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Motivacion y proceso

En 2008, la Asociacidon de Economia de la Salud (AES) elaboré un documento de diagndstico del
Sistema Nacional de Salud (SNS) a partir de las aportaciones realizadas por varios de sus socios,
con el objetivo de contribuir al debate que precederia a un eventual Pacto por la Sanidad.

El tiempo transcurrido desde entonces ha dado mucho de si. Se han sucedido numerosos
cambios regulatorios que pueden cambiar la estructura, el funcionamiento y el contenido del
SNS, tal y como lo hemos conocido hasta el momento. La crisis econdmica que nos acompania
desde que viera la luz el documento de sintesis antes aludido se invoca constantemente como
justificacion para reducir las dotaciones presupuestarias autondémicas destinadas a la sanidad y
se apela constantemente a la necesidad de incrementar la eficiencia del sistema sanitario
publico.

En este contexto, tan diferente al de 2008, la Junta Directiva de AES considerd una tarea
ineludible elaborar un nuevo documento que, sobre una base objetiva y atendiendo a
pardmetros cientificos, volviera a tomar el pulso del SNS, valorara los cambios introducidos por
iniciativas legislativas recientes y propusiera medidas de reforma fundamentadas en los
analisis de la economia de la salud.

El trabajo se estructura en cuatro capitulos de amplia cobertura tematica, los cuales a su vez se
dividen en diferentes apartados. Estos capitulos son (i) financiacidon y cobertura publica, (ii)
organizacidon de la asistencia sanitaria, (iii) politicas de salud, (y iv) buen gobierno de la
sanidad. Este documento resume los contenidos de los diferentes capitulos e incluye la lista de
las 166 propuestas.

Se invitd a un nutrido nimero de personas asociadas a AES a reflexionar sobre los capitulos
tematicos sefialados y a proponer medidas de cambio o avance fundamentadas en pruebas y
bibliografia contrastadas. El objetivo de este llamamiento fue recabar un cuerpo de
informacidn que permitiera elaborar un trabajo lo mas sélido posible, con criterios de calidad
cientifica y que recogiera las distintas perspectivas existentes en una asociacion
multidisciplinaria y con puntos de vista tan ricos y dispares como los que reune AES. Las
aportaciones de las personas que respondieron a la invitacion fueron integradas en forma de
capitulo por la Junta Directiva de AES. Por tanto, corresponde a la Junta Directiva la
responsabilidad sobre el contenido final de la obra y a los colaboradores, el agradecimiento
por el trabajo y las aportaciones realizados.

La Junta selecciond a estas personas basdandose en su bagaje cientifico e intelectual y en su
implicacion con la Asociacidn. No hubo otro tipo de consideraciones ni se buscé a priori otro
tipo de representatividad. Se ha contado con la inestimable ayuda desinteresada de 50
personas asociadas a AES, pero los coordinadores de la obra somos conscientes de que hay
muchas otras personas que podrian haber contribuido a ella con opiniones y aportaciones
cientifico-profesionales valiosas. Por ello, la Junta Directiva no ha considerado nunca este
texto como una obra acabada, sino como una primera versidon de un documento de trabajo
orientado a alentar un debate razonado al que se invita a las cerca de 700 personas asociadas
en AES, a otros expertos del ambito asociativo, profesional, cientifico, politico y a la
ciudadania. Tampoco se considera un documento definitivo, sino una aportacion mas en el
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seno de un proceso de constante debate que tiene lugar a través de otras actividades
promovidas por AES y en la participacidon de sus representantes y socios en distintos foros.
Debate en continuo movimiento y renovacién en funcién de los avances en el conocimiento y
de la situacién econdmica y social, pero en el cual se dejan traslucir elementos estructurales de
profundo calado sobre los que versa este trabajo.

Por este motivo, el trabajo se expondra de manera permanente y en abierto en la web de AES
y se invita a todos los socios y a personas sin vinculacién con la Asociacidn a leer su contenido
y a realizar sus propias aportaciones y recomendaciones a través del buzén de sugerencias de
AES, que se encuentra en la direccidn http://www.aes.es/sugerencias.php.

Barcelona, a 3 de octubre de 2013


http://www.aes.es/sugerencias.php

Introduccion

La salud es uno de los pilares donde se apoya el bienestar de los individuos y las sociedades.
Desde la perspectiva individual, aunque disfrutar de buena salud no es condicién suficiente
para alcanzar o mantener un alto grado de bienestar, en términos generales es condicidon
necesaria, como lo muestran distintos estudios sobre felicidad y satisfaccién con la vida
realizados en los Ultimos afios. El importante volumen de recursos invertidos por paises de
nuestro entorno y el nuestro propio en medidas de caracter preventivo y tratamientos
sanitarios que tratan de evitar o paliar, en la medida de lo posible, el dolor y el sufrimiento que
ocasionan las enfermedades y los problemas de salud es, sin duda, reflejo del grado de
prioridad que concedemos como sociedad a la proteccién de la salud.

La sanidad es el servicio publico mas utilizado y valorado por los ciudadanos y el que
consideran que mas justifica los impuestos que pagan. Ahora bien, al mismo tiempo los
ciudadanos también manifiestan que es aquel del cual se hace peor uso y el que tiene mayor
margen de mejora. Ello es congruente con la identificacion de rigideces y problemas de
adaptacion del sistema a un entorno que ha cambiado sustantivamente, y en el cual Ila
negativa a acometer reformas compromete seriamente su capacidad para responder a
cambios demograficos, tecnoldgicos y sociales, en suma, su solvencia en los afos proximos.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) estd siendo uno de los estabilizadores sociales clave en
Espafia para que la crisis econémica no derive en una crisis social de gran magnitud. El que los
ciudadanos tengan acceso, hasta hace poco tiempo practicamente universal, a la sanidad
publica es un logro y un derecho, pero ademas es un elemento de desarrollo, progreso,
crecimiento, cohesién social y de proteccién de la salud que estd mostrando todo su valor en
los momentos mas duros de esta larga crisis.

El contrato social establecido entre los ciudadanos y sus representantes y entre los
profesionales sanitarios y sus pacientes es sélido y cualquier duda sobre él deberia exponerse
a un intenso debate social. Ello no implica que el sistema sea inmutable y no esté sujeto a
cambios. En un contexto de ingresos publicos reducidos y con escaso o nulo margen para
incrementar la deuda, un imperativo del que sera dificil escapar es lograr un mejor desempefio
con menos recursos. Pero ello no sera posible si continuamos aplicando los mismos criterios
con menos recursos. Menos de la misma manera conllevard indefectiblemente una erosion en
la calidad del sistema y en nuestras condiciones de salud. Por ello, se necesitan nuevas reglas y
practicas que encaren los problemas presentes y los retos futuros que aguardan al SNS y
busquen su apoyatura en sus numerosos puntos fuertes.

La solvencia del SNS y la posibilidad de desarrollar politicas de salud intersectoriales que
amortiglien los efectos de la crisis econdmica sobre la salud de los ciudadanos pasaran
necesariamente por conjugar la gestion eficiente de los recursos y la mejora simultdnea de la
equidad de las politicas implantadas. Para ello, condiciones necesarias, aunque no suficientes,
seran apoyarnos en las fortalezas de nuestro sistema, pero también eliminar bolsas de
ineficiencia, aprender de experiencias ajenas aplicdndolas con inteligencia y realismo en
nuestro medio, apelar al liderazgo y compromiso de los profesionales sanitarios y favorecer la



participacién ciudadana, tomar decisiones informadas y cultivar la evaluacién de nuestras
politicas.

El diagndstico del SNS vy la elaboracién de un conjunto de propuestas y medidas que persigan
su solvencia, y su posterior debate, son los objetivos de este trabajo. La obra se articula en
cuatro capitulos cuyas principales ideas se sintetizan a continuacion.

Capitulo I. Financiacion y cobertura publica

El gasto sanitario publico ha experimentado en Espafia un intenso crecimiento a lo largo de la
primera década del nuevo siglo. Dicho crecimiento pudo ser sustentado debido al
extraordinario dinamismo experimentado por los ingresos tributarios. Sin embargo, la fuerte
caida en los mismos derivada de la crisis ha desencadenado un apremiante problema
(coyuntural) de falta de liquidez, pero también ha llevado al primer plano un posible problema
(estructural) de falta de sostenibilidad financiera e incluso ha abierto el debate sobre la
solvencia del SNS si no se acometen profundas reformas.

En principio, el sistema de financiacidon de las CCAA de régimen comun aprobado en 2009 ha
supuesto importantes cambios tanto en lo que atafie al grado de autonomia financiera
atribuido a las CCAA, como por lo que respecta a los criterios de equidad presentes en los
mecanismos de financiacién. Sin embargo, el contexto de crisis econdmica ha supuesto una
erosion tal en la recaudacion impositiva que, de hecho, los recursos procedentes del sistema
han llegado a ser menores que los disponibles para las CCAA en los afos anteriores a la
reforma del régimen (y de la crisis) y tampoco se ha reducido el nivel de dispersién de la
financiacion por habitante entre los diferentes territorios autonémicos.

Es importante diferenciar si nos encontramos ante un problema de falta de liquidez o un
problema de sostenibilidad del sistema sanitario publico. La evolucién de la economia y de los
ingresos tributarios a medio y largo plazo dara respuesta a ello, siempre teniendo presente
que la cuestion de la sostenibilidad financiera debe plantearse en un contexto de debate de
uso de recursos publicos ante multiples destinos potenciales (sanitarios y no sanitarios). Por el
momento, si se puede sefialar que, seglin las estadisticas de la OCDE, el gasto sanitario en
Espafia es aproximadamente el que le corresponde segln nuestro nivel de renta per capita y
nuestro tipo de sistema sanitario. Mas alld de esta cuestidn, y teniendo en cuenta que las
dindmicas del gasto han sido antes y durante la crisis muy diferentes entre partidas, las
reformas deberian tener como objetivo principal la mejora de la eficiencia del sistema y no
tanto la minoraciéon del gasto sanitario. Hay un margen de maniobra muy amplio para
introducir cambios para avanzar en esta senda sin modificar los elementos esenciales que
hacen reconocible al sistema sanitario publico espafiol.

Un aspecto esencial modificado por el Real Decreto ley 16/2012, de 20 de abril, ha sido el
marco regulador de los criterios de acceso a la cobertura sanitaria publica. En contraposicion
con los modelos de SNS, donde la cobertura a la asistencia sanitaria alcanza a todos los
ciudadanos por el mero hecho de serlo (si bien en Espafia, hasta la promulgacion en 2011 de la
Ley General de Salud Publica no “se refrenda” completamente esta situacion y existian



pequefios colectivos que quedaban fuera de la cobertura), el RDL 16/2012 establece una
condicidon de "asegurado" y "beneficiario de un asegurado" mds propia de un sistema de
Seguridad Social, pese a que la sanidad sigue financidndose con impuestos generales y no con
cuotas sociales. Dado que esta es una medida estructural de calado, no parece que el RDL sea
la formula mds adecuada para su implementacién. Antes bien, se deberia haber abierto un
debate civil y parlamentario profundo y sosegado, que hiciera aflorar tanto ventajas como
riesgos de establecer el derecho a la asistencia sanitaria en la nocidon de “asegurado” y
"beneficiario"” frente a su regulacion como un derecho de ciudadania.

En el ambito de la cobertura de prestaciones, se comprueba la falta de aplicacién de criterios
de eficiencia y equidad que guien la actualizacion de la cartera de servicios del SNS. La
definicidn y aplicacion de criterios claros y explicitos es necesaria en el marco de politicas de
desinversion y de uso racional de los recursos. Por una parte, por muy detallada que sea una
lista final de prestaciones incluidas en la cartera bdsica, se deben especificar las indicaciones y
los grupos de personas que mas pueden beneficiarse de ellas. Una buena legislacion no es
suficiente. El uso racional de los servicios requiere una gestién clinica adecuada y la pericia y el
compromiso de los profesionales sanitarios. En el caso de la financiacion publica y la regulacion
de precios en la prestacidon farmacéutica, en varios RDL se incluyen como criterios generales
para la financiacion publica la consideracion del beneficio clinico incremental, de la relaciéon
coste-efectividad y el impacto presupuestario. No obstante, en el momento de escribir estas
lineas persisten serias dudas sobre cdmo va a aplicar la Administracion la norma aprobada, lo
cual es un foco de incertidumbre que no favorece en absoluto al sistema en su conjunto.
Asimismo, tras sucesivas reformas del sistema de precios de referencia espafiol se comprueba
que este se ha convertido de hecho en un sistema de precio menor y ha anulado la posibilidad
de competencia efectiva en precios de venta al publico. El que la competencia se traslade al
ambito de negociacién entre empresas comercializadoras de medicamentos y oficinas de
farmacia, y que las ventajas de la competencia no trasciendan ni al financiador publico ni a los
pacientes, deberia hacer reflexionar sobre cauces de mejora en el actual sistema.

Finalmente, otros cambios relevantes de reciente introduccidon tienen que ver con la
aportacién del usuario en el coste final del servicio. En el caso espafiol, esta aportacidn estd
hasta el momento centrada en los medicamentos prescritos con receta, si bien no hay que
olvidar que se prevé la aplicacién de copagos en la cartera suplementaria de servicios y que en
otras areas, no sanitarias pero relacionadas (servicios sociales) o sanitarias donde no existe
cobertura para ciertos servicios (salud bucodental), los copagos son ciertamente elevados. En
la reforma abordada, el nuevo esquema de copagos sobre medicamentos huye de la gratuidad
segln la edad y exime de aportacidn a las personas menos favorecidas. Sin embargo, continda
manteniendo la divisidon entre activos y pensionistas y plantea un esquema de pago vy
devolucidn, en los segundos, al exceder ciertas cantidades, abiertamente mejorable, mientras
en los activos no existe este esquema de devolucidn, lo cual puede suponer una importante
carga para algunas familias. Otros paises resuelven estos problemas limitando la cantidad
anual maxima acumulada por cualquier tipo de copago sanitario a un porcentaje de la renta
(un 1% o un 2%). Asimismo, un disefio inteligente de esquema de aportacion del usuario debe
contemplar la relacidon coste-efectividad de los medicamentos, cuestiéon no tratada hasta el
momento en el caso espafiol.



Capitulo Il. Organizacidn de la asistencia sanitaria

La necesidad de acometer reformas estructurales del sistema sanitario y, por extension, de su
organizacién y gestidn, no proviene del momento en que se reconoce la existencia de la crisis.
Esta no ha sido sino su catalizador.

Existen grandes bolsas de ineficiencia en el sistema, sin duda alguna derivadas de una
incorrecta gestién, algunos comportamientos corporativistas o sobrevaloraciones de intereses
profesionales que se anteponen a los de los pacientes. No obstante, querer reducirlas sin
recurrir a la éptica clinica y obviando la importancia del profesionalismo en el sector sanitario
corresponde a una visién atolondrada, cuando no malintencionada. Muchos de los
responsables que ponen ahora en duda la solvencia del sistema sanitario publico son las
mismas personas que previamente se negaban a emprender reformas aludiendo que el
sistema era irreprochable.

Se han identificado los problemas especificos de cada ambito asistencial: hospitalocentrismo,
necesidad de reformar la atencién primaria, integracidn vertical, autonomia de gestidn, papel
de la colaboracién publico-privada, redefinicion de la cartera de servicios,... Sin embargo,
continla sin asumirse la necesidad ineludible de coordinar niveles. El enfoque de la sanidad
debe trasladarse desde una organizacidn que piensa en la curacidén a otra que reconozca que la
carga asistencial se encuentra en la gestion de las enfermedades crénicas, pacientes con varias
enfermedades, fragiles y terminales, elementos todos ellos que repercuten sobre todo en el
primer nivel asistencial. Para ello, se deberia ir abandonando la gestion sanitaria basada en
compartimentos estancos con mentalidad de “silo” y orientar los recursos segun el coste
justificado de la atencién integral que requiere un paciente, al margen de ddnde la reciba. Esto
es, los recursos tienen que reorientarse para pagar por aquello que se desea obtener:
resultados en salud.

No obstante, esto supone no sélo avanzar decididamente en la coordinacidn sanitaria, sino
considerar en conjunto los problemas de salud y las necesidades de las personas cuya
autonomia estd comprometida. En resumidas cuentas, supone avanzar en una visidn Unica y
coordinada del sistema sanitario y del sistema de autonomia personal y atencién a la
dependencia. Esta coordinacidon no surgird de manera espontdnea: hay que crear puentes
entre ambos sistemas toda vez que existen distintas culturas en ambos sectores, hay marcadas
diferencias organizativas territoriales, niveles competenciales muy dispares, sistemas de
financiacion alejados entre si, estructuras y procesos asistenciales separados y a veces incluso
paralelos, y diferentes sistemas de informacién. Por ello, se deben identificar experiencias de
éxito y fracasos de otros paises y el propio y, dada la complejidad del empefio, se deberian
desarrollar proyectos piloto cuasi-experimentales, antes de aplicar grandes reformas a grupos
amplios de poblacion.

Un aspecto clave de cualquier politica sanitaria es su preocupacion por la equidad del sistema
sanitario, la cual, de acuerdo con la normativa espafiola, pasa por garantizar la igualdad de
acceso a los servicios sanitarios publicos. Los trabajos existentes coinciden en que la utilizacion



y el acceso a los servicios de atencidon primaria son congruentes con el principio de equidad
horizontal. Sin embargo, no se puede afirmar lo mismo respecto a la atencidn especializada y
las hospitalizaciones no urgentes, donde se observa cierta inequidad que favorece a los
individuos con mayor poder adquisitivo.

Otro ambito de actuacidon que compete a este capitulo pasa por el andlisis de las recientes
experiencias de colaboracion publico-privada. Es triste comprobar que, tras mds de dos
décadas de experimentos con distintas féormulas de gestién directa e indirecta, en Espaia no
se han llevado a cabo evaluaciones rigurosas, objetivas e independientes de la eficiencia de las
distintas formulas de gestidon. Acudiendo a los trabajos internacionales que se han realizado
sobre la materia, no se puede concluir que la gestidn privada sea superior a la publica (ni al
contrario). En cualquier caso, mas alld de la férmula de gestién adoptada, la clave de una
buena gestidn reside en quién regula, financia y supervisa, y en las normas que aplica para ello
(véase el Capitulo IV Buen gobierno de la sanidad) y no en la mera titularidad de los centros.

La calidad del capital humano, su identificacién con los objetivos y fines del sistema y su grado
de motivacién son fundamentales para que este funcione. Uno de los efectos que la crisis
econdmica ha provocado es la salida de profesionales en busca de oportunidades laborales en
otros paises. La pregunta importante que late es si el sistema sanitario puede permitirse esta
fuga tan significativa de capital humano. Junto a ello, la reorganizacién de tareas propuesta
como medida de mejora y eficiencia tiene que sustentarse en una sélida estructura de
enfermeria y de técnicos sanitarios que asuman esa parte de tareas que no corresponden al
médico. Junto a esta redefinicion de funciones, los médicos generalistas (atencidén primaria,
geriatras e internistas) tienen que ocupar mas espacio y aumentar su capacidad resolutiva,
para poder mejorar en capacidad productiva. Asimismo, sin un reforzamiento de una casi
carente cultura meritocrdtica en la funcion publica y una mayor profesionalizacién en puestos
clave de gestion sera complicado, por no decir imposible, abordar una reforma seria en este
ambito.

Condicion necesaria, aunque no suficiente, para poder abordar reformas que apuntalen Ila
solvencia del SNS es reforzar el contrato social del profesional sanitario hacia sus pacientes y
hacia su sistema. Cambios globales (econdmicos, politicos, sociales y tecnoldgicos) junto con
otros particulares del ambito sanitario estan transformando las condiciones en que se prestan
los servicios de salud. Los profesionales sanitarios y la sociedad deben entender cabalmente
los principios fundamentales por los que se rige el profesionalismo (primacia del bienestar del
paciente, autonomia del paciente y justicia social), asi como las responsabilidades que ello
conlleva (incluyendo no exponer al paciente a servicios innecesarios y considerar el coste de
oportunidad de las decisiones clinicas).

Por ultimo, no es posible tomar decisiones informadas en los planos macro, meso y micro ni
disefar politicas que avancen en la senda de mejoras de eficiencia y equidad sin disponer de
los sistemas de informacién adecuados (que provean informacién fiable de procedencia
intersectorial). Avanzar en la integracion de la informacion en y entre servicios de salud y salud
publica; en la integracién de los sistemas de salud autondmicos en uno robusto del SNS; en la
fiabilidad e integridad de la informacidn que contienen, y en la transparencia y accesibilidad



publica de la informacidn, son cuatro retos cuya asuncion no puede posponerse sino a
expensas de un coste de oportunidad notorio y notable.

Capitulo lll. Politicas de salud

La salud no sélo depende de las intervenciones sanitarias; esta fuertemente influida por el
entorno de las personas, por cdmo viven, trabajan, comen, duermen, se relacionan, se mueven
o disfrutan de su ocio. Estas condiciones de vida son el resultado de decisiones individuales y
estan determinadas por factores sociales, culturales, econémicos o medioambientales. Por
tanto, entre las decisiones relevantes que influyen en la salud se encuentran las relacionadas
con los servicios y las politicas sanitarias y las que emanan de los ambitos publico y privado,
politico y civil. Hay que promover politicas que trasciendan las estrictamente sanitarias y
desarrollar la iniciativa de Salud en todas las politicas, avanzando en la actuacién sobre los
determinantes de la salud presentes en ambitos no sanitarios (educacién, vivienda, fiscalidad,
mercado laboral, medioambiente, politicas de movilidad y de inmigracién, entre otras).

En épocas de crisis, los objetivos socialmente deseables quedan excluidos de la agenda
politica; lo urgente suele eclipsar a lo importante. Programas que exigen inversiones presentes
pero cuyos resultados se reflejaran a largo plazo pueden posponerse sine die. Esto adquiere
protagonismo al desarrollar estrategias transversales de promocion de la salud (mas alla del
ambito sanitario) y en numerosas intervenciones preventivas. La lista de medidas o politicas de
salud de sectores distintos al sanitario es demasiado extensa para abordarla exhaustivamente
en esta obra. Por ello, se ha optado por analizar sélo algunas para las cuales la evidencia
empirica ha mostrado su efecto sobre el estado de salud de la poblacién.

En primer lugar, existen alteraciones y comportamientos que representan riesgos para la
salud: obesidad, consumo de tabaco, de alcohol y de sustancias ilegales, sin agotar la lista, son
algunos de los mas relevantes. El disefio y la aplicacién de politicas dirigidas a modificar estos
comportamientos exigen huir de explicaciones sencillas basadas Unicamente en decisiones
individuales y entenderlos en toda su complejidad, identificar las causas e interacciones entre
los distintos determinantes, entender el papel que desarrolla la influencia del grupo en el que
la persona se relaciona, y reconocer la existencia de un gradiente social en estos
comportamientos que provoca que se den en mayor medida en grupos desfavorecidos. Por
consiguiente, deben disefarse intervenciones que incorporen las especificidades necesarias
para cada colectivo, que han de evaluarse y adaptarse. En este sentido, sorprende la escasez
de evaluaciones econdmicas sobre programas y estrategias desarrolladas, asi como de
herramientas y mecanismos de recogida de datos que proporcionen registros fiables y
comparables.

En un contexto de crisis econdmica como el actual resulta imprescindible valorar la relacion
entre pobreza en la infancia, educacidn y salud. Las personas nacidas en familias con pocos
recursos tienen menos ingresos y oportunidades laborales y peor salud, en la infancia y en la
edad adulta. La crisis econdmica ha incrementado la pobreza en Espafia y preocupa el
deterioro irreparable que puede causar en la salud de los nifos. Hemos de revisar experiencias
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de otros paises en la lucha contra la pobreza en la infancia sin olvidar que los cuidados
prenatales, el hogar, la escuela y las guarderias son los lugares naturales para promover la
salud infantil. Ademas, la educacidn es una de las variables socioecondmicas que mas influye
en las desigualdades de salud en nifios y en adultos a través de su impacto sobre otras
variables tales como las oportunidades del mercado laboral o la adopciéon de habitos de vida
mas saludables. Cualquier reforma educativa deberia acompaiarse de la evaluacién de su
impacto en los resultados educativos y en dimensiones del bienestar (oportunidades laborales,
estado de salud).

Las desigualdades en salud se asocian con factores socioecondmicos como la educacién, la
renta o la situacion laboral, que persisten en el tiempo. Para reducirlas hay que avanzar en el
conocimiento de la magnitud de sus diversos mecanismos causales. Un mayor énfasis en los
planes de salud regionales en este ambito y el disefio de un marco comdn de actuacioén y
coordinacién a nivel nacional, asi como la promociéon de enfoques intersectoriales, en la linea
propuesta por la Comision de Determinantes de la salud de la OMS, se apuntan como
elementos clave para reducir las desigualdades en salud en Espaiia.

Las politicas medioambientales son otro ejemplo de politicas que desempefan un papel
fundamental sobre la salud de la poblaciéon tanto a través de los beneficios de politicas
destinadas a la reduccién de la contaminacién o la exposicién ambiental, como mediante la
practica de politicas urbanisticas que potencien la existencia de espacios publicos. Al mismo
tiempo, existe un gran margen de mejora de la salud poblacional a partir de mejoras
continuadas de las politicas de seguridad vial, pues las cifras de heridos y fallecidos aun distan
de las de paises europeos de referencia. En ambos casos, las propuestas han de incluir el
desarrollo de sistemas de informacidon que permitan predecir posibles consecuencias a corto,
medio y largo plazo del cambio climatico en contextos multidisciplinarios, obtener datos
relacionados con los accidentes viales para medir los costes asociados con ellos, impulsar la
cooperacion entre las distintas administraciones, y evaluar las politicas implantadas.

La evaluacién de las intervenciones, programas, estrategias y politicas es un tema transversal
presente en todos los capitulos de esta obra. Espafia se encuentra en una posicion rezagada
respecto a otros paises en la formalizacién de sistemas que evalien de manera reglada las
medidas que se ponen en marcha. Sin duda, para impulsar la evaluacién de politicas publicas en
Espafia se requiere movilizar recursos econdmicos. No obstante, la clave fundamental reside en la
voluntad politica para impulsar los cambios necesarios en el disefio y la aplicacidon de las politicas. De
esta voluntad también depende que la evaluacion sea imparcial, se base en el rigor cientifico y se ponga
en conocimiento de la ciudadania.

Capitulo IV. Buen gobierno de la sanidad

Los cambios estructurales que el SNS necesita han de encontrar un contexto organizativo
apropiado sélidamente fundado en valores. El concepto de “buen gobierno” trasciende el
cumplimiento de las leyes, obtener buenos resultados, ausencia de corrupcién o mala gestion
y nepotismo. También exige que la toma de decisiones responda a un conjunto de reglas
consensuadas de participacién democratica, transparencia, responsabilidad, rendicién de
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cuentas y obediencia a cddigos de conducta, reglas basadas, a su vez, en valores éticos y en
virtudes civicas.

Los ciudadanos son los verdaderos propietarios del sistema sanitario. No lo son aisladamente
ni los pacientes, ni ministerios o consejerias de economia, ni de salud, ni la administracién en
cualquiera de sus formas. Tampoco las empresas proveedoras, ni los gerentes, ni los médicos,
ni el resto del personal sanitario, asistencial o no. Los decisores y los profesionales, en sus
niveles macro, meso o micro, son agentes en quienes la ciudadania ha depositado su confianza
por medio de un contrato social.

El sistema sanitario es especialmente complejo, por su entorno cambiante, la abundante
informacidon especifica diseminada, la elevada incertidumbre que late en decisiones
individuales y colectivas, el elevado nivel de formacion de los profesionales, su particular
estructura organizativa y su notable variedad de intereses. De ello surge la necesidad de
justificar adecuadamente las decisiones tomadas y las politicas implementadas en su seno.

El propio proceso de deliberacidn, participacion y comunicacién de las politicas es una clave de
buen gobierno y afecta a la calidad de la regulacién, a su seguridad juridica e incluso a la
cultura democratica y la cohesidn social. En este marco, los agentes del sistema deben
adoptar, primero, y mantener, después, procedimientos para que la toma de decisiones a
todos los niveles de la sanidad publica esté bien informada y sea transparente y abierta a la
consulta y la participacién civica, politica y de expertos. Transparencia y rendicidon de cuentas
son conceptos estrechamente vinculados. Aunque no son una panacea universal que pueda
sanar todos los males del sistema, son esenciales para lograr avances en cualquier aspecto
considerado deseable.

Para orientar los servicios sanitarios a niveles mas altos de calidad, seguridad, efectividad y
eficiencia, hay que redisefiar, conforme a los valores y principios del buen gobierno, la
organizacidn y el funcionamiento de toda la sanidad publica, tanto los servicios regionales de
salud y sus organizaciones, como la red de servicios de salud publica, asi como prestar especial
atencion a los enfermos crénicos y la eficiente coordinacidn intersectorial.

Las exigencias de gestidon de las organizaciones sanitarias reclaman una elevada cuota de
autonomia, que impone requisitos estrechamente relacionadas con la autonomia demandada:
la definicion de érganos de gobierno independientes con capacidad de decisién en los centros,
el desarrollo de herramientas y buenas practicas de gestion, y la profesionalizaciéon de los
directivos publicos.

Asimismo, la participacidn colectiva y ciudadana, como principio bdsico de la pluralidad
democratica, fortalece la aceptabilidad social de la accidn de gobierno y promueve la eficiencia
de los servicios publicos. Por ello, la busqueda y promocién de cauces que faciliten la
informacidn al ciudadano y favorezcan su libertad de eleccién son elementos basicos que han
de integrarse en las normas de buen gobierno. Ademds, es necesario implicar a los
profesionales sanitarios en la sostenibilidad del sistema, en la elaboracién de politicas de
salud, en la gestidén y en la toma de decisiones. Apelar al profesionalismo es esencial, aunque
no suficiente. Hay que habilitar estructuras efectivas de participacion y asesoramiento
profesional y revitalizar las organizaciones profesionales para que respondan a las necesidades
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y retos de la medicina del siglo XXI, evitar el desapego del profesional con su medio e
intensificar su identificacion con él. Ello deberia estar presente desde el inicio de su etapa
formativa y convertirse en carta de naturaleza en su ejercicio profesional para que puedan
asumir papeles de liderazgo y gestién en el sistema.

Para concluir debemos preguntarnos si podemos permitirnos el lujo de gastar nuestros
recursos en politicas publicas que no funcionan. ¢Cdmo podremos asignar adecuadamente
nuestros recursos si no nos planteamos identificar las fortalezas y debilidades de sus
estrategias y politicas destinatarias? La evaluacién de las politicas publicas es una de las
asignaturas pendientes de nuestro pais. Una cuestion cultural que debe impregnar el sistema
sanitario es que en el disefio de una politica o estrategia su evaluacién, ex ante, durante y ex
post es irrenunciable, debe planificarse en paralelo, tener garantizada su dotacion
presupuestaria y formar parte de la propia estrategia o politica.
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Relacidn de propuestas

I. Financiacion y cobertura publica

Financiacion territorial
=" P1. Dotar a las CCAA de mayor autonomia financiera en términos cualitativos
(capacidad normativa), especialmente en relacidon con la tributacidén directa, pues la
normativa comunitaria limita la indirecta.

= P2. Vincular la recepcidn de los fondos estatales provenientes del Fondo de Liquidez
Autondmica al mantenimiento de unos estandares autondmicos minimos de calidad
(que no necesariamente idénticos) en la provisidon de las prestaciones sanitarias.

= P3. Otorgar prioridad a los proveedores sanitarios en el acceso a los fondos citados con
objeto de evitar situaciones de desabastecimiento por retrasos o incumplimientos en los
pagos a dichos proveedores.

= P4, Reformar el actual sistema de financiacién autondmica de las CCAA de Régimen
Comun con el objetivo primordial de atenuar, ya en origen, las inequidades ocasionadas
por diferencias injustificadas en términos de financiacién por unidad de necesidad. En
este sentido, deberia evitarse “anclarse” en el afio base como statu quo que debe
consolidarse.

= P5. Crear dentro del sistema de financiacién autonémica un fondo especifico orientado
a asegurar la efectiva coordinacion (que no uniformidad) de los sistemas autondmicos
de salud por parte del MSSSI.

= P6. La adopcién de cualquier po

itica fiscal deberia ir acompafiada de los pertinentes
anadlisis de simulacién para revelar las ventajas e inconvenientes de las medidas
planteadas (véase el Capitulo Ill. Politicas de Salud)

Gasto sanitario

P7. Implantar reformas encaminadas a aumentar la eficiencia del sistema sanitario
publico que redunden, en ultimo término, en una racionalizacidn del crecimiento del
gasto sanitario.

P8. Las reformas que se emprendan han de tener en cuenta los elementos transitorios
presentes en los problemas de sostenibilidad del sistema sanitario publico debidos a la
actual crisis econdmica.

P9. Las reformas deben ir encaminadas prioritariamente a mejorar la eficiencia del
sistema, y no tanto a minorar a toda costa el crecimiento del gasto sanitario, sin que
sea necesario (ni conveniente) que se modifiquen los elementos esenciales que hacen
reconocible al sistema sanitario publico espafiol.

P10. Explicitar el coste de oportunidad del presupuesto sanitario, a fin de decidir de
modo transparente y cabal el volumen de recursos publicos que desea destinarse a
financiar la sanidad espafiola. Esta tarea requiere de la instauracién de una auténtica
cultura evaluadora a todos los niveles que permita informar dicha decision.

P11. Avanzar en la corresponsabilidad de los actores. Con la industria, mediante el
fomento de los contratos de riesgo compartido cuando hay demasiada incertidumbre
sobre la eficacia, seguridad e impacto presupuestario de las innovaciones, hasta que se
demuestre la efectividad, seguridad y coste-efectividad de los nuevos medicamentos o
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tecnologias. La de los profesionales sanitarios, mediante una adecuada gestién de la
utilizacidn, prescripcion, derivaciones, transparencia en los procesos y resultados o la
adopcion de un modelo de atencidon a la cronicidad. La de los pacientes,
redistribuyendo el copago farmacéutico actual hacia copagos evitables, diferenciales
(cuanto mas coste-efectivo menor copago), con un limite relacionado con la renta y
excluyendo a los mas pobres.

Cobertura poblacional

P12. Abrir un debate civil y parlamentario profundo y sosegado que haga aflorar tanto
ventajas como riesgos de establecer el derecho a la asistencia sanitaria en la nocién de
“asegurado” y "beneficiario”, tal y como establecié el RDL 16/2012, frente a su
regulacién como un derecho de ciudadania, en sintonia con lo dispuesto en el articulo
1.2 de la Ley General de Sanidad y en el articulo 43 de la Constitucion.

P13. Excluir la prestacién sanitaria del régimen econdmico de la Seguridad Social, de
acuerdo con la posicién doctrinal mayoritaria, e introducir simultdneamente
mecanismos de coordinacion efectiva entre los sistemas de salud de las diferentes
CCAA con la finalidad de asegurar la igualdad en el acceso a la atencién sanitaria.

P14. Abolir el requisito de “residencia efectiva y autorizada en Espafia” introducido por
el RDL 16/2012 como condicion previa para que las personas extranjeras puedan
acceder a la atencién sanitaria, y reemplazarlo por el de “residencia efectiva y prueba
de insuficiencia de ingresos”, como estd regulado en otros paises europeos.

P15. Mejorar los sistemas de reconocimiento y control del derecho a la atencidn
sanitaria de los ciudadanos de aquellos Estados que se encuentran dentro del ambito
de aplicacién de los reglamentos comunitarios de coordinacién de sistemas de
Seguridad Social o de los convenios bilaterales en materia de Seguridad Social que
incluyan la prestacidn sanitaria.

P16. Gestionar de un modo mas eficiente el registro, la facturacion y el cobro de las
prestaciones sanitarias provistas a los ciudadanos de los paises mencionados en el
punto anterior. Toda la facturacion debe ser digital y deberia existir un registro tUnico
de la Unidn Europea.

P17. Regular los flujos migratorios mediante la politica inmigratoria y no mediante la
politica sanitaria.

Cobertura publica de prestaciones

P18. Revisar y adaptar de un modo objetivo y transparente los fundamentos de las
decisiones sobre incorporacion de nuevas tecnologias sanitarias de las principales
agencias internacionales evaluadoras en esta materia, tales como el NICE britanico.
Esta es una estrategia coste-efectiva en un contexto de crisis como el actual, que
deberia guiar las recomendaciones de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS en su labor de ordenacidn de la cartera
comun basica de servicios del SNS.

P19. Utilizar la evaluacidon econdmica y el analisis de impacto presupuestario como
herramientas clave para la toma de decisiones de financiacion publica y fijaciéon de
precios de los medicamentos y los productos sanitarios.
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P20. La financiacion selectiva fundamentada en dichas herramientas debe incluir en la
prestacion farmacéutica solo aquellos productos cuyo valor terapéutico anadido
supere el coste de oportunidad de incorporar o mantener la innovacién. De modo
congruente con esta forma de decidir la cobertura publica, los precios de financiacidn
del SNS deben responder al criterio de “precio basado en el valor”; esto es, los precios
de los medicamentos y dispositivos incluidos en la cobertura publica deben ser tales
gue garanticen un balance coste-efectividad favorable.

P21. Aplicar guias y recomendaciones ya existentes (Abellan et al. 2009; Lépez et al.
2009) para la presentacion de estudios de evaluacién econdmica y de impacto
presupuestario de manera reglada. Ello debe complementarse con la consideracién de
otros elementos técnicos, como el valor terapéutico, y normativos, como la
importancia de la equidad, la gravedad de la enfermedad o la ausencia de alternativas
de tratamiento relevantes, al estilo de los ‘juicios de valor social’ empleados por el
NICE, para superar las dificultades inherentes a los criterios de eficacia, seguridad y
calidad.

P22. Impulsar investigaciones encaminadas a estimar de forma empirica cual deberia
ser el umbral de eficiencia o precio maximo por unidad de efectividad (Afio de Vida
Ajustado por la Calidad) del SNS. Dicho umbral ‘basico’ deberia ponderarse por
aquellos factores que se juzguen relevantes para fijar el precio de las nuevas
tecnologias sanitarias, de modo similar a como se plantea realizar en el Reino Unido.
P23. Desarrollar una estrategia a largo plazo de reinversion, de forma que los criterios
de actualizacién de las carteras basica y suplementaria del SNS contemplen no solo la
incorporaciéon de nuevas tecnologias sanitarias, sino también la desinversiéon en
aquellas que se revelen como no coste-efectivas.

P24. Comenzar el proceso de reinversion con las siguientes tecnologias: (a) las
inseguras (con razones de riesgo-beneficio altas); (b) las que no se usen para tratar
enfermedades graves; (c) las muy invasivas cuyo impacto en el paciente es alto (riesgo
de efectos adversos); (d) aquellas cuya reinversion cause menos desconfianza y
resentimiento entre pacientes y proveedores; (e) las que tienen alternativas efectivas
claras, y (f) las de alto impacto presupuestario y las de baja repercusion en los recursos
humanos dedicados a las que se dejan de financiar. Es importante acompafiar estas
medidas con el refuerzo de la utilizacién de intervenciones con buena relacién coste-
efectividad que estén siendo subutilizadas.

P25. Instrumentar la reinversion: (i) limitando las indicaciones sobre la base de
criterios de eficacia y seguridad, eficacia relativa o de coste-efectividad incremental;
(i) especificar qué proveedores pueden ofrecer qué prestaciones (en virtud de
criterios tales como la regionalizacién de prestaciones, el volumen de la oferta, la
capacitacion, la experiencia y la pericia clinicas); (iii) limitar la frecuencia y la duracién
de determinados tratamientos a la luz de los criterios anteriores; (iv) implantar
programas del tipo ‘uso tutelado’ y reembolso condicionado, de modo que la
financiacion de determinadas prestaciones sea temporal, subordinada a que se
recaben pruebas cientificas suficientes sobre su efectividad en un periodo razonable, y
(v) desarrollar métodos adecuados para informar la reinversién. Entre estos ultimos se
han propuesto los estudios de variabilidad de practica médica, los estudios de coste-

16



efectividad (utilizados para identificar y priorizar tecnologias candidatas para
reinversion), y los andlisis de impacto presupuestario y marginal.

= P26. Instaurar un marco regulatorio de precios de los medicamentos y productos
sanitarios transparente, eficiente y no discriminatorio, que ofrezca las maximas
garantias de independencia y seguridad juridica para los proveedores. En este sentido,
debe garantizarse la comercializacidon efectiva de las presentaciones que sirvan de
referencia y no su mera autorizacion.

= P27. Fomentar las politicas de competencia en precios en el mercado de genéricos,
explorando medidas de mejora y profundizacién del disefio de los sistemas vigentes de
fijacién del reembolso maximo, medidas de seguimiento de los precios competitivos
con la finalidad de reembolsar a las oficinas de farmacia solo los costes reales de
adquisicion y medidas de fomento de la competencia de precios en las adquisiciones
publicas basadas en instrumentos de mercado como las subastas competitivas.

= P28. Reformar el sistema de precios de referencia de modo que: (a) los nuevos
medicamentos con patente sean incluidos por defecto en el sistema de precios de
referencia a menos que demuestren que aportan valor suficiente como para merecer
un precio diferente al del conjunto que les corresponderia; (b) los precios de referencia
no se calculen de forma lineal como el precio menor de las presentaciones agrupadas
en cada conjunto, sino que se ponderen en funcidon del nimero de medicamentos
genéricos presentes; y (c) los usuarios puedan retirar un medicamento de precio
superior al de referencia, pagando la diferencia (copago evitable).

Aportaciones del usuario

= P29. Avanzar paulatinamente desde el actual copago farmacéutico, lineal y obligatorio,
hacia otro evitable y basado en criterios de coste-efectividad o al menos efectividad. Esto
deberia de hacerse extensible al resto de prestaciones de la cartera comun
suplementaria. Un modo de instrumentalizar estos copagos evitables basados en
efectividad o coste-efectividad es mediante un sistema hibrido como, por ejemplo, el
aleman.

= P30. No diferenciar entre trabajadores activos y pensionistas. Los criterios diferenciales
del copago deben ser la renta y la condicidn de salud (enfermedades crénicas).

= P31. Los limites maximos a los desembolsos mensuales de los usuarios, ahora solo
aplicables a los pensionistas, deberian extenderse también a los activos. Preferentemente
deberian considerarse topes trimestrales o anuales por todo tipo de copago y limitar la
cantidad anual maxima acumulada por cualquier tipo de copago sanitario a un porcentaje
de la renta (un 1% o un 2%), como se hace en otros paises europeos.

=" P32. Los citados limites maximos solo pueden operar eficientemente si una vez
alcanzados el usuario deja de aportar. La forma idénea para ejecutar dichos limites es
mediante la generalizacidn a todos los sistemas regionales de salud de la receta
electrénica.

= P33, En su defecto, debe acortarse lo mas posible el plazo en que se efectua el reintegro
del exceso que ha desembolsado el usuario por encima del limite maximo que le
corresponde. En este sentido, la periodicidad maxima semestral prevista en el Real
Decreto ley 16/2012 es a todas luces desmesurada. Deberia alcanzarse un acuerdo en el
seno del Consejo Interterritorial del SNS para rebajar dicha periodicidad.
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= P34, Evaluar urgentemente el impacto que ha tenido la reforma del copago por grupos de
pacientes y de medicamentos, para conocer qué parte de la reduccidn del gasto en
medicamentos con receta se ha debido al efecto precio (reduccién del consumo excesivo
atribuible a la gratuidad) y qué parte al efecto renta (reduccion del consumo necesario
por el encarecimiento del acceso), a fin de atajar potenciales problemas de falta de
adherencia a los tratamientos y de empeoramiento del estado de salud.

Il. Organizacidn de la asistencia sanitaria

Atencidn primaria y hospitalaria
P35. Aumentar la resolucidn de los servicios asistenciales, teniendo en cuenta que el
potencial de mejora en resolucién mas que en cada nivel asistencial es en términos del
conjunto del sistema; por tanto el foco se centra en la relacién entre las partes.
P36. Avanzar en la gestion de la cronicidad. Ello no supone necesariamente crear nuevos
recursos o estructuras ni es una suma de experiencias. Es una reorientacién que afecta a
todo el sistema, con informacidn y gestién proactiva segun las necesidades de pacientes.
P37. Evaluar resultados en salud, compararlos y trasladarlos a la toma de decisiones (véase
el Capitulo IV del documento) y observar los principios de transparencia y rendicion de
cuentas.
P38. Utilizar decididamente los sistemas de informacidn sanitaria con niveles en funcién de
los ambitos de toma de decisiones. Para realizar un analisis de necesidades, planificacién y
evaluacion de politicas publicas se requiere poder comparar en el espacio y el tiempo; por
consiguiente, se necesita estandarizacion, interoperabilidad y agregacioén (a escala nacional
mejor que regional; a escala europea, mejor que nacional).
P39. Aplicar el conocimiento global a condiciones y entornos concretos (funcién de
asesoramiento para agencias, con agenda gestionable no dominada por la elaboracion
“bien pagada” de guias de practica clinica).
P40. En el ambito de la cartera de servicios (como catalogo de servicios y prestaciones de
cobertura publica) se debe regular el qué, para quién y en qué condiciones. Este enfoque
tridimensional, aplicando criterios de coste-efectividad, necesidad y capacidad financiera,
puede ayudar a superar la demagogia del todo para todos y gratis.
P41. Integrar la vision de los ciudadanos, los profesionales y los gestores para alinear
objetivos y valores del sistema. La oferta sanitaria debe seguir al paciente de manera que se
maximice la atencién domiciliaria. Ello supone relajar pesadas estructuras y apostar por una
mayor cercania al paciente.
P42. Deberian potenciarse las estrategias de enlace entre atencion primaria y especializada,
con apoyo de medicina interna y desarrollo de nuevos servicios de gestiéon de casos y de
gestidon de enfermedades.
P43. Coordinar los servicios sanitarios y sociales entre si, y éstos con las estructuras de
salud publica.
P44. Abrir el hospital en un doble sentido: a redes hospitalarias subregionales, donde
grandes hospitales ejerzan una funcidn nodriza sobre pequefnos centros de proximidad y
hagan viable técnicamente su funcién; y a redes regionales de unidades de alta
especializacion, donde circulen pacientes y médicos para beneficiarse de la concentracion
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de casos y destrezas. En estas redes regionales pueden establecerse servicios compartidos
(generales, centrales y clinicos), que aporten eficiencia sin mermar calidad o disponibilidad
local de conocimiento experto.

P45. El pago por resultados deberia aplicarse también a la financiacion de los centros: pagar
mas por tener a los pacientes sanos, no por tener mas descompensaciones de pacientes
cronicos con escasa adherencia al tratamiento farmacoldgico; pagar mas por visitas
resolutivas.

P46. Pagar por resultados requiere integrar los presupuestos compartimentados entre
niveles asistenciales (primaria, especializada, socio-sanitaria, farmacia) mediante una
financiacion fija preestablecida por toda la atencién de una persona segun sus
caracteristicas (riesgos, comorbilidad) que ayude a visualizar el coste integral de la
atencion.

= Atencion sociosanitaria

= P47. Unificar la financiacidon de los servicios sanitarios y los servicios sociales como
elemento vertebrador de la integracidn entre sistemas, siguiendo un modelo
capitativo y ajustado por riesgos.

= P48. Avanzar en la convergencia de ambos sistemas en aspectos como los copagos, las
condiciones laborales de los profesionales, sistemas de informacién comunes o la
creacion de supra estructuras Unicas como un Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud y Servicios Sociales.

= P49. Proponer una cartera de servicios sanitarios y sociales comun. Desarrollar una
politica de RRHH comun, que pongan en contacto directo a profesionales de ambos
medios, y disefiar programas de formacién de gestores que aprendan de las
experiencias de ambos sistemas.

= P50. Introducir la evaluacién econémica en la atencidon a la dependencia como
herramienta de gestidn para el planificador de politicas. Esto pasa por incorporar en
los analisis econdmicos los costes sociales (atencién social, pérdidas laborales,
cuidados informales-familiares).

= P51. Avanzar en programas piloto de naturaleza cuasi-experimental que permitan
evaluar las fortalezas y debilidades de programas de coordinacién fuerte o de
integracion entre servicios sanitarios y sociales en escenarios controlados antes de
aplicar grandes reformas.

= P52. Crear equipos multidisciplinarios de atencién sociosanitaria y disefiar puertas
Unicas de entrada a ambos sistema para el ciudadano.

= P53. Reunir toda la informacidn sanitaria y social en torno a la Tarjeta Sanitaria
Individual del SNS.

= P54, Mejorar la informacion existente sobre (in)equidad en la prestacion de servicios
sociales y sanitarios a personas con limitaciones en su autonomia, asi como su
financiacién (publica y privada).
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Equidad en el acceso y en la utilizacion de los servicios sanitarios

P55. Promover estudios longitudinales que permitan conocer los efectos en la salud de
las desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios de toda la poblacion, con
especial énfasis en grupos desfavorecidos.

P56. Fomentar una mayor coordinacién interregional para evitar problemas en el
acceso a servicios sanitarios de la poblacién desplazada.

P57. Adaptar las bases de datos a las necesidades especificas de las investigaciones de
desigualdades en el acceso y utilizacién de servicios sanitarios.

P58. Reducir las exposiciones a riesgos y la vulnerabilidad a enfermar derivadas de los
condicionantes de género.

P59. Abordar las dimensiones estructurales de la desigualdad de género en el acceso y
la utilizacion de los servicios sanitarios.

P60. Identificar las barreras en el acceso (informacion, sesgos de los profesionales
sanitarios, monetarias, lingliisticas) que determinan la existencia de inequidades en la
utilizacidn de recursos sanitarios para disefiar politicas adecuadas.

P61. Evaluar el efecto de cualquier reforma o politica sanitaria en la inequidad en el
acceso.

Gestion publico-privada de los servicios sanitarios publicos

P62. Evaluar con imparcialidad y rigor las ventajas e inconvenientes de las experiencias
de gestion privada de centros sanitarios de titularidad publica iniciadas hace afios, con
indicadores de efectividad, seguridad y eficiencia, considerando estructura, proceso y
resultados de sus actuaciones y haciendo publicos los resultados de las distintas
modalidades de gestion de los centros sanitarios.

P63. Dar acceso publico a la informacién utilizada en la evaluacién de las experiencias
de gestidon, de modo que cualquier investigador pueda replicarla.

P64. A partir de la informacion anterior, se debe fomentar el aprendizaje y habilitar
mecanismos agiles y permanentes de correccidon y mejora.

P65. Hacer cumplir los principios de buen gobierno en los procesos de colaboracion
publico-privada, haciendo especial hincapié en la justificacién de las politicas, el
rendimiento de cuentas a la ciudadania, la eficiencia en las medidas adoptadas, la
calidad regulatoria y el control de la corrupcion (véase el Capitulo V).

Recursos humanos

P66. Dotar a la red sanitaria publica de incentivos extrinsecos definitivamente bien
alineados y robustos, asi como de instrumentos de gestidn de recursos humanos que
le confieran flexibilidad y adaptabilidad suficientes para afrontar la situacion actual y
responder debidamente a las necesidades de salud de la poblacién.

P67. En situaciones donde las restricciones econdmicas actuales o futuras aconsejan el
ajuste de las plantillas, deben evitarse las reglas fijas uniformizantes y las que
impliquen despedir o no renovar puestos aplicando exclusivamente el criterio de
antigiiedad. Antes habria que planificar, reestructurar, implantar, hacer explicitos,
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medir correctamente y consolidar apoyandose en criterios de efectividad,
productividad y valor afadido para la red sanitaria publica y el ciudadano, asi como
instaurar un modelo de evaluacién periddico basado en estos criterios.

P68. La red asistencial publica deberia vincular los incentivos a los profesionales
sanitarios con los objetivos de salud del sistema o, en su defecto, con el esfuerzo para
conseguirlos.

P69. Evitar las “peonadas”, como modelo de pago por acto, porque suponen un coste
adicional para el sistema que incentiva la pérdida de productividad en horario regulary
tiende a aumentar el nimero de pacientes sometidos a intervenciones innecesarias.
P70. Explotar las competencias profesionales, con criterio de ventaja comparativa que
puede aportar cada perfil profesional.

P71. Agilizar la gestidn de los recursos humanos, para favorecer la implicacién de los
profesionales, apelando al profesionalismo e incorporar el rendimiento y la fidelizacion
hacia el sistema en la carrera profesional. Ademas, delegar responsabilidad utilizando
contratos personalizados vinculados al rendimiento.

P72. Dinamizar el marco de aplicacién de la Ley de Ordenacidon de Profesiones
Sanitarias para permeabilizar la relacién entre especialidades, evitar el crecimiento
dificilmente reversible de compartimentos estancos, y promover dreas de capacitacion
especifica que combinen las ventajas de la subespecializacidn con las de la cooperacion
entre especialidades.

P73. Apostar por la reorganizacién de los servicios de especialidad del hospital para
agregarlos en areas de gestion clinica e introducir los acuerdos o contratos de gestion
clinica como mecanismo responsable de descentralizacion y rendicidon de cuentas.

Profesionalismo

P74. Consolidar el paulatinamente el debilitado contrato entre la sociedad y las
profesiones sanitarias, sobre todo en lo que atafie a la integridad y la competencia
profesionales.

P75. Reforzar sin excusa los pilares del profesionalismo: primacia del bienestar del
paciente, su autonomia y la obligacién alicuota que corresponde a los profesionales de
contribuir a una distribucion justa de los recursos disponibles y del bienestar e impedir
la discriminacidn.

P76. Atacar de raiz los conflictos de intereses y la corrupcién y exigir activamente la
notificacién publica y oportuna de los indicadores adecuados de estructura, proceso y
resultados en salud del SNS, incluida la de eventos adversos de las actuaciones clinicas.
P77. Contrarrestar los efectos deletéreos para el SNS de las mentalidades
corporativistas y mercantilistas, asi como de todas aquellas actuaciones que desde la
esfera de la sanidad reduzcan el bienestar.

P78. Incentivar la incorporacion del coste de oportunidad en las decisiones clinicas y
asumir la complementariedad —que no contraposicion— del mercado, el Estado y el
profesionalismo como pardmetros de la organizacidon social del trabajo y vehiculos de
mejora de la eficiencia.
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Sistemas de informacion sanitaria
P79. Redefinir los objetivos estratégicos y operativos de los sistemas de informacion
del SNS para adaptarlos a las condiciones y necesidades actuales.
P80. Interconectar los sistemas de informacidén especificos de todos los sectores
vinculados con actuaciones sanitarias (sanidad, servicios sociales, alimentacion,
medio ambiente, educacidn, economia, comercio, actividad legislativa, medidas
fiscales, urbanismo).
P81. Establecer definitivamente una identificacién Unica de personas y pacientes,
como unidad nuclear de los sistemas de informacién.
P82. Completar, homogeneizar y consolidar la historia clinica, las bases de datos
administrativas, de costes y de actividad asistencial, junto con las de salud publica,
como fuentes de informacion y registros primarios de los sistemas de informacién
sanitarios, y asegurar que incluyen todas las funcionalidades necesarias.
P83. Ordenar, homogeneizar y estandarizar un conjunto minimo de campos,
variables, indicadores y prestaciones que integren la cartera de servicios del SNS
actualizada permanentemente y asegurar la disponibilidad puntal del CMBD nacional.
P84. Garantizar la fiabilidad, seguridad, confidencialidad y calidad de los sistemas de
informacidn sanitaria.
P85. Habilitar mecanismos de depuracidon periddicos y dotar al sistema de los
recursos humanos necesarios para cubrir este objetivo, de forma que se preserven el
rigor en la recogida, mecanizacion, registro, explotacion, andlisis, depuracién y
migracion de datos, y el mantenimiento de programas informaticos, bases de datos,
registros y aparatos.
P86. Alcanzar un consenso y compromiso nacionales sobre los requisitos vy
funcionalidades minimos y obligatorios que ha de reunir por ley cualquier sistema de
informacién sanitario publico y privado.
P87. Obligar a garantizar la transparencia de los sistemas de informacién sanitaria,
penalizar su incumplimiento y fomentar la evaluacién del rendimiento de los
dispositivos asistenciales, los resultados en salud, la gestion de servicios, las politicas
de salud en general y la incorporacién de las pruebas cientificas en la toma de
decisiones.

Medicion y evaluacion de la provision sanitaria

P88. Sustituir los supuestos Unicos e inciertos —que a menudo son el Unico punto de
partida de estudios observacionales, predictivos o explicativos, incluidos los de
politicas de salud— por varios supuestos alternativos con distinto grado de
incertidumbre — y dar resultados de analisis de sensibilidad, lo cual se aproxima mas a
la realidad y expresa el reconocimiento de nuestra incertidumbre.

P89. Acomodar la fuerza de las conclusiones y recomendaciones a la calidad de las
pruebas que las sustentan, pues la frecuente violacién de este principio (concluir con
mas fuerza o mas alld de lo que legitiman los disefios y los resultados obtenidos)
desemboca en pérdida de credibilidad social en la ciencia y las politicas.

P90. Evitar las extrapolaciones injustificadas y los supuestos de invariabilidad y aceptar
que la credibilidad de los andlisis depende tanto de su validez interna como externa,
sin preponderancia de la primera.
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P91. En todo tipo de evaluaciones deben abandonarse la seleccidon premeditada de las
variables primarias y secundarias que mas favorezcan la demostracién de superioridad
de las alternativas que mas interese favorecer, el uso de variables sustitutivas cuya
asociacién con las de resultado no se haya comprobado y la de variables compuestas
sin revelar los efectos de las que las componen, asi como la notificacién selectiva de
los resultados que mas convengan.

P92. Adoptar todas las medidas efectivas conocidas para evitar sesgos de publicacién
en sus diferentes manifestaciones (pre, intra y postpublicacion) y, cuando se
sospechan, estimar y notificar su magnitud y efecto en los resultados.

P93. Intensificar y reforzar el uso de la vigilancia postcomercializacién (tanto de
medicamentos, como de biomarcadores, aparatos médicos y cirugia), los estudios de
seguimiento y las evaluaciones de intervenciones y politicas de salud para ofrecer
informacién sélida de efectividad, seguridad y eficiencia de tecnologias, intervenciones
y politicas a la toma de decisiones clinicas, de salud publica o regulatorias,
intersectoriales o no, verdaderamente informadas.

P94. Potenciar las aprobaciones de comercializacion, financiacion (selectiva o no) o
autorizacién provisionales cuando no se disponga de pruebas suficientes y rigurosas de
eficacia y seguridad, y condicionar la financiacién de prestaciones a la obtencién
oportuna de la informacidn necesaria acordada previamente. Con esta finalidad,
utilizar los contratos de riesgo compartido, adecuadamente dotados y monitorizados,
y previendo los obstdculos y peligros conocidos en su despliegue, pueden ser utiles
para esta finalidad.

P95. No centrar exclusivamente el problema en la metodologia ni olvidar las fuentes
de datos primarias. No hablar de andlisis de coste-efectividad o de evaluacion de la
eficiencia sin contar con informacion de costes y resultados reales de la actividad
asistencial. Potenciar la interoperabilidad y el uso de protocolos de utilizacion
correctos para aglutinar suficiente informacién y disponer de bases sdlidas para la
evaluacion (Cots et al. 2012b).

P96. Realizar mas ensayos pragmaticos y con anadlisis por intencién de tratar
(estimacidn de efecto mas aproximada a la esperable en clinica), junto con los andlisis
por protocolo (estimacion de la maxima eficacia esperable) y hacer publicos todos sus
resultados.

P97. Destinar recursos e incentivos para realizar estudios de efectividad comparada en
todos los dmbitos, y hacerlo tomando las debidas precauciones para maximizar la aun
reducida capacidad de sus resultados para modificar la atencién sanitaria, la practica
clinica o los comportamientos y estilos de vida no saludables.

P98. Garantizar la congruencia de los incentivos vigentes con las acciones que se
emprendan para trasladar las pruebas cientificas a las politicas de salud, a las
decisiones regulatorias, a la gestién de servicios de salud y a la practica clinica.

P99. Evitar presentar resultados ambiguos y extrapolaciones injustificadas de las
investigaciones y minimizar los efectos de sesgos cognitivos y no (pre)juzgar como
superiores las nuevas tecnologias frente a las adoptadas.

P100. Utilizar mas y mejor las herramientas de apoyo a la toma de decisiones, prestar
mas atencion a las caracteristicas y necesidades de los destinatarios finales de la
informacién que arrojen los estudios de efectividad comparada, y coordinar de
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antemano a todos los agentes participantes en ella para superar las barreras
enumeradas.

P101. Avanzar en la creacion de bases de datos longitudinales (datos de panel), mucho
mas Utiles para generar informacidn que repetidas encuestas transversales.

P102. Aprovechar el amplio margen de explotacion de bases de datos administrativas
ya creadas que estan infrautilizadas, respetando los principios de confidencialidad y el
anonimato de los individuos.

Politicas de salud

General

P103. Promover desde las sociedades cientificas con mayor intensidad la necesidad de
avanzar en la programacion de politicas de salud en ambitos no sanitarios (educacion,
ambito laboral, medioambiente, fiscal).

P104. Favorecer, desde el propio dmbito sanitario, la idea de que el cuidado de la salud
no es competencia exclusiva de los profesionales sanitarios, ya que cambios en el
entorno o en los comportamientos pueden tener grandes efectos sobre la salud de las
personas.

P105. Dado el caracter transversal de la mayoria de politicas de salud posibles, las
medidas de actuacion concretas deben llevarse a cabo mediante el consenso de los
principales actores implicados, fomentando su participacion a lo largo del proceso, y
adecudndolas al momento preciso cuando su probabilidad de éxito sea mas elevada
(AES, 2008).

Habitos, comportamiento y salud

P106. Respetando las decisiones individuales cuando no se deriven de las mismas
externalidades negativas, los responsables publicos tienen el deber de informar a los
ciudadanos de las consecuencias de sus acciones y crear entornos propicios para el
desarrollo de habitos de vida saludables (AES, 2008).

P107. Avanzar en la equiparacion de la carga fiscal entre distintas labores del tabaco
(aumentar el impuesto minimo de la picadura y el de los puros y puritos en funcién de
la cantidad de tabaco que contengan hasta situarlo en los mismos niveles que el
correspondiente a los cigarrillos) introducir un mecanismo de actualizacién automatico
de la carga fiscal de los productos derivados del tabaco para evitar que la inflacién
erosione su valor real.

P108. Reforzar el cumplimiento de la ley de espacios sin humos y rechazar los intentos
de introducir modificaciones a instancias de gobiernos autondmicos.

P109. El Gobierno espafiol deberia apoyar en el Consejo Europeo la propuesta de
directiva de estandarizacién de empaquetado de productos del tabaco (European
Commission, 2012).

P110. En el caso del alcohol, los valores del impuesto especial fijados en Espafia nos
sitan como uno de los paises europeos con impuestos mas bajos en toda la gama de
productos alcohdlicos. Por tanto, hay margen para aumentar tanto el impuesto
especial ad quantum como el impuesto especial ad valorem sobre el alcohol. La
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modificaciéon de estos impuestos deberia estar ligada al contenido de alcohol del
producto en cuestién. Dado el caracter complementario entre el consumo de alcohol y
tabaco, un incremento en los impuestos del alcohol puede evitar simultaneamente el
inicio en el consumo de alcohol y tabaco.

P111. Las politicas en materia de drogas han de recoger actuaciones especificas para
las poblaciones mas vulnerables: la poblaciéon inmigrante, la poblacién con problemas
juridico-penales, las familias con especiales dificultades econdmicas, los hijos de
drogodependientes y las personas con problemas de salud mental. En concreto, se
recomienda hacer un mayor esfuerzo en la dedicacién de recursos a acciones de
prevencion selectiva sobre estos colectivos. Aqui juega un papel fundamental la
politica educativa que no solo ha de ser reglada sino que ha de contener actuaciones
puntuales (recogidas debidamente en el Plan Nacional Sobre Drogas).

P112. Se hace indispensable que los nuevos planes de acciéon contra el consumo de
drogas, legales o ilegales, recojan intervenciones dirigidas a aumentar el nivel de
sensibilizacién de los ciudadanos sobre el problema de la droga y los riesgos de su
consumo, siendo especialmente relevante una revision de la estrategia de actuacion
en materia preventiva.

P113. Como medida previa a la adopcidon de cualquier politica fiscal (imposicién sobre
el tabaco, alcohol, bebidas azucaradas o con alto contenido en grasa), deberia ser
obligado realizar analisis de simulacién fiscal para ser conscientes de las ventajas
(reducciones en el consumo) e inconvenientes (mayor imposiciéon, en muchos casos
regresiva) de las medidas que se pretenden adoptar y, en su caso, aprobar medidas
correctoras (por ejemplo, aumento de la presidon fiscal sobre ciertos productos
acompafiado de subvencidn en rentas o en especie sobre otros productos en
colectivos concretos).

P114. El disefio de cualquier intervencion para combatir los habitos no saludables debe
tener en cuenta la interaccion entre los mismos. Por ejemplo, los programas anti-
tabaquicos deberian poner a disposicion de la persona programas de dieta saludable,
de manera que se estimulen simultdneamente ambos objetivos.

P115. Promover las practicas saludables en la comunidad a través de la adecuacion de
espacios gratuitos o a bajo coste que faciliten el ejercicio en aquellas zonas donde
viven personas con recursos reducidos.

P116. Promover los hdbitos saludables en las escuelas, a modo de ejemplo,
introduciendo programas cuya coste-efectividad se haya probado en otros paises,
como el School Breakfast Program o el National School Lunch Program, que intentan
reforzar o desarrollar una dieta mas equilibrada entre los menores a través del
cumplimiento de las dietas escolares de unos requisitos nutritivos minimos (Millimet
et al. 2008; Bhattacharya et al. 2006).

P117. Corregir la falta de evaluaciones econdmicas en la formulacion de programas
preventivos o paliativos sobre consumo de sustancias adictivas e ingesta inadecuada
de alimentos e insuficiencia de ejercicio fisico.

P118. Para un mejor seguimiento y evaluacidn de las intervenciones se hace necesario
desarrollar herramientas y mecanismos de recogida de datos que proporcionen
registros fiables y comparables. Particularmente relevante es la utilizacion de
cuestionarios estandarizados y validados por organismos nacionales e internacionales
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y el disefio y aplicacion de encuestas y el uso de registros con seguimientos en el
tiempo de los usuarios de programas e intervenciones

Pobreza en la infancia, educacion y salud

P119. Desarrollar y evaluar programas de suplementacion nutricional en la escuela
publica y habilitar una red de guarderias de bajo coste donde se ofrezca una nutricién
equilibrada, para compensar la inseguridad alimentaria por la que atraviesan gran
numero de familias jovenes. Complementar estas medidas inmediatamente con
medidas fiscales de reduccidén de impuestos y subsidios para las familias con nifios con
reducidos recursos.

P120. Desarrollar programas de subvencion y ayudas fiscales en uso de guarderias a
grupos desfavorecidos.

P212. Las autoridades publicas deben subrayar como objetivo prioritario la calidad del
sistema educativo, la reduccién de las tasas de fracaso escolar y poner en marcha o
reforzar estrategias concretas y medios adecuados dirigidos a las actividades de
refuerzo escolar de nifos y adolescentes en riesgo de fracaso.

P122. Potenciar en mayor medida dentro del dmbito educativo politicas de salud en
materia de educacidn fisica, alimentacion, educacién vial, como parte fundamental del
contenido curricular de la formacion de los nifios y adolescentes.

P123. Acompafiar cualquier reforma educativa de una evaluacién de su impacto tanto
en los resultados educativos y en otras dimensiones del bienestar (oportunidades
laborales, estado de salud) de la poblacién afectada.

Desigualdades socioeconémicas en salud

P124. Implantar sistemas de informacion que permitan identificar y monitorizar las
desigualdades, asi como mecanismos que favorezcan la visibilidad de las desigualdades
dentro y fuera del sistema sanitario.

P125. Identificar a los colectivos mas vulnerables a la crisis econdmica y disefiar e
implantar politicas especificas destinadas a proteger a dichos grupos de poblacién de
situaciones en las cuales la precariedad econdmica se traduzca en riesgos para la salud.
P126. La heterogeneidad observada en los planes de salud regionales en sus medidas
orientadas a reducir las desigualdades en salud pone de manifiesto la necesidad de
disefiar un marco comun de actuacién a nivel nacional, ademas de mejorar los
mecanismos de coordinacion entre los diferentes niveles central y regional de
administracidn sanitaria.

P127. Promover un enfoque intersectorial para reducir las desigualdades en salud en
Espafia, en la linea propuesta por la Comisidon de Determinantes de la Salud de la OMS
(WHO, 2008).

Otras politicas

P128. Implantar sistemas de informacion que permitan predecir posibles
consecuencias a corto, medio y largo plazo del cambio climatico en contextos
multidisciplinarios.
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P129. Avanzar en la coordinacidn de esfuerzos con un enfoque multidisciplinario que
permitan la inclusién de las politicas de salud en un programa conjunto de politicas de
adaptacion del cambio climdtico y mitigacion de sus efectos negativos.

P130. Evaluar las politicas de seguridad vial antes, durante y tras su implantacién con
el objetivo de ofrecer una valoracion objetiva global de sus efectos.

P131. Mejorar el sistema de recogida de datos relacionados con los accidentes viales
gue permitan medir los costes detallados asociados a cualquier accidente vial y el
estado de salud de las personas que sufren los mismos. Estos han de publicarse y se
facilmente accesibles a cualquier ciudadano interesado.

P132. Impulsar la cooperacidn entre las distintas administraciones en materia de
seguridad vial.

Evaluacién de las politicas de salud

P133. Impulsar la evaluacién de politicas publicas en Espafia. Esto requiere movilizar ciertos
recursos econdmicos, pero la clave fundamental reside en la voluntad politica para impulsar los
cambios necesarios en la manera en cémo se disefian y aplican las politicas.

P134. Dado el casi ilimitado menu de medidas concretas donde elegir, pero también
considerando la limitacidn en los recursos existentes, cada una de las politicas que se
propongan tendrian que evaluarse para obtener informacién util sobre su potencial
beneficio o fracaso y sus razones. Todo ello debe ayudar a orientar futuras politicas
(AES, 2008).

P135. Un buen numero de politicas habrian de iniciarse con una fase piloto en la que se
aleatorizara la participacion entre la poblacién candidata a ser beneficiaria. Dicha fase piloto se
deberia evaluar obligatoriamente antes de extender la politica al resto de la poblacion
beneficiaria.

P136. Los resultados esperados de cualquier intervencién tienen que definirse antes de
implementar la politica. Si es necesario, se han de modificar las bases de datos administrativas,
para garantizar que el impacto de la politica se mida adecuadamente.

P137. La evaluacion de las politicas ha de partir de la imparcialidad y llevarse a cabo con
criterios de excelencia cientifica. Este proceso se veria favorecido por la creacion de una
agencia de evaluacion de politicas con autonomia y distancia de influencias politicas
interesadas. Dicha agencia habria de estar investida de poder real para influir en el disefio de
las politicas publicas (para que se puedan probar distintas versiones de la misma politica) asi
como en la eleccién de beneficiarios durante la fase piloto.

P138. Poner a disposicién del publico los datos de cualquier evaluacion para favorecer la
transparencia y la réplica de los resultados obtenidos.

P139. La Administracion Publica deberia facilitar e incluso potenciar el acceso a las
distintas bases de datos administrativas por parte de los investigadores, tal como
sucede en algunos paises de nuestro entorno. Esto permitiria evaluar los efectos de la
mayoria de las politicas actuales.

Buen gobierno de la sanidad

Buenas practicas de gobierno
P140. El procedimiento de priorizacién de politicas sanitarias debe ser mucho mas
participativo y transparente. El reciente ejemplo del Mandato del gobierno britanico a
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su National Health Service (Department of Health, 2012) marca una pauta que puede
ser replicada en nuestro medio.

P141. Mejorar la comunicacion de politicas y lineas estratégicas en el marco nacional y
regional del SNS. Las grandes estrategias y politicas en salud y materia sanitaria han de
comunicarse a la ciudadania cuando se ponen en marcha y cuando se abandonan,
evaluarse periddicamente, tal como establece la normativa vigente, y sus resultados
han de ser de dominio publico.

P142. Como norma general, toda informacion generada con dinero publico debe ser de
dominio publico, salvo que afecte a la privacidad individual.

P143. Facilitar el acceso libre a cualquier ciudadano a las bases de datos publicas con la
limitacidon que impongan las leyes de proteccion de datos.

P144. Los planes de salud deben emplear indicadores objetivables, cuantitativos y
evaluables.

P145. Evaluar los planes de salud de acuerdo con los indicadores acordados
previamente y hacer publicos los resultados.

P146. Toda decisidon que corresponda a la inclusién o retirada de una prestacion en el
seno del SNS debe responder a un proceso de evaluacién transparente de la seguridad,
eficacia, efectividad, eficiencia y utilidad. Los informes técnicos de dichas evaluaciones
deben ser de acceso publico.

P147. Publicar los datos de calidad asistencial por centro sanitario (atencidn primaria,
centros de especialidades y hospitales) y zona o area de salud e indicar si los datos
aportados son brutos o estan ajustados o estandarizados por factores poblacionales
(edad, sexo) o de complejidad clinica de la poblacidn a cargo de dichos centros. En este
segundo caso, sefialar con detalle el método de estandarizacion o ajuste y la poblacién
estandar utilizada.

P148. Publicar los datos de actividad econdmico-presupuestaria por centro sanitario
(atencidn primaria, centros de especialidades y hospitales) y zona o area de salud, de
acuerdo con las premisas sefialadas en los anteriores puntos.

P149. Fomentar la comparacidon entre resultados asistenciales de centros y entre
profesionales.

Organizacion, gestion y codigos de conducta

P150. Desarrollar érganos colegiados de gobierno (Consejos de Gobierno) con
funciones de consejos de administracion en el seno de las organizaciones sanitarias.
P151. Promocionar coédigos de conducta basados en buenas practicas y ética
profesional, incluyendo procedimientos de garantia de cumplimiento de las mismas e
identificacion de responsabilidades junto a las sanciones e incentivos
correspondientes.

P152. Difundir y permitir el libre acceso a las actas y los informes de las reuniones de
las juntas facultativas técnico-asistenciales, comisiones de calidad y érganos colegiados
de gobierno (consejos de gobierno).

P153. Crear unidades u oficinas responsables de desarrollar politicas antifraude y
corrupciéon y dotar a las organizaciones sanitarias de formacién especifica y planes de
prevencién en este campo.
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P154. Contratar los puestos directivos en el SNS mediante un sistema meritocratico
donde la convocatoria de dichos puestos sea publica y abierta, asi como la valoracidn
del curriculo profesional de los candidatos y la decisién final justificada.

P155. Exigir la declaracion de conflictos de intereses de todos los cargos sanitarios de
libre designacidn, que incluya la declaraciéon de las actividades profesionales realizadas
en los cinco afios previos.

P156. Crear comités de ética para valorar los conflictos de interés de personas que van
a ocupar un alto cargo sanitario o de personas que lo han ocupado recientemente (en
el periodo sefialado). La declaracidn de los potenciales conflictos de interés de estas
personas deberia transmitirse al comité. Este deberia informar directamente al
Observatorio del SNS o a una Agencia de Evaluacién de Servicios Sanitarios y Politicas
de Salud y sus informes deberian ser publicos.

Participacion ciudadana y profesional

P157. Promover politicas que favorezcan la libertad de eleccidon del ciudadano de
centro y profesional sanitarios.

P158. Desarrollar herramientas de informacion al publico y a los usuarios del sistema
sanitario e incentivar la educacién sanitaria y la mejora en las competencias de los
ciudadanos para adquirir informacion, valorarla, comprenderla y utilizarla de manera
responsable y documentada en el cuidado y promocién de su salud y su autonomia
personal.

P159. Favorecer una cultura de respeto entre ciudadanos-profesionales sanitarios que
avance en la idea de toma de decisiones compartidas.

P160. Desarrollar érganos y cauces adecuados de participacion ciudadana en la toma
de decisiones individuales y colectivas en el medio sanitario y en el cuidado y la
promocién de la salud.

P161. Abrir a consulta profesional y ciudadana todos los documentos sobre politicas y
proyectos que afecten a la actividad clinica y responder a ellos.

P162. Fijar objetivos claros, evaluables y centrados en medidas de eficiencia (relacion
entre el coste y el resultado en salud) para la evaluacidn de centros y profesionales.
P163. Desarrollar un esquema de incentivos aplicado al desarrollo de la carrera
profesional basado en la meritocracia y la excelencia, que favorezca el desarrollo de la
autonomia profesional y que exija a cambio rendicién de cuentas.

Evaluacién de politicas y buen gobierno

P164. Incorporar en el disefio de una politica o estrategia su evaluacién, ex ante,
durante y ex post, como elemento inherente a la propia politica o estrategia y con su
propia dotacion presupuestaria.

P165. Comunicar sistematicamente los resultados de la evaluacién a la comunidad
cientifica, a los gestores y profesionales del ambito sanitario y a la ciudadania. Los
detallados informes técnicos tienen que acompafiarse de otros informes redactados en
un lenguaje que no redunde en tecnicismos y sea comprensible para los ciudadanos no
familiarizados con la materia.

P166. Crear una Agencia u Observatorio de Evaluacién de Servicios Sanitarios y
Politicas de Salud) cuyos rasgos distintos sean la imparcialidad, el rigor cientifico, la
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participacién y la transparencia. Para asegurar su independencia, los recursos de dicha
agencia dependerian de los Presupuestos Generales del Estado y rendiria cuentas
directamente al Parlamento, quien aseguraria su existencia durante un tiempo
suficientemente prolongado para evaluar su utilidad social.
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