiento se realizaria con caracter Universal para todos los ciudadanos,
independientemente de su reato de su condicion personabcial o laboral. Para ello
el Btado definira la cobertura de las prestaciones del SNS.

Para ello seropone la creacion de una Entidad Publiseduradorg EPAYe caracter
estatal y con autonomia de gestioBl aseguramientse realizara en concurrencia de

las aseguradoras privadas y la publica. La aseguradoras privadas podran ofrecer
seguros complementarios para prestaciones no cubigptarsel Estadosdaccesoms,
confort, patologias menores, ejt’.

El Estado es el finarador de las prestaciones basicas y por tanto el tomador del
seguro a un preciqprima) determinado por persona, independientemente de sus
circunstancias personales, sociales o labordéek persona

Los ciudadanofios aseguradosjon los deciden a queseguradora quieren pertenecer
de las concertadas con el Estado. Por ello el Estado pagara a cada aseguradora la prima
correspondiente a la suma de ciudadanos que la han elegido.

Los ciudadanos semdlibres de elegiren todo el territorio del Estado Espalfilos
centros y profesionales que desea que le atieneatre los provsores concertados
con la aseguradora elegidan concurrencia de los proveedores de servicios sanitarios.

La Provision de los servicios asegurados por el Estado podra realizarsertpotiepa
todos losprovisores de servicios asistencialesan de propiedad publica o privada,

YEn Holanda el gobierno decide el contenido del paquete basico de aseguramiento y por tanto puede
decidir incrementarlo y decidir el copagorpalgunos servicios. Las aseguradoras pueden fijar el precio,
Las aseguradoras ofreceonuspor renunciar a partes de seguro (fuera del obligatorio).
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gue concierten con las aseguradoragjye por tanto ofrezcan las mejores relaciones
calidad/precio, es decir la mejor calidad (a partir de la minima exigiblegjal precia

La Administracion Centralacreditara los Centros de Referencia estatales y las
Comunidades Auténomas desarrollaran la planificacion de las necesidades de recursos
y su distribucién geografica definiendo las areas de salud y los centros denade
autonémicos.

Las Administraciones Autonomiocaancertardn con Entidades Gestoras de Salud (EGS),
sean de propiedad publiaaprivada(compuestas por uno o varios tples y centros
asistenciales)la atencion sanitaria integral de cada area deuday con Hospitales
especializadodas &areas de cobertura de los Centros de Referedeiacaracter
autonémica

Estas EGS&e financiarara través de las aseguradorasediante un pago capitativo en
funcién de la poblacion atendida y sus caracteristsmademograficas. Las EGSwa

vez podran atender a personas de otras areas en cuyo caso facturaran a la aseguradora
qgue cubra al paciente atendido.

En el caso en que un ciudadano de un &rea de salud acuda a otro qaetrm sea el
de sUEGS a otros centos de otras areas, éstos facturaran &@Slel area a la que
pertenece el ciudadano

Ello significa que ha de estableserun sistema tarifario que permita la
interfacturacion entre aseguradoras y centros, que seran forzosamente aplicados a
todas las prstaciones realizadas a los pacientes cubiertos con seguro publico,
independientemente de la aseguradora.

Por supuesto las tarifas aplicadas a prestaciones no cubiertas o a personas con seguros
privados se determinaran libremente con las condiciones yamrifue provisores y
aseguradores determinen.

Estos aspectos quedan desarrollados con mayor detalle en los capitulos 6, 7 y 8 de este
documento.

El Modelo propone una revalorizacién del Profesional en lo que se refiere a un
reconocimiento de su autoridaden su participacion en la gestion y el
aprovechamiento de su iniciativa, evaluandolo e incentivandolo por los resultados en
salud derivados de su actuacion profesional y del Centro al que pertenece.

Finalmente, reiteramos que el Modelo propone un nuevo eoagn el que se ponga en
valor su profesiéon y en el que deje de ser un funcionario, y una mayor relevancia de los
Colegios profesionales de médicos, enfermeros y farmacéuticos.
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La separacion de la FINANCIACION, ASEGURAMIENTO y PR@JIBIWE una
apuesta clara, valiente y decidida de remodelacion del sistema que debe partir de un
mandato estatal hacia la reconfiguracién de los modelos autonémicos implicando un
gran consenso politico entre las partes afectadas, apostando por un vecRaeto

para y or la Sanidad we desde & punto de vista juridico exigiran cambio
importante en el ordenamiento actual. Actualmente tenemos un instrumento
devaluado y politizado, el Consejo Interterritorial que deberia centrar sus esfuerzos,
entre otras atribucionesgn esbozar y definir una verdadera cagtede servicios
basicos y en elaborar un exhaustivo mapa de recursos sanitarios, o que permitiria
conocer el lado de la oferta y posteriormente establecer un marco estatal de
referencia para asi evitar, en la diéa de lo posible, duplicidades e ineficiencias.

En la equidistancia entre la Financiacion y el Aseguramiento y entre el Aseguramiento
y la Provisién, en aras de asegurar la eficiencia del sistema, es del todo necesario
implantar mecanismos arganos decontrol que garntice elcorrecto funcionamiento y

que aplique un régimen de penalizaciones si se producen incumplimientos. Estas
penalizaciones deben ser las mismas ya sean actores publicos o privados.
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PLANIFICACION Y FINANCIACION
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4 MARCO LEGISLATIVO
4.1 Consideraciones genales
El articulo 43 de la Constitucion Espafiola, aprobada en 1978, recoriod@ 8INS OK 2 | f |

proteccion de la salud y la competencia de los poderes publicos para organizar y tutelar

la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestacioregigios

necesarios. La LEyestablecera los derechos y deberes de todos al respecto. Los
poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y el degorte
Posteriormente, a la hora de distribuir las competencias ente la administraeidnal

del Estado y las Administraciones publicas, en su articulo 149 dice §ue 9 & G R2 (G A ¢
competencia exclusiva en sanidad exterior, bases y coordinacion general de la sanidad

¢ fF fSIAAELFOAsY &2 0 EbsulaN®RIR 140 édmte cdnoNI | O S dzi
competencias asumibles por las CC. AA. lag del Y A Rl R ESo ek fodAPSg6 S ¢ @

mas de seis lineas.

Ante la profusion de normas legales emanadas por las Comunidades Autgnomas
expertos en legislacion y derecho sanitario y farmacéutico ecideon la necesidad

de hacer un analisis de la legislacion actual, tanto de la Estatal como de la Autonémica,
con el fin de identificar los aspectos necesarios para una racionalizacion ledislativa

Con el fin de clarificar el contexto actual se ha radlun estudio competencial, que

se presenta en efnexo la este documento, con el fin de determinar la situacion
legislativa actual en funcidén de las competencias en relacién con la Constitucion y los
Estatutos de Autonomia.

Es inexplicable que no exastina Comision Legislativa en el Consejo Interterritorial,
que pudiera promover la racionalizacion y armonizacion de las disposiciones
normativas entreel Estado ylas Comunidades Autbnomgsde estas entre si con
Europa y aprovechar sinergias y expeciasgarantizandola equidad de derechos y
obligaciones en materia de Sdlde los ciudadanos espafioles

En este sentido, ser4 necesario definir las politicas a seguir en el futuro para la
elaboracion de nuevas leyes o modificacion de las existentes, &sttaales como
autonomicas.

' No especifica si estatal o autonomica
'2 Lanormativa puede consultarse édddigo Espafiol de Legistat Sanitariagditado por la Fundaci®

Astra Zéeca, dda que fuedirector-coordinadorJulioSanchez Fierro.
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4.2 Propuesta de refundicion, integracion y normalizacion legislativa

Como resultado del Modelo de Futuro al que se llegue fruto de la revision de este
documento por los expertos, se identificaran las modificaciones legales mesgsa
bien sean constitucionales, organicas, estatales o autonémicas.

Tambiénse identificaran aquellakyes que estarian sujetas a modificacion para su
adaptacion a las definiciones del Mode(€onstitucidn, Leyes organicas, Estatutos de
autonomia, Leys estatales y autonémicas y su desarrollo normativo.

Igualmente se definiran las politicas a seguir para el desarrollo legislativo, definiendo la
legislacion que debe o es aconsejable realizarse a nivel estatal y cual a nivel
autondmico y cuéles deberiaerslos elementos de coordinacion para los desarrollos
legislativos a nivel autondmico, como por ejemplo podria gesteman el senalel
Senado.

Es necesario unuevo Modelo legislativo queontemplelas politicas a seguir para el
desarrollo legislativocoordinando con las Comunidades Auténomas el alcance de la
legislacion que debe realizarse preferiblemente a nivel estatal y cual a nivel
autonémico y cuales deberian ser los elementos de coordinacion para los desarrollos
legislativos a nivel autonémico.

4.3 Un nuevo modelo de desarrollo legislativo

Desde que se inicia el proceso de descentralizacion en la organizacién de la Sanidad
espafiola en la década de los ochenta y, sobre todo, a partir de la culminacién de las
transferencias sanitarias a comienzos dedaada década, el marco juridico se ha ido
haciendo cada vez méas complejo, respondiendo, en proporciones crecientes, a
criterios dispares, cuando no contradictorios. Esto, a su vez, se esta traduciendo en
una considerable pérdida de seguridad juridica, &ecuentes conflictos
competenciales y en una indeseable desorientacién entre los gestores de centros e
instituciones sanitarias, los profesionales y los pacientes.

Todo ello, a su vez, genera muy negativos efectos colaterales en términos de mayores
cosks, ineficiencias, tensiones financieras e incluso en pérdida de calidad asistencial.

Son hechos que evidencian que la voluntad del legislador en orden a garantizar la
solidez del sistema sanitario, se esta alejando, cada vezdeda realidad. En efecto

los mandatos de la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud se estan
desdibujando y diluyendo, de modo que aquellos necesitan recuperar su pleno vigor
cuanto antes.

© Fundacion Bamberg 48



A tal efecto, parece preciso plantear una serie de iniciativas, capacesvedir la
situacion actual.

En primer lugar, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, ideado en
1986, con la finalidad de hacer compatibles una gestion descentralizada y cercana a los
ciudadanos con la igualdad de trato y la equidadlemsistencia sanitaria, deberia
recobrar el papel para el que fue disefiado.

Esto significa que el Consejo deberia volver a ser motor y orientador de nuestro
sistema sanitario, aunque ello requiera algunos ajustes, que vienen demandados por la
experienciade estos afios y por las nuevas circunstancias sociales, econémicas y
sanitarias del siglo XXI.

Se deberia promover una Comisién en su seno para debatir en torno a una Ponencia a
presentar por el Gobierno, no solo por el Ministerio de Sanidad, ya queshpa¢tas a
considerar que son las responsabilidades de los Ministerios de Economia y Hacienda,
Industria, Ciencia e Innovacién, Educacién y Administracion Territorial.

Otra tarea a emprender es la evaluacion, en sus aspectos sanitarios, de los Estatutos
de Autonomia, a fin de sefialar los posibles problemas surgidos en su aplicacion y de
garantizar que se cumplen los principios esenciales de equidad, cohesién y solidaridad.

Posiblemente esto se podria lograr estableciendo una disposicién adicional comun a
incluir en todos los Estatutos, que determinara que los Parlamentos Autonémicos y los
Gobiernos de las Comunidades exigiran como requisito que los proyectos normativos,
para su tramitacion, deban cumplimentar y tener e cuenta una ficha de impacto que
ponga de relieve las consecuencias de cada norma nueva en la sostenibilidad
econdémicesistema del sistema sanitario, en la igualdad de derechos basicos de
profesionales y de pacientes, en la mejora de la calidad y de la eficiencia asistencial, y
en la promociérde la salud publica y prevencion de enfermedades.

Los aspectos fundamentales de esa ficha de impacto deberian ser acordados por el
Consejo Interterritorial y luego reflejados en los respectivos Estatutos Autonémicos.

Por su parte, el Ministerio de Sanidatkberia hacer algo similar respecto de la
legislacién y disposiciones reglamentarias del Estado.

Sin duda, ello ayudaria a evitar posteriores tensiones con las Comunidades Autbnomas
y facilitaria el trabajo de los 6rganos consultivos del Estado (Consejwmaico y
Social y Consejo de Estado), asi como del Congreso y del Senado.

Seria también de interés facilitar a los ciudadanos el acceso a la informacién legislativa
del Estado y de las Comunidades Autbnomas de una forma sistematizada y con
criterios homa@éneos a través de la red. Algunas iniciativas privadas de recopilacion

© Fundacion Bamberg 49



legislativa son meritorias, pero no deberian ser motivo para eludir un trabajo oficial
con la colaboracion de los Mitesios de Sanidad y de Justicia con el fin de gue
ciudadano de pie pueda interpretarlas gaber si esta consultando la ley correcta.

Otro tanto cabria decir de las sentencias de los Tribunales Superiores de Justicia, del
Tribunal Supremo y del Tribunal Constitucional en materia Sanitaria.

Aunque estas tareas debari abarcar al conjunto de la sanidad, publica y privada,
determinadas materias requieren un abordaje especialmente urgente. Este es el caso
de la politica farmacéutica, de los recursos humanos y de los derechos basicos de los
pacientes.
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5 LA POLITICBANITARIA

5.1 Consideraciones generales

En nuestra propuesta, la gestion de la salud de los ciudadanos por parte de las
autoridades sanitarias ha de tener los siguientes objetivos:

i La promocion y conservacion de la salud de los ciudadanos
1 La prevencion del dgarrollo de las enfermedades.
1 La aracién o paliacion de las enfermedades

Parala consecucion de estasbjetivos, las autoridades deberan localizar y promover
los recursos de la manera mas eficiente y asegurarse de la eficacia y la calidad de los
recursos.

Ademas de la responsabilidad de la Administracién Publica respecto a la financiacion y
el aseguramiento de las prestaciones sociales que se determinen en materia de salud,
sera responsabilidad de los Organos Politicos lo siguiente:

1 Planificacion de las ezesidades de servicios de salud de los ciudadanos
mediante el estudio logistico de la oferta necesaria respecto a la demanda
teniendo en cuenta las condiciones y calidad del servicio

i Establecer mediante la normativa correspondiente, estandares de
interoperabilidad semantica y tecnolégica para todo el SNS asi como los
estandares de datos clinicos y de representacion de informacién clinica,
gréficas, etc.

i Establecer los requerimientos del aseguramiento: condiciones de la prestacion
asistenciales, calidadgsultados en salud, etc.)

1 Regular el mercado para evitar situaciones de privilegio y asegurar la prestacion
sanitaria en todos los sitios. (por ejemplo: la capita serd mayor en zonas poco
pobladas o con riesgos mayores como la edad, etc.) No participando
directamente como un agente mas.

9 Desarrollar una potente accion de Auditoria e inspeccién de las practicas
asistenciales y clinicas

1 Controlar y evaluar, primero de los resultados en salud y, en segundo lugar, del
nivel de satisfaccion de los usuarios

Debeexistir consenso politico y social sobre el buen gobierno en la Administracion y
los servicios publicos, que incluye su gestidspadidaria y una administracion publica
politicamente neutral, estable y profesionalizada.
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5.2 Los deberes del Estado

Es importate determinar cuales son las obligaciones del Estado y los objetivos que
debe perseguir. Objetivos y resultados es lo que debe primar, independientemente
de los procedimientos para lograrlos que, respetando las leyes, deben ser los mas
eficientes y eficace Estos son:

A Procurar la salud de los ciudadangsira lo que debera promover que lleven
una vida saludable en alimentacion, actividad fisica e intelectual, asegurando el
saneamiento y salubridad individual y colectiva y promoviendo los
comportamientos aludables.

A Desarrollarla prevencion de enfermedadesiediante la vacunacion de la
poblacién y el cribado de la poblacion de riesgo aplicando técnicas de
diagnodstico precoz y otras tecnologias predictivas mediante los oportunos
estudios de coste/beneficicahto en términos econdémicos como en términos
de salud.

A Finalmente, en nuestro Estado del Bienestar, éste debe tener por objetivo la
cobertura de la atencion sanitaria en términos de equidad y con la mayor
calidad y eficacia posible para la curacion deedafermedades o paliar sus
efectosen la medida de lo posible mediante la gestion de las enfermedades
cronicas, la prestacion de asistencia sociosanitaria o de cuidados paliativos que
se requieran.

A Con una cobertura de serviciosn funcién de la capacidade
financiacion disponible en los Presupuestos Generales del Estado
otras fuentes complementariadNadie puede vivir por encima de sus
posibilidades, ni las naciones ni, las familias, ni las personas.

A Esta cobertura de serviciogbe realizarse de la mara més eficienty
efectiva La capacidad de financiacifinal determinara los limites de la
cobertura. De esta manera se asegura la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y de los Sistemas Autonémicos de Salud.

A La provision de los servicios debealizarse por aquellos provisores
publicos o privados que ofrezcan las mejores relaciones calidad/precio
es decir la mejor calidad (a partir de la minima exigible) al mejor precio.

5.2.1 Responsabilidad de la Administracion Central

A nuestro entender, la Admistracion Central del Estado debe tener estas
responsabilidades:

A Normalizacion e Interoperabilidad
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o Establecer mediante la normativa correspondiente, estdndares de
interoperabilidad semantica y tecnologica para todo el SNS.
o Establecer estandares de datos nwddos y de representacion de
informacion clinica, gréficas, etc. (NHS)
A Establecer los requerimientos del aseguramiemmndiciones de la prestacion
asistenciales, calidad, resultados en salud, cartera de servicios, etc.)
A Determinar los Derechos ybligacones del ciudadano respecto a la salud,
comodesarrollo de la Constituciorsgafiola
A Regular el mercadpara evitar situaciones de abuso por posicién dominante,
trusts, carteles, monopolios u oligopolios, etc..
A Realizar una potente accion de Auditoria yaaibspeccién de las practicas
asistenciales y clinicas
A Velar por la Equidad, Cohesion y Calidad de la asistencia sanitaria
A Realizar la evaluacion y autorizacion de Medicamentos y tecnologias sanitarias

5.2.2 Responsabilidad de la Administracion Autbnomas

Las Adrnmistraciones autondémicas, en cuanto a responsables de la asistencia
sanitaria en sus respectivos territorios, deben tener las siguientes respensabi
lidades:

1 Planificar las necesidades de servicios de salud de los ciudadanos mediante el
estudiologisticode la ofertanecesaria respecto a las necesidades asistenciales
(demanda)eniendo en cuenta las condiciones y calidad del servicio
La planificaciébn de necesidades de servicios de salud, profesionales, centros
asistenciales y oficinas de farmacia hahdeerse identificando las prestaciones
y las condiciones de calidad y servicio

91 Definir las areas de salud y asegurar la prestacion sanitaria en todos los sitios.
(por ejemplo: la capita serd mayor en zonas poco pobladas o cogosies
mayores como la edaeic.). (oferta)

1 Evaluar las necesidades de financiacion y las condiciones del aseguramiento de
la poblacion preegida.

A Controlar el desarrollo del mercado, aunque participando directamente
como un agente mas.

0 Realizando una potente accion de Auditagianspeccion de las practicas
asistenciales y clinicate los provisores de los servicios de salud, sean
estos publicos o privados.

o Evaluando primero de los resultados en salud y, en segundo lugar, del
nivel de satisfaccion de los usuarios
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A Controlar el amplimiento de los estandares de calidad y de interoperabilidad y
representacion de la informacion clinica y administrativa

Los Consejeros de salud son responsables de toda la sanidad, sea esta publica o
privada, pero no deben gestionar los hospitalelaicentros asistenciales.

5.3 El Papel de la sociedad civil

El Modelo que proponemos quiere impulsar el papel a desarrollar por elementos de la
Sociedad Civil tales como Fundaciones, Colegios Profesionales, la Sociedades
Cientificas, las Asociaciones de Pateils, las Asociaciones de Profesionales, las
Asociaciones Empresariales, etc. participando en la gestién y el desarrollo del sistema

de salud. Para ello se han de crear modelos de participacion de todos los agentes del
cluster de sanidad (empresas farmatiéas, de tecnologias médicas, asociaciones
profesionales, etc.) y muy en especial la participacion ciudadana, en procesos de toma

de decisiones sobre politicas sanitarias y para el establecimiento de prioridades en
salud5S0SY2a RS LI alNSRS&aGKREGEF R RE{ 20ASRIR
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6 LA FINANCIACION Y EL ASEGURAMIENTO

6.1 Situacion actual de la Financiacion

Lo primero a destacar es la existencia de una insuficiencia general de financiacion
sanitaria tal como ha sido reconocida por el propio Gtmesn la Gltima Conferencia
de Presidentes Autonémicos.

El Informe FEDEA ya dedi sistema sanitario espafiol presenta, en apariencia, una
buena salud. Es un referente internacional por su universalidad, nivel de acceso, calidad
y nivel de costes compalo con otros paises desarrollados (coste de los mas bajos de
UE15 en términos de gasto total sobre PIB y de gasto per capita). Ademas, es uno de
los principales sectores productivos de la economia espafiola.

A corto plazo, la situacion financiera deltesimsa es muy complicada. El déficit de
financiacion acumulado por la sanidad entre 2003 y 2007 supuso unos 11.000 millones
de euros (un 20% del presupuesto total de sanidad en 2007). Para 2009, las CCAA
esperan que el gasto real supere su presupuesto ehO15%, cifra que podria
doblarse en 2010.

A medio plazo, més alla de los aspectos financieros, la calidad y la equidad del sistema
también se resentiran si no se introducen cambios estructurales al sistema. En 10 afios,

el gasto sanitario podria duplicasEn 2020, el 50% del gasto publico de las CCAA se
destinara a la sanidad. En términos mas practicos, cada espafol debera trabajar al

menos 30 dias al afio para cubrir el coste del sistema sanitario géilicol I NBF f A RI F
finalizado el afio 2010, ha supelo las previsiones.

Segun recge el Informe del Observatorioubpeo de 2010el gasto sanitario en
Espafia ha seguido la tendencia al alza internacional, alcanzando los 2.671 USD per
capita (en términos de PPA) y el 8,5% del PIB en 2007; no obstante psigdebajo

de la media europed La mayor parte del gasto sanitario (71%) se paga con fondos
publicos (recaudados principalmente a través de los impuestos); el porcentaje del
gasto que corresponde a los seguros privados asciende al 5,5% y los gasigesdasr
directamente por los ciudadanos han registrado un ligero descenso hasta alcanzar el
actual 22,49%. Estos Ultimos gastos incluyen principalmente el copago en el caso de
las recetas extendidas a personas de menos de 65 afios, asi como la atenciah dent
para adultos y los productos Opticos.

Bpor gué no es sostenible nuestro sistema sanitario. Ramon Forn y Maria del Mar Martinez, socio
director y socio de McKinsey & Company / Expans26/11/2009

Y“E| gasto sanitario del conjunto de las Comunidades autonomas se incrementé en un 75% entre 2002 y
2008.

'* Fuente: Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad
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En la actualidad, la préctica totalidad del gasto publico en sanidad (excluyendo las

mutualidades de funcionarios) se financia a través del sistema tributario general. Por

esta via se genera el 94,07% de los recuiblicos, mientras que las contribuciones

de trabajadores y empleadores a las mutualidades de accidentes laborales y

enfermedades profesionales ascienden al 2,53% de los fondos sanitarios y las mutuas
de funcionarios proporcionan el 3,4% de los recursos.

Desde el afio 2002, las comunidades autonomas financian la atencion sanitaria con
cargo a sus presupuestos generales; las transferencias del Estado central no son
finalistas. El sistema incluye varios fondos especificos destinados a cubrir las
necesidadesestimadas de gastos en cada comunidad autbnoma y a compensar las
distintas necesidades de inversién y combatir las desigualdades entre las regiones. La
férmula utilizada para la adjudicacion de fondos se basa en un criterio per capita,
ponderado por la estictura de la poblacién, la dispersion de la poblacion, la extension

y la insularidad del territorio.

Ademas, se han creado o ampliado fondos finalistas para promover la puesta en
practica de politicas destinadas a incrementar la eficiencia y reducietagudldades

en todo el SNS. Estos fondos se utilizan, por ejemplo, para compensar a las regiones
expuestas a problemas relacionados con la asistencia sanitaria transfronteriza.

La revision de la ley de financiacion autonémica de 2001 dio lugar al pisteena de
financiacion en el que se suprimieron las transferencias de fondos finalistas para
sanidad y estos fondos se integraron en el sistema general de financiacion (con el resto
de las competencias traspasadas). La nueva modificacién de la ley apesb2089,

gue se aplicard a partir de los presupuestos generales de 2011. Las modificaciones
aprobadas se traducen en una mayor autonomia fiscal de las comunidades autbnomas,
incrementando el porcentaje de cesidén de los tributos parcialmente cedidos a las
comunidades autbnomas hasta el 50% en el caso de los impuestos generales (IRPF,
IVA) y hasta el 58% para los impuestos especiales de fabricacién (hidrocarburos,
alcohol, tabaco). Asimismo, se redefinen las herramieptaala equidad horizontal y
verticat se establecen fondos de compensacion y gargrdia que las comunidades
auténomas con rentas mas bajas puedan prestar la misma cantidad de servicios, y con
la misma calidad, que las que tienen rentas mas elevadas.

Asimismo, se modifica el criterio depato per capita, que se basa ahora en la
poblacién ajustada por la poblacion protegida efectiva, la poblacion en edad escolar y
mayor de 65 afios, ademas de los factores geograficos tenidos en cuenta
anteriormente.

El sistema de financiacion de las CCe8Auna fuente de desigualdades e inequidades
entre las Comunidades Autonomas porque esta basado en la capacidad de las CC.AA.
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para generar recursos, a pesar de que la riqueza, medida en PIB per capita, (segun
datos del INE publicados en 2010), tenia uy 8822 Sy HnnTt RSARS
OEGNBYlI RdzN} Kl &G+ ondpcHe RS al RNARZ f 2
la recaudacion tributaria; y también porque el actual sistema de financiacién deja al
libre criterio de cada Comunidad Autéonoma la decisionsdegasto sanitario. La
transferencia de fondos a cada comunidad como conjunto y las partidas extras (como
las procedentes de los fondos de cohesion o del céntimo sanitario) no son finalistas y
cada Comunidad puede destinar finalmente este dinero a donds Imanterese al
gobierno autonémico.

La cruda realidad es que, a pesar deelade morosidadle 6 de julio de 2010, que
determina un plazo méaximo de 60 dias, las comunidades mantienen una muy
importante deuda con las empresas suministradoras de bienesewvicios,
especialmente las farmacéuticas y las de tecnologia y productos sanitarios. Segun un
reciente estudio de Fenin, algunas Comunidades cé&mdaluciaValencia Baleares
Castilla y Ledéy Murcia estdn pagando a bastante mas de 500 dias que easal de
Cantabriase sitia en 666 dias. Estos plazos de pago tan dilatados sin embargo no se
producen en otras compras publicas de otros sectores no sanitarios.

MC
j dz!
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servicios de salud con suministradores es cada vez mayor (mas de 4.600 millones de
euros por suministros farmacéuticos en 201B)iste, por tanto, un problema real de
insuficiencia presupuestaria de la sanidad publica que hace peligrar su propia
viabilidad y la de sus principales proveedoyesuunque es preciso analizar posibles
fuentes adicionales de ahorro, es dificil mantener las actuales prestaciones y su nivel
de calida sin aportar recursos adicionaldsxiste la evidencia de un déficit sanitario
importante en Espafa que esta estrangulando a los proveedores y que pone en peligro
la calidad de la asistencia sanitaria publica. El tamafio de este déficit es tal que resulta
imposible de sanear Unicamente a través de mejoras de la eficiencia a corto l&azo
obstante no solo resulta absolutamente imprescindible mejorar la financiacion
sanitaria a corto plazeino tambiénabordar las bolsas de ineficiencia del gasto publico
(sanitario y no sanitario) para conseguir 8BNSnés eficiente a medio y largo plazo.

6.2 Sostenibilidad financiera

Desde el punto de vista de la financiacién publica de la asistencia sanitaria (bien
divisible y vendible, a diferencia de lo que acontece con parée importante de la
G{FrfdzR tgofAOFéuvsE KIFONNI 1jdzS O2yaidl (I NE
plantear grandes dificultades. Ello es asi por cuanto el gasto publico total, en 2008,
supuso el 42 % del PIB esparfiol mientras que el gasit@sarpublico fue tan solo del
6,3% del PIB. No se comprende facilmente la insistencia reiterada en la insostenibilidad
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del gasto sanitario publico, ¢ por qué no plantearse la insostenibilidad de otros gastos
publicos socialmente menos rentables?

Problemadistinto es el del ritmo a que crece el gasto sanitario. En efecto, entre 2000 y
2008, el gasto sanitario total paso, en Espafia, del 7,2% del PIB al 9%; en el mismo
periodo Alemania paso del 10,3% al 10,5; del 8,1% al 9,1% Italia; en el Reino Unido,
pesea la reforma de Blair, del 7% al 8,7% y, en el conjunto de la OCDE, del 7,8% del PIB
al 9%. En Espafia, el gasto sanitario ha crecida a mayor velocidad.

Si de considerar el gasto sanitario en su conjunto, se pasa a analizar el
comportamiento del gasto hogpiario, funcional, econémica y socialmentkas
conclusiones son aln mas preocupantes.

Entre 2002 y 2008, la poblacién espafiola aumenté en un 10,5% mientras que los
pacientes atendidos en los hospitales (altas mas cirugia mayor ambulatoria (CMA)
aumentara en un 15%; los médicos hospitalarios (sin incluir los MIR) en un 27,6%, el
personal administrativo en un 27,1% y el personal en su conjunto en un 23,4% (no esta
incluido el personal de las contratas que trabaja para el ho¥p#talha producido una
caida en la productividad fisica aparente.

Si de las variables reales se pasa a las financieras las conclusiones son aun mas
preocupantes, si cabe. Mientras el PIB espariol, a precios corrientes, aumento en el
sexenio citado un 49%, el gasto hospitalario icrem 82%. Los gastos de personal por
persona ocupada, en el sexenio citado, crecieron un 45%, frente a un incremento del
IPC del 23%

Las magnitudes anteriores ponen de manifiesto un escaso control sobre los costes del
sistema, de los niveles de calidadssde aun todavia menos y, suponiendo que sean
aceptables, nada se sabe de su evolucion en el tiempo ni que valores alcanzan por
centros, ni tan siquiera, por areas geogréficas.

La falta de informacion sobre costes y resultados, desde el punto de vistasdeud,
aparte de mantener al ciudadano en un estado de ignorancia qimepediriaelegir el
centro adecuado, quelaga con sus impuestos, hace muy dificil las puesta en marcha
de medidas eficientes, y necesarias, de control del gasto.

Ante tal situa@ion, para frenar el gasto, el politico opta por establecer techos de gasto
para el conjunto del sistema, con independencia de si tal centro o tal servicio es 0 no
eficiente. ¢Podria una empresa privada sobrevivir en el mercado con semejantes
criterios, igworando los costes y rendimientos de los diferentes bienes
comercializados?

Esa forma de actuar es el reflejo de una postura paternalista de las autoridades
sanitarias y de los 6rganos de representacion del ciudadano. Los impuestos son

© Fundacion Bamberg 60



percibidos como prpiedad del Estado o de la Comunidad Autonoma o del
Ayuntamiento quienes, en tanto que amos absolutos de los recursos, los administran

de acuerdo con sus intereses personatésahi que no entiendan que estén obligados

a proporcionar informacién respectoedcomo y en qué se gasta el dinero publico

gastado en sanidad. Tampoco, el ciudadano dispone de informacion suficiente cuando
contrata un seguro sanitario o recibe una prestacion en un centro privado pagada a su
OFNH2® 9t A3IS arAy OFyDOOIKI RS ORAGSLIDA2$Eadab E

En resumen, es necesario controlar el gasto sanitario pero, para que ese control sea
eficiente urge poner en marcha un conjunto de estadisticas cuya responsabilidad no
puede ser atribuida ni a las autonomias ni a psnamientos, debe ser competencia

de la Administracion Central.

A titulo de ejemplo, y sin pretender hacer un listado completo,se dispone de
informacion de los recursos técnicos y humande hay datos de la morbilidad de los
atendidos porlos centrosasistenciales publicos, pero tampoco de los privados que
trabajan para las compafiias aseguradaras

Dada la escasa transparencia dedcB®r Sanitario resulta muy dificil de evitar la
seleccidn de riesgos etsectoraseguradoy la transferencia de cass (shifting cost).

La carencia de informacion, responsabilidad compartida en este importante area entre
el M° de Sanidad y el de Hacienda (DG de Seguros), hace plifitel sacar
O2y Ot dzaA2ySa a20NB St 0AYy2YA2 Opvadsk 6 SYSTAC

6.3 El Modelo de Financiacion

Es fundamentatlisponer de una financiacion realista y finalista para la Sanidad y el
Estado debe garantizar los recursos para mantener una Sanidad que garantice la
equidad, accesibilidad y demas atributos que digptm legislacion. Disponiendo de
unos presupuestos realistas debe ser obligado el rigor en el cumplimiento de esos
presupuestos ajustando las necesidades y no buscar el oportunismo politico utilizando
la Sanidad con fines electoralistd3e esta manera, o planes de infraestructuras
deberian estar supeditados a principios de cohesion y coordinacion buscando la
eficiencia del Sistema en su conjunto.

Esde universal aceptacion que la financiacion de la asistencia sanitaria asegurada por
el Estado debe seron cargo a los Presupuestos Generales del Estaldbodelo de
Financiacibn que se propone en este documento hay que enmarcarlo en el Modelo
General que proponemos, en el que diferencian la Financiacién, el Aseguramiento y la
Provision de los serviciosrstarios.
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Nuestro Mbdelo recoge una financiacion fundamentalmente procedente de los
presupuestos generales del Estado de las prestaciones cubipota®l Estado y
aseguradas. El dlelo es aplicable a todos los ciudadanos No prevé copago por acto
médico,manteniendo el copago actual de medicamentisiestro Modelo prevé una
racionalizacién y priorizacion de las prestaciones de manera que estas sigas siendo
100% gratuitas para todos los ciudadanos y, aquellas prestaciones que sean superfluas
0 no estrictamate necesarias para la conservacion de la salud y el tratamiento de la
enfermedad, las pague el ciudadano o contrate un seguro complementario que las
cubra.

En este sentido, hacemos nuestras las manifestaciones al respecto realizadas por
CSNY I y R2 H fobagd o les lat solucion para resolver el problema que pueda

haber de financiacion del Sistema Nacional de Salud (SNS). En los estudios que se han
hecho sobre el copago, con analisis comparados entre paises, se ha observado que
tiene una funcion recaudatia escasa y un factor de reduccién de consumo también

escas® Xd@Bl copago provoca que las personas de renta media y baja no puedan

acudir a la sanidad como hasta ahora, en condiciones de igualdad. Quienes mas
necesitan ir al médico o al hospital son [pasrsonas mayores, las personas con
discapacidad o con enfermedades cronicas. Exigir a estas personas un pago por la
utilizacién de servicios o para ser atendidas por los médicos es penalizar a los mas
RSoAf Sas | f2a& YiXaPdraNdadrar fel®dpayo, fdemMags, thabiay 2 dza G 2
gue crear una infraestructura de cajeros en toda la red de centros de salud y hospitales,

que probablemente costaria mas que lo que se recadddse 9y (G SNXYAy2a &aAYA
pronunciadoreiteradamente la ex ministra Ana far, responsable de las politicas

sociales del Partido Popular.

La idea de un copago por la asistencia sanitaria recibida, por tanto, es desechable.
Incluso comeelemento disuasorio. Lo que edtBdo tiene que determinar es cudl es el
alcance de las présciones que asegura a los ciudadarfs: ellohemos optado por la
reduccionselectivade la cartera de servicios antes que por la implantacién de copago
manteniendo el de farmacida extensiondel copagofarmacéuticode los pensionistas

(los del ISFAS Ie tienen)seria una opcion a considerar, al menos para determinados
niveles de pension.

H Estado debe de acompasar el gasto sanitario a las disponibilidades financieras a
través de los Presupuestos Generales no pudiendo, en ningin caso, sobrepasar el
gasto.

H Estado tiene que evaluar cu@ntuesta el nivel de asistencia que desea asegurar a
sus ciudadanos y dotar asi la partida presupuestaria que resulte adecuada y suficiente.
El Sistema Nacional de Salsdpone en estos momentos un por ciento del H,

© Fundacion Bamberg 62



inferior al destinado por la mayoria de los paises europeos y, en nuestra opinion,
susceptible de incrementarse al menos en un punto.rb&stodas formas hay que dar
prioridades en los presupuestos y la salud es, como deciamos, un valor estratégico
para un pai¥.

Hay por tanto que ajustar las prestaciones a las disponibilidades financieras,
identificando cuéales son las realmente necesarias y cuéles ngréstacionesno
imprescindibles para la salud, lgae se referan a patologias menoreg otras cano
confortabilidad, hosteleria especial, etgue no esténcubiertas por el Estadseran
sujeto de aseguramiento privado o de la financiacion directa por el ciudadano que las
contrate. Por tanto la financiacion dead$ prestaciones no aseguradas podran
contratarse medianteun seguro complementariol @eguro cubierto por el Estado por

las personas que lo deseen.

6.4 El Modelo de Aseguramienty su relacion con los provisores

El Modelo propone la creacién de una Entidad Publeegdradora EPA) de caracter
estatal y con autonomia de gestiokl aseguramiento se realizara en concurrencia de
las aseguradoras privadas y la publica. La aseguradoras privadas podran ofrecer
seguros complementarios para prestaciones no cubiertas (accesorias, confort, etc.
como ya existg’.

El Estado, en colaboracion con las Comunidades Auténomas, definird la cartera de
servicios a aseguraEn todo casoal cartera de prestaciones podria revisarse cada afo
en funcién de las disponibilidades del pais.

El Estado es el financiador de laggiaciones basicas y por tanto el tomador del
seguro a un precidqprima) determinado por persona, independientemente de sus
circunstancias personales, sociales o labordék persona

Lasaseguradoas podran ser, bien la EPAy/o aquellas aseguradoras ipadas que
concurrany cumplan con los requerimientos del contratante del segltbModelo
desaconseja radicalmente la creacién de aseguradoras publicas por parte de las
Comunidades AutonomasNo obstante, las Comunidades Autonomas padria
contratar seguos complementarios que cubran prestaciones adicionales, con las

®No solo es importante por lo expuesto en este documesitmtambiénpor el bienestar, placer, o
como quiera llamarse (A. Smith, J. Bentham,..) que aporta a los individulzscgraunidad en su
conjunto.

' En Holanda el gobierno decide el contenido del paquete basico de aseguramiento y por tanto puede
decidir incrementarlgy decidir el copago para algunos servicios. Las aseguradoras pueden fijar el precio,
Las aseguradoras ofreceonuspor renunciar a partes de seguro (fuera del obligatorio).
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aseguradoras, a favor de su poblacién, en el marco de sus preferencias politicas y
presupuestarias.

Se deben establecer procedimientos que aseguren el cobro de las primas de seguro,
con sistenas de penalizacion politica, administrativa y econémica a las
administraciones publicas contratantes y sus responsables que incumplan los
compromisos de pago en los plazos establecidos.

Los ciudadanofios aseguradoson los deciden a qué aseguradora gerepertenecer
de las concertadas con el Estado. Por ello el Estado pagara a cada aseguradora la prima
correspondiente a la suma de ciudadanos que la han elegido.

Los ciudadanos semdlibres de elegiren todo el territorio del Estado Espafilals
centros yprofesionales que desea que le atiemdantre los provsores concertados
con la aseguradora elegidan concurrencia de los proveedores de servicios sanitarios.

Tanto laaseguradora publica como las privadas podran concertar con centros o grupos
de centros publicos o privadospara la prestacion de los servicios sanitarios
asegurados.

La Provision de los servicios asegurados por el Estado podra realizarse por parte de
todos losprovisores de servicios asistencialesan de propiedad publica o privada,

gue concierten con las aseguradoragjye por tanto ofrezcan las mejores relaciones
calidad/precio, es decir la mejor calidad (a partir de la minima exigible) al mejor.precio

La Administracion Centralacreditara los Centros de Referencia estatales y las
Comundades Autdnomas desarrollaran la planificacién de las necesidades de recursos
y su distribucién geografica definiendo las areas de salud y los centros de referencia
autonémicos.

Las Administraciones Autondmicaancertaran con Entidades Gestoras de Salg&Eg),

sean de propiedad publica o privada (compuestas por uno o varios hospitales y centros
asistenciales)la atencion sanitaria integral de cada area de salutbly Hospitales
especializadodas areas de cobertura de los Centros de Referedeiacaracter
autonoémica

Estas EG&e financiarara través de las aseguradorasediante un pago capitativo en
funcion de la poblacion atendida y sus caracteriststasodemogréficad.as tarifas del
pago capitativo en funcion de las condiciones sociodemogréficesyr@ficas estara
recogidas en las condiciones de aaécion de los seguros por edtido.

Las EGSsu vez podran atender a personas de otras areas en cuyo caso facturaran a la
aseguradora que cubra al paciente atendido.
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En el caso en que un ciudadan® uh area de salud acuda a otro centro que no sea el
de su EGS o a otros centros de otras areas, éstos facturaran a la EGS del area a la que
pertenece el ciudadano.

Ello significa que ha de estableserun sistema tarifario que permita la
interfacturacionentre aseguradoras y centros, que serdn forzosamente aplicados a
todas las prestaciones realizadas a los pacientes cubiertos con seguro publico,
independientemente de la asegurador&stas tarifas seran acordadas por las
aseguradoras privadas y la publican voto proporcional al numero de ciudadanos
cubiertos con el seguro publico por cada aseguradora.

Por supuesto las tarifas aplicadas a prestaciones no cubiertas o0 a personas con seguros
privados se determinaran libremente con las condiciones y tarifes pyovisores y
aseguradores determinen.

Ademasgel modelo de aseguramiento que proponentebe de recogelos siguientes
aspectos.

A De acuerdo con el Modelo de separacion erfiieanciacion, Aseguramiento y
Provision de servicios sanitarios, las aseguradaro podran ser propietarias de
grupos de hospitales ni centros sanitarios, ni directa ni indirectamente.

A Los ciudadanosseran libres de elegiren todo el territorio del Estadda
aseguradora deseadie entre las concertadas y, una vez elegatacada cso,
el hospital, médico o centro que esté concertado con la aseguradora elegida.

A Los Ciudadanopodra asegurar servicios complementarios ofrecidos por las
aseguradoras y no cubiertos por el seguro estaiakel complementario
autonémico en su caso

A Los Hopitales y Centros Asistenciales se moveran en un entorno de
TRANSPARENCYACOMPETENCIéomo se describe mas adelante en los
capitulos 7 y 8 dedicados al marco econémico y la asistencia sanitaria.

H Modelo contempla un seguro publico que puede concertarse aseguradoras
publicas o privadas siendo opcional por los ciudadanos formalizar seguros
complementarios al seguro publico. Peademas,siempre queda la opcion dgue el
ciudadano que los desee concierte un puro seguro privado, lo que suponddizblen
aseguramientocomo ahora Pero este segurprivada en el modelo propuesto, no
significaria ahorro para el sistema pues el Estado paga de todas las maneras un seguro
por él independientemente de que utilice o no las prestaciones cubieytague es un
seguro per capitajue recibe la EGS del area a la que perten@& ello no serian
aplicables compensaciones fiscales
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7 EL MARCO ECONOMICO

7.1 El marco Macroecondmico

Es necesario desarrollar el modelo macroecondmico del sector de la salud, los
indicadaes de desarrollo econémico inducido por las actividades relacionadas con la
salud y los beneficios conseguidos en términos sociales y econdmicos mediante el
desarrollo de esta actividad.

El estado de salud de la poblacion, los programas de promocidrevwenmion, la
calidad de la asistencia, el nivel de inversibn en investigacion, son criterios
fundamentales en la medicion del Bienestar Social de una comunidad.

Como deciamos al principio, la inversion en salud es la mas rentable para un pais. El
nivel desalud y calidad de vida de un pais esta en relacion directa con su prosperidad
econOmica y sociaPara queun paissea prospero y feliz es necesario que pais

sano fisica psiquicamente.

La inquietud que despierta la cuantia y el dinamismo del gassadidad puede verse
mitigada si se analizan los efectos positivos que un gasto en sanidad bien gestionado
ejerce sobre la economia en su conjunto, bien a través de los efectos multiplicadores
gue provoca sobre otros sectores de actividad, o bien actuaodmo factor
estratégico para la creacion de empleo y para el mantenimiento de la demanda, sin
olvidar el innegable efecto redistributivque la universalidad de las prestaciones
ejercesobre las rentas familiares.

La atencion sanitaria es, a menudo, latidgdad méas grande en una sociedad
desarrollada y, por lo tanto, un dinamizador importante para el desarrollo social y
econdmico. De hecho, la creacion de trabajo sostenible y la creacion de riqueza son las
bases sobre las cuales se construyen todos émsas servicios locales del sector de la
atencion sanitaria.

Coincidimos con la FADSP en la necesidad de implantar estas iniciativas:

1) dPoner en funcionamiento sistemas de Informacion sanitaria que aporten datos
homogéneos para todas las CCAA que permitalizee evaluaciones, lo que
precisa el establecimiento de estandares comunes para la recoleccion vy
tratamiento de la informacion sanitaria etodo el SN& Por nuestra parte
mpliamos este objetivo a Todos los Centros Sanitgmiddicos o privados.

2) dLos adidadanos tienemerecho a tener acceso a los datos actualizados referentes
a la situacion de salud y al funcionamiento de los servicios sanitarios, por lo que es
AYLINB&AOAYRAOGES 3IAFNIYGAT I N £ L)z fLa OA RI R
transparenca es un requisito imprescindible en un servicio pubisanas, sin esta
informacion no es posible el desarrollo adecuado de la libre eleccion.
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7.2 El marco Microecondmico

La competitividad en un elemento de progreso econémico, social, cientifico, deportivo,
cultural y, en definitiva de todas las actividades del ser humano. La competitividad es
innata a la persona, al individuo, que se esfuerza en hacer las cosas mejor que los otros
con el fin de obtener un beneficio econdmico o un reconocimiento social yyiésmn

una satisfaccion personal. De esa manera, la competencia en una fuente dinamizadora
para la creatividad y la innovacion.

La idea de competencia, en principio, va asociada a la libertad. Sin libertad no hay
competencia. El dirigismo es contrario actanpetencia al cercenar la iniciativa de los
ciudadanos y someterla a los planes directores.

Basada en esa idea, ya Adam Smith elabor¢ la teoria de que la libertad de mercado era
la plataforma idénea para el crecimiento econémico y la riqueza de las eacion
Planteaba que la competencia perfecta se daba cuando se producian las siguientes
condiciones:

a) Libertad de acceso al mercado: Cualquier persona puede acceder a fabricar,
comercializar, comprar o vender un producto

b) Claridad del mercado: Todo el mundagale conocer los precios y
caracteristicas de los productos existentes en el mercado

c) Homogeneidad de productos: Los fabricantes y consumidores pueden
identificar los productos con similares caracteristicas

d) libre concurrencia: los fabricantes puedejarfilibremente los precios y los
consumidores elegir libremente los productos que deseen de entre los precios
ofertados.

Pero Adam Smith creia que las propias leyes del mercado eran capaces de regularlo de
manera automatica, tendiendo este necesariamenéein la competencia perfecta. En
ello se equivocaba.

La propia dinamica de los ofertantes, fabricantes, prestadores de servicios y
comercializadores, en base a la competitividad, hace que cada uno de ellos busque
situaciones de influencia sobre los compoees al margen del precio, tratando de
diferenciar su producto o servicio del de los demas ofertantes, es decir, creando
situaciones, las mas de las veces transitorias, de monopolio.

La naturaleza misma de la oferta hace que los oferentes tiendan sieargiteaciones
monopolisticas y, si no se regula el mercado para garantizar la competencia perfecta,
no ya a competir mediante la diferenciacion de sus productos incorporando mejoras
gue no tiene la competencia, sino también hacia acciones especulativas vy
acaparadoras que los posicionen como Unicos suministradores.
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En su primera gran obr&@merican Capitalism: The concept of countervailing ppwer

John Kenneth Galbraith ya sefialaba gué @ 3I N} yYRSa O2N1LIR2 NI} OA2y Sa
las pequefias y, como conseaquia, los modelos de competencia perfecta no podian

ASNJ I LX AOF R2a Sy .los problénthy deNCHditalisté se genhaban leré

la medida en que desaparece en mayor o menor grado los mandamientos de la
competencia perfecta, dando lugar a situa@snmas o menos monopolistas,

provocando opacidad en los mercados, acaparamiento y acciones especuladoras.

La Comision Europea de Politica de Competencia utiliza las armas de la politica de
competencia para hacer frente a la crisis aportando beneficioss acdmsumidores,

tanto en la defensa contra las practicas de monopolio como en las ayudas de los
Estados o el control de las fusiones, la lucha contra los cérteles, la lucha contra los
abusos de posicion dominante en el mercado, siendo la politica de cempatun

factor constructivo y estabilizador del sistema financiero de la UE y de la economia real
en general.

La Comisién adopté en Abril de 2008 el Libro Blanco seBeziones de dafios y
perjuicios por incumplimiento de las normas comunitarias de dafets la
competencia» El Libro Blanco representa un paso adelante en la superaciéon de los
obstaculos a los que se enfrentan actualmente las victimas de problemas de
competencia para recibir compensaciones eficac&s. embargo, la defensa de la
competenciadeberia incidir mas en la regulacion de los mercados con medidas
preventivas que en centrarse en las sanciones y compensaciones.

Esta ampliamente demostrado que la maxima eficiencia y eficacia se produce como
consecuencia de las leyes de mercado de coempm@éa perfecta, es decir, cuando el
acceso al mercado es libre, cuanto este es transparente y cuando esta regulado de tal
manera que se eviten situaciones especulativas y de monopolio o de oligopsonio.

Como deciamos al principio, la competitividad exigeatividad e innovaciéon y es la

fuente del progreso econdémico y social. Gracias a ella los productos y servicios son
cada vez mejores, cada vez mas avanzados y cada vez mas baratos y asequibles. La
competitividad es la fuente del progreso.

Los Estados y sd#sdministraciones Publicas son muchas veces inductores, cuando no
creadores, de situaciones mono u oligopolio u oligopsonio. Intervienen en los
mercados produciendo bienes y servicios en aras de garantizar una oferta, o satisfacer
una demanda, pero a la ptre crea ineficiencias, destruye la competitividad y, en
muchas ocasiones, son fuente de corrupcion en mayor o menor grado.

Son de dominio publico las ineficiencias de la planificacion de la produccién de la
economia y de las empresas estatales en suvideti econdémica, ya sea en la
produccion de bienes materiales como de servicios, deficiencias en la produccion, en el
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[+D+i y en la retribucion de los trabajadores, cuyo paradigma se evidencié en los
Estados del antiguo régimen soviético; deficienciasadeeimpresas publicas que en
paises de economia de mercado han tenido que suplirse con subvenciones publicas
mAas 0 menos encubiertas o la creacidn de situaciones de privilegio de estas empresas
publicas en los mercados.

Caracteristicas del mercado de asistensanitaria:

Estructura del Mercado

o Asignacion de la poblacion correspondiente a un area de saluggouisorde referencig EGS)

o Pago de un seguro per capitapabvisorde referencia del area de salud correspondiente a la
poblacién asignada

o Inter-facturacién por personas asistidas pertenecientes a otra area

o Inter-facturacién por personas asistidas por un Centro que no es el de referencia al qué lo €
personas asistidas de su area correspondiente.

o0 Incentivos a los proveedores de servicios en fund@ésus resultados en salud
Regulacion del mercadpor parte de las Autoridades para conseguir

o Calidad de las prestaciones aseguraglimsparencia informativa

o Competencia perfecta (evitar oligopolios, oligopsonios y situaciones de privilegio)

o0 Beneficios a salud derivados de la actividad sanitaria

Como venimos diciendoel Estado debe de regular y vigilar los mercados, no
interviniendo en ellos como agente productor o comprador privilegiado sino
generando leyes y normas que garanticen su libertad y que eviten situaciones de
privilegio permanente y situaciones monopoliad¢c vigilando e impidiendo el
desarrollo de actividades contrarias a las leyes de libertad de mercado antes
expuestas.

El modelo contempla la planificacion de la oferta de servicios sanitarios mediante la
creacion de areas de salud y el aseguramiento defdeta en cada area. lgualmente
contempla la libre concurrencia entre aseguradoras y entre prestadores publicos o
privados de servicios de salud, hospitales y demas centros asistenciales.

Los hospitales publicos seran aigestionados, con presupuesto o y cuenta de
resultados, al igual que los consorcios catalanes. Los hospitales publicos y los privados
concertaran con las compafias aseguradorasptavision de las prestaciones
aseguradas.

Ha de establecerse un limite a la presencia de un grupo laepd en cada region,
cada comunidad autonoma y en el total del Estado Espafiol con el fin de garantizar la
concurrencia.
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8 LA GESTION ASISTENCIAL

8.1 La gestion de la salud

Nuestra propuesta defiendeina gestidbnproactiva de base poblaciongl gestion
integrada de todos los recursos, poniendo énfasis epréanocion de la salug la
prevencion de enfermedadeg integracion de estas actividades en paactica
asistencial de los profesionaler su relacion con los ciudadanos.

Nuestra propuesta contempla pdanto la integracion de la medicina preventiva y
predictiva y de lsalud mental y la asistencia sociosanitanam la practica asistencial,

lo que supone la leminacion de los actuales niveles asistenciales de primaria y
especializada como elementos destion separados y la potenciacion del médico de
cabecera o de familia como responsable de la salud de su poblacion asignada,
apoyandose en la Historia Electrénica de Salud.

Por ello es necesario un cambio del modelo de asistencia primaria, pasandoute ser
medio para gestionar la demanda asistencial, descargando el trabajo de los
especialistas y de los hospitales y siendo basicamente un elemento de filtrado, al
reconocimiento de la gran importancia que tienen los hébitos de vida saludgtsés
enorme vdor de la prevencion de las enfermedades y del diagndstico precoz y la
introduccién de la medicina predictiva. Todo ello pone de relieve la necesidad del
YSRAO2 RS GOl taBldéaRSE ¢ a $F ¥V & tyektbtéella sal&i e los
ciudadanos en colalvaciéon con ellos mismos través y como responsable proactivo

RS &d4dz aKA&AU2NRAL RS &l fdzRéz O2y dzyl GAaAsY
sistémico al paciente.

El Modelo establece un nuevo paradigma del Médico de Cabecera, como gestor de la
salud de los ciudadanos de su capita, gestionando los riesgos e implicandose y
participando tanto en la promocién de la salud y en la prevencion de las enfermedades
desarrollando una medicina preventiva y predicticamo en todos los procesos y
episodios sufrids por sus pacientegon acceso atonjunto de informaciones de la
historia de salud de sus pacientes, tal como se expresa en el diagrama adjunto. Para
ello es necsario fortalecer el papel de kenfermeiia desarrollando las competencias
clinicas necesas para la prevencion de las enfermedades y para el entrenamiento y
seguimiento de los pacientts

'¥Sj se mantienen los estilos de vida, en los proximos quince afios se estimabgaeih 60 por ciento
més de hipertensosHipertensidon arterial 2020, Sociedad Espafiola de Hipertension

¥ Un ejemplo de la falta de consideracion del medico actual de primaria es que este afid011,
plazas MIR, solo cinco de los mil aspirantes con mnmgjmero de orden en la convocatoria se han
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La figura del farmacéutico comunitario o de Oficina darfacia debe ser igualmente
potenciada en estesentido. La morbmortalidad relacionada con el uso de
medicamentos supone un problema de salud publica que puede reducirse con la

prestacion del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico por

parte del

farmacéutico. Con su participacion el farmacéutico contribuye a la racionalizacién de
los medicamentos, mejando el proceso de uso de los mismos, maximiza la
efectividad y seguridad de los tratamientos, minimizando los riesgos asociados al uso

de los medicamentos. La implantacion del Seguimiento Farmacoterapéutico

representa una oportunidad de colaboracién entliferentes profesionales sanitarios

para mejorar la salud de los pacientes.

Gestion de riesgos

— Personales
— Genoma
— Edad/sexo
— Habitos no saludables

— Ambientales .y
Por el médico

— Entorno natural
L responsable de

— Entorno social — o
cabecera/familia
- Laborales

Gestion de enfermedades
— Procesos
- Episodios

Gestion de créonicos

Estados neurodegenerativos

Gestién proactiva
Preventiva

Predictiva

Como dice la Declaracion de Sesltdore la atencién a cronicok reorganizacion del
proceso asistencial debe centrarse en las necesidadepat@énte potenciando la

coordinacion intersectorial y la integralidad para facilitar la creacion de un marco de

atencion compartida entre los diferentes ambitos asistenciales y es necesario reforzar
el papel de los profesionales con capacidad integradetabdeciendo la alianza de los

médicos y enfermeras de familia con los médicos internistas y enfermeras

hospitalarias, garantizando la continuidad asistencial y la personalizacién de la

asistencia sanitaria.

decantado por Medicina de Familia, una tendencia que se repite cada afio, a pesar de que esta

especialidad es la que oferta mas plazas cada afio.
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8.2 La provision de los servicios asistenciales

El nodelo que proponemoses un modelo integrado de gerencia Unica definido en
areas de salud. Si hablamos de centros que dedican su quehacer a la provision de
actividad publica ya sean en régimen de convenio singular o conciedon
independencia de su titalidad para evitar que se puediagenera situaciones de
conflicto debequeda bien definido el marco de actuacignunaclara diferenciacion

entre la grencia del area de salud y las direcciones operativas de los centros. Se debe
dimensionar con criteos de eficiencia, independientemente de la territorialidad,
tendiendo en la medida de lo posible, a la mancomunacién de servicios.

El fomento de herramientas como el Benchmarking es esencial para implantar un
proceso de mejora continua. Deben fomentarsin modelo asistencial que se abra al
exterior y que dé a conocer sus resultados.

Consecuentemente con lo expuesto en el modelo microecononaqaravision de los
servicios asistenciales en el nuevo modelo se caracteriza por lo siguiente:

1 Gestion proativa de base poblacional y gestion integrada de todos los recursos

f Enfasis en la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades e
integracion de estas actividades en la practica asistencial en su relacion con los
ciudadanos

1 Integracion de la medican preventiva y predictiva y de la salud mental y la
asistencia sociosanitaria

1 Definicion de areas de salud y con un hospital integrado con el resto de centros
de salud actuando de manera conjunta e integrada con una gerencia unica por
area de salugeGS)Con una buena definicién e identificacion de los centros de
referencia para procesos de alta complejidad y alta tecnologia.

1 Asignacion de la poblacién correspondiente de un area de salud a un provisor
de servicios de salud, con un pago per cépita corredigote a la poblacién
aseguradae interfacturacion por personas asistidas pertenecientes a otras
areas y con incentivos a los proveedores de servicios en funcion de sus
resultados en salud.

1 Autonomia de gestion, sean publicos o privados (en inversioc@spras,
retribuciones, etc.)de manera que puedan péicacion lasmas modernas
técnicas de gestian

Como venimos diciendo, 8édico de Cabecera es el responsable de la gestion de la
salud de cada miembro de la poblacion asignada mediante el seguimientsud
Historia de Salud y coordinara los procesos o episodios afectados a su pa€Elente.
namero de pacientes asignados variard en funcién de caracteristicas como la edad,
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morbilidad, etc. evaluando la demanda de servicios en funcion de su tipologia, no de
manera lineal por nUmero de personas.

Los hospitales han de tener autonomia de gestion, con presupuesto y contabilidad
propios, con balance de situacion y cuenta de resultados y con personalidad juridica
propia, sujeto a derecho privado y con un Consejo @eministracion,
independientemente de que éste sea un hospital de propiedad publica o privada. Con
libertad de accion y a quien se le medira conjuntamente por sus resultados en salud y
por su cuenta de resultados.

En los Centros de propiedad publica detesqstir Organos colegiados de gobierno
(Consejos de Administracion) en todos los niveles de la sanidad publica. Estos Consejos
tendranla méxima autoridad y son un cauce de participasiocdialy de control civico

de los servicios publicos.

Los centros deen disponer de gestores profesionales, seleccionados por su capacidad,
gue respondan ante los Consejos yteadran por tantocaracter de nombramiento
politico.

Los Centros deben gozar de una gran autonomia de gobierno y gestion, tanto a nivel
central (respecto a la Administracion general) como a nivel local (hospital, area, etc.).

Obviamente tiene que exigirse transparencia informativa sobre los servicios, recursos y
resultados en salud derivados de su actividad en los mismos términos a todos los
hospitaks, sean de propiedad publica o privada.

Debe existir una cultura politica de normas y cédigos de conducta que obliguen no solo
a un alto nivel de transparencia sino a la rendicion de cuentas y exigencia de
justificacion, explicacion y debate de las dexiss.

8.3 Compatibilizar pago capitativo con facturacion de la actividad y la
competencia

La estructura de la asistencia sanitaria que se propone es la siguiente:

1° La Comunidad Autonon@eberealizar la planificacion de la asistencia sanitaria
en su territorio mediante el correspondiente estudio logistico, evaluando la
demanda de serviciogn funcion de la tipologia de la poblacion (edad,
morbilidad, riesgos, etc.)los niveles de calidad, el grado de accesibilidad, y
otros elementos en relacién con la prestatiéanitaria y, con arreglo a esa
demanda, establecer los centros asistenciales y la dotaciébn de recursos
materiales, tecnoldgicos y humanos necesarios.
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Como resultado de este estudiogisticq determinard las &reas de salud a
gestionar por una unidad deegtion (EGS)Yormada por hospitales y otros
centros asistenciales. Igualmente determinara otras areas de cobertura de
centros de referencia para det@inadas técnicas o patologiagesializadas.

Las areas de salud (departamentos en el caso valencidigritos en
Andalucia, etg. se asignaran para ser gestionadas unidades gestoras
formadas por centros y hospitales publicos o priva@@®&S)El pago a estas
unidades sera capitativo y no por la actividad desarrollada, con incentivos en
funcién de los redtados en salud derivados de su activid&dl.pago de esta
capita se realizard por la Aseguradora Estgté prima se determinara en
funcion de la tipologia, riesgos y grado de morbilidad de la poblacion.

Independientemente de esto, en un area de saluddmgdn existir otros
hospitales y centros publicos o privados que, si tienen convenio con las
aseguradoras concertadas con el Estado, podran atender a los ciudadanos que
lo deseen previa presentacion de su tarjeta de la aseguradora. En este caso, el
Centroque asiste al ciudadano facturaed Centro de referencia del Area de
Salud financiado mediante pago capitativo. Esto también podra ocurrir entre
hospitales y centros de otras areas, produciéndose una fatguracioén contra

el hospital de referencia queuenta entre su poblaciéon con el ciudadano
atendido.

Para ello de deberan concertar tarifas vigentes en todo el territorio del Estado
Espaiiol diferenciando las prestaciones a realizar por los centros de referencia y
mediante un protocolo a desarrollar queermita agilidad y seguridad tanto en

la determinacion de las tarifas inter facturables de las prestaciones como en su
aplicacién y mantenimiento.

Este modelo promueve:

a) Que la Unidad de Gestion de un area de sa(sS)se preocupe
efectivamente de la proocion de la salud y la prevencién de
enfermedades de su poblacién asignada puegnto mas saludable esté
menosusara los recursos, con los que los costes seran menores y, ademas,
habr4 capacidad cesante para poder atender a otros pacientes de otras
areasy asi incrementar sus ingresos.

b) Que la Unidad de Gestidn de un area de s@i@Sjlesarrolle sus servicios
con la mayor calidad posible con el fin de que sus pacientes, los de la
poblacién asignada, no se vayan a otros hospitales o centros del area ni se
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vayan a otras areas a tratarse pues recibiria la facturacion desde los otros
centros por la actividad prestada a sus pacientes lo que resultara mas caro
que la capita recibida.

El Modelo que proponemos gpor ejemplo,un modelo mas cercano al modelo ce |

Comunidad Valenciana que al Modelo de Madpdges, aun cuando en ambos se

contemple la libre eleccion de centro por el ciudadaeb pago per capita de la

Comunidad Valenciana Ol a2 RS flFa + NBFra RS alfdzR 3Sai.
I £ OA NJ £dD polRikera Sad)gobliga a una actividad de promocion de la salud y

prevencion de enfermedadesnayor que en el caso de cobro por la actividad
desarrollada, sin poblacién asignadpe es elque correspona, por ejemplg a la

Comunidad de Madrid.

Este mismo estudio logistico ha de realizarse a nivel estatal para los centros de
referenciasuprarregionales cestatales. Igualmente en el estudio logistico de cada
Comunidad Auténoma han de tenerse en cuenta los centros existentes en las
comunidades limitrofe asi como Francia y Portugal con el fin de optimizar la calidad
de la asistencia y sus costes asociados.

Para garantizar la competencia y competitividad en el mercado de servicios de salud,
serd necesario contemplar todos los elementos descritos en atagjuarelativo al
Modelo Microecondémico, a la hora de adjudicar la gestién de las diversas areas de
salud de manera que se eviten situaciones de oligopolio u oligapygartras posibles
perversiones del modelo.

8.4 La gestion de los centros

Los Centros publis o privados desarrollaran su actividad en un marco de
competitividad, por lo que debera llevar una gestion eficaz y eficiente, orientada a la
maximizacion de la calidad y a la sostenibilidad econdmica, centrada en su negocio,
que es la salud de los pactes, externalizando lo que es ajeno al negocio, midiéndose
mediante benchmarking de su gestidén y aplicando las mejores férmulas de gestion de
los recursos humanos aplicando técnicas de gestién por competencias, incentivos por
resultados en salud, en sdtscion del cliente y econdmicos, ofreciendo a éstos
visibilidad de formacién y carrera, liderazgo y compromiso, Fidelizacion y obteniendo
finalmente equipos alineados con la Institucion.

Es necesario un mayor poder y autonomia de los Médicos y Jefesndeid>ele
Departamento o de Area de gestion clinitecentivos al personal en funcion de sus
resultados en salud.
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Los hospitales del futuraleben sercentros de expertos y de alta tecnologia y
resolucién organizados por procesos asistenciales y no guecalidades médicas.
Los hospitales competiran entre si por atréacia sl mayor numero de pacientes o
evitar que se vayan a otros centros. Por ellchae de especializagn técnicas muy
determinadas o en el tratamiento de enfermedades de alta cefigdd tratando de
cubrir nichos de mercado en los que contar con situacionedifdeenciacion que los
haga mas competitivosAdemas esta surgiendo una nueva clase médica de super
especialistas en técnicas, tratamientos y terapéuticas como en reconstnucle
miembros y tejidos, o reparacion miembros como la mano, el pié, la cadera, el
hombro, o en técnicas quirirgicas endoscopicas o robdticas, etc.

Los médicosvan a seren mayor o menor grado, superespecialistas, especialistas
responsables de procesos médicos de cabecera responsables del conjunto de
procesos de un paciente

Ello exige un planteamiento de la organizacién de los hospitalesspecialidades
médicas (Actuales Servicios) y de los centros de tecnologia o de alta resolucion,
organizandose porprocesos asistenciales y trascendiendo los limites fisicos y
organizativos del hospital.

Como venimos diciendoa Iresponsabilidad sobre la salud del ciudadano la tendra el
médico de cabecera que sera el fruto de una transformacién muy importante de los
actuales médicos de primaria. Este sera el responsable del control de la salud del
ciudadano, a traves de la Historia de Salud electronica, siendo el propio ciudadano el
co-responsable de su cuidado.

Los centros asistencialdsan de contar tambiérde alta tcnologia en materia de
comunicacién y sistemas de informaci@C)que integrara al conjunto de tecnologias
sanitarias electromédicas y de otra naturaleza aiitro. Su Sistema de Informacién

ha de estarcomunicado con el conjunto de dispositivos asisiales de la red
asistencial en la que se integre, existentes en su area de salud y con el resto de
hospitales, especialmente de los de referencia para técnicas, pruebas o tratamientos
no disponibles en su hospital, asi como con los centros de cuidadiatvos o de
recuperacion y con los centros residenciales gerontolégicos o de discapacitados.

Loscentros asistencialesada vez han de mejoran mas sus sistemas informacionales
tanto para su uso interno como central de control y herramienta de gestion,
informando sobre la actividad en desarrollo Iy desarrollada y alertando sobre
problemas o desviaciones sobre los requerimientos de calidad y de sostenibilidad
establecidos Igualmente estos sistemas informacionales ofreceran a la sociedad,
Administracion Bblica, financiadores, aseguradores y pacientes, informacion sobre su
actividad, servicios, capacidades y resultados en salud, por los que se controlara su
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actividad y grado de satisfaccion de los servicios requeridos @seguradompublico

o privado, ypor los que se guiaran los pacientes a la hora de dibggmente médico
y centro.

8.4.1 El Modelo de gestidon

El modelo de gestion se debasarse eros siguientes elementos:

- Cuenta de resultados en hospitales y centros de salud.

- Gestores profesionales quapliquen criterios objetivos de rentabilidad de los
recursos empleados.

- Publicacion de resultados operativos y de salud de los centros sanitarios, como Si
fueran sociedades que presentan publicamente los resultados anuales y se
comparan con los de los cqatidores: otros centros, hospitales, CCAA,....

- Incentivacion de los profesionales en funcion de sus resultados, no segun filiacion
politica 6 simplemente actividades desarrolladas.

- Desarrollo de métricas para visualizar periédicamente los niveles de
eficdencial/ineficiencia de los gestores a cualquier nivel.

- Los resultados econdmicos lgs indicadores de salud debeser totalmente
transparentes

Lagestionde los centrose resume en las siguientes caracteristicas:

A Gestion eficaz y eficiente, orientada @ mnaximizacion de la calidad y a la
sostenibilidad econdmica.
Centrada en el negocio (la salud de los ciudadanos)
Externalizando lo que es ajeno al negocio
Benchmarking de gestién (indicadores)
Aplicando las mejores formulas de gestion de los RR.HH.
o Gestdn por competencias
o Incentivos por resultados (en salud, en satisfaccion del cliente y en
sostenibilidad)
o Visibilidad de formacion y carrera
o Liderazgo y compromiso. Fidelizacion. Configuracion de equipos
alineados con la Institucion

> > > >

8.4.2 Gestion de los costes

H modelo de costes tendré las siguientes caracteristicas:

A Modelo de gestién de costes por Centros de Beneficio de cada Area de Gestion,
controlando la capacidad cesante.
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A Imputacién de costes de oportunidad en funcién de los precios de meftado

A Control de 4 capacidad cesante y comparacion con los beneficios o pérdidas de
los Centros de Beneficio

A Relacion entre costes y resultados en salud

Los objetivos de un sistema de costes responden fundamentalmente a la obtencion de
la informacion mas adecuada para podevaluar la eficiencia en el consumo de los
recursos empleados, asi como de la eficacia conseguida mediante su asignacion.
Podemos resumirlos asi:

Al 2y20SN) St LINBOA2 RS agSydil ¢

A Andlisis comparativo. Benchmarking

A Optimizar la capacidad de produccion de $&0s

A Conocer los resultados econémicos en funcion de la actividad desarrollada y los

resultados en salud.

Ninguno de los sistemas de costes (costes por actividad, costes por proceso, costes por
responsabilidad, por lineas de negocio, por secciones, pologie fijeza o variabilidad
respecto al nivel de produccion o de ventas), son ni deben ser el paradigma de un
Sistema de Gestion de Costes. Estos sistemas deben ser considerados como métodos,
tiles o herramientas a utilizar de manera conjunta o alterraagn la definicion de un
Modelo de Gestion de Costes, en funcién del modelo de gestion del Ente en general y
de su sistema de produccion en particular.

Los sistemas actualmente vigentes, en muchas empresas y entidades a las que hemos
tenido acceso, son semas parciales, no integrados con el resto de informacién
econdémica, y generalmente orientados a la justificacion de la financiacién de los
mismos mediante sistemas cercanos al pago prospectivo. Ademas, no tienen en cuenta
la capacidad cesarfteni se ocpan de la obtencién de desviaciones en cantidades y
precios, sometiéndose con frecuencia a restricciones innecesarias.

Nos hemos encontrado con sistemas con restricciones impuestas sin, a nuestro
entender, mucho sentido. ¢ Por qué no imputar costes de esira y otros directos a

los Centros Finalistas responsables de los procesos asistenciales?. ¢ Por qué hacer pasar
todos los costes a los Centros Auxiliares, responsables del apoyo al proceso asistencial
mediante la prestacion de servicios intermedios?.

22E| coste de oportunidad de mercado es el precio al que yo poeinidev mi produccion en el

mercado. Es decir, es el precio que yo dejo de percibir al vender los servicios internamente a la
organizacion.

2 por ejemplo, si tengo equipo y recursos para producirl00 informes radiol6gicos y mi hospital solo me
pide 75, tengauna capacidad cesante de 25 que podria vender al exterior.

© Fundacion Bamberg 80



FUND

A
BAMB

C

O N
RG

Igualmente, se producen continuos errores conceptuales en la definicibn de las
agrupaciones de costes, tales como Secciones, Centros de Coste, Centros de Actividad,
de Responsabilidad, etc...

Por ejemplo, en una reciente conferencia sobre costes por proeégoien defendia,

al presentar el programa de un Servicio Regional de Salud, que su modelo
contemplaba como esencial la agrupacion de costes por Centros de Actividad, lo que
diferia completamente de aquellos que los agrupaban por Centros de Coste o por
Ceriros de Responsabilidad. Pero, ¢Qué diferencia hay entre Centro de Actividad y
Centros de Coste, teniendo en cuenta que un Centro de Coste es una agrupacion de
recursos, para la realizacion de una adad o de actividades homogénea&dr
supuesto todo cnsumo de recursos, desde el punto de vista de la eficiencia, ha de
tener un responsable y parece l6gico que los recursos agrupados en un Centro tengan
un Unico responsable.

En ocasiones nos hemos encontrado con empresas que, de entrada, repartian
mediante coeficientes los gastos de agua, luz, energia, etc., y otros gastos de distinta
naturaleza. ¢Para qué? ¢Qué sentido tienen estos repartos? Ninguno. En vez de
favorecer el andlisis de los gastos, lo dificultan.

A lo largo de este capitulo trataremos de déficlaramente los conceptos de coste en
relacion con su utilidad.

8.4.3 El por qué del analisis de los costes

Un sistema de contabilidad analitica no tiene sentido por si mismo. Lo tiene en funcién
de los objetivos a los que sirve el analisis de su informacion:

9 reducir costes aitilizar los recursos de modo m&ficiente

1 controlar los costes exigiendo responsabilidades a quien tiene la funcién de
administrarlos

9 conocer la composicién de los costes de cara a determinar o justificar el precio
de venta de los proditos o servicios elaborados mediante los recursos
consumidos

1 comparar el consumo de recursos y costes entre centros con estructuras o
actividades homogéneas, etc.

De esta manera, podemos identificar los criterios de identificacion de los costes en un
sistama analitico, en funcion de los siguientes objetivos:

Responsabilidad sobre la administracion de los recursos (Eficiencia)
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Para ello, el sistema ha de proporcionar informacion sobre la estructura y naturaleza
de los costes directos que asume cada Centr&®eégponsabilidad, asi como los costes
cedidos por los Centros que realizan actividades para otros Centros.

Los Centros de Coste por Responsabilidad pueden ser, de Estructura, Intermedios o
Finalistas, segun definiremos mas adelante. Se entiende por co#testos los
referidos a los de los recursos directamente consumidos o administrados por cada
Centro de Coste y cuya cuantia es medible y conocida.

Responsabilidad sobre el nivel de actividad, tanto en nimero de servicios prestados
como en la calidad de bbmismos. (Eficacia)

Para ello, el sistema debe proporcionar informacién sobre su nivel de capacidad y el
namero de servicios prestados, su coste total y su comparacion con otros afios y otros
ratios del sector.

Andlisis comparativo de los costes entre cers con actividades homogéneas

Esto es posible mediante la definicion de Centros de Coste con actividades funcionales
homogéneas, u otras clasificaciones similares, que al aplicarse uniformemente en otros
centros permitan su comparacion.

Andlisis comparatio de los costes de actividades homogéneas

Esto es posible mediante la definicion de Grupos Relacionales de Diagndstico u otras
clasificaciones similares. La determinacion de los precios de transferencia interna
puede lograrse bien por el analisis de edtsificacion o la anterior

Determinacion de los costes de los servicios prestados

El mejor método a seguir es el de imputacion de costes por proceso, imputando a cada
enfermo el coste de las diferentes actuaciones a un precio estandar en funcién de un
estudio inicial (a realizar antes de la implantacion del sistema). Este luego se
regularizara a nivel de centros finalistas, mediante la imputacion de las desviaciones de
costes de los centros intermedios, asi como las resultantes de sus costes directos y la
absorciéon de cada centro finalista de los costes de estructura de la empresas, como se
explicard mas adelante.

Andlisis de los costes de los servicios prestados y determinacion de los precios de
"venta".

Para mejorar su analisis y permitir optimizar loggios de venta y acuerdos de
servicios con entidades externas ( Servicios Publicos de Salud, Mutuas, Cias de Seguros,
etc.), ademas de conocer el coste del producto o servicio, es necesario conocer la
estructura de los costes en sus aspectos de fijosighias y jugar con el potencial de
capacidad y la capacidad cesante.
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Analisis de los ingresos por actividad realizada y servicios prestados.

Este estudio debe realizarse tanto a nivel de Centro Intermedio o Finalista como a nivel
de Centro de Beneficio, &andiendo por Centro de Beneficio a un conjunto de centros
de coste (de estructura, intermedios y finalistas) cuya actividad conjunta genera unos
ingresogpropios del grupo.

De los criterios expuestos, se determinan, en resumen, los objetivos a los vgpiersir
sistema de costes y que son los siguientes:

A Eficiencia en el consumo de recursos:

i Mediante la definicién de Centros de Coste
1 Nombrando responsables de cada Centro
i Controlando los costes directos

A Eficacia en la asignacion de los recursos
Mediantela definicion de productos/servicios
Estableciendo Centros de Beneficio
Nombrando responsables

Controlando los costes directos

= =_ =2 2 -2

Controlando el volumen de actividad

A Determinacion de los precios
1 . Controlando el coste total de los productos y seo&ci
1 Diferenciando los costes fijos y variables
1 . Evaluando el nivel de capacidad productiva
1

Controlando la capacidad cesante
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8.5 La atencidn clinica y abordaje de enfermedades

Estamos inmersos en el principio de un cambio de modelo en la practica asiktenci
condicionado por la medicina predictiva e individualizada; de un cambio de los
productos farmaceéuticos basados en la quimica, con moléculas universales para todos,
a un modelo basado en la gendémica y protedmica, en la terapia celular y génica y en la
farmacogendmicaMuchos de loswuevos descubrimientos, mas que productos, son
procesos terapéuticos individualizados y pluridisciplinares.

La atencion clinica y el abordaje de las enfermedades propuesta en este nuevo modelo
contempla las siguientes caracigticas:

1 Proactividad, integralidadgontinuidad asistencialntegracion

Paciente informado, comprometido y activo

1 Atencion integrada, pluridisciplinar y por casos, centrada en el paciente, con la
coordinacion de todos los agentes asistenciales y adtmitivos que
intervienen en el proceso.

1 Organizacion de la practica asistencial por procesos optimizando los recursos
existentes

1 Procesos orientados al tratamiento pluridisciplinar y en enfermos con
pluripatologias.

I Gestibn de casos, especialmente paras |pacientes cronicos y con
pluripatologias.

1 Replanteamiento de la organizacién por especialidades médicas (Actuales
Servicios) de los hospitales y centros de tecnologia o de alta resolucion.

1 Abordaje genético tanto en la prevencion de enfermedades comoek
tratamiento de las mismas, aplicando las medidas terapéuticas y el uso de las
tecnologias disponibles en medicina regenerativa.

==

Los procesos deben integrar tanto la asistencia domiciliaria y trasporte saritenio
la atencion en los hospitales y of @ntros asistenciales, asi como a los diversos
profesionales implicados: médicos, enfermeros, técnicos y auxiliassgnando el
papel a desempefigror cada uno de cara a obtener la mayor efectividad y eficiencia.

Segun la dltima Encuesta Nacional @u& Espafiola, entre los 65 y 74 afios, existen
una media de 2,8 problemas o enfermedades cronicas por persona, alcanzando un
promedio de 3,2 a partir de los 75 afos. Las personas con multiples enfermedades
cronicas representan el 50% 6 mas de los enferonésicos.

Los costes relacionados con la atencion sanitaria a los enfermos cronicos llegan a
multiplicarse por seis respecto a los que no tienen ninguna enfermedad o solo tienen

© Fundacion Bamberg 84



una, y en la actualidad los pacientes con cinco o mas enfermedades cronicas
representan dos tercios del gasto sanitario de algunas organizaciones sanitarias,
multiplicando por diecisiete el gasto sanitario y por veinticinco el hospitalario.

Los cambios demograficos en nuestro entorno se caracterizan por un progresivo
envejecimiento En la UE el porcentaje de mayores de 65 afios llegara al 27% en 2050 y
en Espafia se acercara al 38%.

Dada la directa correlacién entre envejecimiento y cronicidad, es esperable que en el
afio 2030 la incidencia de este tipo de enfermedades doble la acsimhdo la
principal causa de discapacidad. La consecuencia inmediata esperable es que la
poblacion de pacientes cronicos y con multiples patologias crezca rapidamente.

Es evidente que ante este cambio, nuestro sistema de salud, orientado a la ateacion d
las patologias agudas, debe reformularse. La reformulacién pasa por las siguientes
claves: (i) Los profesionales (ii) Los pacientes (iii) Las tecnologias de informacién y
comunicacion.

Es necesario estratificar el riesgo, orientando los cuidados de ise@ola autogestion
en la mayoria de los pacientes crénicos, el tratamiento especializado para gestionar las
enfermedades de alto riesgo, y gestionar los casos mas complejos y con comorbilidad.

El papel del médico de cabecealabe serel de eje de coordicion de los servicios
intersectoriales (sanitarios y sociales) para la atencién al paciempdantandose
actividades de prevencion y promocion de la salud, con estrategias costo efectivas, y
con la misma intensidad que las intervenciones curativas doitifaaloras.

Es necesario impulséa participacion de la comunidate manera que el paciente esté
cada dia méas informado y preparado paraagtocuidado. El paciente ha de ser
consciente de la importancia de su papel, para lo daberanadquirr confiana y
conocimientos para actuar en mejorar su salud y contribuir a sostener por tiempo el
cambio del paradigma de su relacion.

En nuestro modeloesan los médicos y enfermeros de cabecera los agentes principales
del paciente dentro del sistempor lo que saleben mejorar las capacidades clinicas y
resolutividad de estos profesionales, asi como sus instrumentos para gestionar de
forma integrada a cada persona.

Para ello, s ha depotenciarla integracion y establecimiento de alianzas mas alla del
ambito fisio de trabajo (médicos, pediatras y enfermeras de familia, con internistas,
pediatras y enfermeras hospitalarias).

22 La Organizacion Mundial de la Sa{@MS) proyecta que la poblacion mundial de personas de 60yafi@s aumentara de 600
millones en 2000 a 2 mil millones en 2060entras que las tasas de malidad, morbilidad y discapacidad atribuidas a las
lasprincipales enfermedades crénicagie representan actualmente casi el 60 por ciet¢otodas las muertes y el 43 por ciento
de la carga de morbilidad mundialeranen 2,020 deun 73 por ciento deddas las muertes y el 60 por ciento de la munchaga
de morbilidad
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También e ha deincorporar al proceso asistencial otras profesiones cuyo papel en el
ambito de la asistencia a procesos agudos se ha vidtoddli (farmacéuticos,
trabajadores socialegtécnico$.

El farmacéutico de oficina de farmacia es el ultimo profesional sanitario que ve al
paciente o0 a sus familiares cuando viene a retirar el medicamento que le ha sido
prescrito y su misién es ayudarsaguir las pautas para la correcta utilizacion del
farmaco siempre a través de las indicaciones del médico.

t2N) Stf2X &S &daAASNBE [[dzS St aFIF NXYI OSdziA Oz
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Seha deincrementar el protagonismo de los profesionales potenciando la gestidon
clinica y la autonomia de los centros. La incentivacion del colectivo asistencial hacia las
politicas de integracién pasa por un incremento de su protagonismo, transferencia
responsable dda gestién, aumento del papel asesor de las sociedades cientificas y
profesionales, y capacitacion en herramientas de gestion clinica.

Los grandes problemas de salah de tenerun enfoque comun para todo el sistema
sanitario siguiendo el modelo de estegiias nacionalesnpulsadagpor el Ministerioy
que deber& ser adaptadasen cala Comunidad Autbnoma y evaluadde forma
comun.

El proceso asistenciia deorientarse en torno a las necesidades del paciente. Este
hecho obligara a estrategias de potenafsc de maximizacion de la coordinacion
intersectorial/integracion, abocadas a abordajes integrales, que diluirdn la
segmentacion actual entre niveles (primaria/especializada).

Deben establecersainidades funcionales (unidades de proceso asistencial) para
atender, con la maxima calidad asistencial, los principales procesos asistenciales
integrando a unidades actuales de los servicios hospitalarios y del resto de Centros y
unidades que abordan actualmente el problem@on especial dedicacién a los
siguientegprocesos asistenciales:

9 Atencion al enfermo cronico

1 Problemas cardiovasculares, tanto relativos a enfermos crénicos como a

procesos agudos.

i Procesos oncolégicos
Procesos de atencion a pacientes con EPOC cronicos y agudos
1 Procesos de atencion a pacientesfeamedades mentales, tanto cronicas

(depresion, trastorno bipolar, etc.) como neurodegenerativas

==

Debe definirse un nuevo modelo de atencigor procesosuscando homogeneizar la
asistencia en el mayor nivel de calidad, y fundamentalmente optimizandodassies
actuales y orientandose hacia accesibilidad y satisfaccion de los ciudadanos.
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Actualmente la duplicidad de recursos altamente especializados no aporta ventajas al
sistema y supone un alto coste para el desarrollo de unidades que atienden poca
casustica en cada comunidad autonoma.

Extender el modelo de centros de referencia, segun los define el Consejo
Interterritorial, para la optimizacion de la asistencia a procesos especializados, de gran
complejidad técnica y, ademas, poco frecuentes supongimiamportante ahorro de
costes y permitiria desarrollar focos de excelencia asistencial e investigdtoea.
desarrollar este punto es necesario Un sistema &gil de facturaciéncetgros e inter
comunidadescomo proponemos en el apartado 8.2.

En todoslos modelos de intervencion sobre pacientes cronicos con multipatologias el
centro de los cuidados es el domicilio, y la mayor parte de los cuidados son
autogestionados.

Las Tecnologias de la informacion y comunicacion jugaran un papel fundamental en el
cambio del modelo:

a) en el caso de los pacientes con buen control de su patologia a través de
LJdzo t A OF OA2yS&a SRdzOFiA@Faz ¢SoaAridsSa
potenciaran el paciente mas informado, autbnomo y autocuidado.

b) herramientas tecnoldgicas pata gestién de enfermedades, educacion, avisos
recordatorios electrénicos sms, y

C) gestion intensiva de pacientes de alto riesgo con programas proactivos con
personal altamente cualificado.

La Historia Clinica Electronica con informacion compartida (nesaeamente Unica)
sera util para la evaluacién del proceso asistencial y promocionar la autonomia del
paciente. Sera la herramienta de interoperabilida@3)( entre profesionales,
trascendiendo del mero registro de la informacién clinica e incorporandas dae
actividades preventivas y de estatus social.

Se desarrollaran indicadores de evaluacion de resultado clinico acordados por los
profesionales que permitan establecer objetivos de caligaasultados en salué
incentivos del cumplimiento de los miss

Como se ha venido diciendo en este documento, el Sistema Sanitario actual esta
conceptualizado hacia una atencién hospitalaria de pacientes agudos y una Atencién
Primaria Centros enfocada a poblacién sana, diferente a la cada vez mas prevalente
poblacbon envejecida y con pluripatologiagl paso al nuevo modelo de atencion

23 . . . . L . . "

La interoperabilidad, entendida como la capacidad de dos o mas sistemas o componentes para intercambiar y utilizar
informacién por medios electrénicos de forma precisa segura y aalé por ofrecerla en un contexto correcto y con el
significado exacto de la informacién compartida
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clinica, orientado a pacientes cronicos, requiere una redefinicion de procesos y la
participacion de proveedores especializados.

En el caso, por ejemplo, del paciente crénico respir@, no existen muchos estudios
sobre la comorbilidad. Los estudios disponibles con validez metodolégica demuestran
que el paciente respiratorio cronico presenta una mayor asociacion de Hipertension
arterial, Diabetes Mellitus, Cardiopatia y Patologienkdl. La supervivencia de estos
pacientes esta limitada por el nimero de enfermedades padecidas y por la agregacion
de alteraciones funcionales y estilos de vida, mejorables con un abordaje adecuado.

Los proveedores de servici@omiciliaricc han de corgmplar el abordaje de las
necesidades integrales del paciente cronico. Estos deben de poseer una
infraestructura, logistica, capilaridad domiciliaria y nivel de interlocucion que faciliten
la consecucion de objetivos estratégicos para el Sistema Sanitario.

Esta actividad implica una reingenieria de procesos asistenciales y el disefio de un
nuevo modelo, en el que los niveles asistenciales y los proveedores trabajen

enfocados hacia objetivos comunes en términos de resultados intermedios y finales de
salud ag como una comparticiéon de responsabilidad en el consumo de recursos y el

gasto econdémico.

Por ejemplo, los proveedores de servicios de terapias respiratorias domiciliarias
cuentan con gran experiencia de comparticion de personal, material y actividades
conjuntas y han logrado la reduccion de las listas de espera diagndstica y terapéutica.
Este modelo es perfectamente aplicable a la atencion de otras patologias crénicas en
las que existe la necesidad de un servicio domiciliario altamente cualificado una
intercomunicacion fluida y segura entre agentes asistenciales y paciente/cuidador y el
manejo de dispositivos y medicacion con la aplicacion cada vez mas frecuente
realizacion de terapias en el domicilio del paciente, en estrecha relacién con los
Centros Asitenciales
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9 LOS PROFESIONALES

9.1 Situacioén actual

Segun el informe 2010 del Observatorio Europeo, como en la mayor parte de los paises
europeos, las cifras de personal sanitario por 100.000 habitantes se han incrementado
con el transcurso detiempo en todas las categorias profesionales; no obstante,
conviene destacar el crecimiento experimentado en Espafia por determinados perfiles,
como las enfermeras, los dentistas o los farmacéuticos (cuyas cifras se han
multiplicado varias veces en el corte de una poblaciéon en crecimiento), que
contrasta con la relativa estabilidad del nimero de médicos. Este fenomeno refleja
bien el crecimiento de las funciones de estos profesionales dentro de la gama de
servicios ofrecidos. De media, los ratios de poidla por profesional de atencion
primaria son 1.410 personas por cada médico de familia, 1.029 nifios y nifias por cada
pediatra y 1.663 pacientes por cada enfermera. Los trabajadores sanitarios disponibles
por cada 1.000 habitantes en el @&mbito hospitalagé distribuyen como se indica a
continuacion: 1,7 médicos, 2,93 enfermeras y 2,47 profesionales de areas asociadas a
la enfermeria.

Durante un tiempo, Esparfia fue un exportador neto de médicos y enfermeras a paises
como el Reino Unido y Portugal. Sin engmardurante la mayor parte de la ultima
década, la escasez de profesionales sanitarios se ha convertido en el principal
problema de la planificaciéh

9.2 Consideraciones previas

Uno de los problemas mas debatidos ultimamente es la falta de médicos, de la
contratacion de médicos extranjeros con mayor 0 menor rigor en el reconocimiento de
su titulacién y especialidades, cuestionandose néimerus claususcomo Unico
elemento de seleccién de estudiantes para su ingreso en las Facultades de Medicina.

Pero la reatlad es que nos encontramos con un cambio en la profesion de los médicos
y una necesidad de ofrecerles, ademas de una retribucion econémica adecuada y un
reconocimiento social, una carrera profesional satisfactoria que atienda y desarrolle
sus inquietudescomo investigadores y como docentes y en el desarrollo de su
conocimiento tecnoldgico y asistencial en un contexto de valores propios de la
actividad médica.

** Sistemas Sanitarios en Transicion. Espafia: Andlisis del Sistema Sanitario 2010 (resumen y
conclusiones)
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Y estos problemas son trasladables a los profesionales de la enfermeria, responsables
del cuidadade los enfermos, tanto leves o agudos como cronicos.

A pesar del crecimiento experimentado, en Espafia la proporcion de enfermeros en
relacion con la poblacion es de las mas bajas de Europa.

El médico diagnostica y prescribe pero el enfermero es el glieaaf prescrito
durante el proceso de la enfermedad y cuida del enfermo mediante una estrecha
colaboracion con el médic&l enfermero es el responsable del cuidado de la salud y el
farmacéutico detonsejo farmacéutico.

Nos encontramos ante problemasorno la progresiva falta de autoridad y
reconocimiento social de los médicgsenfermeros la burocratizacion de su carrera
profesional y de su sistema retributivo, el alargamiento de las jornadas de trabajo, la
falta de incentivos econdémicos, wobre todo,profesionales. Y no digamos ya el
creciente problema de violencia fisica y verbal realizada por algunos pacientes, ante la
caida de los valores sociales como el respeto del esfuerzo, el conocimiento y la
autoridad de los profesionales de la medicina griéermeria. Todo esto provoca falta

de fidelizacion de los profesionales. Muchos no se van a Inglaterra, AlemB&néacia

por que les paguen masgjue también, sino porque las condiciones profesionales,
sociales y de trabajo son mas favorables.

Nuestrosmédicos y especialistag huestras enfermeraspn muy valorados en Europa

por su buena formacion. Cuesta mucho formar a un médico y a un especialista para
que luego se marche fuera. Pero hay que tener en cuenta que ser médico también
supone un gran esfueo a las personas que lo desean. Suponen diez afios como

minimo de estudio y formacion.

Y el problema se agrava ante la falta de profesionales, més importante en ciertas
especialidades, que ha propiciado la entrada muy numerosa de profesionales
extranjeros ¢ en su mayoria extracomunitarioxon heterogénea formacién, con
dudosos criterios de convalidacién, sin conocimiento de nuestras costumbres y, en
muchos casos, sin conocimiento del idioma. Y esto puede acabar deteriorando el
Sistema Publico de Salud coman sistema de segunda clase pues, que nadie lo dude,
el sector privado, en la medida que el publico se deteriore, mejorara llevandose poco
a poco a los mejores profesionales e invirtiendo en las mejores tecnologias.

Para que la Sanidad Publica, la desltada con medios de produccion publicao
RSOIFIAIlIE aSN}Y ySOSalNAR2 SYLX SIFENJ Y2R2a&a RS
la gestidon orientada a la consecucién de objetivos en calidad y en salud, en eficiencia y
en eficacia, con sistemas de incentivexondmicos y profesionales, favoreciendo las
iniciativas individuales de cada profesional y permitiendo el desarrollo de una carrera

profesional tanto asistencial como académica o de investigacion.
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Para ello serd necesario modernizar la gestion de lagses humanos, incorporando

una gestién dindmica y no Unicamente basada en la aprobacion de normativas que,
cada vez mas rapidamente se quedan obsoletas y, en todo caso, insuficientes, para
atender a los requerimientos de una sociedad en cambio constante.

Sin olvidar al resto de profesionales sanitarios, incluido el farmacéutico, a la hora de
disefiar la carrera profesional.

9.3 Un nuevo estatuto del personal sanitario

Para el cumplimiento del Modelo de Futuro para la Gestion de la Salud que
proponemos es necesio un nuevo Estatuto de los Profesionales Sanitarios en el que
se soluciones aspectos tales como la autonomia de actuacion, la autoridad del médico
su corresponsabilidad en la gestion clinica, los derechos y deberes respecto a los
gerentes y empresariosespecto a los pacientes y ciudadanos y respecto al resto de
profesionales y colegas. Donde se resuelvan también los aspectos éticos, laborales y
profesionales.

Un Estatuto para todos los profesionales sanitarios, independientemente de que el
Centro done@ trabajen sea publico o privado.

Un Estatuto en el que el médico y el Enfermero y, en general, los profesionales
asistenciales, queden mas valorados, mas potenciados, pero en el que dejen de ser
funcionarios publicos y de estar sometidos a las clasicglmgedel funcionariado
publico. Un Estatuto en el que se reconozcan los roles del personal asistencial

Un Estatuto en el que se contemple la proteccion del médico para el desarrollo de su
Carrera profesional asistencial, docente y de investigagi@onde se maquen los
parametros bdasicos y conceptuales de los sistemas retributivos en funcién de las
competencias y de los sistemas de motivacion e incentivacion en funcion del
cumplimientos de objetivos expresados fundamentalmente en resultados en salud
ponderados por los resultados econémicos.

Un Estatuto en el que se recojan los problemas actuales de seguridad personal y en el
gue refuerce y proteja la autoridad del médico, que debe ser considerado en todo caso
como Autoridad en el ejercicio de su activigadfesional

Un estatuto en el que se recojan también el resto de profesionales involucrados en la
prestacion de los Servicios sanitarios, como los directivos y gerentes, psic6logos,
asistentes sociales, administrativos, técnicos informaticos y técnieapartos en las
diferentes tecnologias de la salud.
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9.4

A

Caracteristicas generales del nuevo modelo de personal

El Modelo general de Personal se basa en las siguientes premisas:

Revalorizacion de los médicos y enfermeran el que se valore al profesional,

su autoridad, su participacion en la gestion, su iniciativa. Necesitamos un nuevo
marco en el que se ponga en valor su profesion, en el que deje de ser un
funcionario. El profesional ha de ser el duefio y el responsable de su propio
destino.

Posicionamientodel médico de familia o de cabecera como gestor de la salud
de su poblacion asignadamidiéndole por los resultados en salud, y de cada
uno de sus pacientes, siendo responsal@dalhistoria de salud, integia por
todos los procesos y episodios

Reequilbrio los rolesdel personal médico, de enfermeria y farmacéutiera
un mejor aprovechamiento de sus capacidades. Rep#rticiones ytareas
también entre auxiliares y técnicos. Optimizar las capacidades de cada perfil.

Gestidn de los RRHpbr parte de bs Centros Satarios, no de las Consejerias,
en el marco de un nuevo Estatuto de la Profesion Sanitaria.

Trasparencia del mercado de trabajdlecesidades, Retribuciones. Libertad de
contratacion. Garantia de la movilidad del personal

Evaluacion éencentivosprincipalmente en funcion de sussultados en salud

Transformacion y esarrollo del papely la relevancia de los colegios
profesionalesde médicos, enfermeros y farmacéuticos, como instrumentos de
desarrollo profesional, autocontrol y expresion.

9.5 Planficacion de las necesidades de profesionales sanitarios

La transformacion del modelo sanitario y las nuevas necesidades de los ciudadanos
traen consigo la necesidad de abordar de forma metodologica y sistematica la
planificaciéon de las necesidades de peifmales sanitarios. Esta planificacion debe
abordar toda la secuencia de actividades que se describe a continuacion:

w Andlisis de las necesidades a futureb(8fios)

w Estrategia de identificacién y captacion de profesionales

w Plan de marketing para taptacion de profesionales
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Andlisis de las necesidades a futuro$3afios)

Como se ha comentado ampliamente, las necesidades y la demanda de los ciudadanos
y los pacientes han cambiado de forma significativa y no dejan de hacerlo. Esto exige
una revision periodica de cuales van a ser a medio plazo las necesidades de
profesionales por especialidad en base a analisis de variables como las piramides
poblacionales, los factores de riesgo o las previsiones de flujos migratorios.

Por otra parte, se debe incorpar a este analisis la evolucion de los actuales roles
asistenciales asi como la aparicion de nuevos roles que tiene que dar respuestas a las
nuevas necesidades del sistema. En este sentido, valgan como ejemplos la evolucion y
mayor relevancia que debenntar los médicos de familia o el nuevo rol de enfermeria

de enlace para la gestion de los pacientes crénicos. En ambos casos, resulta
imprescindible que las personas que desempefien estos roles dispongan y desarrollen
nuevas habilidades y capacidades.

Por dtimo, esta definicion de necesidades deben basarse en una asignacion de roles
que garantice que se extrae el maximo provecho de cada colectivo profesional y se
fomente su desarrollo. En ese sentido es urgente la revision de las tareas desarrolladas
en eldia a dia por cada uno de estos colectivos y su reasignacion para evitar la elevada
carga administrativa y la injustificable dedicacién de médicos, enfermeras y otros
profesionales a tareas de escaso valor afladido e impropias de profesionales con sus
niveles de preparacion. Los propios principios de eficiencia en la gestién deben
contribuir a evolucionar claramente en este sentido.

Esta diferenciacion de funciones debe entenderse en un contexto de trabajo en equipo
que ha de ser colaborativo, sincronizadaentificado con el lider, compartiendo las
responsabilidades y sin caer en aspectos burocraticos de diferenciacion y segregacion
de funciones.

Estrategia de identificacion y captacion de profesionales

En un sector en el que la escasez de profesionaleificados se ha hecho crénica, la
planificacién de cuales van a ser las fuentes de captacién de necesidades se convierte
en una actividad estratégica. Tanto mas en un modelo de prestacion de servicios
asistenciales basado en la libre eleccion, donde &mdeptes y la propia dinamica del
mercado buscaran y premiaran a los mejores profesionales y a las instituciones a las
gue pertenezcan. En este contexto, se abre una clara competencia por el talento, en la
gue es imprescindible identificar y gestionar ad@damente las fuentes de
aprovisionamiento de este talento.
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Como en cualquier otra actividad, la principal fuente debe ser la propia organizacion.
La identificacion sistematica de las capacidades y potenciales de cada uno de los
profesionales de la orgaracion asi como los planes de desarrollo de los mismos debe
constituir la primera fuente de profesionales para cubrir necesidades futuras.

Universidades y centros de formacion constituyen otro de los principales puntos de
captacion. En este ambito resuléanecesario el fomento del didlogo entre ambas
partes para clarificar cuél va a ser la demanda en los futuros afios y la formalizacion de
acuerdos que contribuyan a satisfacerla de la mejor forma posible mediante la
adecuacion de los planes formativos ydekarrollo de programas complementarios o
especificos.

Por ultimo, la incorporacion de profesionales de otros paises también constituye una
canal de aprovisionamiento a utilizar, en cualquier caso de una forma mas
estructurada y organizada, en la que lagencias no nos hagan perder el control
sobre la oferta y mediante la formalizacion de acuerdos y la revision de los criterios de
convalidacion de titulaciones.

Cualquiera de los canales mencionados tiene sus ventajas y potenciales inconvenientes
y seranlas propias necesidades y caracteristicas de cada organizacion las que
determinen la combinacion mas adecuada. En todo caso las organizaciones
prestadoras de los servicios deberan disponer de estrategias claras sustentadas en una
propuesta de valor sélidalos profesionales clinicos.

Plan de marketing para la captacién de profesionales

Con lo explicado anteriormente, se deriva la necesidad de que cada organizacion

desarrolle los planes y las herramientas de marketing para dar a conocer su oferta de

la fooma mas atractiva posible a los diferentes colectivos clinicos que sean de su

interés. Es clara también la necesidad de adecuar las estrategias a los canales de
captacion que se quieran utilizar.

En todo caso y més alla de las iniciativas de gaideisorde serviciossanitarios se

propone el desarrollo de una campafa a nivel sectorial que venga a revalorizar el papel

de los profesionales asistenciales en las sociedades modernas como la nuestra. Hay
argumentos mas que suficientes que justifiquen tanto ilaportancia de las

profesiones asistenciales. También existen multitud de ejemplos de carreras
profesionales de enorme éxito que deben ser puestas de relevancia y en valor para

gue el imaginario social asocie la imagen del médico a los valores de la@rdéidto

conocimiento y preparaciort, @ dzZRI I f Sy FSN¥ 23X O2yUNROdzOAsY
a320A1tS8S48 | RSOdzZ R2a 6NBO2y20AYASYyG2s SEAG?
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aspectos ciertamente aun reales, aunque también tépicos como la burocragim, ca
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mas énfasis en los aspectos positivos de la profesidon, que no son pocos ni obviables.

9.6 La gestion del personal

La gestion de personal es uno de los ambitos en l@sejlactual sistema presenta
mayores oportunidades de mejora y evolucion. De hecho en el modelo actual no se
puede hablar tantale gestion de personal como de administracion de personal. Hasta
la fecha esta funcion se ha centrado en la, por otra parte wwypleja labor de
disefiar y cuadrar planillas, estadillos y turnos de trabajo asi como de cubrir vacantes
siempre con criterios de urgencia y en un entorno de escasez permanente. Este
contexto ha hecho que en las mas de las ocasiones, las decisiongistracion de
personal se hayan tomado fundamentalmente en base a las urgencias y carencias del
sistema y en mucha menor medida en base a las capacidades, inquietudes y
necesidades de desarrollo de los profesionales.

Sin embargo, un modelo sanitari@mo el que se propone exige una gestion del
personal mas largplacista, proactiva y sustentada en una clara propuesta de valor
para el colectivo de profesionales asistenciales que abarque aspectos tales como:

- El desarrollo de una actividad profesionat@aocida socialmente en un entorno de
trabajo agradable y seguro,

- El desarrollo de las habilidades de la profesion clinica en todos sus ambitos:
asistencial, investigadora y docente,

- El acceso a una retribucion competitiva, equitativa y basada en los amérit
individuales y los logros colectivos,

- El adecuado equilibrio de la vida profesional y la vida personal

Cada uno de estos ambitos requiere de politicas y herramientas especificas que deben
ser definidas y gestionadas por las organizaciones empleadorgsradesionales
asistenciales

9.6.1 Objetivos y medicion del rendimiento

Toda actividad profesional esta orientada a la consecucion de objetivos concretos
tanto desde la perspectiva organizativa como desde la individual. Las relaciones
profesionales mas frucdfas son aquellas que consiguen alinear los objetivos de la

organizaciéon con las de los individuos que forman parte de ella. Por otra parte,
cualquier profesional desarrolla mejor su actividad en la medida en la que entienda
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qué se espera de él y en qué diea su actividad contribuye a la consecucién de una
metas comunes.

Los objetivos establecidos a los profesionales asistenciales deben abarcar todos los
ambitos propios de su actividad, en particular:

- Objetivos en el ambito asistencial: incluyendo aspscpuramente clinicos, de
eficiencia en la prestacion de los servicios 0 de mejora dalidad de vida de los
pacientes y de los resultados en salud derivados de su actividad.

- Objetivos en el ambito de la investigacion: tales como su nivel de parti@ipani
lineas de investigacion con diferentes rolgmrticipacion en descubrimientos,
patentes, ensayos clinicgsublicacion de articulos o presencia en foros y colectivos
de investigacion.

- Objetivos en el ambito de la docencia: medidos en términos deaitigon y
resultados del personal discente o tutorizado asi cdenpublicacion de material
para la docencia

El peso relativo de cada uno de estos tres ambitos asi como los objetivos concretos en
cada uno de ellos dependera totalmente de las necesidddetesarrollo y prioridades

de cada profesional. En todo caso, los objetivos establecidos a los profesionales deben
ser cuantificables, medibles, retadores pero alcanzables, dependientes del
rendimiento propio o de las propias capacidades de gestion yrdebe acordados y
comunicados en forma y tiempo.

Seraresponsabilidad de la organizacion contratante el garantizar que la agregacion de
los objetivos de los diferentes individuos garantiza la consecucion de los objetivos de la
organizacion.

9.6.2 Desarrollo prdesional

En cualquier &mbito profesional las expectativas de desarrollo constituyen una de las
principales palancas para mejorar el rendimiento y los niveles de compromiso y
satisfaccion de los profesionales. EI mundo sanitario no es una excepcion.
Afortunadamente las politicagle desarrollo profesional se hamelaborado muy
ampliamente en el sector publico por lo que exigtan experiencia y conocimiento
acerca de las diferentes herramientas y técnicas asi como de su impacto y repercusion
en los colective profesionales. Los planes de desarrollo, la identificacion y gestion del
potencial, los programas de mentorado o la evaluacién 360, entre otras muchas
técnicas susceptibles de ser aplicadas en el ambito sanitario estan ya muy
desarrolladas y en un nivéé madurez mas que suficiente para su despliegue.

© Fundacion Bamberg 97



Sin embargo, en materide desarrollo profesional el autéico reto de la Sanidad
espafola radica en la necesidad de generar en los propios profesionales las
capacidades para actuar como promotores del aiedlo profesional de sus
colaboradores. Ninguna politica ni herramienta de desarrollo profesional se puede
implantar con éxito desde un departamento o funcién, por muy bien organizado y
dotado que este el mismo. Solo una red eficiente, madura y préximasa
profesionales puede conseguir el éxito en esta empresa. Como en un ¢irtudso,

el desarrollo de los profesionales debe incluir la generacion de las habiligades
capacidades que son necesarias para poder fomentar el desarrollo de los
colaboradoes. Y eso también aplica a los objetivos; solo cuando el desarrollo
profesional de los demas se convierte en un objetivo personal, se pone el suficiente
empefio en ello.

Se trata de un cambio complejo, estructural y por lo tanto inevitablemente lento y
progresivo, pero lejos de rehuirlo, el sistema debe ponerse a ello cuanto antes.

9.6.3 Compensacion y reconocimiento

Todo profesional debe tener garantizada una retribucion competitiva en términos de
mercado, pero esta compensacion debe ser también equitativaetation con los
demas profesionales de la organizacidon. En ese sentido, la evaluacion de la
consecucién de los objetivos debe convertirse en la herramienta que permita gestionar
la equidad. Es en base a esa consecucién o no de los objetiagsie se dée fijar la
compensacion y el reconocimiento que debe recibir cada profesional. No vale el café
para todos. Los quegranmas deben recibir mayor compensacién y reconocimiento.

Por otra parte, en un contexto de restricciones econdmicas a largo plazo eogoe

se prevé es necesaria la identificacién y uso intensivo de formas de compensaciéon y
reconocimiento no puramente econdémicos. Ni que decir tiene que las recompensas

econdémicas son las que, en primera instancia, tienen un efecto mas rapido en los
profesionales, sin embargo su uso se convierte en perverso y por encima de todo, es
insostenible en cualquier situacion y muy especialmente en nuestro contexto.

Asi pues, queda recurrir a la creatividad para identificar otros mecanismos de
recompensa que 0 bh no representen un coste econdémico o bien lo racionalicen o
bien generen un beneficio mayor al coste que generan. En esta linea se deberan
explorar herramientas y mecanismos de compensacion copr@mios Yy
reconocimientos publicoda asignacion de rolegue otorguen prestigio profesional, la
involucracion en proyectos de investigacion de especial relevancia y visibilidad o el
acceso a servicios que contribuyan a mejorar el equilibrio entre la vida profesional y
personal.
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La actividad de los profesionalesnitarios en general se deberia megior sus
resultados en saludobjetivo ultimo de su actividad).uSetribucion variabledebera
sersustancialdl menosun 25% de la totaly sujeta al indice de sus resultados en salud
y los del Centro al que pertenecponderado por los resultados econémicos o costes

incurridos.
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10 LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES

10.1 Consideraciones previas

Nos encontramos con un Plan antiguo de Licenciatura hasta finalizar ésta habiéndose
iniciado el Plan Bolonia en curso 201D (1° de Grado).Es necesario adaptar la
formacién universitaria a los nuevos conocimientos, no adolonia, con un enfoque
clinico hacia el pacientelgs habilidadesegulando las tutorias.

Contamos con programas tedricos hipertrofiados, excesiva dardmesiada en la

leccion magistral, de®ordinacion entre asignaturas, potenciacion de la memoria

frente al razonamiento. Escasa comunicacion entre profesor y alumno y profesorado

en ocasiones sin dotes pedagdgicas por falta de preparacién al respecto,eaunqu

buenos profesionales en sus campos respectivos. Determinados profesores de ciencias
o0taArola 6FAAA2T2aANI I O0A2[dZNYAOLF X FyFd2YNF XU
de integracion de materias tanto a nivel horizontal como vertical. La docenciat&o e
encaminada en general a conseguir competencias y habilidades, predominando los
conocimientos teoricos.

En el Modelo Actual muchos profesores no parecen entusiasmados con cambiar el
sistema tradicional de ensefianza. El esfuerzo necesario por partesdadéesores

para conseguir los objetivos docentes va a ser menos reconocido que su labor
investigadora lo que no ayuda a los fines que se pretenden. Los alumnos no parecen
entusiasmados por cambiar apuntes/clase/examen por otro sistema que les suponga
masesfuerzo y trabajo

Es necesario contemplar los aspectos cualitativos y cuantitativos, la organizacién y los
procesos referentes a la docencia y su integracion y compatibilizacion con la préactica
asistencial e investigadora e incorporéas nuevas tecnoldgs en los procesos
formativos tanto de pregrado como postgrado, con las ultimas herramientas de
formacién virtual y simulacion de amplia aplicacion en este campo.

10.2 Caracteristicas generaletel nuevo modelo ddormacion
académica

El Modelo general de foration académicgue se proponeontempla las siguientes
caracteristicas:

1. Potente accion de control de la calidad de la ensefianza en las universidades,
realizada por urconsejoestatal formado por elementos de la Sociedad Civil y
con el apoyo de las la adnmstraciones publicas, quienes desarrollaran ademas
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estudios de necesidades de profesionales y de centros educativos tanto en
formacion de grado como de posgrado.

2. La definicién basica de la estructura y contenido de los estudios de grado se
realizara cond participacion este érgano.

3. Transparencia sobre los recursos y los resultados obtenidos por las
Universidadespublicas y privadasnediante sistemas de informacion con
indicadores publicos comparables.

4. Autonomia de gestidon para las Facultades de Medidarap publicas como
privadas. Esto significa que las Universidades desarrollaran sus propios criterios
de seleccion de estudiantes y el desarrollo de estudios complementarios, en un
marco de competitividad.

5. Libertad de creacion de Universidadpéblicas oprivadasy Facultades de
Medicina, Farmacia y Enfermeria, siempre que cumplan los requisitos
financieros y de recursos materiales, humanos y docentes, etc. para su
apertura y su futuro funcionamiento con arreglo a los requerimientos que se
determinen porel 6rgano sefiala do en el punto primero.

6. Cualquier estudiante podra optar a entrar en cualquier universidad publica o
privada conforme a los requisitos existentes en cada una de ellas.

Hay que dar libertad para que se creen Universidades, Facultades deilded
puestos docentessiempre que cumplan las garantias de sostenibilidad docente y
financiera, y no tratar de regular ni la oferta ni la demanda desde intereses
corporativos o politicoy evitando, por tanto, la apertura de universidades publicas
por los politicos sin garantias de sostenibilidad futtirélagamos mas trasparente la
situacion del mercado de la formacion universitaria y del mercado de trabajo para que
la demanda, y la oferta, se regulen por si mismas. Fomentemos la libre competencia
pero regulemos para dar transparencia al mercado, garantizar la calidad de la oferta,
favorecer la accesibilidad y evitar el monopolio y la especulacion.

10.2.1 Caracteristicas a contemplar por las Facultades de Medicina y Enfermeria

Y Premisas de Partida

2 Joaquin Garcia Estafi, presidente de la Cont@aeNacional de Decanos decia en el Foro de de

Profesion Médica: "Los 39 centros que existen en la actualidad se convertirdn en 43 en cuanto se dé el
Gral2 o0dz2Sy2 RSTFAYAGAG2 F tF | LIISNIdzNI RS flua ydzSgl a
sufre la Universidad es tremendo y crénico. Hacemos lo que podemos con el dinero que tenemos
asignado, pero el evidente salto de calidad que se necesita para alcanzar cotas mas altas que las
actuales exige, se quiera 0 no, aumentar el porcentaje dedji®#Be dedica a la formacién".
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- Exigencia de umonjunto de requisitos minimos para el ingreso a los
estudios. Dichos requisitos deben ser comunes e inexcusables,
independientemente de que se puedan exigir localmente requisitos
adicionales.

- Blusqueda de la excelencia, tanto docente como investigadora.

- Salvaguarda del interés publico e incorporacion de las politicas de
planificacion consensuadas a nivel estatal.

- Autonomia y flexibilidad en los programas docentes, titulaciones y
proyectos.

1 Organos de gobierno:

- Patronato, con participacion de representantesiblicos y patronos

privados, ponderada segun su participacion en la financiacion.

-Comité asesor externo, de preferencia internacional, formado por

miembros de reconocido prestigio en el campo de la docencia y la
investigacion.

- Decano

- Gerente

- Comision Delgada del Patronato, constituida al menos por el Decano,

el Gerente, un asesor juridico, un representante del profesorado y un
representante de los estudiantes.

Debera existir un reglamento en el que se especifiquen claramente el
funcionamiento y los limits de la capacidad decisoria/ejecutiva de cada
uno de los 6rganos de gobierno.

9 Protectorado:

Ser& ejercido por la Administracion General del Estado a través del
Ministerio competente en materia de Universidades.

Se llevara a cabo respetando la autonomiafdecionamiento de las
Universidades / Facultades de Medicina y con el objetivo de garantizar el
cumplimiento de la legalidad y de los fines institucionales de partida.

Su papel guedaria resumido de la siguiente forma:

- Funciones de apoyo, impulso y asesoiento

- Funciones en relacion con el proceso de constitucion (otorgar escritura
LIgof AOF S AYAONRLIOAsYy Sy NBIAAUGNRXOD

-Funciones de control y tutela, especialmente en lo relativo al uso del
patrimonio, cumplimiento de fines y respeto a la legalidad vigente.
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I Sistema de acreditacion:

Es imperativo introducir un sistema de acreditacion que asegure el
cumplimiento de unos estdndares minimos en cuanto a la calidad del
contenido curricular y que examine la relevancia para el mercado laboral
de las nuevas titulacionedertadas.

Ademas de la acreditacion inicial, las universidades/facultades de
medicina requeririan una reacreditacion periodica cada 6 afios.

Deberia existir un Consejo Estatal de Acreditacion en el que participen las
Comunidades Autbnomasla sociedad vil.

La composicién del Consejo Estatal de Acreditacion deberia contar al
menos con:

- Representantes de los profesores

- Representantes de |dacultades de las universidades

- Representantes de los profesionales sanitarpssociedades
cientificas

- Consultoresiacionales enternacionales

- Representantes de la Administracion central del estado

- Representantes de la&dministracione®utbnomas

Su funcién seria principalmente la definicion de los estandares,
procedimientos y criterios.

La Agencia Nacional de Evalidgm de la Calidad y Acreditacion (ANECA)
es una fundacion estatal que tiene como objetivo la evaluacién,
certificacién y acreditacion de ensefianzas, profesorado e instituciones.
Esta Agencia 100% gubernamentabdriatransformarse en elConsejo
Estatal @& Acreditacionaqui indicado. Su correctouricionamiento
evitaria la proliferacion de Universidad€ia mayoria impulsadas por
responsables politicos de las autonomiagostenibles tanto desde el
punto de vista econémico como docente.

10.2.2 Caracteristicas aomtemplar por los hospitales universitarios

Es necesario up el hospital relna las caracteristicas necesarias para que pueda
catalogarse con rigor como universitario, concepto aun por definir, pero
absolutamente imprescindible en el momento actual. Alguesas propiedades que,

a este respecto, debieran considerarse son, sin animo de ser exhaustivo, las siguientes:
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a) Tratarse de un hospital general, con una actividad asistencial minima a
determinar (intra y extrahospitalaria) y en el que existan servicowdas o, al
menos, de la mayoria (a establecer) de las especialidades médicas, quirdrgicas y
procedimentales.

b) Estar acreditado para la docencia postgraduada

c) Tener un porcentaje determinado, desde luego no escaso, de doctores y de
figuras de profesores nmumerarios acreditados por la ANECA entre sus
médicos de plantilla.

d) Contar con un numero concreto, en ningun caso simbdlico, de profesores
numerarios de cada especialidad entre los médicos del hospital.

e) Implicar en la ensefianza del grado y del postgradodas los médicos de la
plantila mediante la oportuna venia docente, que formaria parte de los
derechos y las obligaciones de esos médicos.

f) Comprometerse a que la cobertura de las plazas vacantes que se produzcan, al
menos las de determinadas categoriagdicas, se lleva a cabo mediante un
mecanismo abierto, bien definido, transparente y con la publicidad suficiente,
que valore, de manera simultanea y ponderada, la capacidad asistencial,
docente e investigadora de los candidatos y que asegure, en todn ehs
mérito y la igualdad de oportunidades

g) Considerar a los estudiantes de medicina, al igual que ocurre con los médicos
residentes, como una parte integrante del personal del hospital, con las
especificaciones o limitaciones que se crean necesarias.

h) Adedzl NJ f 2a GGASYLI2& YSRAO2a¢ 602yadzZ Gl &
terapéuticas, etc.) a las necesidades docentes reales, es decir, a los
requerimientos que exige la ensefianza de los estudiantes de medicina y de los
NBEaARSy(iSa Sy T2 Ndrdstditlenypdr taatd, lurONTefpoO | Y R2 ¢
gue serian menores si s6lo se guiaran por la mera asistencia y tuvieran como
anico objetivo la atencion clinica de los enfermos.

10.2.3 Acceso a la Universidad

¢, Como es posible que para ser médico, para poder entrar aiasteid una Facultad
de Medicina, se exija una nota promedio de un 9,8 como ha ocurrido recientemente
en alguna de nuestras Universidades? ¢COmo puede ser tan elemental la fijacion de
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criterios de seleccion de nuestros futuros médicos? ¢De verdad creemeodstpl es
un buen método de seleccion?

Esto esta provocando que muchos jovenes con vocacion de médicos y capacidades
sobradas para ello no puedan entrar a estudiar medicina. Y no olvidemos que la
Medicina es una carrera vocacional. Para ser un buen médig@ue tener vocacion.

Y con esta politica estamos logrando no sélo que jévenes vocacionales no puedan ser
médicos sino que otros que no tienen esa vocacion entren en Medicina solo por el
hecho de haber alcanzado la nota promedio requerida.

¢ Qué sentid tiene limitar el acceso a las facultades de Medicina y limitar el namero de
estudiantes y de Facultades ante esta escasez? Sobre todo cuando contamos con
excelentes hospitales publicos y privados con capacidad sobrada de formacion tanto
de estudiantes cmo de especialistas. Hoy en dia se da el caso de que haya mas plazas
de médico residente MIR que licenciados mientras que un alto porcentaje de plazas de
MIR son ocupadas por licenciados extranjegeseralmente extracomunitarios

Los procesos actuales, daos en la nota media de selectividad y bachillerato para el
acceso a la carrera, no garantizan la idoneidad de la persona para desarrollar esta
carrera. Debe cambiarse por un proceso mas completo en el que se demuestren las
aptitudes y las actitudes delandidato. El acceso actualmente se consigue mediante
nota de corte de selectividad general para cada Facultad concreta, de acuerdo con el
namero de plazas ofertadas por la misma

Entre los criterios de seleccion de las primeras y mas importantes uniwgsida
hospitales de Estados Unidos estan muchos de tipo cualitativo y de actitudes
personales/ vocacionales

En Inglaterra, los requisitos demandados son los siguientes:
1 Exigencia de un pregrado que conduce a la Licenciatura de Medicina y Cirugia.

9 Cadauniversidad tiene libertad para establecer sus requisitos, si bien suelen
SEAIANI dzyl OIF ft AFAOFIOAsy LINBGAIF RS at! ¢ 2
RS a!é¢ Sy . A2t23aNI O

1 [2&a OFYyRARIFI(G2a 1jdzS y2 RA&aLR2YySy RS I OFf
realizar un curso puente durante un afio (30 semanaguimica, fisica,

biologia).

i Las facultades aceptan licenciados en ciencias, llegando incluso a ser admitidos
en el tercer afio.
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1 Los candidatos pasan una entrevista alrededor de sus intereses y mativacio
experiencias previas en centros socio sanitarios y para certificar los
conocimientos que dicen poseer.

En los Estados Unidos los requisitos son:

1 Los candidatos han debido realizar previamente el Test de Acceso a la Facultad
de Medicina¢ MCAT (MedicaCollege Admission Test) y haber completado al
menos los siguientes cursos de pregrado: 1 afio de biologia, 1 afio de fisica, 1
afo de inglés, 2 afios de quimica orgénica.

1 Se valora la experiencia previa en voluntariado.

1 Los prerrequisitos de cada facultaé gpublican anualmente en el Medical
School Admission Requirements (MSAR).

EnAlemania:
1 No exige cursos de pregrado a los candidatos.
9 Laadmision de los candidatos esta sujeta a numeros clausus.
Y enSuecieel procedimiento es el siguiente
f Pregradode | 324 & YSRAZ2 LI N} 200SySNJ St

1 Posteriormente, el National Board of Health and Welfare solicita un minimo de
18 meses de residencia en un hospital antes de obtener la licencia de médico
(3-6 meses de cirugia;@meses de medicinaterna, 3 meses de psiquiatria, 6
meses de medicina de familia).

i Tras finalizar esta fase, comienza una especialidad de 5 afios.

Nuestra propuestaa corto plazo para Espafs que la nota de corte sea segun un
examen de selectividad especifico para ingreisd-acultades de Medicina en el que se
incluya el idioma inglés hablado y escrito. Este examen se completara con entrevistas o
test que recojan aspectos vocacionales, aptitudes emocionales, y habilidades, ademas
de conocimientos.Estos criterios son tamém aplicables para los farmacéuticos,
enfermeros y demas profesionales sanitarios.

Cada Universidad tratara de atraer a los alumnos con el perfil que deseen en funcion
de sus objetivos, de sus elementos de distincion y preferencias con el fin de competir
con el resto de Universidades y ocupar el nicho de mercado que crean posible y
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adecuado a sus posibilidades. Para ello establecerd las pruebas complementarias y o
métodos de seleccion que crea necesario.

10.2.4 Formacion universitaria y realizacion de practicas

El espiritu que esta detras del cambio de estructura de estudios universitarios no es
otro que el de formar profesionales que den respuesta a las necesidades de la
sociedad, profesionales resolutivos, innovadores, pragmaticos, con capacidad de
adaptacion aun entorno en permanente dinamismo. Esta exigencia formativa
demanda de una transformacion pedagogica orientada al desarrollo de las
competencias finales que los estudiantesndedicina y enfermerideben conseguir, y

que inevitablemente requiere de prafidos cambios en la organizacién y contenidos
de las ensefanzas.

Los elementos clave en los que se confia para contribuir al propdsito expresado son las
metodologias actiwparticipativas (talleres, seminarios y tutorias) en las que el tiempo
de estudio pesonal entra a formar parte de los créditos que se certifican (ECTS
European Credit Transfer and Accumulation Systesntre un 50 y un 66,6% del
tiempo); estancias clinicas, que se conforman como asignaturas independientes y en
las cuales adquiere todel protagonismo la adquisicién y desarrollo de competencias
clinicas en los diferentes ambitos doneé profesional sanitariadebe prestar sus
servicios.

De estos dos elementos se derivan algunos retos, como son la formacién de los
profesores universitaos para ensefiar en este nuevo modelo, contar con
profesionales del ambito clinico capacitados para ejercer como tutores, disponer de
suficientes recursos humanos y técnicos, tanto en el ambito universitario como en el
clinico y el desarrollo de mecamiss que garanticen la adquisicion de las
competencias fundamentales, a la vez que permitan incluir trayectorias especificas por
parte de launiversidades.

Desde aqui se propone adaptar contenidos de programas a las necesidades de un
médico general. Inter NJ | f 23& | fdzyyz2a Sy St K2aLAdlf
LYGSNYy26éd 5S06SNNF &SNJ 20f A3F G2NR2  &dzLJSNI N
previo examen practico real. Es necesario un cambio estructural y de filosofia de la
ensefianza y una nueva c@pcion tutorial que permitiera un mejor y mayor
conocimiento del alumno y el trabajo en equipo con otros profesores.

Este cambio permitiria realizar una Optima planificacion para el aprendizaje
AAAYATAOI GAD2 &k2 LINE Tdzy RER a2 25 EFONBLAGESRYYUIL S €80
del alumno individualizado con tutorias y supervision continua. Cambios en el
profesorado mas alla de los estrictamente metodolbgicos. Los alumnos deben adquirir
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al final de su periodo educativo las competencias y habilidadessagas y propias de
un médico general

La integracion vertical permitiria que el alumno tenga un contacto temprano con los
aspectos clinicos, asi captaria mejor la importancia de las ciencias basicas para la
Medicina adquiriendo correctamente las compete&wy habilidades que necesita.

10.2.5 Doctorado

El programa de Doctoraden Medicinasegun legislacion vigente consta de 32 créditos
(20 en cursos + DEA) + tesis doctdralrueva normativa sobre estudios de doctorado
se ha iniciado con efrpgramadel curso2010-11.

Se propone reformarla compatibilizando la tesis doctoral con el MIR e incorporando
otros conocimientos como el de inglés hablado y escrito, de informatica y estadistica.
También se propone su Integracion en un equipo de investigacion basicéca ctin
tutor/profesor que evalle periodicamente las actividades realizadas por el
doctorando.

El ingreso enel Programa de Doctorad@n Medicinase debera realizar previa
entrevista con responsables del Departamento. La seleccion estard basada en
conocimentos, expediente, actitudes vocacionales, etc. que se evaluaran también
mediante entrevistas, etc. Las tesis doctorales deberan ser viables, Gtiles y adaptadas a
programas y recursos.

Desde el afio 2007 se pueden cursar en nuestro pais estudios de Md3tatorado

en Enfermeria lo que sin lugar a duda va a suponer un impulso sin precedentes en el
desarrollo disciplinar y profesional de la Enfermeria, porque posibilita entre otras
cuestiones el desarrollo de competencias, tanto para el disefio, como lpara
implementacion y para el liderazgo de la investigacion.

En lo que se refiere a la enfermeriabgen en el momento actual se han desarrollado
fundamentalmente masteres orientados a adquirir competencias investigadoras, el
marco legislativo (RD 1393/20¢ RD 861/2010) posibilita que se puedan desarrollar
masteres con mas impregnacion tecnoldgica y, por lo tami@sprofesionalizantes. A

este respecto cabe comentar la necesidad de que la oferta de estos masteres se ajuste
al mercado laboral vy viceversga que estos nuevos perfiles de enfermeras de
posgrado constituyen una oferta de servicios que deberian ser convenientemente
aprovechados para responder a las demandas de cuidados de salud que tienen los
servicios sanitarios. Por otro lado, si dichosisteres confieren el caracter de
profesién, al tratarse de profesiones sanitarias, su ejercicio deberia estar regulado de
la misma forma que lo estan las especialidades en Ciencias de la Salud y el conjunto de
las profesiones sanitarias.
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10.3 Ensefanza de migrado

10.3.1Seleccion de MIR y formacion de especialistasmedicina

La seleccion de MIR skebera realizarconforme a los criterios definidos por cada
hospital de acuerdo con el marco estatal y desarrollada en coordinaciéon con la
Universidad, con criteriosgelivalentes a los definidoanteriormente al hablar de la
seleccion para el acceso a las Facultades de Medicina.

En 2010 un 45% de legsncurrentes aMIR son licenciados extranjeros y se prevé que

en 2011 este porcentaje sea del 50% y aun asi, segumdtéfio de Sanidad, todos

los afios quedan plazas vacantes. No puede decirse por tanto que nuestros hospitales
no tengan capacidad para formar a los estudiantes de medicina que salen de nuestras
Facultades.

Sin olvidar al resto de profesionales sanitamp® cuentan con plazas especificas de
formacion sanitaria especializada, de acuerdo con las recomendaciones del Senado del
pasado 18 de junio de 2010 que propone evaluar el sistema de formacion sanitaria
especializada para poder mejorarlo.

En los dltimos @ afios Educacion ha acreditado 43.849 titulos de Medicina extranjeros.
De ellos, 40.367 son extracomunitarios y 3.482, de [&.WBs foraneos reconocidos
desde 2000 se equiparan ya a los licenciados esparfioles que salieron de las facultades
en el mismo tiepo. El afio pasado el Ministerio de Educacion homologé 5.928 titulos
de licenciados extracomunitarios y reconocié 271 titulos de alumnos eurtpeos

10.3.2 La troncalidad en la formacién sanitaria de posgrado

En noviembre del afio 2003 se publico la Ley de Omlénade las Profesiones
Sanitarias (LOPS), que supuso un salto cualitativo importante a la vez que sento las
bases para un mejor desarrollo de los aspectos formativos de los profesionales
sanitarios. En ella y en el apartado de Estructura de las Esged&di se sefiala,
explicitamente, que las especialidades en Ciencias de la Salud se agruparan, cuando
proceda, atendiendo a criterios de troncalidad.

Es precisamente este mandato el que motiva hacer estas reflexiones. Es evidente que
el avance en el conauiento cientifico y tecnologico, en el ambito de la medicina,
hace necesario una especializacion del profesional médico, pero tampoco es menos
cierto que ese conocimiento puede tener parcelas comunes y de solapamiento entre
las distintas especialidades.

%6 Fuente Ministerio de Educacion
27 Respuesta del Ministerio de Educacioén al la pregunta formulada por el Senador Jesus Aguirre
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Pa otro lado, actualmente la especializacion dirige al profesional hacia un camino que
le obliga a permanecer en él durante todo el tiempo que ella dura; en otras palabras el
especialista médico siempre ha de continuar con la especialidad que en su momento
eligié sin poder optar, a menos que comience de nuevo, a otra por la que en un
determinado momento tenga preferencia; supone, en definitiva, una situacién de
rigidez que tiene el sistema MIR y cuya vuelta atrds pasa por comenzar desde el inicio
en otra nweva especialidad. También es necesario sefialar que no todas las
especialidades existentes a dia de hoy necesitan integrarse en troncos especificos.

Precisamente la troncalidad trata de corregir esta situacion en el sentido de que pueda
definirse un perido formativo comudn a varias especialidades, que la LOPS establece al
menos en dos afos, y desde ese periodo o tronco el profesional puede elegir el resto
de su formacién para la obtencion de un titulo de especialista; pero que si desea
cambiar de especiaad al finalizar la formacién, no necesita comenzar de nuevo sino
que puede hacerlo a partir del periodo formativo comun; esta es la esencia de la
troncalidad, poder formar al médico en mas de una especialidad del mismo tronco sin
tener que, cada vez, pi@rdesde el principio.

Ello hace, por una parte, menos rigido al sistema formativo, ademas permite un
horizonte mas amplio a la hora de poder decantarse por una u otra especialidad del
tronco y ademas en situaciones puntuales de necesidades de deternsinado
especialistas, la conversién es mas sencilla que fuera del concepto de troncalidad. Por
supuesto que también presenta dificultades como puede ser que la decision de
formacién en especialidades de un tronco excluye a las que no pertenezcan al mismo y
ademas puede afiadir complejidad a la hora de definir con precision los periodos
formativos dentro del mismo tronco.

Podriamos, por tanto, decir que entre los objetivos que llevan a desarrollar este
aspecto de la troncalidad estan, ademas de favorecer la eldati en la oferta de las
diversas especialidades, mejorar el proceso de formacion especializada y la
competencia final de los especialistas sanitarios asi como favorecer una organizacion
asistencial acorde con las nuevas tecnologias y procedimientosraeséses.

10.3.3 Redefinicion de especialidades

Es necesario poner al dia las especialidades de acuerdo con el desarrollo de las
tecnologias y los avances en técnicas diagnosticas y terapéuticas. Hay que decidir
como manejar las subespecialidades ydgser egecialidades y la relacion cadper
especialistas procedentes de otras licenciaturas.
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10.3.4Seleccion y formacion de especialistas enfermeria

El reconocimiento de la Enfermeria en la Ley 44/2003, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias, como profesiéanigaria titulada y colegiada, permitio el
desarrollo y aprobacion del Real Decreto 450/2005 sobre especialidades de
enfermeria, que establece las 7 especialidades siguientes: Obstétrico Ginecoldgica
(matrona), Salud Mental, Pediatrica, Geriatrica, Tr@b&amiliar y Comunitaria y
Cuidados Médic®uirurgicos.Es necesario que antes de inicita formacion de
enfermeras como especialistas, se deterenpreviamente cual va a ser el papel del
especialista y en qué se va a diferenciar del de la enfermecaiidados generales que
actualmente ejerce en esos ambitos.

Mientras que en el &mbito internacional y en varios paises del entorno europeo la
formacion post basica esta sirviendo para genengevos perfiles enfermeros que den
respuesta a las demandas aates de salud, como la cronicidad, el envejecimiento, el
desarrollo tecnolégico, etc., en Espafia, tanto el desarrollo de las especialidades como
el de los masteres profesionalizantes se esta realizando en ausencia de una
identificacion previa de las necdaides de los servicios de salud y sin vision global de
futuro.

10.3.5 Seleccion formacion de especialistas en Farmasistencial

Actualmente, €Farmacéutico de Atencion Primaria apoya el uso seguro y adecuado de
los medicamentos en el medio comunitario ylannterfaz primariag especializada.a
especificidad de la labor como asesor del medicamento en atencién primaria se
complementa con su consecuencia légica en el seguimiento y uso seguro de los
medicamentos en los domicilios y residencias; y por otratep&n facilitar las
interrelaciones que se producen entre ambos niveles asistenciales

Desde el punto de vista legal, la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad,
introduce un marco normativo que posibilita y fundamenta la creacién de los Servicios
de Farmacia de Atencion Primaria. Esta circunstancia se ve reforzada posteriormente
con la promulgacion de la Ley 25/1990 de 20 de diciembre, del Medicamento, y por la
aparicion sucesiva de las distintas Leyes de ordenacién Farmacéutica. La reciente Ley
29/2006 de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios
prevé definitivamente estos servicios (Titulo 1, Capitulo 2).

El Farmacéutico de Atencion Primaria, que inicié su proceso de incorporacion en las
estructuras de atenciéon primaride salud en la segunda mitad de la década de los 80
ha asumido todas las funciones y actividades orientadas a promover el uso racional del
medicamento, facilitando el impulso de estas iniciativas, asi como su extension al resto
de los profesionales de latgkcidn Primaria. Asi, no es fruto de la casualidad que las
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funciones y tareas que desarrolla el Farmacéutico de Atencion Primaria, ampliamente
descritas en el Anexo Il, coinciden con las contenidas en el texto de las citadas leyes.

El hecho de que los S&cios de Farmacia de Atencidon Primaria queden regulados de
forma tan exhaustiva, con unos contenidos tan especificos, evidencia, con mas fuerza
si cabe, la necesidad de dotarlos con personal farmacéutico especializado y
debidamente formado

Nos encontrams, por lo tanto, ante un desempefio profesional farmacéutico que es
claramente demandado por todos los Servicios de Salud, a nivel nacional e
internacional, y que requiere de unos conocimientos especificos minimos que
garanticen el logro de los objetivos gmuestos. Por otra parte, las areas de
conocimiento que son requeridas por este servicio profesional no son abordadas en
otros procesos formativos de otras especialidades de Farmacia, en algunos de los
cuales encontramos solo alguna faceta insuficientead@écuadamente tratada.

En consecuencia, dado que no se dispone en ninguna de las especialidades de
Farmacia de un curriculum formativo que satisfaga estas areas de conocimiento

imprescindibles con la extensién y orientacion adecuadas, y siendo evidente la

necesidad de formacion especifica de estos profesionales, encontramos indispensable
disponer de un proceso de formacion especifico para farmacéuticos de Atencion

Primaria en el marco de una Especialidad legalmente reconocida.

10.4 Formacion Continuada

La formacién permanente, entendida como un proceso de progreso Yy revalidacién en
el conocimiento y las habilidades de los profesionales de la salud debe ser un
componente esencial de la carrera profesional.

Es necesario promover el reconocimiento y la puestavalor de la competencia
profesional y por tanto el desarrollo profesional no puede basarse solcslen
antigiiedad en el sistema de salud.

Parece conveniente la puestan marcha un sistema de recertificacion periddica
mediante formacion continuada en toddss niveles profesionales, incluido los
especialistas y entroncarlo con el desarrollo de la carrera profesional.

El dltimo eslabon permanente de la formacion en Ciencias de la Salud y de la Vida, lo
constituye la Formacion Continuada, siendo la Fornmapior excelencia, ya que va
muy ligada al desarrollo de la persona humana.
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La aventura del conocimiento es la tarea vital de la formacion de postgrado y en
concreto, de la formacion continuada. Es necesario realizar el ejercicio de aprender a
aprender,ya que las Ciencias de la Salud y de la Vida, son un conjunto de profesiones
de servicio y de ahi la necesidad de la formaciébn humanista, es decir es afiadir
humanidad a la vida.

Aprender a lo largo de la vida, objetivo de la Formacion Continuada, no es
simplemente un privilegio o un derecho, sino més bien una necesidad para cada uno.
La formacién es la aventura de ldas&ncia humana (M. T. Cicendn

Los recursos humanos del Sistema de Salud van a ser un nuevo motor del cambio y de
ahi que el aprendizaje eftivo de los profesionales en el dia a dia, sea basico. La
formacion continuada debe ser una obligacion ética plelfesional sanitariacon la
sociedad, que tiene como factores basicos los ambitos educativos, organizativos,
profesionales y tecnoldgicosa lformacion continuada no se considera una formacién
reglada y no puede ser obligatoria, pues se desvirtuaria su caracter: es un elemento
modulador del status profesional.

Se estan realizando esfuerzos para fomentar y promocionar la calidad de la formacion
continuada de los profesionales sanitarios, que sin duda repercutira en una mejor
calidad asistencial para los ciudadanos, para lo cual es imprescindible la participacion
de todos los sectores implicados, que fue uno de los objetivos basicos al intaiar es
nueva andadura, hacia la vertebracion de la formacion continuada de las profesiones
sanitarias.

La formacién continuada es una labor basica de la cadena de ensefianza, que pese a los
esfuerzos de hace unos afos, hoy necesita afrontar otros horizontes de
encauzamiento, imprescindibles para la carrera profesional.

Respecto a nuestro sistema de acreditacion, aunque se ha aprovechado la experiencia
de EE.UU, es un sistema adaptado a la realidad virtual de Espafa, al igual que se hizo
cuando se disefid el $sna Nacional de Salud, que se ha ido adaptando a la
idiosincrasia y a las peculiaridades espariolas.

Es necesario tener una especial sensibilidad para el desarrollo profesional continuo,
gue surge para dar respuesta a las necesidades detectadas en pb adenla
formacion continuada, basada en las siguientes realidades:

1 La formacion continuada es el tipo de formaciobn mas relevante para el
profesional, por sus caracteristicas especificas.

9 Es el periodo mas prolongado de formacion profesional.
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1 Es la masidcectamente relacionada con las necesidades reales y cotidianas del
paciente.

Los nuevos horizontes de la Formacién Especializada en Medicina y Enfermeria, se
fundamentan en dos ideas bésicas:

() Impulso e innovacién de la Medicina y de la Enfermeria.

() Aumento y mejora de la calidad formativa, teniendo presente la investigacion.

10.4.1 Situacion actuabe la formacién continuada

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud,
asi como la Ley de Ordenacion de las Profesiomeisaias reconoce la importancia de

la formacion continuada, orientada a mejorar la calidad del proceso asistencial y
garantizar la seguridad del usuario y en ella se determina que sélo podran ser
valoradas como parte del desarrollo profesional las atdies de formacion
continuada acreditadas por la Comisién de Formacion Continuada del Sistema Nacional
de Salu®. En este sentido, estas mismas actividades seran las Gnicas que puntten en
los baremos de méritos de acceso al Sistema Sanitario y promoafasional

La Comision de Formacion Continuada del Sistema Nacional de Saludariasca
criterios generales, comunes y minimos para dicha acreditacién. La acreditacion
otorgada tenia validez en todo el Sistema Nacal de Salud y su solicitud era
voluntara. La acreditacion de formaciéon continuada impulsada por la Ley 44/2003,

de Ordenacion de Profesiones Sanitarias (LOPS), y s6lo pueden ser consideradas en la
Carrera Profesional Sanitaria, las actividades de formacién continuada que hayan sido
acrediadas. La Comision de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias
incorporéba a sus reuniones a representantes de los Colegios Profesionales o
Asociaciones Profesionales, de las Universidades, del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias d&#ud y de las Sociedades Cientificas de ambito estatal.
Esta comision no es ejecutiva y solo emite y recibe informes y elabora propuestas de
coordinacion El Real Decreto d&l de agosto de 2007, determinaks&composicion

de la Comision de Formacion @ooada de las Profesiones sanitarias y reguld el
sistema de acreditacion de la formacion continuada

?® La Comision de Formacion Continuada del SNSdieassiprimida por sentencia del Tribunal
Gonstitucional de 15 de marzo por la cual la competencia acreditadora de la formacion médica
continuada es competencia exclusiva de las CBA. esta situacion el Foro de la Profesion Médica
pide al Ministerio de sanidad que regule el reconocimiento de la &cidim Continuada en la Unidn
Europea. DM 12 abril 2011.
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Hoy en dia la mayoria de las Comunidades Autbnomas cuentan con sus propias
unidades de acreditacion sus desarrollos legislativos. Tambiéxisten Agenais de
acreditacion privadas como la a Agencia Internacional de Acreditacion (AlA).

En el procesae formacion continuada y acreditaci@eberianintervenir los Colegios
Profesionales, UniversidadesSpciedades Cientificasincluso la participacion de las
AsociacionesBfesionalesy Escuelas de Negocios,.

¢ Realmente tiene sentido que haya 17 agencias o unidades de acreditacion y 17
desarrollos normativos diferentes? ¢Aporta valor? (A donde nega llesta
hiperinflacion de las Administracionealificas ddas Comunidades Autonomas?

10.4.2 Planteamientos basicos sobre la formacidn continuada

ElDesarrollo Profesional Continuo (DPC
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los conocimientos, a una etapa en que lo importante son las competencias y donde es
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importantes las habilidades, las actitudes profesionales y sociales, las acciones que
realizamos como profesionales, y la evaluacion de las competencias.

El desarrollo profesional continuo exige incrementar nuestros conocimientos y
perfecdonar nuestras habilidades profesionales, pero va algo mas alla profundizando
en esa parcela de nuestra personalidad que llamamos vocacion. Un proceso de
desarrollo profesional continuo esta orientado a mejorar la atencion que presta el
profesional a losindadanos y a la sociedad en general.

En los dltimos afos, el término Desarrollo Profesional Continuo (DPC) se ha
incorporado de lleno al mundo profesional médico. Sin embargo, su interpretacion en
la préactica dista mucho de ser uniforme y, con frecuensautiliza con finalidades

bien distintas, e incluso contrapuestas. Por eso es necesario clarificar en qué consiste
un proyecto de DPC. El DPC es un proceso que se inicia mediante una fase de
autoanalisis de competencia personal y profesional, ademastrds cequerimientos

sobre competencias profesionales, de forma paralela se establecen planes de
formacion adaptados y personalizados, asi como estrategias de mejora tanto a nivel
personal como profesional. ElI concepto DPC es asimilable al de mantenimetdo
competencia profesional.
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El DPC es la estrategia de preferencia para la evaluacion periodica de los profesionales
por constituir la tendencia mayoritaria para los procesos de revalidacion re
certificacion a nivel internacional, por su mejor acephacipor parte de los
profesionales al aportar una vision completa e integradora del mapa competencial, y
finalmente, por incorporar la formacion médica y la mejora continuadas como uno de
sus elementos fundamentales.

El marco legal relativo al Desarrollmfesional Continuo se ha establecido en Espaina
hace relativamente poco tiempo. El marco legal referartces leyes publicadas en
2003: El Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de s#duidey de
Ordenaciéon de k& Profesiones Sanitasa(LOPSYy Ley de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud (LCC).

En el Estatuto Marco, Ley 55/2003 de 16 de Diciembre del Estatuto Marco del personal
estatutario de los servicios de salud, la primera referencia se hace en su articulo 40 en
base adzy | NBO2YSYRIOAsy RS OF N} OGSNJ ISy SNI f
sistema de desarrollo profesional recogidos en la LOPS, se acomoden y adapten a las
condiciones y caracteristicas organizativas, sanitarias y asistenciales del servicio de
al tf dzR¢ @

La LOPS (Ley 44/2003 de 21 de Noviembre de ordenacion de las profesiones sanitarias)
dedica el articulo 38 de manera exclusiva al desarrollo normativo del DPC, resaltando
de manera especial la necesidad de evaluar las competencias profesionales, ademas de
los conocimientos, formacién continuada acreditada, actividad docente e
investigadora.

La Ley 16/2003 de 28 de Mayo de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud,
incide también en cuanto al necesario reconocimiento de desarrollo profesional,
teniendo en cuenta conocimientos, experiencia asistencial, investigacion etc.

El DPEAP se concibe como una metodologia de trabajo que favorece la progresion
hacia la excelencia en todos y cada uno de los ambitos profesionales, e incluye
aquellos aspectos quavorecen y facilitan, no solo el mantenimiento, sino también el
incremento del nivel de competencia del profesional, por tanto, el-BPC

w Define las competencias que debe tener todo médico que desarrolle su
actividad profesional en AP.

w Aporta un métodode deteccion de areas de mejora, que permite conocer el
grado de competencia alcanzado en un momento dado.
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w Permite planificar, una vez realizada la fase evaluativa, las actividades
formativas necesarias para alcanzar el nivel competencial deseado, asiacomo
monitorizacion necesaria para mantener el nivel de competencia alcanzado.

10.4.FEI nuevo modelo de formacién continuada

El ejercicio de la medicina es un servicio basado en el conocimiento cientifico, en la
destreza técnica y en las actitudes éticas, cuyater@miento y actualizacion son un
deber individual del medico y un compromiso de todas las organizaciones y
autoridades que intervienen en la regulacién de la profesion.

Para mantene la excelencia profesionala asistencia debe complementarse con la
formacién continuada. La funcion del médigalel enfermero o del farmacéuticap

es solo realizar tareas asistenciales; necesita también disponer de tiempo en su
jornada laboral para la adquisicion de habilidades, asi como para la docencia y la
investigaadbn para aquellos profesionales que lo requieran.

La formacion delprofesional sanitariodebe estar basada en conocimiento y
habilidades, apoyados por la investigacion y las transferencias de tecnologias pero sin
olvidar sus responsabilidades en la gestifinicay el trabajo interdisciplinar.

La mayor dificultad con que se encuentran loofesionales para acceder a la
formacitn continuada es el tiempo, aunque también hay que considera otros factores
como el interés y la calidad de la oferta y del prdpteresadq las restricciones que
impone el empleador, y a veces las dificultades econémicas.

Una de las grandes cuestiones que se plantean a la hora de establecer los criterios de
calidad y objetividad que deben presenta las actividades de es: quienrdpbdirla,

y la respuesta a nuestro entender es que puede hacerlo todo aquel que este
acreditado para impartirla:

1 Administraciones publicas

1 Colegios d®rofesionales

1 Sociedades Cientificas

9 Industria Farmacéutica

i Otras instituciones y centros acreditados
No obstante hay que establecer algunos matices:

La formacion continuada debe estar basada en la sinergia de todos los actores
participantes, pero serd siempre ptofesionalel que decida qué tipo de formacion
continuada necesita para el desarrollo de sofesion.
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Es obvio que La Administracion y la Industria Farmacéutica ofertan y financian salvo
excepciones la formacion continuada orientada a sus intereses.

Las Sociedades Cientificas, proponen cursos que estan dentro de su ambito conceptual
y por lo tario de contenidos verticales.

Los Colegios Profesionalesn los que tienen una oferta mas variada (no tienen
ataduras, ni profesionales ni cientificas, por lo que pensamos que serian estos, junto
con las Sociedades Cientificas los que deberian determun@rtino de formacion
continuada se necesita.

La Administracion y la Industria Farmacéutica deberian ser facilitadores de la
formacién continuadapero nunca proveedores directoSe deberia llegar a un pacto
entre la administracion, colegios y sociedadesapque la formacién continuada se
impartiera por estas dos instituciones.

Es conveniente que @rofesionalparticipe en los costes de la formacion continuada
(es un incentivo y ademas le permite opinar sobre la calidad)

De igual manera la industria fancéutica debe comprender que su papel no es el de
proveedor directo de formacidén continuada si no el de colaborar con colegios y
sociedades medicas para que sean estas las que conjuntamente organicen e impartan
las actividades.

En ambos casos los prograsny contenidos de los cursos se fijarian conjuntamente de
acuerdo a las necesidades sentidas del medico.

Los Colegios Profesional@snen una ventaja afladida y es que conforman una red de
Sedes y en ocasiones de formadores, que hace faddbiealizamn e imparticion de
programas de ambito nacional.

LosModelos vy caracteristicas mas adecuadas para la formacion contiracedis
siguientes:

1. Metodologias docentes basadas en casos.
Metodologia presencial interactiva
Contenidos eminentemente practis y de actualidad

2
3
4. Metodologia onrline
5. Formacion con simuladores
6

. Acreditacion oficial
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11 LAGESTIOIRARMACEUTICA

11.1 Consideraciones previas

Tenemos un Modelo caracterizado por el oligopsonio en el que el 80% de las recetas
son del Sistema Publico, ehque los precios y los margenes se fijan poriteddion
Generalde Farmacia déMlinisterio de Sanidad, Politica Social e Igualgaeh el que el

20% de los pensionistas generan mas del 65% del gasto.

Tenemos 22.000 farmacias y 40 cooperativas derilligtion. Somos el 2° pais de
Europa con medicamentos mas baratos y el que tiene mayor numero de
representantes de C. Farmacéuticos de Europa. En Inglaterra se pasaron de 20.000
farmacias a 11.568,

Y con el grave problema de insuficiencia presupuestaoiaparte de las CCAA para
hacer frente al gasto farmacéutictanto al gasto hospitalario como aliministrado

por las Oficinas de farmacia. El problema no es baladi y no sé si somos conscientes de
lo que comporta.

El nuevo Modelo ha de dar satisfacciélaaecesidad de integracion entre los érganos
reguladores (politicos) y las Agencias de evaluacién (técnicos) y a la necesidad de una
Unica lista comun de medicamentos.

Parece razonable que el nuevo Modelo ha de favorecer los productos innovadores
como también habria de contemplar la posibilidad de que los pacientes paguen el
100% de los medicamentos relativos a sintomas menores, o de los medicamentos
genéricos para patologias benignas.

En la definicidn de este nuevo Moddlan participado con sus aportacies expertos

tanto de la Industria farmacéutica, los colegios de farmacéuticos, las distribuidoras
farmacéuticas y de productos sanitariospmo responsables de las comunidades
autonomas de la gestion del consumo farmacéutico, la farmacia hospitalara y d
primaria y expertos en logistica, tecnologias de la informacién y la comunicacion,
legislacién y derecho farmacéutico, agencias del medicamento y de evaluacion de
tecnologias y los propios médicos prescriptores.

11.2 Las autoridades Sanitarias

Nuestra leglacion reconoce el derecho de todos los ciudadanos a obtener
medicamentos en condiciones de igualdad en todo el Sistema Nacional de Salud, sin

%’ No sabemos si eso es bueno. No siempre todo lo que viene de Inglaterra o del resto de Europa es
bueno. Tenemos que tener confianza en nuestras propias iniciativas, en nuestro ingenio y nuestra
capadgdad de innovar y no copiar ciegamente todos los errores de Europa.
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perjuicio de las medidas tendentes a racionalizar la prescripcion y la utilizacion de
medicamentos y productos asitarios que puedan adoptar las Comunidades
Auténomas en ejercicio de sus competentias

El Aticulo 89. Procedimiento para la financiacion publica, establece que una vez
autorizado y registrado un medicamento, el Ministerio de Sanidad y Consumo
medianteresolucion motivada decidira, con caracter previo a su puesta en el mercado,
la inclusidon o no del mismo en la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de
Salud. En caso de inclusion se decidird también la modalidad de dicha inclusion.

El Articulo88.1ley de garantias y uso racional de medicamentos Establece el derecho
de los pacientes a obtener medicamentos en condiciones de igualdad en todo el SNS,
con independencia de su lugar de residenBlaconoce la capacidad de las CCAA para
racionalizar la precripcién y la utilizacibn de medicamentos en el marco de sus
competencias.

La administracion sanitaria, cualquiera que sea el ambito de su competencia, tiene el
deber de asegurar la sostenibilidad del sistema sanitario publico y por tanto de
racionalizarel gasto. Para ello, entre otras cosas, debe cumplir con su deber de
vigilancia, supervision, optimizacion y control del gasto farmacéutico. Esto ha de
hacerse siempre sin que suponga ningun ataque a la calidad y seguridad del sistema
sanitario publico, pra que se considere un acto de responsabilidad necesario e
ineludible®"

Enla actualidadse han creado Comités de Evaluacién de Medicamentos por la mayoria
de las Comunidades Autbnomas como Andalucia, Aragon, Madrid, Navarra, Catalufia,
Galicia, Valencigxtremadura, Murcia, Canarias y el Pais Vasco

En todo caso, este proceso de Evaluacion de Medicamentos deberia realizarse de
forma coordinada desde la Administracion Central dando participacion a todas las
Comunidades Autbnomas

Las diferentes politicas degestion en las CCAA han provocado exclugién
medicamentos, limitaciones en la prescripcion, cambios automaticos de las
prescripciones de los médicos sustitucion de prescripciones, etc.

Estas medidaaparentementesobrepasan las de gestion de la prestadiarmacéutica
ya que modifican el contenido y alcance de la prestacion farmacéutica y, en mayor o

% Articulo 88. Principio de igualdad terriiat y procedimiento coordinadde laLey 29/2006 de
garantias y uso racional de los medicamasry productos sanitarios

%! Manifestacion de l&omision Deontoldgica de la Organizacién Médica Colegial el 25 de febrero de
2011
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menor medida, suponen una modificacion en las condiciones de acceso al mercado,
que es competencia exclusiva del Ministerio de Sarifdad

11.3 Caracteristicas €l nuevo modelo farmacéutico

El nuevo modelo ha de contemplar las siguientes caracteristicas generales:

A Autorizaciones de medicamentos

Nuestra propuestas es la de que se revisen los procesos para hacerlos mas
racionales, implantar los andlisisste-beneficio en régimen de participacion,
minorar laburocraciay eliminar ladarreras administrativas.

A Catalogacién de los medicamentos

Es necesario e imprescindible la normalizaciobn y consolidacion de los
diferentes catdlogos de medicamentos existentes entreMdhisterio, las
Comunidades Autonomas, la distribucion farmacéutica y el Consejo General
de Colegios de de farmacéuticos. Este catadlogo sera de uso obligatorio por
todos los centros publicos o privados sanitarios y farmacéuticos. Esta labor de
normalizagdbn y estandarizacion se encuentra incluida en las que propone
este documento en el apartado de Politica Sanitaria en lo que se refiere a los
Deberes del Estado.

La inclusion de las prestaciones farmacéuticas en el Nomenclator se realizara
conforme al conjato de prestaciones sujetas al aseguramiento publico segun
se expuso en el apartado de Financiacion y Aseguramiento de este
documento

A Gestion del Consumde medicamentos

La gestion del consumo, que no solo del gasto, de medicamentos debe
contemplar el sgumiento terapéutico relacionando el consumo de
medicamentos con patologias y caracteristicas de los consumidores: Consumo
por patologias, tipos de pacientes, Areas geogréficas, etc. analizando los
resultados en Salug el oste-beneficiotanto en términoseconémicos como

en resultados en salud.

A Mercado

Con arreglo a lo que se expuso en el apartado referente al Marco Econdmico
el mercado ha de caracterizarse por la trasparencia, libertad de acceso,
homogenezacién de producto (poder comparar productos homeégeos y
competencia. Este marco, al igual que para el mercado de servicios

3 Segun manifestaciones del Subdirector General de farnaindustria
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asistenciales, ha de servir también para el mercado farmacéutico y, para ello,
se deben de crear las bases legislativas y las administraciones han de actuar
de manera regulatoria gra garantizar la estabilidad y la competencia. Estas
son las bases de la auténtica innovacion. Este marco afectaria por tanto a los
provisores de servicios asistenciales, a las Oficinas de Farmacia, a los
distribuidores de productos farmacéuticos y sarda y a todos los agentes

gue intervengan en el mismo.

En esta actividad regulatoria y de control, que es fundamental e
imprescindible para la viabilidad del marco economico, han de participar las
diferentes figuras de la sociedad civil como son los cmdegrofesionales, las
sociedades cientificas y las organizaciones empresariales.

11.4 La Industria farmacéuticg biofarmacéutica

Estamos viviendo un proceso muy importante de transformaciéon de la industria
farmacéutica y biotecnolégica, en la que la invgation biomédica es la principal
protagonista.Es necesario reconocer el valor que aporta la industria farmacéutica y
biotecnolégica en términos de riqueza nacional, en empleo directo e indirecto, su
contribucion a la balanza comercial mediante las exmiotaes en investigacion y en
innovacion. El valor que aportan mediante la implantacion de fabricas, centros de
distribucion, centros de investigacion y el desarrollo de proyectos de investigacion
clinica. A esto hay que afiadir lo mas fundamental: El vatwdible del medicamento
como instrumento preventivo terapéutico. Sin los medicamentos, sin las vacunas, la
eficacia de los médicos quedaria enormemente mermada

La industria farmacéutica en Espafia es un sector con una alta productividad y muy
competitivo en los mercados internacionales. Asimismo es una fuente de empleo
cualificado (alrededor del 50% de sus empleados cuenta con estudios superiores), que
también genera empleos indirectos (160.000), y es lider en 1+D y en biotecnologia. Esta
formada por 402empresas, de las que 273 son pequeilas empresas, 67 medianas
empresas y 62 grandes empresas.

En la actualidad, uno de cada cinco euros que se invierten en investigacion y desarrollo
en Espafia procede de las compafias farmacéuticas. La industria biofaritacsit

una industria de alta tecnologia y de gran impacto estratégico sobre la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud y de la economia espafiola.

Sin embargo.a industria esta ajustando sus margsry se esta transformado. Tendria
que hacer mayoregjustes organizativos e integrarse mas, especialmente la industria
nacional muy fragmentada y por lo tanto con espacio para sinergias.
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En 2009, el gasto farmacéutico fue el 18% del gasto sanitario publico total (segun datos
del Ministerio de Sanidad). Egp@rcentaje seria el 15% si el SNS no tuviera un déficit
presupuestario cronico (estimado &t & RS wmnonnn YAftft2ySa RS

El crecimiento del gasto farmacéutico publico a través de recetas en 2009 fue del
4,47%.Elgasto farmacéutico publico a través de receta26d0fue 12.207 millones de
euros ¢2,38% con respecto a 2009), muy cercano @éaisionesperada para ese afBn
volumen de recetas, sin embargo, ha habido un crecimiento del 2,54201H se estima

que bajara un 3%.

El coste medio por receta ha aumentado menos de 2 céntimos de euro desde marzo
de 2007, fecha de entrada en vigor delevo Sistema de Precios de Referencia.

A pesar de lo anteriplas medidas de ahorro, en aras de lograr la sostenibilidad del
SNS, se han centrado sobre la oferta de medicamentos (bajadas de precios,
gradualidad, Sistema de Precios de Referencia, desusieaportaciones)

Las tensiones financieras o las insuficiencias presupuestarias no deben servir de excusa
para poner en riesgo la cohesion del SNS; la equidad en el acceso a las prestaciones
farmacéuticas; limitar los derechos de los pacientes ni latéidede prescripcion del
médico.

En lo querespeta a las patentes, es nesaeio fomentar el respeto y definir un
tratamiento mas integral, no solo judiciak lpatente es un sistema de colaboracion
entre organismos. Hay que desjudicializarlo. Inculcar poldacion el respeto a la
patente. Es necesaria unanificacion de criterios con el Consejo General del Poder
Judicialy realizar un esfuerzo en laracion de los jueces en referencia a las patentes
farmacéuticas y el reconocimiento de la innovacion

Respecto a la dlsificacion demedicamentosy comercio electrénico es necesario
prevenir el desarrollo detonsumo internoo del transito hacia otros paises de
medicamentos falsos comprados desde internet ya que actualmkgegueces lo
tomas comauna infraccion mercantil y a como problema de salud publica en la linea
de la nueva directiva aprobada por la UE.

Finalmente, respecto a l&sgalizacion de medicamentgseria necesarimatricularlos

por envase (como en ltalia y Francia) de manera que el fautiaoécuando da un
envaseesté segurode que lo que da es genuing que portanto se asegure la
seguridad, calidad y eficaciresolviendo los inconvenientes de los sistemas
tecnolégicos disponibles)
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11.5 La industria farmacéutica de medicamentos genéricos

Es un sector que da empleo de manera directa a 6.500 personas, de las cuales 5 de
cada 10 son titulados universitarios, y de manera indirecta e inducida a 26.000, es
decir, 4 puestos de trabajo por cada empleo fijo.

El Sector de Medicamentos Genéricos essantor comprometido con la 1+D+i. que
invierte el 3,5% de su facturacion. Es cierto que por su idiosincrasia la contribucion a la
I, de investigacion, es pequefia, sin embargo tiene una D, de desarrollo, importante
como lo refleja el 2,3% de la facturacivertido en esta materia.

Es un sector compmetido con la productividad6 de cada 10 medicamentos
genéricos consumidos en nuestro pais se fabrican en Espafas exportaciones de
medicamentos genéricos superan a las importaciones en un 18%.

Aunque,de forma global, es incontestable que el gasto medio por receta continua
descendiendo en los dltimos afios por las continuas rebajas de precios aplicadas,
también es interesante analizar el crecimiento por rangos de precios, asi, observamos
quelosYSRA Ol YSy (i2a &Aa (-dzh doda la Saficiphiddn de genéricos €
es alta decrecen alrededor dell5%, mientras que los segmentos de precio superior
presentan crecimientos positivos. Alun asi, hay que destacar que la evoluciéon del gasto
farmacéutico viene inflido por el crecimiento de las prescripciones y no por el precio
medio de la receta.

La industria farmacéutica de medicamentos genéricos constituye una pieza clave en el
sistema nacional de I+D realizando importantes inversiones en rdlieatecnologico

para poder sacar nuevos productos, y ademas, como sefiala la Comision Europea
GaXtlra O2YLISGSYyOAl RS t2a 3ISYSNAO2&a AyOSyda
impulso en la busqueda de nuevos farmacos

Aunque en el titulo VIII de egpicién de motivos de la actual Ley de Garantias y Uso
racional de los medicamentode julio de 2.006 se contempla la adopcion de medidas
que refuercen la politica de promocion de medicamentos genéricos, el sistema de
precios de referencia, desde su implentacion en el afio 2.000, ha sufrido
modificaciones que han afectado & evolucion del ector, incluso, se han creado
nuevos marcos de referencia como por ejemplo, la generacion del subsistema
ded LINB OA 2 & ¢ preigsanfefotes a los peios de referencig impulsado por
algunas CCAAy que obliga al medicamento genérico aolicitar un precio inferior al
precio de referencia y cumplir colo establecido enlos art. 85 y art.93..4/c de la Ley

de Garantias yUso Racional del medicamten articulos que constituyen, en la

© Fundacion Bamberg 126



actualidad, la unica medida deefuerzo a la promocién del genérico recogido en el
espiritu de la ley.

El sector del medicamento genéri¢ptodo el sector farmacéuticajecesita asegurar

su desarrollo a través del mt@mimiento del marco legal establecido y la
implementacion de politicas de resultados predecibles que contribuyan a seguir
generando el ahorro y la liberacién de recursos econémicos que, hoy mas que nunca,
son mas necesarios paestimular la inversion, neductividad y el mantenimiento
laboral de las empresas nacionales e internacionales implicados en un sector que,
actualmente, se encuentra lejos de alcanzar las cuotas de participacion conseguidas
en los paises europeos de nuestro entorno.

Algunas de la propuestas para el desarrollo del sectorldaedicamentogenérico:

Respecto al control del gasto en medicamentos, la implementacion de reformas
estructurales que neutralizen el origen del problema (nimero de prescripciones) sera
mas eficiente y tendriarumayor alcance en el tiempo que la aplicacién de medidas
coyunturales, como las continuas bajadas de precio que, ademas de ineficientes y
actuar tan solo en el corto plazo , han demostrado que no atacan la raiz de la evolucion
del gasto y, sin embargo, gntuce el agotamiento de un sector de futuro, clave en el
compromiso e impulso de inversion nacional e internacional, productividad ,empleo y
balanza comercial externa.

Es imprescindible asegurar el marco legal estable en materia de competencias de las
administraciones centrales y autondmicas que permitan implantar politicas
homogéneas y de unidad de mercado que aseguren la cohesion, equidad,
universalidad y calidad del sistema

Es necesario disminuir el tiempo empleado en el registro, variaciones yizaciones

de comercializacion de los medicamentos (AEMPS) y conseguir que los importantes
recursos econémicos aportados por los genéricos (el 70% de los nuevos registros se
corresponden con medicamentos genéricos) en tasas, variaciones y pagos [gor otro
conceptos se traduzcan en una aceleracion del proceso y conseguir que el genérico
este en el mercado en el menor tiempo posible.

Para ello seria deseable seguir trabajando conjuntamente con las administraciones
centrales y autonomicas, asi como corastinstituciones y asociaciones del sector en

la creacién de un modelo que permita el desarrollo eficiente de los objetivos
propuestos dentro de un marco de cooperacion y confianza.
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11.6 La distribucion farmacéutica

Un buen sistema de distribucién farmat¢&a ha de asegurar que toda la gama de
medicamentos autorizados estan a disposicion de todas las Oficinas de Farmacia,
garantizando el abastecimiento inmediato y permanente, asi como la autenticidad de
los productos que adquiere y suministra evitandoifaiaciones.

La Distribucién Farmacéutica ha de realizar el seguimiento de cada lote, con el fin de
proceder eficazmente a su retirada siempre que sea preciso y el control del trafico de
sustancias y productos sometidos a medidas especiales de controbnagiayudar en

la difusion de alertas sanitarias garantizando la calidad farmacéutica.

11.7 Las Oficinas de Farmacia

El actual modelo de ordenacion farmacéutica existente en Espafa, planificado en base
a criterios demograficos y de distancias y al que sede por el farmacéutico en base

a meéritos académicos y profesionales, es un modelo que contribuye a la proteccion de
la salud publica, al garantizar que la actuacion profesional se desarrolla por
farmacéuticos con un alto nivel de formacién, y que el is@vasistencial en el
abastecimiento de medicamentos es un servicio accesible, seguro y de calidad en todo
el territorio del Estado. Este sistema distribuye las farmacias en todo el Estado, segun
la planificacion de necesidades realizada por cada Comaididednoma.

Estamos todos convencidos que el modelo de farmacia mediterrdneo o espafiol, es un
modelo idéneo, entendiendo la dispensacion farmacéutica como un servicio que forma
parte y tiene una importancia relevante en el sistema sanitario.

Cada dia dos itones de personas pasan por las Oficinas de Farmacia en Espafia. Es
necesario poner en valor el papel del farmacéutico en la informacion del
medicamento, el papel de la farmacia como servicios de salud y el potencial que puede
tener en el seguimiento faracoterapéutico.

Esta planificacion deberd hacerse de manera que se asegure la presencia de una
Oficina de farmacia alla donde, en tanto que servicio publico sanitario, sea necesario
con arreglo a los niveles de servicio que se establezcan en funcios daplacidades
presupuestarias.

Pero esta planificacion, al igual que en el caso de la planificacion de necesidades de
centros asistenciales, debe realizarse proporcionando la Administracion
compensaciones que hagan atractivo abrir una oficina de farnadiéi@onde no fuera
rentable. Los objetivos de accesibilidad, calidad y seguridad en la prestacién del
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servicio s6lo pueden alcanzarse si se garantiza a las oficinas de farmacia una suficiente
capacidad econdmica y rentabilidad.

Pero habra que conjugarkmon la libertad que tiene todo profesional farmacéutico de
establecerse siempre que reuna las condiciones profesionales y de mérito necesarios
para regentar una farmacia, bajo las condiciones establecidas por los Colegios
Profesionales de Farmacéuticoslas Autoridades sanitarias. Y, reiteramos, con la
retribucion a las oficinas en zonas no rentables pero necesarias como servicio
asistencial, la planificacion y su regulacién, de manera que aseguremos el servicio, que
es un servicio publico, con la compieidad y la innovacion.

Queremos combinar la planificacion y el aseguramiento del servicio con la libre
iniciativa y la competitividaden todo caso, la regulacion debera realizarse de manera
gue se impidaa concentracion en grandes cadenas de farmacdiz@nteniendo el
concepto de servicio profesional de caracter publico, pues iria en contra de las bases
del Modelo que se propone que tratie evitar situaciones oligopstas y que quiere
poner en valor a los profesionales y a las instituciones civiles.

Esnecesario un cambio del modele detribucién a los Farmacéuticos Comunitarios

de manerague no esté ligadanicamente al precio, pagandole los servicios sanitarios
como por ejemplo el consejo farmacéutico, €gaimiento de crénicosla receta
electroni@. Manteniendo el actual modelo de retribucion, debe incrementarse por
servicios sanitarios prestados (actividades de prevencion y promocion de la salud, uso
racional del medicamento, seguimiento farmacoterapéutico en determinados grupos
de poblacion, etd

Para ello habria que definir un escalafbnmecanismos de especializacion que
incentiven al farmacéutico a mejorasu actuacion profesional, favorecienda
colaboracion entre farmacéuticos al promover una competeqcia vaya mas alla de
la meramente €ondmica entre elloy que promueva lainserciébndel farmacéutico
comunitarioen equipos multidisciplinares de saled la dedicacién & atencién a los
pacientes.

También se deberia involucrar a las Oficinas de Farmacia en los sistemas de
investigacion ydesarrollo y los planes de I1+D+i a nivel farmepmemiolégico, de
recogida de resultados en salud, farmacovigilancia (Plan Profaanaalas Oficinas de
Farmacia) De esta manerags|Oficinas de Farmacia pueden igualmente devolver valor

a la Industria.
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11.8 La Farmacia de los Centros Sanitarios

Este apartado se refiere a la gestion farmacéutica en los Hospitales y Centros de salud,
El Modelo, coherentemente con lo explicado en los apartados referidos a la
Financiacion y el Aseguramiento, establece que isades de medicamentos deben
resolverse a nivel del Estado, al definirse el nomenclator de prestaciones. El criterio de
visado de prescripcion de medicamentos u otros tratamientos terapéuticos, cuando
éstos se realicen en los Centros Asistenciales, debsraexclusivamente clinicos y no
econdmicos ya que los econdmicos se contemplan a nivel estatal en el seguramiento
de las prestaciones publicas.

La determinacion de cuando un medicamento es de dispensacion hospitalaria o de
dispensaciéon por las oficinate farmacia debera atenerse solamente a criterios de
control clinico y/o dificultad de su administracion.

Consideraciones previas

La prescripcion de medicamentos es uno de los actos terapéuticos mas frecuentes,
especialmente en la atencion primaria dekt8&ma Nacional de Salud (SNS). La
prescripcidon es un complejo proceso profesional que incluye la investigacion,
evaluacion de la informacién, valoracion de opciones, individualizacién del paciente,
comunicacién, acuerdo, registro y seguimiento.

La prescripion sub Optima o inadecuada tiene consecuencias obvias sobre la salud de
la poblacion en términos de calidad de vida y supervivencia. Paralelamente, una
prescripcion ineficiente supone unos costes adicionales. El médico se enfrenta asi a
una tarea de grarcomplejidad y grandes consecuencias para la poblacion.

Con esta perspectiva, el nucleo de la figura del Farmacéutico Asistencial es apoyar y
asesorar la prescripcién. Este apoyo consiste en la utilizacién de cualquier elemento
profesional adicional en @roceso de prescripcion. Su objetivo global es promover un
uso de los medicamentos de alta calidad y eficiencia. Ello debe permitir usar mejor los
recursos, mejorando la salud de la poblacién a la vez que facilita el trabajo del médico.
Por otra parte seomplementa con el seguimiento y uso seguro de los medicamentos
en los domicilios y residencias; y por otra parte debe facilitar las interrelaciones que se
producen entre ambos niveles asistenciales.

La valoracion positiva de las actividades desarrofiagar los farmacéuticos de
atencion primaria esta avalada por la opinién que otros profesionales, ya que creen
gue incrementar la formacién de los médicos en el uso racional de los medicamentos y
proporcionar periodicamente informacion de indicadores didea de la prescripcion,
tiene un impacto muy positivo sobre el uso apropiado de los farmacos y la reduccion
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de los efectos adversos. Asimismo, estos profesionales asignan también un impacto
muy positivo a la informacion periddica acerca de las caratiter$sy costes de sus
prescripciones Yy a la introduccién de incentivos econdmicos vinculados a la calidad de
prescripcién, sobre el uso apropiado y la disminucién de costes.

El farmacéutico de Atencion Primaria es valorado por el Médico de Familia ¢como u
colaborador en el equipo multidisciplinar y un verdadero apoyo en la formacién
O2ylGAydzZ R &d20NB YSRAOIYSyid2ad 9y 2LAYAsY
Farmacéuticos de Atencién Primaria han supuesto un gran apoyo a las medidas
formativas y administra@l & Sy OF YAY I RIFa Ff YS22N) dza2 RS
Comisiones de Farmacia son el elemento fundamental en la elaboracién consensuada

de guias terapéuticas, hojas de informacion sobre novedades farmacéuticas y otros
materiales educativos y de investgda s y ¢ & afl LINBASYOAl RS f
Atencion Primaria como apoyo a los Equipos de Atencion Primaria ha supuesto un paso

I RSEIFTYyGS Sy I YS22N} RSt dza2 RS YSRAOFYSy

El caso de Espaiia, no es un hecho aislado, el National I3ealtice en el Reino Unido
ha puesto en marcha distintas actividades de apoyo a la prescripcion prestadas por
farmacéuticos de atencién primaria.

Un modelo para el futuro:

Nos encontramos, por lo tanto, ante un desempefio profesional farmacéutico que es

claramente demandado por todos los Servicios de Salud, a nivel nacional e
internacional. Si bien deberia evolucionar a actividades de farmacia clinica incorporado
en los equipos multidisciplinares de atencion a la salud.

En el nuevo modelo sanitario, estogofesionales pueden contribuir con sus
competencias y quehacer diario a la eficiencia del sistema. La farmacoterapia eficaz,
requiere gestion inteligente del conocimiento, estrategias para trasladar estas
evidencias a la préctica clinica, paciente informgdcomprometido y la evaluacién
continua de los resultados obtenidos, todo esto como fin Ultimo la mejora del estado
de salud del paciente.

La gestion eficiente del conocimiento basada en pruebas cientificas ha permitido
disponer de documentos de infommion sobre medicamentos a los profesionales
cuyo objetivo es reducir la incertidumbre y ayuda en la toma de decisiones en la
prescripcién de medicamentos.

Por otra parte es necesaria una traslacion del conocimiento a la préactica clinica, los
farmacéuticos deben participar en sesiones sobre farmacoterapia a médicos de familia
y pediatras contribuyendo a implantar las guias de practica clinica reduciendo la

© Fundacion Bamberg 131



incertidumbre en la prescripcion y la tan conocida variabilidad de la préactica clinica.
Con la guda de las TIC, se puede disponer sistemas de ayuda a la prescripcion,
sistemas inteligentes que ayuden al médico a la toma de decisiones con la mejor
evidencia disponible en el momento de la prescripcion evitando ineficiencias y
mejorando la seguridad dies pacientes y con ello la mejora de la calidad asistencial,
desarrollando indicadores de evaluacion de resultados clinicos, monitorizando y
facilitando feekback con los médicos asistenciales para establecer objetivos y mejoras
en salud.

No olvidemos ga el paciente, que debe estar informado, debe sentirse participe en
las decisiones terapéuticas, para ello se deberian facilitar sistemas de ayuda a la toma
de decisiones compartidas en farmacoterapia con la mejor evidencia cientifica
disponible.

El farmaéutico asistencial, con la ayuda de las tecnologias de la informacién debera
configurarse como un profesional clave en los programas de revision de medicacion a
pacientes crénicos, mejorando la continuidad asistencial y aumentando la seguridad,
evitando dwlicidades y errores de medicacion. Este aspecto redundara en la mejor

salud de la poblacién atendida y una eficiencia en el sistema.

Como conclusion, en el nuevo modelo de gestion consideramos que el farmacéutico
debe estar integrado en los equipos muisiciplinares de atencién a la salud.

11.9 Los medicamentos huérfanos

Debemos destacar el alto grado de innovacion que suponen muchos de estos farmacos
ya que aproximadamente el 70% de todos los medicamentos designados como
huérfanos son muy innovadores al repentar nuevos conceptos farmacologicos. Los
medicamentos huérfanos son la via de entrada de muchos avances terapéuticos.

El precio de este tipo de farmacos puede constituir una barrera de acceso en el
entorno sanitario. Sin embargo, restringir el accesdarmacos innovadores puede
tener consecuencias negativas no sélo para los afectados sino para la sociedad en su
conjunto. La innovacion es transcendental en el area terapéutica y la falta de
reconocimiento o recompensa de la innovacion en un area ppeder en peligro la
evolucion futura de la tecnologia médica y la economia global del conocimiento.

La investigacion en el entorno de los medicamentos huérfanos, relacionada con los
procesos autoinmunes, metabolicos, inflamatorios, etc. y con la invegliyan areas

como la gendmica, proteébmica y metabilomica, serd muy beneficiosa para la
resolucién de enfermedades me mayor prevalencia como el cancer y el desarrollo de
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terapéuticas como la medicina regenerativa o avances en relacion con los procesos de
envejecimiento.

La importancia de apoyar el desarrollo de medicamentos huérfanos, ha sido
reconocida por la puesta en vigor de legislacion especifica para este tipo de
medicamentos en la Union Europea, Estados Unidos, Canada, Australia y Japon.
AsimismoJjas enfermedades raras figuran también entre los puntos que se abordan en
el Séptimo Programa Marco de la Union Europea. Entre las medidas adoptadas en
diferentes legislaciones para estimular la inversion en estos medicamentos estan los
incentivos para lainvestigacion, el desarrollo y la comercializacion de dichos
medicamentos, especialmente mediante la concesion de un derecho de exclusividad
comercial durante diez afos, y la financiaciébn de proyectos publicos de investigacion
en enfermedades raras.

Nuesta propuesta es identificar la investigacibn sobre enfermedades raras no
limitdndose a las incluidas en la definicién de estas enfermedades en funcién de que el
namero de enfermos por 10.000 habitantes sea menos a cinco, sino por similitudes
respecto a lagausas o las disfunciones de las mismas. Hay enfermedades o grupos de
enfermedades, que se refieren a una sobre respuesta del sistema inmunolégico, que
podrian dividirse de manera muy importante ya que sus manifestaciones en las
personas en muy diversaayveces imprevisible.
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12 LASTECNOLOGS DE LA SALUD

Desde la Ley General de Sanidad, la evolucion de las tecnologias de la salud ha sido
arrolladora en todos los ambitos. La biotecnologia con los avances gendmicos y de la
biologia molecular y las cielas 6micas, la medicina regenerativa, los avances en
virologia y terapia virica y la nanotecnologia, el desarrollo de las tecnologias
electromédicas y radiologicas y de la imagenologia y de las tecnologias de la
informacion y la comunicacion, estan supamio una auténtica revolucion en la
practica asistencial y en el abordaje de las enfermedades, un abordaje multidisciplinar,
pero que exige el liderazgo del responsable del caso clinico, del paciente.

La secuenciacion masiva de AD{dctualmente se le corm® como NGS Next
Generation Sequencing y ahora con datos aun mas masivos procedentes de lo que se
llama Third Generation Sequencirsg)pone para la sanidad la posibilidad de asistencia
clinica mediante el andlisis del genoma de pacientes, variantes dg mifarobioma,

etc.

Con respecto dos futuros y proximosmnodelos de gestionpocos dud@n de la
importancia de las T|Qperos pocos conocen la importancia real que tendra la
secuenciacion de ADN en términas germitir planificacidon ayudando a una medicina
predictivg ahorrar costeaplicando lamedicina personalizada lg farmacogendmica,

etc. Un factor esencial en este sentido es la peculiar caracteristica de los datos
gendmicos: no cambian a lo largo de la vida. Esto hace que determinarlos sea muy muy
rentable. Una radiografia, una resonancia, muchas pruebas de laboratorio y de imagen
tienen una caducidad clara, hay que repetirlas, algunas en un corto periodo de tiempo,
pero una informacion genéta es para toda la vida. Adema&sn los conocimientos de

hoy es muy util, pero al aumentar conocimientos en unos afios volveremos a
reinterpretar la misma informacion genética de los pacientes sin necesidad de
obtenerla de nuevo.

El desarrollo de las tecnologias de la informacién ha propiciado un entorno mucho ma

eficiente y seguro en la gestion de los pacientes y en la practica clinica con la
implantacion de la historia clinica electronica y la receta electrénica, supone una
oportunidad también para el estudio de las enfermedades y el desarrollo de la

investiga@n y la innovacion proporcionando plataformas idéneas para la gestion del

conocimiento creando entornos colaborativos de investigacion.

Es de destacar la importancia de las Tecnologias Sanitarias referente a la innovacion, la
busqueda de novedosos prodost y tecnologias destinadas a la prevencion,
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diagndstico, tratamiento y seguimiento de patologias y la importancia de su desarrollo
para lograr soluciones a los problemas clinicos no resueltos.

Pero es necesario un mayor rigor en la evaluacion de lagasuecnologias sanitarias
y la realizacion rapida de estudios coste beneficio pero sin que esto suponga una
rémora mas para su rapida aplicacion a la préactica clinica.

12.1 Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion

12.1.1 Consideraciones previas

El desarrbo explosivo de las capacidades de procesamiento y almacenamiento de
datos, Internet, los avances en interactividad, en interoperabilidad, confidencialidad y
seguridad de datos ofrecen posibilidades casi ilimitadas para el desarrollo de
soluciones cliniGya asistenciales para la promocién y cuidado de la salud y para la
prevencion y tratamiento de las enfermedadekas TIC permiten una mayor
implicacion del ciudadano en el cuidado de su salud.

El desarrollo tecnolégico esta produciendo nuevas capacglgda posibilidad de una
comunicacién que hace unos afilos nos parecia imposible. Primero Internet y mas
adelante las TIC 2.0, la incorporacion de los moviles y ultimamente la TDT abren
nuevas psibilidades a la comunicaciérapren nuevas lineas de relacig trabajo en

nuestra vida cotidiantambién en un ambito tan sensible para todos como es la Salud.

9aiG2 LISN¥YAGS I O2yaz2tARIFIOAsy RSt LI NXRASZ
ciudadano tiene acceso por multiples canales a gran cantidad de informatiéde

disponer del acceso a su Carpeta Personal de Salud, es decir, aquella informacién que

va acumulando en su Historia Clinica Digital. Puede, con todo ello, alcanzar una mayor
responsabilidad en la toma de decisiones que afectan a su estado de salud.

Las TIC y todas sus potencialidades no pueden ser sustitutivas de la relacién entre el
equipo asistencialy el paciente son Unicamente un medio que ha de mejorar la
asistencia haciéndola mas eficaz, mas agil y ha de permitir el desarrollo de nuevas
capaidades de unos y otrd$

Ello serd posible si las TIC se integran en el trabajo de los profesionales, ayudan a
modificar los procesos asistenciales y ofrecen informacion y conocimiento basado en la
confianza en los contenidos y en la necesaria relaeidre los equipos asistenciales y

los pacientes y su entorno.

% Segln un equipo de la Stanford University, en California, que analizé datos de un sondeo nacional de
més de250.000 consultas médicas entre 2005 y 288 rminaba quess ingenuo pensar que la simple
presencia de un registro médico electronico cambiaran por si mismos la calidad de la atencion
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La seguridad en las comunicaciones es una premisa que hemos de destacar de una
manera especial. No solo por las implicaciones legales y por lo que representa la
informacion que corre por el sea y la necesaria proteccion que merece por lo que
afecta a las personas. Ademas de los aspectos legales muy bien recogidos en la
normativa de nuestro pais, hay un aspecto que merece la maxima atencion.

Otra premisa a destacar es la distincion entre timfacion y conocimiento. La
universalizacion de Internet y de las tecnologias de los moviles, la llegada de los
modelos 2.0, nos permiten disponer y acceder a una gran cantidad de informacion.
Esto que, sin duda, es una mejora en nuestra capacidad dereosipn de algunos
fendbmenos y hace posible que podamos compartir esta informacion con otras
personas o grupogjue tienen un interés parecidd.a comunicacion también se
produce a nivel transversal, es decir, cada ciudadano puede explicar y compartir sus
propias experiencias en situaciones parecidas a las que podemos vivir lo cual nos sitia
también en un punto de debilidad.

Hay dos factores que la explican, no todas las fuentes que tenemos a nuestra
disposicion tienen un nivel de fiabilidad que nos ga@ntjue aquello que podemos
conocer responde a una adecuada interpretacioén u orientacion. Por otro lado el exceso
de informacién puede condicionar también nuestra capacidad para integrar y discernir
sobre todo aquello a lo que tenemos acc&so

Para que la TIC puedan garantizar una comunicacion eficiente y realmente posibiliten
todas las potencialidades, hemos de destacar la necesidad de interoperabilidad, dada
la gran complejidad y diversidad de sistemas y canales de informacién y la gran
movilidad de logiudadanos.

La interoperabilidad es uno de los principales retos a superar en la implantacion de los
sistemas de informacién en Salud. Asi lo identifican la mayoria de los actores del
sistema, y queda reflejado en el dltimo informe desarrollado por Garthigx S1 St £ (1 K
F2NJ F I SFEfOGKASNI 9dzNR LISH 2 LJJ2 NI dzéstudia Sa F2 NJ
en el que han participado Republica Checa, Francia, Paises Bajos, Suecia, Espafa y
Reino UnidoEste estudio indica cdmo uno de los problemas importardesuperar es

la interoperabilidad. Dicho informe indica que la ausencia o baja interoperabilidad
entre los sistemas puede provocar errores medicos y amplia la frustracion del
profesional sobre el uso de las aplicaciones digitales que permitan comgartir |
informacion relativa a un paciente de una manera integrada en su estacién clinica y
una de las razones para negarse a aceptar el cambio cultural necesario para que el uso
de las TIC se expanda en el sector de la salud.

¥ElIT72 por ciento de los espafioles utiliza Internet para resoludas sobre saludBupa Health Pulse
2010
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Para abordar la interoperabilidackal entre los sistemas debemos de disefiar una
arquitectura de sistemas interoperable. Una arquitectura orientada a servicios es el
elemento fundamental para la integracion de diferentes actividades y servicios, que
son los que configuran el proceso asmstial.

Esta arquitectura ha de permitir la escalabilidad y evolucion asi como garantizar la

independencia tecnoldgica. La interoperabilidad no es un concepto exclusivo de la

salud, en otros sectores es una realidad. Sectores como la Banca, la Logistica de
distribucién o algunas transacciones de la administracion publica se basan en la

interoperabilidad. Esta se ha podido llevar a cabo gracias al uso de estandares

especificos para cada uno de sus dominios.

La interoperabilidad de los sistemas, no solo esesaria en relacion con la
informacion entre las distintas Comunidades Autbnomas respecto a la Historia Clinica
Digital del SNS, sino mas bien en relacién con los diferentes sistemas de software de
los diversos Centros Asistenciales de una misma Comunyddd que es mas
importante, entre los diversos sistemas existentes en cada Centro. Hoy, en general, no
lo son; y esto es lo mas grave.

Las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion son un elemento muy importante
para garantizar la eficiencia siendo medio ineludible para la futura sostenibilidad

del Sistema. El avance de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién ha
supuesto una revolucion en cuanto a la accesibilidad de los ciudadanos a la
informacion médica y sanitaria, motivando estéommnacion que los ciudadanos vayan
cambiando sus habitos de vida haciéndolos mas saludables y cambiando también su
relacion con el médico, desde una posicion mas o menos informada, con mejor o peor
informacion pero, en todo caso, mas exigente.

La gestion d las TIC debe de realizarse son arreglo a los criterios y responsabilidades
gue se describen en los apartados que siguen.

12.1.2 Responsabilidades de la Administracion Publica
El Estado es responsable de desarrollar las siguientes acciones:

1 Crear y mantener um infraestructura de la redle comunicaciérsanitaria a
nivel del Estado espafiol en la que se integren todos los centros sanitarios
publicos y privados

9 Desarrollar una normativa de normalizacién para la necesaria interoperabilidad
entre todos los sistemade software de salud. Lo que significa lo siguiente

o Promover una ley y desarrollarla respecto a la interoperabilidad
semantica y tecnoldgica que obligue a todas las soluciones informaticas,
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siempre en un entorno de neutralidad tecnoldgica y sin favoreder n
perjudicar a ninguna empresa.

o Promover una ley y desarrollarla respecto a la normalizacion en el modo
de representacion de la informacion clinica, que evite la posibilidad de
toma de decisiones erronea debido a la variabilidad de la
representacion.

o Dar wn plazo para la obligatoria acomodacion del software existente a
estas leyes

1 Definir las informaciones con sus caracteristicas que todos los Centros
Asistenciales, Farmacéuticos y Sanitarios en general, publicos y privados, deben
aportar al &temaNacianal deSaludpara la mejor gestion de la Salud.

Seré responsabilidad de las Comunidades Auténomas:

1 Realizar las labores de auditoria e inspeccién para la evalugaoéntrol del
cumplimiento de esta normativa por parte de todas las soluciones informéticas
en relacion con la Salud.

12.1.3 Responsabilidades de los Centros Asistenciales

La eleccion y dotacion informética, sujeta a la normativa anterior, es potestativa de los
Centros Sanitarios representando un hecho diferencial de competitividad en pro de
una mejo calidad y eficiencia de sus actividades.

12.1.4 Un modelo informatico para la gestion clinica

Si hay que definir de alguna manera los nuevos sistemas asistenciales es que son
sistemas tecnoldgicos. La tecnologia esta inmersa en todo el proceso asisterscial, de

la medicina predictiva, la preventiva, los procesos diagndsticos y la actividad
terapéutica y paliativa. Estudios genéticos, vacunas, cribados, tecnologias diagnésticas,
JdzNIFa Of NYyAOlF&as LINBAONKLIOAsY | aAagipddel = t 9¢3
la informacién y la comunicacion afectando al resto de las tecnologias de la salud de
manera transversal.

Las tecnologias de la informacion inicialmente se implantaron para la gestion
econdmica y administrativa de los hospitales y centros asistlas; asi como para la
gestion de pacientes, facilitando las consultas externas, los procesos de admisién y de
hospitalizacion; posteriormente se implantaros sistemas mas especializado para la
gestion del hospital de dia, de los quir6fanos, de la farméeteratorios, la CMA, etc.

Este proceso de informatizacion esta culminando con la historia clinica y la receta
electronicas. Ahora es el momento de pasar de la gestion y del almacenamiento de la
informacion, tanto econdmica y administrativa como clinecana segunda etapa mas
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productiva en términos de salud; hay que dar el salto al software clinico, es decir, a los
sistemas de informacion que van a permitir incrementar la fiabilidad, la seguridad y la
calidad de los actos clinicos, desde el diagnostit® prescripcion terapéutica y a la
administracion y seguimiento de la terapéutica descrita y el control clinico de los
pacientes.

El reto actual en el ambito de la informacidn asistencial es contar con herramientas y
sistemas que garanticen una aut@#imejora de la gestion clinica. La orientacion a la
actividad clinica y a la gestién asistencial de los Sistemas de Informacion Hospitalarios
requiere por tanto una informética integrada, orientada a facilitar las decisiones
clinicas.

Los sistemas de mdorizacion, de captacion de imagenes radiologicas, ecografas, por
emisién de positrones o de otra indole, de andlisis clinicos, citolégicos, de estudios
genéticos, etc., todos, utilizan en mayor o menor grado tecnologias de la informacion y

la comunicaciénsoftware. Y este software cada vez va teniendo mayor conocimiento
GRS yS320A2¢3> Sa RSOANE RS O2y20AYASydz
informacion que nos provee sea una informacibn mas elaborada y mas precisa,
contribuyendo asi a una mayor calitg seguridad en la toma de decisiones.

Los nuevos Sistemas de Informacion esta sirviendo de soporte para la gestion de
ordenes médicas y la transmision y almacenamiento de resultados, a la confeccion de
informes, y estan ya aportando, aunque todavia denera incipiente, ayudas al
diagndstico y la prescripcion terapéutica electronica, a la aplicacion de guias clinicas,
monitorizacion y comparacion de resultados y seguimiento del paciente a lo largo de
Su proceso asistencial, actualizando, como resultadewleperacion, constantemente

la Historia Clinica cuya informacion ha de estar disponible alla donde los profesionales
clinicos la necesiten.

Los Sistemas de Informacién Asistencial estan siendo diseflados para ser
interoperables y asi integrarse en redesistenciales de Salud, de tal forma que la
informacion de las distintas areas y niveles asistenciales, se integren para dar lugar a
un Sistema de Informacion Sanitario completo y homogéneo.

La actividad sanitaria se desarrolla en un entorno en el cuaivienen un elevado
namero de entes intimamente relacionados; de ahi que de forma habitual se defina en
su conjunto como una red asistencial. Por ello es necesaria la disponibilidad de la
informacion clinica en un entorno de uso de las telecomunicaciomescpoperacion

entre los distintos niveles de asistencia sanitaria, Primaria, Especializada, Salud Mental
0 Sociosanitaria, accediendo a la informacion clinica que sea necesaria en cada caso,
siendo asi menos importante dénde se realiza la atencién samita mas relevante

gue la informacion sea accesible desde cada nivel.
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Estos sistemas deben estar orientados al paciente y por tanto al proceso clinico,
mediante herramientas compartidas por médicos y enfermeros, dando soporte a una
estructura organizatia multicentro; con posibilidad de definicion de distintos niveles

de acceso a la informacion tanto en la generacién como en la consulta de la misma.
Ello significa la accesibilidad a la Historia de Salud Digital posibilitando la accesibilidad a
la informadon en el lugar y el momento en que se necesite, gracias a su arquitectura
tecnoldgica.

La Historia Clinica Electrénica permite garantizar en mayor grado, que la historia sea el
soporte de la gestiéon de todo el proceso asistencial de cada proceso Yy iepisod
integramente desde el acceso hasta el alta, a modo de flujo de trabajo vinculando la
participacion de todos los profesionales al proceso (médicos de asistencia primaria,
especialistas, radidlogos, enfermeros, etc.), facilitando el trabajo en equipmoda
acceso inmediato al clinico a la informacion del paciente, de una manera fiable y
confidencial, y ayudando al profesional en la toma de decisiones.

Para ello, la estaciobn de trabajo del personal clinico ha de ser compartida por
profesionales médicos gnfermeros, pero especializada en funciéon del perfil del
profesional que accede; con guias clinicas, con posibilidad de definicion de protocolos
en funcion de los problemas o posibles diagnésticos, que desencadenen ordenes
médicas y cuidados de enfermeriRisponible para cada servicio o area meeico
quirargica, con alertas y ayudas al diagnostico y a la prescripcién y con ayudas para el
registro de valores.

Ademas ha de estar integrada con el instrumental y equipamiento elenéaico, con

los medios telemticos y de teleconsulta, con los servicios de apoyo asistencial como
radiologia andlisis clinicos, anatomia patolégica, farmacia, etc., con informacion on
line, tanto de datos como de voz e imagenes y disponiendo de sistemas ergonémicos y
de seguridad d acceso a la consulta y registro de datos y sistemas de rastreo y
auditoria.

Los diferentes protocolos de actuacion deberan poder ser adaptables por programa de
salud, por servicio médico, por area de diagnéstico o procedimiento, por riesgos
personales,laborales o ambientales, y orientados para medicina preventiva, para
asistencia primaria, para urgencias y para asistencia especializada tanto ambulatoria
como en hospitalizacion.

No obstante & inversion en tecnologian el sector debe orientarse mahada el
proceso no solo a la tecnologia aplicada al diago@siitratamiento que es donde ma

se ha estado aplicando en los ultimos afios. Este planteamiento también debe
incluirse en la formacion de los profesionales de modo que los sistemas de informacién
sean utilizados por los mismos como un elemento de aportar mayor calidad y
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eficiencia al proceso introduciendo egéncias, gus y sistematizacion al procede
atencion sanitaria

Ademas se ha de contar con catalogos normalizados referidos a diagsgstico
procedimientos, cuidaos y conceptos clinicos y prestaciones, bien sean radiolégicas,
analiticas o de otra indole.

La implantacion de estas solucionrggoone un cambio importante en las formas de
trabajo, una oportunidad de mejora sustancial en la calida los servicios y en la
seguridad de las actuaciones médicas y, lo que no es menos importante, una
oportunidad de mejora de la eficiencialddstema Nacional de Salud.

12.2 Tecnologiay Productos Sanitarig

12.2.1 Situacion actual

El 80% de las empresael setor son de pequefio 0 mediano tamafo. El tejido
empresarial se condensa principalente en Catalufia y Comunidad de Madrid. La Edad
media de vida de las empresas entorno a 20 afios, o que su pone una importante
estabilidad del sector. Es un sector innovadon goejoras continuas basadas en
nuevas ciencias, tecnologia y materiales disponibles y con una actividad creciente en el
area internacional.

En lo que se refiere a los productos, existe una amplia gama de productos ofertada:
mas de 400.000 productos saniias agrupados en 10.000 familidsa mayoria de los
nuevos productos afiaden funciones y valor a la asistencia sanitaria basada en las
mejoras incrementales, tienen un corto ciclo de vida y, por tanto, un corto periodo de
recuperacion de la inversiér.os poductos alta tecnologia exigen la provision de
servicios y de mantenimiento y tienen un alto coste de distribucion y de formacion de
los usuarios.

Enlo que se rakre a la evaluacion de los productos y tecnologias, la disponibilidad de
estudios y el usae herramientas de evaluacién es escaso en la toma de decisiones
debido a diversos factores, como la falta de credibilidad y utilidad practica de este tipo
de estudios; su dificultad de lectura y escasa comprension, en general, el frecuente
error al asocia la evaluacion economica con la contencion de costes; la falta de
consideracion generalizada del criterio de eficiencia en la gestién clinica y hospitalaria.

También dificulta la evaluacién la escasez de datos de calidad para realizar una
correcta evaluaién economica de las tecnologias sanitarias; deficiencias en el nimero

y medios de los evaluadores. También es de evidenciar las significativas demoras en la
elaboraciéon de los informes de evaluacion, a veces cuando la tecnologia ya no es
novedosa. Un prdema importante es que no se cuenta, en general, con los agentes
desarrolladores de estas tecnologias innovadoras.
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Finalmente es de destacar la diversidad regional (17 CC.AA.) con distintas regulaciones,
en la mayoria de los casos orientadasato plazq a la gestion del presupuesto anual

y no a los potenciales ahorros a largo plazo ni al beneficio en la calidad de vida de los
pacientes.

Espafia se encuentra a la cola de la UE en utilizacion y desarrollo de tecnologias
sanitarias, en parte debido a lgsroblemas generados tras la transferencia de
competencias y a la falta de comunicacion entre los organismos reguladores, los
hospitales y las empresas y a la falta de coordinacion de las agencias evaluadoras en la
practica.

12.2.2 Analisis del Sector de Tecnol@gSanitaria

Contamos con un Sector que requiere mucha inversidén, heterogéneo, con una
creciente tendencia asociativa de las empresas, con un nivel tecnologico-atedio

con un constante flujo de innovacion: se estima que los productos de tecnologia
santaria tienen una vida media 134 meses sin que aparezcan versiones mejoradas
del mismo. Con excesiva dependencia del mercado interno y dependencia de las
Administraciones Publicas Sanitarias como cliente principal.

Seria necesario esforzarse en promolaeimagen de Espafia como pais tecnoldgico
gue permitiera la internacionalizacién del sector y la localizacion de distribuidores en
el exterior y especialmente de SAT.

Por otra parte, la cobertura universal en lo referente al acceso universal a las
tecnologas, el aumento y mayor longevidad de la poblacion, asi como una mejor
demanda de la asistencia sanitaria contribuyen a un incremento progresivo en la
utilizaciéon de recursos de Tecnologia Sanitaria. En un contexto en el que los
ciudadanos son cada vez séxigentes y con mayores expectativas respecto a las
prestaciones sanitarias que reciben, con buena capacitacion y formacion de
profesionales, buena calidad asistencial, en el que se reconoce al Sector de las
G§SOy2t23aNIFa &l yaAldl NRAdgigo y@éYirerésinfeciemt® N 186S NE
administraciones por fomentar la |+D+i.

Sin embargo, las demoras de pago y el cuasi monopolio del comprador con capacidad
para fijar precios desincentivan la inversion y la innovacion.

La crisis de sostenibilidad promd& € I aISYSNAFAOF OAsyé¢ RS f2a
las prestaciones o innovacion sino, mayoritariamente, el precio. La presion continua de
precios como criterio principal de compra lo que facilita la entrada de nuevos
productos sin las debidas garargide calidad.

Otro problema es la excesiva burocracia en todos los niveles de la incorporacion de las
Tecnologias Sanitarias al sistema. El sistema fragmenthéteyogéneoen 17 CCAA

con diferentes regulaciones, prestaciones, catalogos, precios, etc.aydencia de

[N
' al
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coordinacion en el sistema crean una barrera de las Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias que dificulta la incorporacién de tecnologias innovadoras a la
cartera de servicios debido a su escasa operatividad.

Sin embargo existe un fiéit de eficiencia en la gestiéon de los recursos junto a una
escasa inversion en Tecnologias Sanitarias.

No se utiliza la compra como herramienta estratégica de politica industrial y hay una
falta de reconocimiento al esfuerzo innovador de las empresas

Otros problemas a considerar son el Impuesto del Valor Afadido de aplicacion a los
productos sanitarios: 7% y el hecho de las empresas que comercializan productos
sanitarios incluidos en la prestacién farmacéutica: aportacién por volumen de ventas al
SNS siposibilidad de minoracion por participar en el plan PROFARMA.

12.2.3 Retos del el sector de tecnologia sanitaria en el sistema sanitario actual

El sector debe seguir ofreciendo un alto nivel tecnoldgico a un precio competitivo pero
proyectarse hacia los procesds internacionalizacién. Sin embargo, las empresas del
sector deben mostrar una oferta proactiva en la innovacion, a diferencia de la oferta
tradicionalmente reactiva que las ha caracterizado. Puesto que el nivel tecnoldgico del
sector es clave para sueacimiento futuro, las empresas deben incrementar la
inversion en |+D+i fomentando el desarrollo del conocimiento para poder competir
ante una oferta cada vez mas especializada. Hay que mejorar la innovacion en areas
como el disefio, el desarrollo y apligatide nuevos materiales Yy los procesos de
fabricacion e incorporar nuevas tecnologias en equipos y materiales.

Otro reto es la investigacion de nuevos materiales (biomateriales) con aplicaciones
biomédicas. Aplicacion de los nuevos avances biotecnogtaliagnéstico y a la
ingenieria de tejidos.

Se deben adecuar los plazos de la evaluacion de tecnologia sanitaria al ritmo de su
evolucion y desarrollo. Las empresas deben avanzar en la incorporacion de nuevas
tecnologias en sus mecanismos de relacibmiadstrativa y logistica con las CC. AA.,
incorporando estudios coste/efectividad y otras variables clave para los decisores, en
los estudios pre y post comercializacién, para eliminar pasos y minimizar los tiempos
de evaluacion, acelerando asi el accesbpéciente a la tecnologia.

También se debe desarrollar una mayor interconexion de centros sanitarios,
homogeneizacion de métodos y estandares, y nuevas modalidades de colaboraciéon
publicoprivada en la prestacion de servicios sanitarios, asi como faaoetaiso de

las Tecnologias Sanitarias directamente por los pacientes lo que implica una mayor
educacion en salud.
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12.2.4 Propuestas para mejorar el entorno de la Industria de la Salud

La industria de la salud es un elemento clave para ayudar a salir dedayensrando
riqueza y empleo. Para conservar y potenciar este sector, identificamos las siguientes
propuestas:

- Favorecer la reconversion de empresas fabricantes de sectores en crisis. Estas
empresas pueden tener la infraestructura necesaria para fabriesautollos de otras
organizaciones (universidades, centros de investigacion) o bien de otras empresas.

- Establecer reducciones fiscales, y politicas laborales que favorezcan la creacién de
empleo.

- Potenciar imagen de pais tecnoldgico.

- Ayudas a la internagnalizacidon de las empresas. Mayor proactividad del ICEX.

- Incentivar la obtencion de patentes internacionales, certificados de calidad y de
certificaciones internacionales.

- Por lo que se refiere a la ayuda al desarrollo de Espafia a otros paises, inareghent
montante destinado a proyectos de salud asi como establecer los mecanismos para
facilitar el acceso a los mismos de las empresas espafiolas (concesionalidad de estos
fondos).

- Evitar la morosidad de las Administraciones Puablicas. La morosidad unata a |
dificultades de las empresas para conseguir créditos bancarios que les permitan
sobrevivir mientras cobran las deudas esta llevando a las empresas al limite.

- Necesidad de homogeneizar sistemas y criterios de compra

- Cambiar el paradigma de la considaa de la Tecnologia Sanitaria y evolucionar
del concepto de precio al de coste (precio del producto al que se afiaden todos los
gastos materiales necesarios para su utilizacién) y finalmente al de valor, en el que se
incorporan las ventajas econdmicas, taréales y asistenciales, asi como otros
intangibles como la calidad de vida del paciente, calidad asistencial, etc.

- Asegurar que los clinicos estén activamente envueltos en los procesos de decision
gue afectan al cuidado del paciente, disponiendo de draientas de control de la
evidencia e informacion clinica consistente y alineada con su practica clinica y sus
patrones de cuidado del paciente.

12.2.5 Lalnvestigacion de tecnologias sanitarias

Es imprescindible fomentar la innovacidon en las empresas hacienso sean
conscientes de las ventajas de establecer la 1+D+i dentro de los procedimientos de la
actividad empresarial. Por ello, las empresas solo invertirdn mas en [+D+i en la medida
en que puedan obtener beneficios comerciales concretos a partir de softados de

esta actividad.

Para ello se hace imprescindible:
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1 Agilizar y simplificar los tramites necesarios para la obtencion de las ayudas que
se convoqguen en este ambito.

1 Fomentar iniciativas que establezcan metodologias y procesos de evaluacion de
tecnologias sanitarias de forma colaborativa y agil, de manera que se fomente
la innovacion y el rapido acceso de los pacientes.

1 Realizar ambios legales que avancen al mismo ritmo que los progresos
cientificos.

1 Favorecemnuevas actividades de fomento de laavacion tanto en materia de
procesos como en materia de organizacid&yudas a empresas jovenes e
innovadoras.

1 Mejorar la competitividad a través de la convergencia de distintas tecnologias y
disciplinas: nanotecnologia, nanomedicina, biotecnologia, fuoimatica a
través de los mecanismos necesarios para que esta colaboracion sea factible.

1 Favorecerestudios de viabilidad técnica relacionados con proyectos de |+D+i
que solucionen las carencias del mercado debido a una informacién imperfecta
y asimétria.

1 Establecer regimenes adecuados de derechos de la Propiedad Indestrial
Intelectual y mejorata gestion de derechos de propiedad industrial a favor de
las empresas con el fin de obtener el rendimiento suficiente, lo que les ofrecera
nuevos incentivosgra emprender actividades de [+D+i.

1 Ofrecer servicios de asesoramiento y apoyo a la innovacion prestados por
intermediarios que ayuden a la divulgacién de informacion y a su coordinacion.

1 Potenciar las deducciones por I+D+i: nuevas deducciones y refoarapliar
las existentes.

1 Fomentar la creacion de plataformas de encuentro de los profesionales
sanitarios, centros tecnoldgicos e investigadores con las empresas para la
deteccion de areas de mejora de Tecnologia Sanitaria.

1 Superar barreras estructuralesorno formacién universitaria especifica en
ingenieria biomédica, programas e instalaciones publicas de investigacion
orientados al sector, etc.

12.2.6 La Evaluacion de las tecnologias sanitarias

La evaluacion de Tecnologias Sanitarias que prevé la Ley del @dlidaesion del SNS
debe ser orientada a la disposicion de estudios de eefgetividad, costdratamiento

y riesge beneficio, ya que calidad, seguridad y eficacia son atributos que la legislacién
ya exige a las tecnologias sanitarias y que son acdeditastos elementos por
organismos notificados avalados por la Comision Europea como validos y competentes
para su presencia en el mercado. Por ello los citados estudios deberian considerarse
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una herramienta a utilizar con caracter consultivo por distiragentes (hospitales,

I RYAYA&GNI OAsyXod0d 9EAAGS @&l dzy | Il 3SY OAl
actividades de las Agencias activas en diferentes CCAA, la del Instituto de Salud Carlos

[ll, segun se indica en la normativa correspondiente.

En este sentlo, no se estima necesaria la creacion de mas agencias centralizadas (ya
hay suficientes estructuras, mas de las necesarias 0 probablemente no
adecuadamente coordinadas) sino una mayor cohesion entre las existentes que
permita agilizar los plazos de evation de las nuevas tecnologias y evitar la
duplicidad de analisis en muchos casos, apostando por las aportaciones de la industria
por suknowhow del producto/servicio en el proceso de evaluacion. Y con el objetivo
de su incorporacion al sistema de fineawion publico buscando el uso racional de las
tecnologias y la utilizacion correcta y adecuada.
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13 LA INVESTIGACION

13.1 Consideraciones previas

La regulacion actual de los ensayos clinicos ha venido estando dirigida casi
exclusivamente a los farmas basados en moléculas quimicas y resulta
extremadamente poco eficiente en campos innovadores como serian la medicina
personalizada y los ensayos clinicos con genes, células o tejidos.

Es necesario potenciar las estructuras de investigacién cooperaistargr, asi como
crear nuevos entornos de alianza y cooperacion entre los tres ejes principales, la
administracion publica, la academia y la industria, lo que se ha venido llamando la

GONRLE & KSEtAOSE RSt RS#dnddgBal t 2 & 1 Ayyz2glC

La Medicina Individualizadapersonalizadae fundamenta en el disefio y la aplicacion
de protocolos de prevencion y tratamiento mas adaptados a la singularidad genética
personal y familiar de cada paciente o grupo poblacional.

Parece claro que la medicimagenerativa, incluyendo la terapia celular, ofrece unas
importantes expectativas a medio plazo para el tratamiento de diversas patologias,
incluyendo las enfermedades degenerativas y el cancer, e incluso el envejecimiento.

Es dificil que los grandes taatorios financien proyectos de medicina regenerativa a
partir de las propias células del paciente (terapia autéloga), dada la dificultad de que
de ellos se obtengan productos comercializables. Por ello se estan desarrollando estos
proyectos casi exclugsimente con base académica. Es necesario que se potencien las
estructuras de apoyo a los ensayos clinicos no comerciales y que la Administracion
desarrolle una normativa especifica para el desarrollo y financiacion de estos
proyectos de investigacion cliaicle base académica, que exigen un gran esfuerzo de
los investigadoresde manera que no disuada sino fomente las iniciativas de
investigacion en estas materias, asi como promueva la dotacion de las infraestructuras
adecuadas para su desarrollo.

Esta amplimente aceptado que existe una discontinuidad importante entre los
resultados de la investigacion basica y su aplicacion en la atencion de salud y
prevencion de la enfermedad. Esta discontinuidad debe corregirse, utilizando todos los
instrumentos disponilds que deben incluir politicas publicas, estrategias, programas y
planes que incentiven la creacién de un ecosistema que favorezca la traslacion y la
innovacion.

El mundo sanitario es un importante proveedor de I+D y un socio imprescindible en el
desarrolb socioecondémico. Ademas, estd demostrado que los centros asistenciales
gue hacen investigacion proporcionan una mejor asistencia a los ciudadanos y ademas
hacen un uso mas eficiente de los recursos.
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El ingenio y la creatividad se ponen a menudo de matdfien pequefias empresas o
grupos pequefios con gran autonomia. El reto es como podemos hacer que estas
empresas puedan acceder a las fases de investigacion clinica mas costosas, como
podemos establecer contactos con empresas mMAas grandes y con recursos y
organizacion para poder poner en valor estos logros y aprovecharnos de este
conocimiento, completando su investigacion y posibilitando su comercializacion y, por
tanto, su aplicacion en beneficio de los ciudadanos y pacientes.

En este sentido, las medidasntadas en diversas Comunidades Auténomas para la
creacion de clusters biotecnoldgicos y de salud y Parques Cientificos y Tecnoldgicos,
son una clara referencia para el resto del Estado Espafiol y tienen modelos en Europa,
Estados Unidos y Japon.

Puede ofrece un enorme valor afiadido la alineacion de la farmacia comunitaria con
los objetivos de investigacion e innovacion sanitaria, y ello seria coherente con el resto
de politicas de aprovechamiento maximo de los recursos existentes en el sistema
nacional de sad para dichos fines. Desde este punto de vista, los principales puntos
fuertes de la red existente de oficinas de farmacia serian su cercania a la poblacion y la
frecuentacion por parte del usuario / paciente, lo que le dota de una enorme
capacidad de apyo estratégico en al menos tres aspectos fundamentales de la
investigacion en salud:

- Recogida de datos epidemiolégicos.
- Estudios de intervencién poblacional.
- Seguimiento de pacientes reclutados para ensayos clinicos no comerciales.

También se ha avaado en el desarrollo de la carrera profesional de los médicos con
el fin de compatibilizar la labor asistencial con la de investigacion, la creacion de
Fundaciones de Investigacion en los grandes hospitales con el fin de apoyar a los
grupos de investigaén, fundamentalmente en tareas administrativas, financieras y de
gestion, asi como la creacion de los Institutos de Investigacion Sanitaria, que aspiran a
incorporar masa critica de Universidades y Organismos Publicos de Investigacion
alrededor del nucleocentral hospitalario donde se generan las preguntas de
investigacion aplicables al paciente. Medidas éstas que esperamos que en un futuro no
muy lejano, permitan incrementar el nUmero de patentes.

Pero esto no basta. Una vez que el avance clinico estgegoio y disponible, es
necesario gestionar su rapida aplicacion por la organizacion asistencial. Como
capacitamos a nuestros profesionales, como implantamos estas nuevas terapias de la
manera mas eficaz y eficiente, cobmo incorporamos estas novedadg®tdicas en

los procesos y protocolos asistenciales.
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Las oportunidades de mejora que nos ofrecen los avances de las nuevas tecnologias
biomédicas, exigen que los gestores realicen analisis de coste/beneficio, en relacion
con diversas actuaciones en saludbfica, incluyendo cribados de poblaciones de
riesgo para pruebas diagndésticas o vacunas, calculando los retornos que proporcionan
y estimando los beneficios en salud, tanto en su aplicacion para la prevencion de
enfermedades, como para su tratamiento yacion.

Finalmente habria quenplantaracciones de adecuada comunicacion y divulgacion de

la investigacion, de modo que el ciudadano, que paga con sus impuestos 0 con sus
compras, conozca y valore la utilidad de la investigacion. Se debe generar cencienci

de los grandes logros que se estan alcanzando y estimular una sensacion de interés
general en los medios de comunicacion, y por tanto en el publico en general, similar a

la expectacion obtenida en su dia por algunos avances cientificos o tecnologicos en
areas distantes, o por los grandes acontecimientos deportivos.

La investigacién biomédica es un area mas del desarrollo tecnolégico y cientifico actual
gue, de una forma amplia, produce y aporta los conocimientos cientificos en los que se
sustenta la asisincia clinica. La diversidad y complejidad de este tipo de investigacion
necesita de un soporte especifico en varios campos, siendo el mas importante de
todos ellos el de la financiacion.

La investigacion biomédica y biotecnoldgica pueden tener, y de ohdignen,
diferentes escenarios. Uno de ellos, el hospitalario, se viene desarrollando como una
parte integral de la actividad de los centros, estando reconocida esta actividad en la
Ley General de Sanidad de 1986, desde cuyo articulado se fomenta comedim

para mejorar el sistema sanitario. Asi pues, en la practica tenemos, de forma real,
areas de investigacion implantadas dentro de los centros sanitarios, que han de
conjugar su funcionamiento administrativo y cientifico con el de la gestion sanitaria.

Espafia es el 5° pais en produccion cientifica de {d3JEs necesario el incremento de
la relevancia cientifica de los investigadores espafioles en el ambito internacional. Para
ello deben desarrollar un papel fundamental de las Fundaciones Biomédicas.

H progreso cientifico en medicina pone a disposicion de los profesionales sanitarios
medios cada vez mas avanzados para tratar y curar enfermedades.

El avance cientifico y terapéutico depende de una pluralidad de agentes publicos y
privados que inviertenmportantes sumas (pUblicas y privadas) para I+D y que
necesitan un entorno adecuadofavorablepara realizar esas tareas y un sistema que
utilice las innovaciones en la practica clinlcas caracteristicas del progreso cientHico
técnico (incertidumbreriesgo, inversiones, motivacion de los profesionales) han de ser
tenidas en cuenta en la creacién de ese entorno favorable.
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El progreso cientifictécnico no esta refiido con el buen uso de las tecnologias. La
difusién (incorporacion) de las innovacionesbdeser rapida y agil, pero también
eficiente (ni infrautilizacion ni sobreutilizaciérill progreso cientifictécnico es la
principal esperanza para millones de pacientes. ¢ En qué mejor se puede invertir dinero
(publico y privado)?

Pero para atraer inveidn de las grandes compafiias farmacéuticas se necesita:

1. Buen nivel de investigadores. En Espafia hay buenos investigadores en muchas
disciplinas y asi se reconoce fuera. Cada vezassfrecuente hacer localmente
fases tempranas de investigacion.

2. Precios ompetitivos en relacién a otros paises que empiezan a despuntar
como los de la antigua Europa del Este. Factor muy importante para los costes
de las compainias.

3. Rapidez en conseguir resultados. Es decir, autorizaciones rapidas y tiempos de
ejecucion de lognsayos para poder registrar cuanto antes el nuevo producto.

4. Reconocimiento de la innovacion mediante un precio adecuado de los nuevos
productos.

La fragmentacion del mercado a través de las CCAAs no facilita las inversiones en

Espafia. Sobran bioregione$ajta masa critica y criterios homogéneos para hacer

atractivoun pais que, ademas, no tiene tradicion investigadora

13.2 Elementos sujetos de analisis

Es necesario analizar los elementos clave del desarrollo de la investigacion y la
innovacion en el sectate la salud, atendiéndose especialmente a:

1 Los aspectos relacionados con organizacion, gestion y financiacion de la
Investigacion, tanto de las fundaciones integradas en los grandes hospitales
como de centros independientes sean publicos o privados y sleelaciones
entre ellos.

1 EIl papel de la industria farmacéutica como promotor principal y motor de la
Investigacion y Desarrollo farmacéuticos.

i Los aspectos relacionados con los profesionales dedicados total o parcialmente
a labores de investigacion.

i Los apectos relacionados con los procesos de investigacion y, especialmente
de la investigacion clinica y la accesibilidad a las fases Il y Ill y a la futura
comercializaciéon de las patentes.
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1 Los aspectos relacionados con el acortamiento de los plazos para la
disponibilidad de los nuevos descubrimientos por los médicos asistenciales y su
aplicacion a los pacientes.

1 La competitividad del entorno regulatorio, de comités éticos y gerencias
hospitalarias y la profesionalizacion de los investigadores en el maropesur
y global como polo de atraccién de proyectos e inversiones internacionales.

1 La regulacion especifica de los progresos de investigacion de soluciones
terapéuticas como la medicina regenerativa, la terapia celular y la terapia
génica.

1 EIl papel de la fanacia comunitaria en investigacion sobre nuevos servicios
asistenciales y de seguimiento farmacoterapéutico al paciente, sobre todo en
cronicos, polimedicados, dependientes o en sociosanitarios.

1 El papel emergente de l@&usterde salud como integradosede las iniciativas
empresariales y los recursos publicos comunitarios alineados en la cadena de
valor de generacion de conocimiento e innovacion y como facilitadores de la
investigacion traslacional.

i Fortalecimiento de la aparicidbn de bioclusters regiesao biorregiones y
creacion de parques cientificos y tecnolégicos como motor para fortalecer el
Sistema.

91 Desarrollo de nuevas soluciones para adaptarse a los cambios que se estan
produciendo en el sistema sanitario evolucionando hacia la implantacida de
e-Salud y la transformacién digital.

13.3Recomendaciones para el Modelo de Investigacion

La investigacion sanitaria es un elemento clave que debe contemplar cualquier
estrategia que se plantee mejorar la calidad de vida y el bienestar de los ciudadanos.
Porlo tanto, para optimizar la calidad de los servicios de salud, junto con una mejor y
mas rapida aplicacion del conocimiento cientifico generado en la prevencion,
diagndstico y tratamiento de las enfermedades, asi como el cuidado de los pacientes,
se debegarantizar la integracion de la investigacion con la practica clinica.

En los apartados siguientss describen los distintos aspectos clave que impactan en
el modelo de investigacion, desarrollo e innovacion sanitaria y su relacion con el SNS.

13.3.1 Marco legslativo y modelo de gobierno.

A nivel estatal, la investigacion biomédica desarrollada en el Sistema Nacional de Salud
viene marcada por la politica cientifica del Gobierno especialmente a través del Plan
Nacional de I+D+l, el cual es el instrumento degmmacion de la investigacion
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cientifica, desarrollo e innovacion tecnoldgica de la Administracién General del Estado.
En el Plan Nacional de I+D+I participan distintas entidades gestoras entre las que se
encuentran el Ministerio de Sanidad, Politica Soeidgualdad, y principalmente el
Ministerio de Ciencia e Innovacion que, a través del Instituto de Salud Carlos IlI,
planifica, coordina y gestiona las actuaciones en materia de investigacion e innovacion
biomédica sanitaria incluidas en la Accién Estyai# de Salud del Plan Nacional de
[+D+l.

Por otro lado el marco juridico basico que rige el desarrollo de la investigacion
biomédica a nivel estatal viene marcada por la Ley General de Sanidad, la Ley de la
Ciencia, la Ley de Cohesion y Calidad del &Ny de investigacion biomédica y, en

un futuro proximo, por la nueva Ley de la Ciencia, la Tecnologia y la Innovacion que
actualmente esta en preparacion.

En este contexto, el modelo de investigacion, desarrollo e innovacion debe promover
los cambiosdgales necesarios que posibiliten el desarrollo de la investigacion y la
innovacion en el Sistema Nacional de Salud, asi como eliminen las barreras existentes
para la ejecucion agil de las actividades de investigacion y el desarrollo de los recursos
humanacs, fundamentalmente en lo referente a la carrera profesional.

13.3.2 Planificacion estratégica y priorizacion.

El modelo de investigacién, desarrollo e innovacion debe contemplar un ejercicio de
reflexion estratégica y priorizacion apoyada en indicadores de Sphogios
establecidos en el SNS que impacten en las politicas de investigacion biomédica y
sanitaria y que estén a su vez en linea con la Iniciativa Sectorial de Investigacién en
Salud, definida en la Ley de Cohesion y Calidad del SNS. Como consedusodialoe

de investigacion debe promover lineas de investigacion biomédica prioritarias que
contemplen aquellos problemas de salud que mas carga de enfermedad producen,
mayor impacto social generan y mayor oferta cientifica de calidad y oportunidad
estratégca exista. Igualmente, los programas sectoriales deben apostar por areas de
investigacion transversales por su importancia tecnolégica y por las oportunidades de
futuro que representan, asi como también por abordajes multidisciplinares que
impliqguen una mejora en la atencion de patologias cronicas

13.3.3 Cooperacion Estad@€omunidades Autbnomas

La politica cientifica establece los instrumentos necesarios para definir las lineas
prioritarias de actuacién en materia de investigacion cientifica y desarrollo teé¢om|og
programar los recursos y coordinar las actuaciones entre los sectores productivos,
centros de investigacion y Universidades. En este sentido, el modelo de investigacion,
desarrollo e innovacion en el ambito sanitario debe de incorporar y reforzar los
mecanismos de coordinacion entre la Administracion General del Estado y las
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Comunidades Auténomas, aprovechando el papel del Instituto de Salud Carlos Il como
organismo de apoyo cientifico y técnico del Sistema Nacional de Salud. En este ambito
esquemas @amo el papel jugado por la Comision CientiHl@enica en el ambito del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, podria servir como referente.

13.3.4 Bioética en las acciones de investigacion

Los nuevos avances cientificos han puesto de manifiastecesidad de establecer un
marco normativo adecuado que regule convenientemente aquellos aspectos éticos y
juridicos que garanticen la proteccion de los derechos de las personas y una
investigacion de calidad. Por ello el modelo de investigacion, dékag innovacion

debe promover el respeto a los principios fundamentales establecidos en la
Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los derechos
humanos y la biomedicina, en la Declaracion Universal de la UNESCO sebi@a g
humano y los derechos humanos, asi como debe fomentar el cumplimiento de los
requisitos establecidos en la legislacién espafiola en el ambito de la investigacion
médica, la proteccion de datos de caracter personal y la bioética, con la Ley 14/2007,
de julio, de Investigacion Biomédica y los demas requisitos establecidos o que se
establezcan en la legislacion espafiola al respecto.

13.3.5Los centros del Sistema Nacional de Salud como centros de |+D.

La investigacion biomédica integrada con la practica clguipane la via para avanzar
hacia mejoras en la prevencién, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades y, en
definitiva, proporcionar una mejor asistencia a los pacientes y bienestar social. Por
ello, los hospitales se posicionan cada vez mas como cewkeoinvestigacion de
vanguardia que deben complementar dicha actividad con su funcion inicial de
diagndstico y tratamiento. Por todo ello, el modelo de investigacion, desarrollo e
innovacion debe potenciar el papel de los hospitales universitarios comtwosede
investigacion y como nucleos de los Institutos de Investigacion Sanitaria, donde se
asocien grupos de investigacion de distintas instituciones y areas incluyendo la
atencion primaria.

13.3.6 Gestién de la investigacion.

El modelo de investigacion, desalfo e innovacion debe tender a separar la gestion de

la actividad investigadora en el SNS de la actividad asistencial y docente, dando lugar a
entidades que doten de personalidad juridica propia a los Institutos de Investigacion
Sanitaria. Para ello se malesarrollado diversos modelos en el ambito hospitalario y/o
autonomico con personalidad juridica propia que ofrecen el soporte necesario para
ofrecer una gestion eficaz de los recursos destinados a actividades de investigacion en
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las areas econdmieadministrativas, de recursos humanos e incluso de transferencia
de resultados de la investigacion.

13.3.7 Modelos de agrupacion en red.

La evolucion de la investigacion biomédica tiende en los ultimos afios hacia la
agrupacion de investigadores e infraestructurasoemtros especializados, entre los

que cabe destacar los Institutos de Investigacidon Sanitaria, las Redes Tematicas de
Investigacion Cooperativa (RETICS), los Centros de Investigacion Biomédica en Red
(CIBER) y, mas recientemente, el Consorcio de Apoydaémaestigacion Biomédica

en Red (CAIBER). El modelo de investigacion, desarrollo e innovacion debe promover la
creacion de dichas estructuras, pero con una evaluacion continua de las mismas que
permita la orientacion de las mismas hacia la realizacgprdgramas de investigacion

que respondan a preguntas de investigacion de interés para el Sistema Nacional de
Salud.

13.3.8 Recursos Humanos.

En los ultimos afios ha existido una tendencia creciente en el ndamero de
investigadores tanto a nivel internacional comstatal, aunque la mayoria de recursos
humanos dedicados a I+D se localiza en el sector universitario (ensefianza superior). En
el ambito del SNS la masa critica de investigadores es reducida y dispersa con grupos
de calidad pequefios, fragmentados y con deficiente nexo de unidon entre
investigadores basicos y clinicos y estructuras de investigacion, lo que es mas evidente
en el ambito de la Atencion Primaria. Otra deficiencia en cuanto a recursos humanos
destinados a actividades de 1+D la constituye ka @ personal técnico bien formado

en ciertas areas y con capacidad suficiente para afrontar los continuos cambios
tecnoldégicos.

Por ello, el modelo de investigacién, desarrollo e innovacién debe preconizar la puesta
en marcha la carrera del personal @stigador en el Sistema Nacional de Salud, el
baremo de los méritos de investigacion desarrollo e innovacion en el acceso a plazas
de dmbito asistencial en hospitales universitarios y en su carrera profesional, asi como
la existencia de mecanismos de mumlat del personal investigador entre distintos
centros del ambito publico y privado.

Infraestructuras cientificas y nuevas tecnologias aplicadas a la investigacion en Salud.
Las iniciativas y esquemas de cooperacion y coordinacion en la investigaci@adliceam

se presentan como uno de los pilares fundamentales de desarrollo de los objetivos de
investigacion, desarrollo e innovacion. En este sentido, el modelo de investigacion,
desarrollo e innovacion debe contemplar las sinergias y el uso comun de
infraestructuras cientificas, a nivel autonomico, estatal y europeo. Para ello se deben
aprovechar e impulsar de forma coordinada, con las estructuras estables de
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investigacion en red (Redes, Ciber y Caiber), las Instalaciones Cientifico Tecnoldgicas
Singulares @TS), las distintas plataformas tecnoldgicas y la participacion en las redes
de infraestructuras europeas (ESFRI) del Caiber (Red de Infraestructuras de
Investigacion Clinica Europea (ECRIN)), de los Institutos de Investigacion Sanitaria (Red
de Infraestucturas de Investigacion Preclinica y de Fase | (EATRIS)) y de la red de
Biobancos (Red de Infraestructuras de Biobancos y Recursos Moleculares (BBMRI)).

13.3.9 Cooperacion publiceprivada.

Uno de los condicionantes basicos para el crecimiento econémico de iarnepasu
capacidad de generar y difundir conocimientos y tecnologias de vanguardia que le
permitan desarrollar procesos y fabricar productos competitivos en un mercado que
estd en continuo cambio. La Sanidad es uno de los tractores de la economia estatal y
un elemento del proceso de innovacion que sustentard la economia del futuro
cercano. Por ello, es fundamental la puesta en marcha de estrategias e iniciativas
orientadas a la realizacion de actividades conjuntamente por el Estado, el sector
empresarial, Esector universitario y otros organismos publicos de investigacion que
faciliten el desarrollo cientifico tecnologico e innovador.

El modelo de investigacion, desarrollo e innovacion debe fomentar y posibilitar la
cooperacion publicgrivada, fundamentahente con la industria farmacéutica,
biotecnolégica y de tecnologias médicas y productos sanitarios. Programas con
esquemas de cooperacion publipavada como los CENIT, el Programa +i de
Farmaindustria y las Comunidades Autonomas para el fomento deoper@cion
publicoprivada en investigacion clinica y traslacional, entre otros son un ejemplo de
este tipo de esquemas.

13.3.10 Innovacion.

El actual entorno de crisis econémica ha propiciado una decidida apuesta por parte de
los gobiernos e instituciones paratpaciar nuevas fuentes de desarrollo tecnolégico y
nuevos productos que optimicen los procesos productivos y orientados a un
crecimiento mas sostenible. Para ello, en los dltimos afios, la innovacion se ha
posicionado como un motor de crecimiento impresdoe para reforzar la
competitividad de Europa y su impulso constituye una prioridad en los principales
programas e iniciativas a nivel europeo y estatal.

Pese a las iniciativas que recientemente se han puesto en marcha en este ambito,
Espafia actualmentao cuenta con un potente nivel de innovacién, de generar
patentes, de empresas y de competitividad lo que implica que ElI modelo de
investigacion, desarrollo e innovacion tenga como objetivo a alcanzar en los préximos
afos el inculcar una cultura innovadoem los sectores académico (universidades,
hewLQA0X &l YyAGFINR2 & SYLINBAFNARFIES FaN O02Y?2
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de las instituciones a las iniciativas innovadoras que permita una continuidad a las
iniciativas que se pongan en marcha. Palta el modelo debe propiciar los cambios
legales necesarios para que la innovacion real sea posible en el Sistema Nacional de
Salud. En este ambito el papel de la Red de Innovacion en Tecnologias Médicas y
Material Sanitario (ITEMAS) y del Instituto deu8&arlos Il sera fundamental.

13.3.11 Financiacion.

En vista de la caida actual de la actividad econdémica, seria especialmente importante
que las politicas presupuestarias favorecieran las inversiones que llevaran a un mayor
crecimiento en el futuro, es decisg destinaran mas recursos y esfuerzo a la 1+D y que
pudiera traducirse en una mejora de la competitividad empresarial y de la
productividad. Por ello, el modelo de investigacion, desarrollo e innovacién deberia
proteger la financiacién de la investigati§ la innovacion biomédica, promover la
financiacion privada en el modelo, fomentar los retornos del Programa Marco de la
Unién Europea, estimulando y favoreciendo la participacion de los centros del Sistema
Nacional de Salud en el citado Programa y labmracién, la cooperacion y la
coordinacion con las Comunidades Autbnomas.

13.3.12 Evaluacion.

Entre los objetivos estratégicos de los centros de investigacion de mayor prestigio se
encuentra alcanzar un modelo de excelencia y calidad cientifica que favorezca su
caracter competitivo y alcance internacional. En el caso de los centros del ambito
biomédico a estos objetivos se suma el caracter multidisciplinar de su actividad y
aplicabilidad clinica con un impacto en la salud de la poblacion y la calidad de vida. Po
ello, cada vez son mas los centros en los que se integra una cultura de evaluaciéon de su
actividad, incluyendo entre sus o6rganos asesores a Comités Cientificos Externos que
entre sus funciones se encuentra el evaluar la actividad cientifica realizaaogior

la calidad de dicha actividad. Por todo lo anterior, el modelo de investigacion,
desarrollo e innovacioén debe promover la consolidacién de practicas evaluadoras de la
investigacion e innovacion de manera estable y normalizada, de las que puedar de
acciones de mejora.

13.3.13 Internacionalizacion.

Ante un escenario de escasez de recursos econdmicos y el aumento de la
competitividad por obtenerlos, los principales paises europeos presentan como uno de
sus objetivos principales alinear los programas+ie ton el fin de alcanzar un buen
posicionamiento en el entorno global. EI modelo de investigacion, desarrollo e
innovacion debe promover acciones que favorezcan la internacionalizacion del Sistema
Espafiol de Ciencia y Tecnologia en le ambito del Sistemiardl de Salud, lo que

© Fundacion Bamberg 158



redundard en una mayor competitividad de los grupos de investigacion y en un mayor
retorno de recursos economicos.

13.3.14 Papel de otros agentes.

Existe cada vez mas un mayor numero de entidades privadas comprometidas
activamente en la fianciacion y la ejecucion de proyectos de investigacion en
biomedicina y desarrollo tecnolégico. EI modelo de investigacion, desarrollo e
innovacion debe tener en cuenta estos agentes que en muchos casos estan tomando
un papel relevante en esquemas de ceagrion publiceprivada y en el ambito de la
innovacion.
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- 2010. Cutting the costs without cancelling the services. How to save £12bn in a year.
2020frealth NHS savings review, 2020 Health Org (Julia Manning, Emma Hill, Gail Beer)

- 2010. Declaracion de la conferencia. Cooperacién Europea sobre eHealth

- 2010. Declaracién institucional para el desarrollo de la atencién multidisciplinar en cancer
en Espafia. afios

- 2010. Desarrollo y carrera en la profesion médica y sus aspectos econdmicos. Asociacion
profesional de médicos de ejercicio libre

- 2010. Desigualdades en Salud. Manuel Martin Garcia, Area de Politicas Publicas, Sociales y
Estado del Bienestar, Obsatorio Politicas de la Salud, Fundacion 1° de Mayo

- 2010. Documento sobre revisién del Pacto de Toledo, Consejo de Ministros

- 2010. Economia de la Salud. Beatriz Gonzalez y Néboa Zozaya, Universidad de Alcala,
Organizacién Iberoamericana de Seguridad $obld@ster en direccion y gestion de
servicios de salud

- 2010. Economia real y sistema financiero. La importancia de las reformas. Miguel
Fernandez Ordofiez. Banco de Espafia

- 2010. Educar y crecer en salud. El papel de los padres y educadores en la presdencion
los trastornos alimentarios. Instituto Tomas Pascual. Fundacion Instituto de Trastornos
Alimentarios.

- 2010. El cancer en Espafia. Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM)

- 2010. El Consentimiento Informado en la préactica clinica. Consejo Generaledgo£o
Oficiales de Médicos
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- 2010. El desarrollo legislativo de las Comunidades Autbnomas en materia sanitaria. Joan
Canalls, Area de Politicas Publicas, Sociales y Estado del Bienestar, Observatorio Politicas
de la Salud, Fundacién 1° de Mayo

- 2010. El ejagicio de la medicina de Atencion Primaria en Espafa (Medicina General / de
Familia y Pediatria). Antecedentes, situacion actual y criterios para su desarrollo futuro.
Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos

- 2010. El Gasto Farmacéutico en Espafa. Lsppetiva publica y privada. EAE Business
School

- 2010. El papel de las Comunidades Autébnomas y la cohesién del Sistema Nacional de
Salud. Joan Canalls, Area de Politicas Publicas, Sociales y Estado del Bienestar,
Observatorio Politicas de la Salud, Fungladi® de Mayo

- 2010. El Sector de Tecnologia Sanitaria, prioridad en Salud y Politica Social de la
presidencia espafiola de la UE. Federacién Espafiola de Empresas de Tecnologia Sanitaria.

- 2010. El sector sanitario. Gestiébn y conocimiento al servicio delrinsuasociacion
Espafiola de Empresas de Consultoria.

- 2010. El seguro de la salud. Te6timo Saez. Adeslas
- 2010. El sistema de salud en Suecia. Experiencias aprendidas. Mauricio Rojas Mullor

- 2010. El Sistema Nacional de Salud. Joan Canalls, Area de PRlitiieas, Sociales y
Estado del Bienestar, Observatorio Politicas de la Salud, Fundacién 1° de Mayo

- 2010. Estrategia para afrontar el reto de la Cronicidad en Euskadi. Departamento de
Sanidad y Consumo, Gobierno Vasco

- 2010. Estudio 2009 del Sector Sanddrrivado. Resumen Ejecutivo. Aliad Conocimiento y
Servicio S.L.

- 2010. Estudio para la contencién del gasto de medicamentos en Andalucia y sostenibilidad
de la farmacia andaluza. Consejeria de Salud, Junta de Andalucia. Confederacién de
Empresarios de Andlacia. Confederacibn Empresarial de Oficinas de Farmacia de
Andalucia.

- 2010. Evaluacion de la Estrategia de Paliativos del Sistema Nacional de Salud. Ministerio
de Sanidad y Politica Social

- 2010. Financiacion sanitaria. Marciano Sanchez Bayle, AreaitieaBdPublicas, Sociales
y Estado del Bienestar, Observatorio Politicas de la Salud, Fundacion 1° de Mayo

- 2010. Financiacion, organizacién y gestion de los sistemas de seguridad social. La reforma
de los sistemas de seguridad social en Europa e Iberoeaanékdolfo Jiménez, Francisco
Jacob, Universidad de Alcala, Organizacién Iberoamericana de Seguridad Social, Master en
direccion y gestién de servicios de salud

- 2010. Foro Sanitario de Innovacién en Atencion Primaria. Colegio Oficial de Médicos de
Islas Bkeares

- 2010. Futuro de la oficina de farmacia afio 2@004. Colegio Oficial de Farmacéuticos de
Madrid y Asociacion de Empresarios de Farmacia de Madrid
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- 2010. Futuro del sistema sanitario publico del Principado de Asturias. Compromiso con un
saludable fturo. Francisco Javier Elola Somoza, Consejo Econdémico y Social del
Principado de Asturias

- 2010. Gestion integral del paciente crénico. F. Goiri y J. M. Juarez

- HAamMa® DdzNF RS fI ha{ LI NI} LINRBY2OA2YyIl NJ St LINP
seguros erel mundo. United Nations International Strategy for Disaster Reduction

- 2010. Guia de practica clinica. Osteoporosis. GEIOS. Grupo de Estudio e Investigacion de la
Osteoporosis de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

- 2010. Hacia la adqdad en salud: Monitorizacion de los determinantes sociales de la salud
y reduccion de las desigualdades en salud. Informe independiente de expertos
comisionado por la Presidencia Espafiola de la UE. Ministerio de Sanidad y Politica Social

- 2010. Hacia unaanidad inteligenteJavier Olaizola. IBM Global Business Services

- 2010. Ideas sobre los Sistemas Universales de Salud y el Estado dinamizador. Carlos Mulas
¢ Granados. Fundacion IDEAS

- 2010. Indicadores de Salud 2009. Evolucion de los indicadores deb ef#agalud en
Espafia y su magnitud en el contexto de la Unién Europea, Ministerio de Sanidad y Politica
Social

- 2010. Informe Anual. Asociacion Espafiola de Bioempresas (ASEBIO)
- 2010. Informe de la I1+D+i sobre envejecimiento. Fundacién General CSIC

- 2010. Idorme de la ponencia de estudio de las necesidades de recursos humanos en el
Sistema Nacional de Salud

- 2010. Informe desarrollo autonémico, competitividad y cohesion social en el sistema
sanitario. Consejo Econémico y Social

- 2010. Informe sobre desarrollautonémico, competitividad y cohesion social en el
sistema sanitario. Organizacion Médica Colegial de Espafia

- 2010. Jornadas sobre sostenibilidad de la oficina de farmacia. El sector farmacéutico:
¢ Financiable y sostenible?. Carmen Pefia

- 2010. Jornadas sobrsostenibilidad de la oficina de farmacia. El sector farmacéutico:
¢ Financiable y sostenible?. Federico Plaza

- 2010. Jornadas sobre sostenibilidad de la oficina de farmacia. El sector farmacéutico:
¢Financiable y sostenible?. Financiacion y sostenibilaadnémica de la asistencia
sanitaria y la prestacion farmacéutica. Fernando Villoria Diez. Consejeria de Sanidad.
Gobierno de Cantabria

- 2010. Jornadas sobre sostenibilidad de la oficina de farmacia. El sector farmacéutico:
¢Financiable y sostenible?. Rak Acevedo. Direccion de Farmacia. Departamento de
Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco

- 2010. Jornadas sobre sostenibilidad de la oficina de farmacia. El sector farmacéutico:
¢Financiable y sostenible?. Alfonso Jiménez Palacios, Direccion General de Rarmacia
Productos Sanitarios, Ministerio de Sanidad y Politica Social
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- 2010. Jornadas sobre sostenibilidad de la oficina de farmacia. El sector farmacéutico:
¢Financiable y sostenible?. Medicamentos de uso humano fabricados industrialmente.
Juan Lopez Belmontealhoratorios Rovi

- 2010. Jornadas sobre sostenibilidad de la oficina de farmacia. Los problemas de
sostenibilidad de la distribucién farmacéutica. Juan Ignacio Glanachea. Cofares

- 2010. La crisis financiera internacional y el crack financiero espafiol. ARmrtote

- 2010. La financiaciéon de los sistemas de salud. El camino hacia la cobertura universal.
Organizacién Mundial de la Salud

- 2010. La gestion clinica como orientadora general de la gestion en el mundo de la salud.
José Luis Martinez Meseguer. Univdasi de Alcala, Organizacién Iberoamericana de
Seguridad Social, Master en direccién y gestion de servicios de salud

- 2010. La investigacion en salud. Luis Palomo. Area de Politicas Publicas, Sociales y Estado
del Bienestar, Observatorio Politicas de la &dfwndacion 1° de Mayo, 2010

- 2010. La organizacion general del Sistema Sanitario Publico. Manuel Martin. Area de
Politicas Publicas, Sociales y Estado del Bienestar, Observatorio Politicas de la Salud,
Fundacién 1° de Mayo

- 2010. La Politica FarmacéuticalySistema Nacional de Salud. Alfonso Jiménez Palacios,
Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios, Ministerio de Sanidad y Politica
Social

- 2010. La situacion de la Salud y el Sistema Sanitario en Espafa. Conclusiones y
recomendaciones, Area deoliticas Publicas, Sociales y Estado del Bienestar, Observatorio
Politicas de la Salud, Fundacion 1° de Mayo

- 2010. La transformacién de la sanidad ¢Una tarea imposible?. Consejeria de Salud y
Servicios Sanitarios del Principado de Asturias (Jose Ranids QGarcia)

- 2010. Las costuras de la sanidad revientan. El Pais (Lucia Abellan, Maria R. Sahuquillo)

- 2010. Lineas estratégicas en Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones para la
Salud en Espafia. Sociedad Espafiola de Informéatica de la Salud

- 2010.Los retos del Sistema Nacional de Salud. Ignacio Para RoeBigimiemna, Fundacion
Bamberg

- 2010. Los servicios sanitarios de las CCAA. Informe 2010. Federacion de Asociaciones para
la Defensa de la Sanidad Publica (FADSP)

- 2010. Los Sistemas de Salud. lgm&iesgo Gonzalez, Universidad de Alcala, Organizacion
Iberoamericana de Seguridad Social, Master en direccion y gestion de servicios de salud.

- 2010. Medicina, Médicos y Sistema ¢ Triple crisis?. José R. Repullo Labrador, Profesor y
Jefe del Dpto. de Pldigacion y Economia de la Salud, Escuela Nacional de Sanidad /
Instituto de Salud Carlos IlI

- 2010. Medidas basicas para mejorar la gestion de los procesos de incapacidad temporal.
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Consultoria

- 2010. Memoria 2009.deleracion Espafiola de Empresas de Tecnologia Sanitaria. FENIN

- 2010. Memoria Anual 2009. Farmaindustria
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- 2010. Mitos sobre la sanidad privada. Juan Abarca Cidon

- 2010. Modalidades de coste compartido en la prestacion farmacéutica en Europa. Antares
Consulting

- 2010. Momento histérico 'made in USA'. Roser Vicente. Gesaworld
- 2010. Panorama de la salud 2009. Indicadores de la OCDE, OCDE
- 2010. Patient safety and quality of healthcare. Eurobarometer, European Commission

- 2010. Pla de formaci6 especifica en Salubliea. Direccié General de Salut Publica,
Departament de Salut, Generalitat de Catalunya

- HamMna® tfl SAGNIG83IAO0 RS f Sa -2013t Gosiern.dé [€sS | NA&
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- 2010. Plan andaluz de atencién a las personas con dolor20l® Consejeria de Salud,
Junta de Andalucia

- 2010. Plan de Salud 20¢®2015. Consejeria de Sanidad y Consumo, Regién de Murcia

- 2010. Plan Estratégico de Salud Mental 2@1@014. Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid

- 2010. Politicas sanitariasn Espafia. Pasado, presente y futuro del Sistema Sanitario
espafiol. Un desarrollo especifico de la medicina bajo el capitalismo. Tesis doctoral,
Universidad Auténoma de Madrid, Javier Rey del Castillo

- 2010. Progressions. Pharma 3.0. Ernst & Young
- 2010. Popuesta de conclusiones para la Subcomision del pacto sanitario del Congreso.

- 2010. Propuesta de Directiva europea, a 8 de Junio de 2010 asistencia sanitaria
transfronteriza por el Consejo de Empleo, Politica Social, Salud y Proteccién de los
Consumidoresle la Union Europea.

- 2010. Protocolo de contencidon de movimientos de pacientes. Comité de ética para la
asistencia sanitaria, Hospital Clinico San Carlos

- 2010. Proyecto de decreto por el que se crea la Estructura organizativa de gestién
integrada del Sefwio Gallego de Salud

- 2010. Quince temas candentes de la Sanidad espafiola para 2010. Propuestas para una
agenda, PriceWaterhouseCoopers

- 2010. Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y 6rdenes de
dispensacion

- 2010. Real Decreto 824320, de 25 de junio, por el que se regulan los laboratorios
farmacéuticos, los fabricantes de principios activos de uso farmacéutico y el comercio
exterior de medicamentos y medicamentos en investigacion.

- 2010. Reduction in systemic and VLDL triacylglyceomcentration after a 3nonth
Mediterraneanstyle diet in higkcardiovascularisk subjects. Javier S. Perona, Maria
Isabel Covas, Montserrat Fitd, Rosana Catbiouno, Fernando Aros, Dolores Corella,
Emilio Ros, Maria Garcia, Ramon Estruchg, MiguklaftinezGonzalez, Valentina Ruiz
Gutierrez, Journal of Nutritional Biochemistry
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2010. Salud y sostenibilidad ambiental. Roser Vicente. Gesaworld

2010. Securing good care for more people. Options for reform. Richard Humphries, Julien
Forder, José.uis Fenandez, The Kings Fund

2010. Sostenibilidad Financiera del Sistema Sanitarl® medidas estructurales para
afrontar las causas del crecimiento del gasto. Antares Consulting (Vicente Gil, Joan
Barrubés, Juan Carlos Alvarez, Eduard Portella)

2010. Un morento clave de oportunidad para construir entre todos la Espafia admirada
del futuro. Una vision optimista pero contundente de la Sociedad Civil espafiola.
Transforma Espafia. Fundacién Everis

2010. Una nueva gobernanza econdmica para 2020. Antonio Estelles Gdulas
Granados

2011. 18 propuestas para la mejora de los servicios publicos de salud. La Federacion de
Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica ante las Elecciones Municipales y
Autonomicas. Federacion de Asociaciones para la Defensa deida&RUblica (FADSP)

2011. Andlisis del Informe Bernat Soria. Federacion de Asociaciones para la Defensa de la
Sanidad Publica (FADSP)

2011. Cataleg de Programes en Proteccio de la Salut. Gestié del Risc. Agéncia de Protecci6
de la Salut. Departament dgalut. Generalitat de Catalunya

2011. Conferencia de presidente de la Junta de Extremadura en la Real Academia
Nacional de Medicina. Guillermo Fernandez Vara

2011. Declaracion de Sevilla. Atenciéon al Paciente con Enfermedades Cronicas

2011. Diez Temas Gidantes de la Sanidad Espafiola para 2011. El momento de hacer mas
con menos. PriceWaterhouseCoopers.

2011. Dosier de valor de la Distribucién Farmacéutica en Espafia. Aportacion y costes.
Rafael Borras. Antares Consulting.

2011. Informe Bernat Soria. Ablot

2011. El conflicto de intereses econémico de las asociaciones profesionales sanitarias con
la industria sanitaria. Alberto Ruano. Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion
Sanitaria (SESPAS)

2011. Estadisticas sanitarias mundiales. Organizdditndial de la Salud

2011. La realidad econémica de la farmacia en Espafa: Estudio del impacto econémico en
las oficinas de farmacia de las medidas de contencién del gasto en medicamentos en los
ultimos diez afios. Mensor. Consejo General de Farmacéuticos.

2011. La sostenibilidad del sistema sanitario publico. 12 propuestas para garantizarla.
Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica (FADSP)

2011. Libro blanco del sistema sanitario espafiol. Academia Europea de Ciencias y Artes

2011. Nuevos modelos de gestidn publica: ¢ Mas eficiencia o mejor financiacion?. Guillem
LépezCasasnovas

2011. Plan de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario
publico. Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya.
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- 2011. Reomendaciones del Consejo Asesor sobre el Buen Gobierno de la Sanidad Publica
Vasca

Ademas, se han manejado los siguientes documentos:

- Comparecencia del Secretario General de Sanidad para informar del estado de las
homologaciones a médicos con titulo deeaxdalista de paises no pertenecientes a la
Union Europea o pertenecientes a la misma con procesos de obtencion de titulos distintos
al resto de la Union Europea, como Gran Bretafissé Martinez Olmos, Ministerio de
Sanidad y Politica Social

- Comparecencialel Secretario General de Sanidad para informar sobre los trabajos en
relacion al pacto por la sanidadosé Martinez Olmos, Ministerio de Sanidad y Politica
Social

- Copagos, nuevas formas de gestion y PFIs: Ganar en responsabilidad sabitasiejo
Ecordmico y Social, Comunidad de Madrid

- Dando voz a los profesionales. Percepciones sobre los nuevos modelos de gestién de la
sanidad. Coordinadora AntPrivatizacion de la Sanidad Publica de Madrid (Consuelo
Alvarez Plaza, Juan Antonio Gémez Liébana)

- Debereg responsabilidades profesionales en la farmacia acioake Luis Valverde

- Diccionario de gestion sanitaria para médicos. Los 100 términos mas utiliSzdeesdor
Peird, Juan del Llano Sefaris, Luis Quecedo Gutiérrez, Nicolas Villar Diaz, Flor Raigada
Gmzalez y Julian Ruiz Ferran

- Diferentes modelos de actuacién en el control nutricional del paciente oncolagtber
Vilajosana Altamis. Institut Catala d"Oncologia

- Documento de consenso sobre la alimentacién en los centros educdfivisterio de
Eduacion y Ministerio de Sanidad y Politica Social

- Documento de consenso. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en pacientes
ambulatorios en Castilla y LedBociedad Castellano Leonesa de Medicina de Familia y
Comunitaria (SoCaLeMFYC), Sociedad fiekpade Médicos de Atencién Primaria
(SEMERGENCastilla y Lebn), Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia
(SEMG - Castilla y Le6n), Sociedad Castelthronesa y Cantabra de Patologia
Respiratoria (SOCALPAR), Sociedad Espafnola de Medicingaheids y Emergencias
(SEMESCastilla'y Ledn)

- El futuro del SNS: La vision de los profesionales de la salud. Andlisis prospectivo Delphi.
Fundacion Salud, Innovacién y Sociadad, Generalitat de Catajunygad A G A G dzi RQ9 & (i dz
la Salut

- El motor econ6neo del futurolgnacio Riesgo

- El Servicio Nacional de Salud Britanico ¢(NEt®nal Health Service): ¢(Qué podemos
(debemos) aprender de élDbse Manuel Freire

- Estratexia SERGAS 2014. A sanidade publica ao servicio do paCemsejeria de
Sanidad, Xuntde Galicia

- Evaluacion de la Calidad de la Asistencia Oncolégica en Espafa. Prevencion, rapidez,
atencion integral y el acceso a técnicas de diagnéstico y tratamientos innovadores,
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algunas claves de la asistencia oncologica de calidatlersidad de Paaiges y el Foro
Espafiol de Pacientes

- Guia de practica clinica de los trastornos depresi@evicio Murciano de Salud.
Consejeria de Sanidad. Region de Murcia

- Guia para el manejo del riesgo cardiovascuréizer

- Guia per a la implantaci6 de programes den€iliaci6 de la Medicacié als centres
sanitaris. Societat Catalana de Farmécia Clinica. Departament de Gaharalitat de
Catalunya

- Improving Care for the Chronically LLinda Magno, Centers for Medicare & Medicaid
Services

- Informe. El estatuto marode sanidadGabinete juridico confederal.

- Jornadas sobre sostenibilidad de la oficina de farmacia. El sector farmacéutico:
¢Financiable y sostenible?. La financiacion del Estado Bienestar en Patupa/azquez,
FEDEA, 2010

- Jornadas sobre sostenibildlade la oficina de farmacia. El sector farmacéutico:
¢Financiable y sostenible?. Innovaciones en la financiacion puablica de medicamentos.
Jaume Puigunoy, Centro de Investigacion en Economia y Salud

- La aportaciéon de las empresas de Tecnologia Sanitaléasastenibilidad del sistema
sanitario espafiol. El sector de Tecnologia Sanitaria: de proveedor a socio estratégico.
Federacion Espafiola de Empresas de Tecnologia Sanitaria (FENIN) vy
PriceWarehouseCoopers

- La Educacién Médica y el Espacio Europeo de Hdoc8operiorConsejo Estatal de
Estudiantes de Medicina. Comision de Educacion Médica

- La gestion de los recursos humanos en las organizaciones sanithiiiasVillalobos
Hidalgo. Universidad de Alcala, Organizacion Iberoamericana de Seguridad Scatél, Ma
en direccién y gestién de servicios de salud.

- La gestién sanitaria de base poblacional: La gestion integral de servicios ddg#ath
Riesgo Gonzalez, Universidad de Alcala, Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social,
Master en direccion yagtion de servicios de salud

- La informacion oficial de medicamento€onsejo General de Colegios Oficiales
Farmacéuticos

- La investigacion en salud. Mitos y realidad€sistavo Fuster Olaguibel. Oficina de
Transferencia Tecnolégica.

- La promocion de ideadil@s como compromiso persondbse Luis Alloza. Departamento
de Farmacologia. Universidad de Alcala de Henares.

- La salud del sistema sanitario espafiitente Ortin Rubio, Departamento de Economia.
Universidad Pompeu Fabra

- La Sanidad Publica Espafiol&l gnodelo actual estd agotado2osé Ramoén Gonzalez
Escalada

- Libro blanco de la profesion médi€olegio de Médicos de Las Palmas
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- Los dafios provocados por la prevencion y por las actividades prevedtigasGérvas,
Mercedes Pérez Ferndndez, Revistan®Vacion Sanitaria y Atencion Integrada

- Métodos para la evaluacidon econémica de nuevas prestacidoss. Luis Pinto Prades,
Fernando Ignacio Sanchez Martinez, Centre de Recerca en Economia ¢ S&HS,
Ministerio de Sanidad y Consumo

- Necesidades debgiente cronico en atencidén farmacéutithiversidad de los pacientes

- Perspectivas de futuro de la atencién oncolégidasep M. Borras Andrés. Medical
Economics

- Plan estratégico de la Federacién de Asociaciones Cientificas Espafola (FRESHIE).
Maria Maeno Carriles y Carmen Valdés Lorca.

- Prestacion farmacéutica: Derechos de los pacientes o sostenibilidad econémica. ¢Un
dilema?.Jose Ramon Lukagie Sanchez. Farmaindustria.

- Problemas del Sistema Nacional de SaBdlén Prado, Viceconsejera de Ordedaci
sanitaria e Infraestructuras de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

- Recomendaciones en nutricion y habitos de vida saludable desde la Oficina de Farmacia.
Real Academia Nacional de Farmacia, Instituto Tomas Pascual Sanz y ColegideOficial
Farmacéuticos de Madrid.

- Riesgos compartidos y el Sistema Nacional de Salud: ¢cuando es beneficioso el reparto
para todas las partes implicadasPedro Pita Barros, Faculdade de Economia,
Universidade Nova de Lisboa

- Un panorama de la contribucion finaera del usuario sanitario en Eurogéna Tur Prats,
Ivdn Planas Miret, Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES) Universitat Pompeu
Fabra

- Una vision sobre el futuro de los sistemas de cuidado de la dak&l Enrique Fernandez
Aguado. Siemens.

- Unidad & oncologia y hematologia pediatri¢dospital de Madrid Monteprincipe.
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EL REPARTO COMPETENCIAL ESTAMONIDADES
AUTONOMAS EN MATERIA DE SANIDAD

Alfredo Ferndndez Rancafo
Abogado
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1. Planteamiento

La Constitucion Espafiola establece, en su articulo 41, que los poderes publicos
mantendran un régimemublico de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que
garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de
necesidad. Por su parte, el articulo 43 de la Carta Magna reconoce el derecho de los
ciudadanos a la proteccion dea Isalud, encomendando a los poderes publicos
organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesaros

En la actualidad, al amparo de la Constitucion y de los correspondientes Estatutos de
Autonomiag todas las Comunidades Auténomas han ido asumiendo paulatinamente
competencias en materia de sanidad, concibiéndose dicha asuncion como un medio
para aproximar la gestion de la asistencia sanitaria al ciudadano. Como contrapartida a
lo anterior, el Estadtha mantenido otras competencias en la materia como forma de
asegurar la necesaria cohesion del Sistema Nacional de Salud y, en definitiva, la
igualdad de todos los espafioles en el acceso a la asistencia sanitaria.

El presente estudio aborda, de forma neadamente general y resumida, el reparto

de las principales competencias en materia de sanidad entre el Estado y las
Comunidades Autonomas, partiendo al efecto de los titulos competenciales que al
respecto se contemplan en la Constitucion.

2. Reglas generakde reparto

El articulo 149.1 de la CE establece que:

49f 9&0lFIR2 GASYS 02YLISGSYyOAI®SEOQt dza A B &

% Como es sabid@n la actualidad lostulos competenciales relativos a la seguridad social y a la

Sanidad han sido conceptualmente diferenciados, por cuanto que no es necesario estar integrado en el
régimen dda Seguridad Social para tener derecho a recibir atencion sanitaria. Sin embargo, a los efectos
del presente analisis trataremos ambas materias por el interés que presentan ambas desde la perspectiva
gue nos ocupa.

% Es importante destacar que a pesaedeahciado del precepto, el Estado no tiene sobre todas la

materias de esa lista una competencia exclusiva plena y que excluya a las Comunidades Auténomas,
puesto que el propio &tlo 149de laCE admite en muchas ocasiones la participacién competeecial

éstas. Participacion articulada fundamentalmente tobegformulas: asupuestos en que el Estado dicta

fleyes basicas loase®d y Comanglades Auténomamieden desarrollarlas mediante su propia

legislacién b) supuestos en que el Estado legidiasyComunidades Auténomas Unicamente ejecutan y
aplican esta legislaci¢y c) supuestos complejos (como el de la sanidad) en los que el Estado reserva
para si ciertas competencias legislativas y otras de ejecucion, permitiendo a las Comunidades Autonomas
su actuacion parcial en ambas funciones.
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16.2 Sanidad exterior. Bases y coordinaciéon general de la sanidad. Legislacion
sobre productos farmacéuticos.

17.2 Legislacion b&sa y régimen economico de la Seguridad Social, sin perjuicio
RS fI S2S0dzOAsy RS adadza aSNIBAOAZ2Aa LIBR2NfIa

Asi, de acuerdo con lo dispuesto en este articulo, las competencias exclusivas del
Estado en el ambito sanitario son las sigugsnt

a) Sanidad Exterior.

b) Bases y coordinacion general de la sanidad.

c) Legislacion basica y régimen econémico de la Seguridad Social.
d) Legislacion sobre productos farmacéuticos.

No se recoge como vemos la Alta Inspeccion, que si se atribuye al Estado por la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud (en
adelante LCC), funcidén estatal a la que también nos referiremos mas adelante.

Por su parte, el articulo 148.1 de la Constitucion dispone que las Comunidades
Auténomas podran azY A NJ O 2 Y LISAD.SAsSantidgisockly & @13 Banidad
e higiené &

En desarrollo de las anteriores previsiones constitucionales, la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General del Sanidad (en adelante LGS), en su articulo 41 (bajo el rétulo de
dcompeterias de las Comunidades Auténomas> Sadl of SOS [ dzSY

. Las Comunidades Autdbnomas ejerceran las competencias asumidas en su
Estatutos y las que el Estado les transfiera o, en su caso, delegue.

2. Las decisiones y actuaciones publicas previstas en estjuéay se hayan
reservado expresamente al Estado se entenderan atribuidas a las Comunidades
Autbnomag @

Nos encontramos asi con una regulacion competencial que, por un lado, remite a los
correspondientes estatutos de autonomia e instrumentos de transf@eeny
delegacioén, la determinacién de las concretas materias sobre las que una Comunidad
Autdnoma asume competencias, pero que, por otro, ya recoge una clausula residual a
favor de éstas (que vendra referida, principal pero no exclusivamente, a la ejggucio
aplicacién de la normativa estatal).

Analizamos en los epigrafes siguientes el alcance que ha de darse a los titulos
competenciales que ostenta el Estado con caracter exclusivo, de forma que, por
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contraste, pueda vislumbrarse el ambito de actuacion geta a las Comunidades
Auténomas respecto de aquéllos.

3. Sanidad exterior

La primera competencia exclusiva del Estado que hemos mencionado es la sanidad
exterior. En orden a identificar el alcance de este concepto, debemos acudir a la norma
basica de desanllo de la prevision constitucional en el ambito sanitario. Asi el articulo
38 de la LGS, tras repetir, en su apartado primero, la competencia exclusiva estatal en
materia de sanidad exterior y relaciones y acuerdos sanitarios internacionales, define
en a1 apartado segundo las actividades de sanidad exterior de la siguiente forma:

a{2y I OGADBARI RSaE RS alyARIFIR SEGSNA2NI (2R|
vigilancia y control de los posibles riesgos para la salud derivados de la
importacion, exportaién o transito de mercancias y del trafico internacional de

AL 2SNR&¢ O

Se establece ademas que el Ministerio de Sanidad colaborard con otros
Departamentos para facilitar que las actividades de inspeccién o control de sanidad
exterior sean coordinadas comqaellas otras que pudieran estar relacionadas, al
objeto de simplificar y agilizar el trafico, y siempre de acuerdo con los convenios,
tratados y reglamentaciones internacionales de aplicacion.

Esta delimitacién conceptual del &mbito material de competeina sido confirmada

por el Tribunal Constitucional en las diferentes ocasiones en las que ha tenido

2LI2 NI dzy ARFR RS LINE Y dzy OAdanidadSexteérigr 3dNB aPz S3/y A
Sentencia de 15 de diciembre de 1994 (STC 329/94), el Tribunal Consatucion
confirmando el caracter exclusivo de la competencia estatal a nivel normativo y
ejecutivo, delimita el concepto de sanidad exterior en los siguientes términos:

O0A tal fin conviene indicar que la primera, sanidad exterior, se halla
directamente vinculaa al trafico internacional de personas y bienes (...). De
este modo, la sanidad exterior tiene por objetivo la vigilancia, prevencion y
eliminacién de riesgos para la salud con ocasion del trafico internacional de
personas mercancias, animales y especeggetales a través de determinados
lugares del territorio nacional, como es el caso de los puertos, aeropuertos y
puestos fronterizos autorizados. Y al servicio de este objetivo de proteccién de la
salud se hallan distintas medidas preventivas, asistagiprestacionales (art.

43.1 y 2 CE) que los servicios sanitarios del Estado pueden adoptar respecto a
personas y bienes (...), en coordinacion con los otros departamentos de la
Administracion. Con la particularidad de que tales medidas, por su finalelad
prevencion y eliminacion de riesgos para la salud en el territorio nacional, han
de proyectarse no s6lo sobre personas y bienes a su entrada o salida de Espania,
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sino sobre las propias instalaciones y sobre su entorno inmediato en puertos,
aeropuertos ypuestos fronterizos afectos al trafico internacional, para impedir

la propagacion de enfermedades por diferentes vectores, entre ellos los insectos
y roedores, asi como por residuos y aguas residuiaies

En materia de sanidad exterior, la LGS, en su d@paosfinal octava, prevé la
colaboracion entre la Administracién Estatal y las Administraciones Autondmicas
estableciendo que:

G9ft D20ASNYy2> YSRAIFIYyUGS wSIFf 5SONBG23 | R2
accion conjunta de varias Administraciones Pubkcafectos de sanidad exterior

y para que pueda reconocerse validez y eficacia a los mismos efectos a
determinadas inspecciones en origen u otros controles concretos que se juzguen
suficiente, realizados por los servicios técnicos de las Comunidadesmasom

20NIFa ! RYAYAAGNIOA2ySa tgof A0l &g

Por Real Decreto 1418/1986, de 13 de junio, se regularon las funciones del Ministerio
de Sanidad en materia de sanidad exterior gsi® perjuicio de las competencias
atribuidas a otros Departamentos ministerialesQuganismos, habra de ejercer las
siguientes:

1)

2)

3)

4)

Las relaciones con los Organismos sanitarios y de consumo internacionales por
mediacion del Ministerio de Asuntos Exteriores.

Adoptar las medidas necesarias para aplicar dentro del Estado los acuerdos
sanitarbs y de consumo internacionales en los que Espafia sea parte.

Control y vigilancia higiéniesanitaria de puertos y aeropuertos de trafico
internacional, asi como de los puestos y de las terminales aduaneras.

Control y vigilancia higiénieganitaria en etréfico internacional de:
a) Personas
b) Cadaveres y restos humanos

c) Animales y sus productos, sin perjuicio de las competencias del Ministerio de
Agricultura, Pesca y Alimentacion

d) Mercancias, sin perjuicio de las competencias de los Ministerios de Economia
y Haienda y de Agricultura, Pesca y Alimentacion, en cuanto a control de
calidad de: Productos alimenticios y alimentarios, medicamentos y demas
productos sanitarios, drogas procedentes de trafico ilicito, otras mercancias
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susceptibles de poner en riesgo lalgl publica y seguridad fisica de las
personas

e) Medios de transporte.

De acuerdo con lo sefialado, el Estado tiene competencia exclusiva en materia de
Sanidad Exterior tanto en el plano legislativo como en el de la ejecucion, sin perjuicio
de la colaboradn y coordinacion que habrd de mantener con otras Administraciones
Publicas.

4. Bases de la Sanidad

Respecto a las bases de la sanidad, es competencia del Estado el establecimiento de
normas que fijen las condiciones y requisitos minimos, persiguiendo uadogin

basica de condiciones en el funcionamiento de los servicios publicos sanitarios y el
reconocimiento a los ciudadanos de unos derechos minimos comunes.

La importancia de esta competencia es incuestionable considerando la existencia de
los serviciode salud de las Comunidades Autonomas. A este respecto, lo que la
Constitucion persigue al conferir al Estado la competencia exclusiva para establecer
las bases de la ordenacidén de una determinada materia es que tales bases configuren
una regulacién normata uniforme y de vigencia en todo el territorio espafiol, lo cual
asegura un comun denominador normativo a partir del cual cada Comunidad
Autonoma pueda establecer las peculiaridades que le convengan (SSTC de 28 de
enero de 1982 STC 1/1982 de 22 de abtide 1993¢STC 141/1993de 16 de enero

de 2003¢STC 1/2003.

Como sabemos, la normativa basica tiene un concepto positivo y otro negativo:

- Concepto positivo: Conjunto de normas aplicables en todo el territorio nacional
para una determinada materia.

- Conepto negativo: Estas bases no pueden llegar al extremo de agotar la materia
impidiendo a las Comunidades Autdnomas optar por una politica propia.

Al concepto de bases, y en concreto en materia sanitaria, se refirid el Tribunal
Constitucional en Sentenci2/A983, de 28 de abril, incidiendo en la nocién y alcance
RS baseZ Sy Sadz2a G§SN¥YAYy24Y

Gb2 S&a ySOSalNAR2 NBAGSNI NI FljdzN fF R200N
material de «bases», pero si es pertinente afiadir que, como ya dijimos en el
fundamento primero de la sentencia de 28 de enero de 1982, lo que la
Constitucion persigue es conferir a los 6rganos generales del Estado la
competencia para fijar las bases de una materia determinada (como sucede aqui
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con la sanidad interior, articulo 149.1.16 d&€ClB) «es que tales bases tengan una
regulacion normativa uniforme y de vigencia en toda la nacién», porque con ellas
se proporciona el sistema normativo, en este caso el de la sanidad nacional, un
denominador comuan, a partir del cual cada Comunidad po@samollar sus
LINPLIA LA O2YLISGSYOAl aé¢ o

Por otro lado, en relacién con el concepto de bases, tanto la doctrina como la
jurisprudencia consideran que éste debe interpretarse con caracter amplio, e incluso
Yt & | YLX A2 | dzSlegilacion ybasioass WiyéyBose, por tanto, la
posibilidad de emitir decisiones singulares. Asi se desprende, en efecto, de la Sentencia
del Tribunal Constitucional 49/1988, de 22 de marzo, segun la cual:

G9aidsS ¢NROdzylf KI | ROSNIAR2 ljdzSsnerSy I 3d
regulaciones detalladas de aspectos concretos de una materia, e incluso pueden
AYyOfdzANI € LRGSaGFR RS NBFEATIFNI FOG2a RS

La LGS, en su articulo 2, dispone que:

Al. Esta Ley tendra la condiciéon de norma basica en el sentido previsto doubart
149.1.16 de la Constitucion y sera de aplicacion a todo el territorio del Estado,
excepto los articulos 31, apartado 1, letras b) y ¢), y 57 a 69, que constituiran
derecho supletorio en aquellas Comunidades Autbnomas que hayan dictado normas
aplicabkes a la materia que en dichos preceptos se regula.

2. Las Comunidades Autébnomas podran dictar normas de desarrollo vy
complementarias de la presente Ley en el ejercicio de las competencias que les
atribuyen los correspondientes Estatutos de Autonémnifa

Cono vemos, se atribuye caracter basico a practicamente todo el articulado, excepto
al articulo 31.1, letras b) y c), y los articulos 574 69

t 2NJ adz LI NISZ I RA&LIR&A OA 5 \estafLayyse dictalaNRA Y S NI
amparo del articulo 149.12, 162 y 172 de la Constituciéns LINBS OA a4t Y R2 & €
continuacion que se exceptian de lo anterior los siguientes preceptos:

- Los articulos 10, 22.3 y el ultimo parrafo del articulo 28.2 (relativos a la
financiacion y al Fondo de Cohesion), que se dictan aheomgbe la competencia

37 Los apartados del articulo 31 de la LGS que cita este precepto hacen referencia a determinadas

actividades que podra realizar el personal de las Administracion publicas en el ejercicio de sus funciones
de inspecion.

Por su parte, los articulos 57 a 69 de la LGS regulan, con caracter general, la organizacion y
funcionamiento de las Areas de Salud.
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exclusiva del Estado en materia de Hacienda General, debiendo entenderse sin
perjuicio de los regimenes forales del Pais Vasco y Navarra.

- 9f OF LNk dafinRestigatidhé & 1j dzS &S RAOGI € | YL
estatal en matea de fomento y coordinacion general de la investigacion cientifica
y técnica.

- [+ aS0O00Asy wmOOrgarfizhciorOy digptidialzle das tompeténaias del
Estado en materia de farmaéia) > 24 | NI NOdzZ 24 pn ONBR
Sistema NacionaledSalud), 58 (Instituto de Informacioén Sanitaria), 60 (Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud) y 63 (Observatorio del Sistema Nacional de
Salud) y la disposicién adicional primera (competencias del Estado en relacion con
Ceuta y Melilla), que soaplicables Unicamente a la Administraciébn General del
Estado.

En definitiva, el ejercicio de la competencia exclusiva del Estado en materia de bases
de la sanidad se ha plasmado fundamentalmente en la LGS y en la LCC, normas estas
que, como hemos visto, adibrdn de observar necesariamente las comunidades
auténomas en el ejercicio de sus competencias normativas en la materia.

5. Coordinacion GENERAL de la Sanidad

La LGS regula la coordinacién general sanitaria en sus articulos 70 a 77. En los mismos
se dispone ge la coordinacion general sanitaria se ejercera por el Estado, fijando
medios y sistemas de relacion para facilitar la informacion reciproca, la homogeneidad
técnica en determinados aspectos y la accion conjunta de las Administraciones
Publicas sanitariasn el ejercicio de sus respectivas competencias, de tal modo que se
logre la integracion de actos parciales en la globalidad del Sistema Nacional de Salud.

La coordinacién general sanitaria incluira, de acuerdo con el articulo 70.2 de la LGS:

a) El establecniento con caracter general de indices o criterios minimos basicos y
comunes para evaluar las necesidades del personal, centros o servicios sanitarios,
el inventario definitivo de recursos institucionales y de personal sanitario y los
mapas sanitarios namnales.

b) La determinacion de fines u objetivos minimos comunes en materia de
prevencion, proteccién, promocion y asistencia sanitaria.

c) El marco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema sanitario
coherente, armonico y solidario.
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d) El establecingnto con caracter general de criterios minimos basicos y comunes de
evaluacion de la eficacia y rendimiento de los programas, centros 0 servicios
sanitarios.

Junto con lo anterior, de acuerdo con la LGS:

- El Gobierno debe elaborar los criterios generalescdordinacion sanitaria de
acuerdo con las previsiones que le sean suministradas por las Comunidades
Autonomas y el asesoramiento y colaboracion de los sindicatos y organizaciones
empresariales.

- Los criterios generales de coordinacion que apruebe el Bstadremitiran a las
Comunidades Autbnomas para que sean tenidos en cuenta por éstas en la
formulacion de sus planes de salud y de sus presupuestos anuales.

En relacion con lo anterior, cabe hacer referencia a los articulos 69 y siguientes de la
LCC, enok que, tras definir al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
O2 Y 2el 6igano permanente de coordinacion, cooperacién, comunicacién e
informacion de los servicios de salud entre ellos y con la Administracion deléEstadé S
regula la compsicion y funcionamiento de este importante 6érgano en materia de
coordinacion sanitaria.

El Tribunal Constitucional, como consecuencia del recurso interpuesto por algunas
Comunidades Auténomas contra el Real Decreto 2824/1981, de 28 de noviembre,
sobre Coatlinacion y Planificacion Sanitaria, se pronuncié en dos sentencias, en
cuanto al contenido y definicion de esta competencia atribuida al Estado. En la
Sentencia 32/83 se establece que la coordinacién general debe entenderse como una
competencia distinta & fijacion de bases y que:

GoX0 RS0S &SN SYiSyRARI 02Y2 I FA2FOAsy

hagan posible la informacién reciproca, la homogeneidad técnica en

determinados aspectos y la accion conjunta de las autoridades sanitarias
estatales y comunitarias en el ejercicio de sus respectivas competencias, de tal
modo que se logre la integracion de actos parciales en la globalidad del sistema
Al yYAGLFENR2E D

Por su parte, la STC 42/83 afiade que:

GoX0 fF O2YLISGESYOAl Sid hoidolb qui Bay Gud 2 NRA y |

coordinar las partes o subsistemas del sistema general de sanidad, sino que esta
O22NRAYI OAsy S O2NNBaLR2yRS KIFOSNII |

En nuestra opinion, la coordinacién general de la sanidad, parece que es Unicamente
un método de actudon, cuyo titular, el Estado, debe emplear para hacer participes a

t

9
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las Comunidades Auténomas de sus proyectos y objetivos. Afecta al ejercicio de la
competencia pero no extiende la competencia estatal que, como sabemos, se concreta
Sy fbasas ®a t 2 Md ghdédé 2ntenderse que su titular tenga atribuidas
potestades para incidir o condicionar el ejercicio de las competencias autonémicas,
sino que se refiere a la necesidad de que las competencias se lleven a cabo por su
titular hacia objetivos predetermados, elegidos después de contrastar los criterios de
todos los entes responsables.

6. Legislacion basica y régimen econdmico de la
Seguridad Social

Como hemos visto, el numero 17 del articulo 149.1 de la CE atribuye al Estado la
competencia exclusiva en madé\ | ré&rBeneondmico de la Seguridad Social, sin
perjuicio de la ejecucién de sus servicios por las Comunidades Auténdmas

La plasmacion normativa de esta competencia estatal la encontramos, esencialmente,
en el Real Decreto Legislativo 1/1994, ded2Qjunio, por el que se aprueba el Texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social (en adelante, TRLSS), que, conforme
| ddz RA &L AAOASSNI FARS I LIONROF SOMIs5y ¢3Sy S NI €
relativos al modo de ejercicio de las cotgpeias y a la organizacion de los servicios

en las Comunidades Auténomas que, de acuerdo con lo establecido en sus Estatutos de
Autonomia, hayan asumido competencias en la materia regélatia

9 f I NI NOdzZf 2 n®dm R Sdorresponde{a Estadimildrderia800,S |j dzS

jurisdiccion e inspeccion de la Seguridad Social LINS OA al yR2 &adz | NI NOdz

de las competencias del Estado, corresponden al Ministerio de Trabajo las siguientes
facultades:

a) Proponer al Gobierno los Reglamentos generales pasgplstacion.
b) El ejercicio de la potestad reglamentaria no comprendida en el apartado anterior.

c) El desarrollo de las funciones econdémit@ncieras de la Seguridad Social (a
excepcion de las encomendadas al Ministerio de Hacienda o, en su caso, a otros
organos), y de direccion y tutela de las entidades gestoras y servicios comunes de
la Seguridad Social, asi como de las entidades que colaboren en la gestion de la
misma, pudiendo suspender o modificar los poderes y facultades de los mismos
en los casos y corlas formalidades y requisitos que se determinen
reglamentariamente.

d) La inspeccion de la Seguridad Social a través de la Inspeccion de Trabajo y
Seguridad Social.
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Establecer los supuestos y condiciones en que los sujetos responsables en el
ambito de la Segidad Social, de acuerdo con lo previsto en el articulo 27.6 de la
Ley 11/2007, de 22 de junio, de Acceso Electronico de los Ciudadanos a los
Servicios Publicos, quedaran obligados a recibir las notificaciones por medios
informéaticos o teleméticos.

Nos enontramos nuevamente ante una materia, la relativa a la Seguridad Social, en la
que las competencias se encuentran compartidas entre el Estado y las Comunidades
Auténomas. Asi, a aquél le corresponderia la aprobacion de la regulacion basica con el
fin de ddar al ordenamiento juridico, en este ambito, de un denominador comun
normativo, a partir del que las Comunidades Autonomas pueden desarrollar sus
competencias propias. En relacién con el régimen econémico de la Seguridad Social,
las competencias autonénds se limitarian a la gestién sin comprender también el
desarrollo normativo. Todo ello, como es sabido, de acuerdo con las competencias que
cada una de ellas hubiese asumido estatutariamente.

1.

Legislacion sobre productos farmaceuticos

Como ya sefalampda Constitucién atribuye al Estado competencia exclusiva en
materia de legislacién sobre productos farmacéuticos, por lo que las competencias de
las Comunidades Autbnomas pueden ser sélo de aplicacién y ejecucién. No obstante,
la LGS, atribuye tambiéh Bstado algunas competencias de ejecucion.

Asi, en los articulo 95 y siguientes de la LGS, se dispone que:

Corresponde a la Administracion Sanitaria del Estado valorar la idoneidad sanitaria
de los medicamentos y demas productos y articulos sanitariago tpara
autorizar su circulacién y uso como para controlar su calidad.

La Administracion Sanitaria del Estado, de acuerdo con los tratados
internacionales de los que Espafia sea parte, otorgara a los medicamentos una
denominacion oficial espafiola adaptada las denominaciones comunes
internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud, que sera de dominio
publico y lo identificara apropiadamente en la informacién a ellos referida y en sus
embalajes, envases y etiquetas.

La Administracion del Estado gx& la licencia previa a las personas fisicas, o
juridicas que se dediquen a la importacion, elaboracion, fabricacion, distribucion o
exportacién de medicamentos y otros productos sanitarios y a sus laboratorios y
establecimientos. Esta licencia habrardealidarse periodicamente.

En cualquier caso, el Tribunal Constitucional ha destacado en numerosas Sentencias
(por todas, STC 152/2003) que la garantia de esta competencia exclusiva del Estado no

10
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entra en colision con la competencia autonomica de ord@émacfarmacéutica,

competencia que debe encuadrase en aquello referido a la ordenacion de los
establecimientos abiertos al publico que dispensan productos farmacéuticos. Sefala

asi el Alto Tribunal qué L2 RSY2 34 Sy UGSYRSNJ |jdzS Syund I RA&LJ
doble vertiente: por una parte, la que tiene que ver con el medicamento mismo; y por

20NI = fF 1jdzS GASYyS [[dzS @SN O2y .t Fdzy OAsy F

Por su parte, el articulo 30 de la LCC atribuye al Ministerio de Sanidad el ejertasio de
O2YLISGSYOAl & RSt @adluadior 2egishy, autblizac®mMdidilandy o

control de los medicamentos de uso humano y veterinario y de los productos sanitarios,

asi como la decision sobre su financiacion publica y la fijacion del precio
correspondientt ¥ NB 3AdzZ +t yR24S Sy f2a& | NINOdzZ 2a aai3
ejercerse dichas competencias a través de la Direccion General de Farmacia y la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

En relacion con la legislacion sobreguctos farmacéuticos, debe estarse, ademas, a

lo dispuesto en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de los
Medicamentos, que, conforme a su disposicion final primera, fue dictada en ejercicio
de diversas competencias estatales pepoimordialmente, la referida a legislacion
sobre productos farmacéuticos.

8. La Alta Inspeccion

La LCC dedica su Capitulo Xl a tratar la Alta Inspeccion, que, conforme a su articulo 76,
sera ejercida por el EstadoO2 Y2 Fdzy OAsy RS 3JlcindplynieNd & @SN
de las competencias estatales y de las Comunidades Auténomas en materia de
al YARFRX RS | OdzZSNR2 O2y 2 Saidloft SOAR2 Sy f

Segun precisa el apartado segundo de este precepta,2y | OGA GARIF RSA LINZ
Alta Inspecion:

a) Supervisar la adecuacion entre los planes y programas sanitarios de las
Comunidades Auténomas y los objetivos de caracter general establecidos por el
Estado.

b) Evaluar el cumplimiento de fines y objetivos comunes y determinar las dificultades
o deficencias genéricas 0 estructurales que impidan alcanzar o distorsionen el
funcionamiento de un sistema sanitario coherente, armonico y solidario.

c) Supervisar el destino y la utilizacion de los fondos y subvenciones propios del
Estado asignados a las Comunidad\utbnomas que tengan un destino o finalidad
determinada.

11
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d) Comprobar que los fondos correspondientes a los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas son utilizados de acuerdo con los principios generales de
la presente Ley.

e) Supervisar la adscripci@fines sanitarios de centros, servicios o establecimientos
del Estado transferidos con dicha finalidad, sin perjuicio de las reordenaciones que
puedan acordar las correspondientes Comunidades Auténomas y, en su caso, las
demé&s Administraciones Publicas.

f)  Verificar la inexistencia de cualquier tipo de discriminacion en los sistemas de
administracion y regimenes de prestacion de los servicios sanitarios, asi como en
los sistemas o procedimientos de seleccion y provision de sus puestos de trabajo.

g) Supervisague el ejercicio de las competencias en materia de sanidad se ajustan a
ONRGSNARA2a RS LI NIGAOALI OAsy RSY2ONI (GAOI

P

La doctrina jurisprudencial aborda la cuestion, en la Sentencia del Tribunal
Constitucional 32/1983, de 28 derdbinterpretando que:

a 0 X alta indpeccién constituye una competencia estatal de vigilancia, pero no un
control genérico e indeterminado que impligue dependencia jerarquica de las
Comunidades Auténomas respecto _a la Administracion del Estsido un
instrumento de verificacion o fiscalizacién que puede llevar en su caso a instar la
actuacion de controles constitucionales, establecidos en relaciobn con las
Comunidades Auténomas, pero no a sustituirlos, convirtiendo a dicha alta
inspeccion enun nuevdydziis y2Y2 YSOlIyAadaY2 RANBOGZ2 RS

En cuanto al criterio jurisprudencial, merece ser traida a colacion la STC 6/1982 de 22
de febrero de 1982 que, en su Fundamento de Derecho tercero advierte que:

a 0 X VAIlta[ Imspeccidn garantiza exclusivamente emplimiento y garantia de
aquellas facultades atribuidas al Estado dyX requiere y debe aceptar una
colaboracién con la Administracion autonémicampatible con el respeto de las
funciones legislativas, ejecutivas y de garantia del propio ordenamiento
autonémico.La Alta Inspeccion aparece asi revestida de un caracter juridico no solo
en lo gue concierne a su ejercicio, sino en cuanto a su contenido, pues recae sobre la
correcta interpretacién de las normas estatales, asi como de las que emanan de las
asanbleas comunitarias, en su _indispensable interrelaciéncuando detectare

fallos en el armonico desarrollo de las respectivas competencias, propiciara su
O2NNBOOAsSY 0O0PDPOE P

A este ultimo respecto, hemos de indicar cual es el mecanismo previsto por IAdiCC.
su articulo 76 establece que:
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Gn® /dzt yR2 02Y2 02yaS0OdzsSyOAl RSt S2SNOAOA:
comprueben incumplimientos por parte de la Comunidad Autonoma, las autoridades
sanitarias del Estado advertirdn de esta circunstareita misma a través del

Delegado del Gobierno.

5. Si una vez efectuada dicha advertencia se comprobase que persiste la situacion de
incumplimiento, el Gobierno, de acuerdo con lo establecido en la Constitucion,
requerird formalmente al 6rgano competente ldeComunidad Autbnoma para que
adopte las medidas precisas.

6. Las decisiones que adopte la Administracion del Estado en ejercicio de sus
competencias de Alta Inspeccion, se comunicard siempre al méximo Organo
responsable del Servicio de Salud de cadad@ph Rl R ! dzisy 2 Y| € &

En el escenario actual, una vez culminado el proceso de transferencia de competencias
a las Comunidades Auténomas, el papel de la Alta Inspeccién ejercido por el Estado ha
cobrado mayor relevancia si cabe como instrumento de garantiaudglamiento de

la normativa basica estatal en la materia.

9. otras competencias relevantes

A estas competencias estatales ostentadas respecto de materias nucleares en el
ambito de la sanidad habria que afiadir otras que, si bien se sitian intrinsecamente en
la esfera de otros Departamentos, contienen vertientes genuinamente entroncadas en
las competencias del Ministerio de Sanidad. Nos estamos refiriendo a las establecidas
en el articulo 149.1 15° y 30° de nuestro Texto Fundamental que atribuye al Estado la
competencia exclusiva en materia de:

GuMpdO C2YSyiliz2 @& O22NRAYIFIOAsy 3ISYySNIf RS

30.2 Regulacién de las condiciones de obtencion, expedicién y homologacién de
titulos académicos y profesionales y normas basicas para el rdésadel
articulo 27 de la Constitucion, a fin de garantizar el cumplimientos de las
obligaciones de los poderes publicos en esta matedald

t 2NJ 20NF LI NI S>Z KSYé&ensa Hed condhifdSrRIA Mag2 &4 RIS ff It
consideradas como competenciasncarrentes, que, en determinados aspectos, entra

en el ambito de lo sanitario. Piénsese, por ejemplo, en las condiciones técnico
sanitarias de un alimentf

38 En este sentido, el Tribunal Constitucional en sentencia 15/1989 trata la cuestién en los términos

siguientes:
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10. Gonclusiodn

Partiendo de lo expuesto, cabe apreciar que, a pesar de las diversas competencias que
ostenta el Estado con caracter exclusivo, las Comunidades Autonomas disponen de un
amplio margen de actuacién en materia sanitaria, pudiendo destacarse su capacidad

para asumir competencias en materias tales como:

La asistencia social y la higiene.
El desamllo de la normativa basica estatal en materia sanitaria.

La ejecucion y aplicacibn de la normativa sanitaria, de acuerdo con la
coordinacion general que corresponde al Estado.

El desarrollo de la normativa estatal en materia de Seguridad Social y il@ngest
del régimen econdémico de ésta.

La ejecucién y aplicacion de la legislacion estatal sobre productos farmacéuticos,
asi como aquéllos otros aspectos relacionados con la actividad farmacéutica (i.e.
ordenacion farmacéutica, establecimientos farmacéuticgts,) que no se vean
encuadrados dentro la competencia estatal en cuestion.

Lo anterior, sin perjuicio de la alta inspecciéon en materia de sanidad, que, como
garantia del cumplimiento del régimen de competencias expuesto, corresponde en
exclusiva al Estad

ité) como quiera que | a sustantividad o espec

generales, sino el resultado de un conglomerado de muy diversas normas sectoriales
reconducibles a otras tantas materias, en la medida en que el Estado ostente atebheci@sos
sectores materiales, su ejercicio podria incidir directamente en las competencias que sobre

idefensa del consumidor y del usuari oo corresponoc

caso, también podrian quedar vinculadas a las previsiortataéss. La defensa del consumidor y

del usuario nos sitdia, en efecto, a grandes rasgos y sin necesidad ahora de mayores precisiones,
ante cuestiones propias de la legislacién civil y mercaaiilla proteccion de la salu@anidad

( €9
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ANEXO I
EUROPA'Y LA ATENCION SANITARIA:
RETOS Y OPORTDADES

Francisco SEVILLA PEREZ
Consejero Sanidad/Health Counsellor
Representacid Permanente de Espafia

Unién Europea
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Espafa entraba en la entonces Comunidad Europea el 1 de Enero 1986, hace ahora 25 afios,
cuando los Tratados no contemplaban ningeoapetencia comunitaria en materia sanitaria.

Sin embargo, la Unién, en el afio 2011, es un referente para las politicas de proteccién de la
salud en Europa y empieza a tener muchas cosas que decir en relaciébn con la atencion
sanitaria a los europeos.

Eurom se ha transformado en estos 25 afos, incluyendo cuatro modificaciones en sus
Tratados. Baste recordar que, en 1986, Espafia entraba en una Comunidad que pasaba a tener
12 miembros y aun habia una divisién en dos bloques, Este y Oeste, con el murorde Berli
vigente hasta 1989. Hoy, la Unién Europea comprende 27 miembros, sus limites se extienden
hasta Rusia, se ha consolidado el mercado Unico constituido en 1993, y un nimero importante
de paises comparten una misma moneda.

La politica europea en relaciénrcda atencidon sanitaria puede recordar a la que se ha
desarrollado en otros &mbitos. Europa, tras el proceso de reflexion correspondiente, considera
necesario intervenir tras alcanzar un acuerdo sobre ciertos aspectos que afectan a todos y en

los que prewvdiblemente tiene mas valor la accion conjunta. Al mismo tiempo, se constata que

aS GNIX Gl RS O2YLISGSYOAlLa ylLOAz2ylFfSas aN |jdzS aq
a priori puede no ser posible (los equilibrios entre la subsidiariedad y la miopatidad) v,

ademas, a pesar de los estudios, de andlisis o de impacto, no se detectan 0 no se prevén, los

efectos adversos que se puedan generar.

Es compartido que la Union asiste, en algunos casos con gran preocupacion, al impacto de la
ampliacibn a 27 Estados Miembros sin haber definido previamente un marco de
funcionamiento de las instituciones y en concreto del Consejo, a la nueva dimension.
Igualmente, los ciudadanos estan sufriendo las consecuencias de una moneda Unica sin que se
organizase un goeino econémico. Probablemente, en los préximos afios si no lo hacemos

bien, los sistemas sanitarios en Europa seguiran siendo nacionales pero dificiimente

320 SNYylFofSa 0O2Y2 02yaSoOdsSyOAl RS fI aodzsSyl AR
europeo, Diretiva de los Derechos de los Pacientes publicada en el Diario Oficial de 4 Abril

2011, sin poner las bases de un gobierno europeo de dicha movilidad.

El Tratado de Maastricht de 1992 fue el primero en incluir un articulo directamente
relacionado con la sadl, el 129. Ello no ha impedido a las instituciones europeas intervenir en
los ambitos de la salud y los sistemas sanitarios desde casi el comienzo de la Comunidad a
través de multiples politicas, y no solo con aquellas derivadas de las competencias en la
materia recogidas en los Tratados. Las actuaciones fundamentales se desarrollan como
consecuencia de las decisiones relacionadas con el establecimiento del mercado Unico y la
garantia de la libre circulacion de personas, profesionales y servicios. De hedgoe las
O2YLISGSYOAla RANBOGIA Sy YFGSNRAREF &l yAdlr NARIF  LdzS
juridico de la Union, unido al activismo ciudadano en defensa de sus derechos ante los
tribunales, estan conduciendo a un papel cada vez mas importanta dnion Europea en la
definicion de las politicas sanitarias nacionales.
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Esta estrategia peculiar de construccién europea que estamos realizando, conduce a grandes
paradojas. Asi, mientras todos los Estados tienen como principios béasicos de sus sistemas
sanitarios la universalidad en la cobertura, la solidaridad en la financiacién y la equidad en el
acceso, la Union y sus instituciones deben basarse para sus actuaciones en materias
relacionadas con sanidad muchas veces exclusivamente en las reglasrcedioniaterno ya

que solo pueden abordar los sistemas sanitarios desde las competencias establecidas en los
Tratados. Este entramado competencial es el que ha llevado, entre otras consecuencias, a la
jurisprudencia europea a no considerar a los servic@o#tarios servicios de interés general.

El Articulo 129 del Tratado de Maastricht estableci6 como competencia de la Comunidad
contribuir a un alto nivel de proteccion de la salud, le otorgd la capacidad de establecer
medidas de fomento de la cooperaciontenEstados y excluyé toda medida de armonizacién
de las legislaciones nacionales en relacion con los sistemas sanitarios.

La Comisién puso en marcha, en 1993, los primeros planes de actuacion en salud publica,
relacionados con la promocion de la saludcahcer, el SIDA o enfermedades raras, en base a

lo establecido en el Tratado. Estos planes dieron lugar en 2002 al primer programa de Salud
Publica con una dotacién presupuestaria de 312 millones de Euros y, en 2008, al segundo
programa con tres objetivgsrincipales: mayor seguridad en materia sanitaria, promocionar la
salud y mejorar el conocimiento sanitario. Ademas de estos programas especificos, es preciso
sefialar el importante papel que la Unién juega en el impulso y financiacion de la investigacion
y desarrollo biomédico y biotecnolégico, tanto de forma directa apoyando los proyectos que
se consideran adecuados como a través del impulso a sectores industriales como el
farmacéutico.

El Tratado de Amsterdam dio un paso mas en las competencias sanitaria Comunidad,
estableciendo como tales la calidad y seguridad de los 6rganos y sustancias de origen humano
como la sangre, y las medidas en los ambitos veterinario y fitosanitario cuyo objetivo sea la
proteccion de la salud. En base a estas competsnéa Comunidad ha adoptado diferentes
decisiones en relacion con las redes de alerta precoz (1999) y la vigilancia epidemiol6gica
(1998), o directivas sobre la sangre y sus componentes (2002), la calidad y sedeidddas

y tejidos humanos (2004) a calidad y seguridad de los 6rganos destinados a trasplantes
(2010).

La Comunidad Europea ha legislado en materia sanitaria, de manera directa o indirecta, sobre
todo basandose en articulos que nada tienen que ver con sus competencias en salud publica
como ya se ha sefialado. De especial importancia es la regulacion en relacion con los
medicamentos, directiva de 2001 que establecié el codigo comunitario sobre medicamentos
de uso humano, y todas las modificaciones posteriores que tuvieron como base jetidica
articulo 95 que regula el mercado interior, o la regulacion sobre el tabaco, directiva de 2001,
basada también en el articulo 95 ademas de en el 133, politica comercial comun. Igual
trascendencia para el sector sanitario tienen regulaciones como daioebhda con la libre
circulacion de personas, bienes y servicios, base de la directiva relativa al reconocimiento de
cualificaciones profesionales del afio 2005.
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La Comisién Europea, institucion a la que corresponde la capacidad de iniciativa legislativa,

tiene otras facultades que se traducen en un impacto directo sobre la atencion sanitaria. Entre
StftlFax YSNBOS SallSOAlf O2yaARSNIOAsy ftF Fdzy OAs
la Comisién controla la legislacién de los Estados Miembros gqaease adecuen a la

normativa europea y cuando en su interpretacion tal cosa no ocurre, abre los
correspondientes procedimientos de infraccion y acude a los Tribunales cuando es preciso.
Recordar en este sentido, los procedimientos en curso en relacidriacorganizacion del

servicio farmacéutico en diferentes Estados, entre ellos Espafia, o los relacionados con la
proteccién social y en concreto la cobertura sanitaria en los desplazamientos entre Estados
miembros.

El Tratado de Lisboa, en su articulo 1168,incorporado como competencia de la Unién en
materia de salud publica, los medicamentos y productos sanitarios, y las medidas de
proteccion de la salud publica en relacién con el tabaco y el consumo excesivo de alcohol. Esta
modificacion en los Trataddsa posibilitado que la Comision modifique la base juridica de
diferentes directivas incorporando este articulo. Asi, ha ocurrido, entre otras, en las
propuestas de modificacion de la directiva de 2001 sobre medicamentos relacionadas con la
farmacovigilan@a o la prevencion de la entrada de medicamentos falsificados en la cadena
legal de distribucion de medicamentos y que han sido recientemente adoptadas.

Los Tratados en vigor establecen claramente que la Unién no tiene competencia para
armonizar los sisteas sanitarios nacionales que quedan como responsabilidad plena de los
Estados Miembros. Sin embargo, nadie duda que directivas como la del reconocimiento de las
cualificaciones profesionales o la que regula el tiempo de trabajo, tengan un impacto directo
en relacidn con los servicios sanitarios. De mayor trascendencia si cabe, es el impacto que la
libre movilidad de personas empieza a tener sobre la asistencia saflitaria

Los ciudadanos de la Unidon Europea tienen una movilidad en su territorio absoluta y si
posibilidad de restriccion salvo por razones muy especificas, al ser este un elemento clave para
el funcionamiento del mercado Unico, siendo un derecho de especial proteccion por el
Tribunal Europeo de Justicia.

Un elemento fundamental para favorecer ladicmovilidad es la garantia de la continuidad de la
proteccién social que tiene su origen en los convenios bilaterales de Seguridad Social que
empezaron a ratificarse en los afios 50 del Siglo XX y fueron incorporados como parte de los
Reglamentos de Segdad Social, el primero de ellos de 1971, el 1408/71, sustituido en 2004
por el 883/04 que ha entrado en vigor el 1 de Mayo 2010, una vez acordados los Reglamentos
de aplicacion.

¥paralosintera  R2a Sy St GSYF 48 NBO2YASYyRFYy t2& tftAONRA 4l
NEfS 2F 9dzNBLISIY !yA2y |yR [Fgé€X SRAGFIR2 LI2NJ 9tAl a
& / NBo#dér Health care in the European Union: mapping and arflysik NI OG A O0Sa FyR LRttt AO
por Matthias Wismar et al, European Observatory on Health Systems and Policies 2011, y el Numero 4

del Volumen 7 de la Revista de Administracién Sanitaria Siglo XX| de @gitibrebre 2009 donde se

publican varios origiales relacionados directamente con este asunto.
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