Capitulo II. Organizacion y gestion de la asistencia sanitaria
2.1. Introduccion

En este capitulo se abordan la organizacion y la gestion de la asistencia sanitaria desde
la perspectiva de los distintos niveles asistenciales y se analiza el entramado actual de
la colaboracién publico-privada desde la vertiente de sus vinculos con la gestion
sanitaria. Asimismo, se revisan los aspectos actuales mas prominentes de la gestion de
recursos humanos y el profesionalismo en el marco del Sistema Nacional de Salud
(SNS), subrayando el riesgo que afronta el SNS de perder capital profesional y
abogando por el profesionalismo. Cierran este apartado unas reflexiones sobre los
sistemas de informacién sanitaria y la necesidad de medir, evaluar y rendir cuentas a la
sociedad puntualmente y con meridiana transparencia del funcionamiento del SNS en
todas sus facetas.

Disponemos de suficientes analisis de situacién y propuestas de reformas para afrontar
los problemas de gestion de la atencién primaria, la especializada y su coordinacién en
el SNS, y existe acuerdo en la necesidad de avanzar en la identificacién de aplicaciones

practicas, innovacién y generalizacién de experiencias exitosas.

AES ha recogido en documentos recientes (AES 2008; Bernal et al. 2011) analisis de
situaciéon muy aproximados a la realidad de la organizacién y gestiéon del SNS. La
necesidad de acometer reformas estructurales del sistema sanitario y, por extensién, de
su organizacién y gestion, no proviene del momento en que se reconoce la existencia
de la crisis. Esta no ha sido sino su catalizador. La negativa a emprender reformas
previamente ha provocado que se ponga en duda la solvencia del sistema sanitario
publico y que se hable de propuestas de rescate.

Conviene subrayar que en la aplicacién reciente de ajustes se han omitido la 6ptica
clinica y el profesionalismo. No se ha pedido la opinién a quien sabe medicina sobre
como deberian asignarse unos recursos siempre limitados y ahora recortados
minimizando los efectos sobre la salud, y se ha obviado que los criterios clinicos deben
ser una piedra angular de las decisiones en los recortes para evitar el riesgo de
deslegitimizar el sistema sanitario (Orttn y Callején 2012).

Lo anterior no debe impedir reconocer las bolsas de ineficiencia que a veces se crean
por mala gestién, algunos comportamientos corporativistas o sobrevaloraciones de
intereses profesionales que se anteponen a los de los pacientes. Este es un escollo para
reducir procesos no efectivos y mejorar la eficiencia en la asignacion y organizacién de
recursos. Por otra parte, ante restricciones importantes hay que mantener e incluso
mejorar la calidad de la atencién. Teniendo en cuenta la primera premisa y optando
por conseguir la segunda, los profesionales sanitarios deben ser capaces de “hacer mas
con menos” y convertirse en despiadados reductores de todo lo inefectivo, lo sobrante
y lo que no aporta valor en salud.



2.2. Atencién primaria y hospitalaria

Muchos conocen los problemas especificos de cada ambito asistencial:
hospitalocentrismo, necesidad de reformar la atencién primaria, integracion vertical,
autonomia de gestion y, recientemente, colaboracién publico-privada (Del Llano, 2010).
Sin embargo, contintia sin asumirse la necesidad ineludible de coordinar niveles pese a
que se usan términos para expresar la necesidad de fomentar la atencion integral de la
salud y de la dependencia, coordinarse con los servicios sociales y usar la salud puablica
como elemento cohesionador (Oliva et al. 2013; Peir6 2011). Para dar respuesta a estas
necesidades, es imprescindible aceptar como determinantes de la eficiencia global del
sistema la combinacion de recursos y la organizacion del proceso asistencial (y social).

La brecha entre eficacia y efectividad tiene un claro exponente en la atencién primaria
y su reduccion exige una aproximacién multifactorial que incida en el papel del
médico, enfermeria, los servicios de admision, los servicios sociales, las TIC, la atencién
domiciliaria, la educacién del paciente y los copagos moduladores de demanda no
justificada (Orttn et al. 2011). Desde esta 6ptica “integral”, redefinir el papel de la
atenciéon primaria obliga a creer que su papel es primordial en la sostenibilidad y
solvencia del sistema sanitario (Ortan, 2011). Frente al agotamiento del modelo y la
necesidad de aire fresco (Gené et al. 2009), si se consigue tener una gestién auténoma,
profesionales motivados, una cartera de servicios claramente definida y cargas de
trabajo acordes con el perfil de cada profesional, se afiadiran pluses de eficiencia al
sistema sanitario que contribuiran a su sostenibilidad (Ferran, 2011).

A ello deben afiadirse incentivos especiales para la atencion primaria (relacionados con
retribuciones y condiciones laborales, pero especialmente con elementos de
identificacién con el sistema y motivacion profesional). Espafia es de los pocos paises
de nuestro entorno cuyos profesionales de atencién primaria son asalariados que
trabajan para y en dependencias que son propiedad de la Administracién. La
estructura actual ha de reorientarse hacia un modelo no integrado verticalmente en la
produccién publica, donde agrupaciones de profesionales de la salud oferten la
prestacion de sus servicios al financiador asumiendo los riesgos econémicos derivados
de su mayor o menor eficiencia como resultado de su gestioén clinica.

El enfoque de la sanidad debe trasladarse desde una organizacién que piensa en la
curacién a otra que reconozca que la carga asistencial se encuentra en la gestion de las
enfermedades croénicas, pacientes pluripatolégicos, fragiles y terminales, elementos
todos ellos que repercuten sobre todo en el primer nivel asistencial (MSSSI, 2012). Ello
obligaria, entre otras cosas, a reducir el papel del hospital en todo lo que pueda realizar
otro agente menos complejo estructural y organizativamente y menos costoso. La
logica de esta simplificacion de la intervencién sanitaria reside en un principio: el nivel
de especializaciéon del profesional que atiende al paciente tiene que ser el menor
necesario para prestarle una atencién de calidad. Para ello, es condicién indispensable
que actualice sus conocimientos y mejore su capacidad resolutiva. El domicilio es un
objetivo claro de actuacion.



El papel del hospital de agudos es prestar atencion efectiva, segura, eficiente y de
complejidad acorde con su nivel, asi como introducir y retirar tecnologias conforme a
criterios de seguridad, efectividad, calidad y coste-efectividad incremental. No es
asumir la atencion de la cronicidad. No obstante, sus principales argumentos siguen
siendo el prestigio, la novedad tecnolégica, la investigaciéon y la docencia, lo cual
impide que aquellas funciones estén alineadas con el beneficio en salud y la eficiencia
globales del sistema.

En este contexto, la calidad de la atencién hospitalaria es otro reto que se sigue
afrontando en la actualidad. No solo deberia ser objeto de preocupacién el importante
presupuesto que debe manejar un hospital, sino su fraccién relacionada con los
recursos dirigidos a solventar eventos adversos evitables. Mejorar la adecuacién de la
actividad hospitalaria puede significar en muchos casos reducir la cantidad, aumentar
la calidad y destinar los recursos adecuados para cada nivel de atencion (Cots et al.
2012a).

Otro aspecto fundamental en la organizacion de los servicios sanitarios es la
redefinicién y actualizacién de la cartera de servicios (incorporacién y reinversiéon en
prestaciones), tarea actualmente en manos del Consejo Interterritorial que incluye entre
otras muchas funciones reformular el papel de las unidades de alta especializacion.
Una accién clara de mejora seria crear o reforzar las estructuras de redes territoriales
donde los profesionales se sientan participes de lo que le ocurre al paciente,
independientemente del lugar donde se preste la atencion integral.

Para alcanzar este fin, todas las CC. AA. tienen que pactar reglas del juego con criterios
de priorizacién explicitos para el conjunto del SNS en la planificacion de recursos
sanitarios de alta tecnologia y grandes infraestructuras. Los planes de infraestructuras
deberian mantenerse al margen de plazos electorales y las decisiones basarse en
criterios de necesidad de recursos con condicionantes de eficiencia.

También se debe avanzar en la coordinacién e integracién de niveles asistenciales sobre
la base de criterios de continuidad asistencial, eficiencia y calidad. En la préctica
existen numerosas formas de integracién (funcional, clinica, profesional, vertical) que
comparten la definicion de ser “un proceso mediante el cual una sola organizaciéon
asume y gestiona el conjunto de procesos directivos, administrativos y asistenciales
que se generan en los niveles de atencién primaria y especializada en el &mbito de un
territorio” (SEDAP, 2010). Sin embargo, en los dltimos afios se ha alertado sobre la
imposicion de modificaciones organizativas dirigidas a la integracién vertical entre
atencion hospitalaria y atencion primaria realizadas sin evaluacién, comparacién ni
consenso entre profesionales y sociedad (Tamborero 2012; Vargas 2007; Pou-Bordoy et
al. 2006), que han acabado, en algunos casos, revirtiéndose con un elevado coste a
fondo perdido tanto econémico como de credibilidad frente a los profesionales.

No parece ser la mejor solucion entregar al hospital la gestion integral del area sin
antes evaluar experiencias disponibles. Tampoco lo es escudarse en la coordinaciéon



para integrar verticalmente por intervencionismo de los agentes publicos
administrativos: compradores publicos, interventores, consejerias de economia. Debe
evitarse que, en aras de la mejora de la coordinacién de la atencién, se destruya el
modelo de separacién de funciones de provisién y compra. Aprovechar la necesidad
de coordinar la atencién del paciente crénico para intervenir directamente en la gestion
de las entidades proveedoras es una tentacion palpable. Los contratos de gestion no
deben confundirse con el control burocratico excesivo que recorte los margenes de
gestion de los proveedores y los aleje de una gestion eficiente y equitativa de los
recursos disponibles.

Para mejorar la coordinacion entre niveles es de gran ayuda ir abandonando la gestién
sanitaria basada en compartimentos estancos con mentalidad de “silo” y presupuesto
asignado rigidamente para cada partida predefinida (atencién primaria, hospitales,
socio-sanitarios, y, entre tipos de productos, recetas médicas, medicamentos
hospitalarios, protesis) y orientar los recursos segun el coste justificado de la atencién
integral que requiere un paciente, al margen de donde la reciba.

En otras palabras, los presupuestos tienen que reorientarse para pagar por aquello que
se desea obtener: resultados en salud. Pagar mas por tener a las personas sanas, no por
atender mdas pacientes crénicos con descompensaciones 0 mas reingresos por
complicaciones tras una intervencién quirtrgica; pagar mas por visitas resolutivas que
por derivaciones de pacientes entre profesionales sin resolver sus problemas de salud.

Ello requiere integrar los presupuestos compartimentados entre niveles asistenciales
mediante una financiacion fija preestablecida por toda la atencién de una persona
segln sus caracteristicas (riesgos) que ayude a conocer el coste integral de la atencién y
limitar asi la vision parcial y fragmentada que hoy encubre la falta de resolucién clinica
(Oliva et al. 2013).

Esta integracion deberia incluir, entre otras cosas, la obligaciéon de rendir cuentas sobre
el desempefio de las organizaciones en su ambito geografico correspondiente, lo que a
su vez favoreceria la introduccién de mecanismos de pago por resultados, reforzando
asi los incentivos para ofrecer una asistencia resolutiva y orientada a mantener una
poblacién sana y cuidada (Urbanos et al. 2012). La cronicidad define en buena medida
la utilizacién de servicios. Por consiguiente, el sistema ha de adecuarse a ella bajo
premisas de coordinacién, integracién, longitudinalidad, eficiencia y equidad que se
defienden en este documento (Gervas et al. 2012).

Propuestas

e P35. Aumentar la resolucién 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 relaciéon 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 reorientaciéon
que afecta a todo el sistema, con informacién y gestion 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
rendicién de cuentas.

P38. Utilizar decididamente los sistemas de informacion sanitaria con niveles en
funciéon de los dmbitos de toma de decisiones. Para realizar un analisis de
necesidades, planificaciéon y evaluaciéon de politicas publicas se requiere poder
comparar en el espacio y el tiempo; por consiguiente, se necesita estandarizacién,
interoperabilidad y agregaciéon (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 catdlogo 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 visiéon 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 atenciéon domiciliaria. Ello supone relajar pesadas
estructuras y apostar por una mayor cercania al paciente.

P42. Deberian potenciarse las estrategias de enlace entre atencién primaria y
especializada, con apoyo de medicina interna y desarrollo de nuevos servicios de
gestion de casos y de gestion de enfermedades.

P43. Coordinar los servicios sanitarios y sociales entre si, y estos con las estructuras
de salud publica.

P44. Abrir el hospital en un doble sentido: a redes hospitalarias subregionales,
donde grandes hospitales ejerzan una funcién nodriza sobre pequefios centros de
proximidad y hagan viable técnicamente su funcién; y a redes regionales de
unidades de alta especializaciéon, donde circulen pacientes y médicos para
beneficiarse de la concentracion 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 financiacién de los
centros: pagar mdas por tener a los pacientes sanos, no por tener mas
descompensaciones de pacientes crénicos con escasa adherencia al tratamiento
farmacolégico; pagar mas por visitas resolutivas.

P46. Pagar por resultados requiere integrar los presupuestos compartimentados
entre niveles asistenciales (primaria, especializada, socio-sanitaria, farmacia)



mediante una financiacién fija preestablecida por toda la atencién de una persona
seglin sus caracteristicas (riesgos, comorbilidad) que ayude a visualizar el coste
integral de la atencion (Bernal et al. 2011).

2.3. Atencion sociosanitaria

El sistema sanitario es responsable de proteger la salud de la poblacién (no solo la
atencion de la enfermedad) y el sistema social, de promover la autonomia personal (no
solo la atenciéon de la dependencia). Ambos sistemas comparten objetivos que se
beneficiarian de una visién y accién coordinada. Por ello, hay que fomentar una cultura
de cooperacién basada en el aprendizaje mutuo, en la cual la salud puablica desempefna
un papel central y cohesionador entre ambos sistemas (Oliva et al. 2011).

El Sistema de Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia (SAAD) naci6é con
mala estrella. Se disefidé en época de bonanza econdémica, vio la luz poco antes del
estallido de la crisis y corre el riesgo de languidecer en el seno de la profunda recesiéon
de la economia espafiola (Jiménez-Martin y Oliva 2012).

Sin embargo, la necesidad puede generar la solucién. Muchos son ya los gobiernos
autonomicos que han unificado salud y servicios sociales en una tnica consejeria o
departamento, el punto de partida requerido. Resta reducir incertidumbre y justificar
con pruebas cientificas las decisiones. La situaciéon es propicia para abordar desde el
prisma de la salud y los servicios sociales la cronicidad, la dependencia, los grupos de
riesgo de exclusion social y la mortalidad relacionada con las desigualdades sociales.
Se trata de incorporar la dimensién social a las necesidades de la poblacion, de modo
que se dé coherencia a las decisiones, se responda a las necesidades sociales y mejore la
eficiencia del sistema (Bunt, 2009).

Es necesario integrar los presupuestos compartimentados entre niveles asistenciales en
una financiacion per capita ajustada en funcion del riego individual para integrar la
atencion. Los servicios sociales se deberian estructurar bajo esa misma premisa. Se
lleva hablando mucho tiempo y con poco éxito de la integracién de servicios sanitarios
y sociales; es hora de poner en marcha estrategias reales. El interrogante central es
como crear y coordinar equipos multidisciplinarios articulados por protocolos de
actuacién conjunta, que, salvo en casos de gran dependencia o ausencia de apoyo
familiar, centren la atencién en el domicilio del paciente.

La coordinacién de los sistemas de informacién de los servicios sociales y la atenciéon
sanitaria no es una opcién de los planificadores ptublicos; es una necesidad imperiosa
(Jiménez-Martin et al. 2011). Su integracién, en cambio, es una opcién de los
planificadores, porque demanda cubrir al menos tres etapas: integracion de la
informacion, de la gestion y de la prestacion efectiva de servicios.



Aunque estas etapas se acometan simultidneamente, su complejidad aconseja
prudencia. Entre las diversas opciones de coordinacion e integracion hay posibilidades
intermedias. Por ejemplo, integrar sistemas de informacién manteniendo la gestiéon de
servicios coordinada pero separada o no considerar coordinacién e integracion en el
plano sistémico, sino en funcién del tipo de paciente que necesita atencion.

La atencién primaria y la salud publica, por eficiencia del sistema, de accesibilidad y
por vocacién comunitaria, deberfan ser un resorte clave de la coordinacion de los
recursos sociosanitarios. Los ciudadanos tienen que percibir que sus problemas, con
distintas dimensiones, son atendidos de forma integral (Palomo, 2012), y los gestores y
decisores de mayor nivel, los costes totales derivados de su integracién.

Para alcanzar este fin se necesita mas coordinacién entre niveles, impulsar la cultura de
cooperacion y ofrecer respuestas integrales a las personas con necesidades en salud y
en servicios sanitarios (AES, 2008). Esta forma de trabajar no surgird de forma
espontdnea; debe galvanizarse.

No obstante, una mayor coordinacién-integracion en este caso no ha de interpretarse
como un secuestro del sistema de cuidados sociales por el sistema sanitario, sino como
verdadera gestion multidisciplinar de una necesidad conformada a partir de distintos
elementos y con varios retos: distintas culturas de ambos sectores, marcadas
diferencias organizativas territoriales, niveles competenciales muy dispares, sistemas
de financiacién alejados entre si, estructuras y procesos asistenciales separados y a
veces incluso paralelos, y sistemas de informacién que hoy no permiten compartir
andlisis intersectoriales (Herrera-Molina 2012; Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad 2011).

Al disefiar programas y politicas centrados en la coordinacion entre sistemas han de
identificarse experiencias de éxito y fracasos de otros paises y el propio. Pero en
Espana es dificil saber en qué medida se han llevado a cabo los planes y programas de
diferentes organismos (planes de atenciéon sociosanitaria promovidos por el Ministerio
de Sanidad y Politica Social y por Consejerias de Bienestar Social, Asuntos Sociales, en
sus diferentes terminologias) y, menos auin, sus resultados (Jiménez et al. 2011).
Apenas existen estudios centrados en analizar desigualdades en la prestacion de
servicios sociales. Una excepcién notable es el de Herndndez-Quevedo y Jiménez-
Rubio (2011), que mostré que las personas de niveles socioeconémicos mas bajos
concentran en mayor grado las necesidades no satisfechas y que los patrones de
inequidad horizontal percibida varian en funciéon del sexo y la edad, asi como de la
prestacion especifica y de las razones que motivan dicha necesidad no cubierta. En el
contexto internacional, el aspecto clave que destaca en las experiencias en integraciéon
de servicios sociales y sanitarios de mayor éxito es enfatizar el valor de la coordinacién
de servicios de naturaleza muy distinta y promover la cooperacién entre proveedores
para prestar una asistencia continuada de calidad (Beland y Hollander 2011).



Dada la complejidad del disefio y de la aplicacion de politicas de coordinacion entre
servicios sanitarios, sociales y familiares, y la incertidumbre sobre sus resultados, una
senda por la que apenas se ha transitado en Espafia, es la elaboracion de mini-politicas
y la realizacién de proyectos piloto cuasiexperimentales en los cuales, antes de aplicar
grandes reformas a grupos amplios de poblacion, se efecttie un ensayo de antemano en
una poblacién més reducida, para contrastar la validez del cambio con un uso més
moderado de recursos e identificar fortalezas y debilidades de la politica propuesta
para adaptarla o descartarla (véase el Capitulo III. Politicas de salud, epigrafe de
Evaluacién de politicas). Se trata, en suma, de aplicar la l6gica de los ensayos clinicos a
las politicas sociales, y considerar su evaluacién ex ante, durante y ex post como
consustancial a la propia politica.

Otro aspecto esencial de la coordinacion es la red de apoyo familiar y de voluntariado,
que deberia incorporarse como elemento adicional de la atencién sociosanitaria. Como
el cuidador principal de la persona dependiente desempefia una funcién crucial, es
necesario atenderlo, formarlo, cuidarlo y hacerle participe de las decisiones del
continuum asistencial (Lopez-Gil, 2009). Cualquier programa que soslaye la
importancia de la red de apoyo afectivo (fundamentalmente familiar, pero no
exclusivamente) en Espafia o el papel de las asociaciones de pacientes, producira
ineficiencias e inequidades que dafiaran gravemente al SAAD y erosionaran el
bienestar (Garcia Gémez et al. 2011).

Una perversiéon de los primeros afos del SAAD ha sido centrar casi la mitad de las
prestaciones concedidas en ayudas econémicas para cuidados en el entorno familiar.
La Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion
de dependencia preceptuaba que estas prestaciones se concederian con caracter
excepcional (el coste de estas ayudas es menor que el de otros programas en especie,
incluidos los de apoyo a cuidadores no profesionales). No es menos cierto que la Ley
de dependencia contemplaba la creacion de un programa de dotacién de servicios
profesionales, incluso de nuevos puestos de trabajo, que no podrd demostrar su
potencialidad en este escenario. La fuerte recesiéon econémica pide prudencia al tomar
decisiones radicales en este sentido, pero a medio plazo se deberia consensuar la
reducciéon progresiva de la prestacion econémica a casos excepcionales e irla
sustituyendo por la prestaciéon en especie o por prestaciones monetarias para la
contratacion de cuidados formales.

También debe realizarse un profundo andlisis de los efectos de los distintos copagos en
funcionamiento sobre los servicios sociales. Tras la aplicacién de la Ley de dependencia
han aparecido sistemas de contribucién distintos que no favorecen a priori la equidad
territorial. Asimismo, habra que analizar la influencia de las medidas adoptadas al
amparo de los RDL de medidas urgentes 2012, como el cambio en el calendario de
implantacién del SAAD, la reduccién del namero de horas de atencién a domicilio, los
cambios en las cuantias de las prestaciones econémicas vinculadas al servicio y de
asistencia personal, asi como las prestaciones para cuidados en el entorno familiar o,
sin agotar la lista, a los nuevos sistemas de copago implantados (RDL 16/2012; RDL



20,/2012).

Cabe resaltar, por altimo, que tanto la promulgacién de la Ley de dependencia como la
creaciéon del SAAD surgieron como respuesta al envejecimiento de la poblacién que
avanzaban las proyecciones demograficas. Ello, aunado a los cambios sociales de las
ultimas décadas (reduccién del tamafio familiar, incorporacion creciente de las mujeres
al mercado laboral), supone un riesgo para la sostenibilidad del tradicional sistema de
cuidado de personas con limitaciones en su autonomia, centrado fundamentalmente en
la familia como prestadora directa o financiadora de los cuidados. La urgencia
impuesta por la crisis ha cambiado las prioridades, pero el cambio de modelo se ha de
producir lo antes posible.

Propuestas

e P47. Unificar la financiacién de los servicios sanitarios y los servicios sociales como
elemento vertebrador de la integraciéon entre sistemas, siguiendo un modelo
capitativo y ajustado por riesgos.

e 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 creacién de supra estructuras tnicas como un Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud y Servicios Sociales.

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

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

e P51. Avanzar en programas piloto de naturaleza cuasiexperimental que permitan
evaluar las fortalezas y debilidades de programas de coordinaciéon fuerte o de
integracion entre servicios sanitarios y sociales en escenarios controlados antes de
aplicar grandes reformas.

e P52. Crear equipos multidisciplinarios de atencion sociosanitaria y disefiar puertas
Unicas de entrada a ambos sistemas para el ciudadano.

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

e DP54. Mejorar la informaciéon existente sobre (in)equidad en la prestacion de
servicios sociales y sanitarios a personas con limitaciones en su autonomia, asi
como su financiacién (pablica y privada).



2.4. Equidad en el acceso y en la utilizacién de los servicios sanitarios

Un aspecto clave de cualquier politica sanitaria es su preocupacién por la equidad del
sistema sanitario (Sen 2007; Sen 1979). Segun la Ley General de Sanidad (articulo 12),
los poderes publicos orientaran sus politicas de gasto sanitario en orden a corregir
desigualdades en salud y garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios
publicos en todo el territorio espafiol, segtn lo dispuesto en los articulos 9.2 y 158.1 de
la Constitucion. Y segtn el articulo 16, las normas de utilizacion de los servicios
sanitarios serdn iguales para todos, independientemente de la condicién con que se
acceda a los mismos. La Ley de Cohesién y Calidad (2003) en su articulado alude en
varias ocasiones a la reduccion de las desigualdades en salud, pero no concreta la
dimension clave para la medicién de las aludidas desigualdades.

Por tanto, el SNS, de cobertura universal y de prestaciones sanitarias gratuitas, en su
mayoria, en el momento de consumo, incluye entre sus principios fundamentales
garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios y, como objetivo menos
nitido, la correccion de las desigualdades en salud. Ello lleva a apostillar que el sistema
sanitario publico debe contribuir a reducir las desigualdades en salud, favoreciendo un
acceso igualitario a las prestaciones sanitarias a aquellas personas mas desfavorecidas
y en mayor riesgo de exclusién social (parados de larga duraciéon, inmigrantes,
drogodependientes, algunos nifios y mayores).

Mas all4 de la letra de la Ley, ;es equitativo el sistema sanitario espafiol? Las pruebas
empiricas revelan que la utilizacién y el acceso a los servicios de atencion primaria del
sistema publico son relativamente congruentes con el principio de equidad horizontal
—definida como igual tratamiento a individuos con igual necesidad,
independientemente de sus caracteristicas socioeconémicas, como, por ejemplo, su
capacidad de pago o su renta— (OECD 2009; Abésolo et al. 2001). No se puede afirmar
lo mismo, cuando menos de forma inequivoca, respecto a las consultas de atencién
especializada y las hospitalizaciones no urgentes, donde se observa cierta inequidad
que favorece a los individuos con mayor poder adquisitivo (Garcia-Gémez y Lopez-
Nicolas 2007; Gonzalez y Clavero 2006; Regidor et al. 2006; Urbanos 2001).

Conviene explicar que estos resultados se deben, en parte, a que la mayoria de los
estudios analizan estas prestaciones sin distinguir sector publico y privado. Un
porcentaje relevante de la poblacién espafiola, concentrado entre las clases maés
favorecidas, dispone de algtn tipo de seguro médico privado que le da acceso a
algunas prestaciones insuficientemente cubiertas por el sistema publico o a los
especialistas de forma directa y rapida.

Poseer un seguro sanitario privado se traduce en un aumento de la desigualdad en la
distribucién del acceso y la utilizacion del conjunto de servicios sanitarios (Regidor et
al. 2008; Garcia-Gomez y Loépez-Nicolas 2007; Rodriguez y Stoyanova 2004) y
contribuye, ademads, a generar desigualdades en las prestaciones no cubiertas por el
sistema sanitario publico. Este es el caso, por ejemplo, de la atencién bucodental, que se



realiza fundamentalmente a través del sistema privado y se determina por la capacidad
de pago de las personas, dado que las prestaciones del sector publico se limitan al
diagnostico y las extracciones en casos de urgencia. De hecho, hay pruebas que
demuestran la existencia de inequidad en la distribucion de dicha atencién,
especialmente en los tratamientos preventivos, la atencién basica de restauracién y los
servicios estéticos, que claramente favorece a los segmentos con mayor capacidad
econémica (Stoyanova, 2005).

Por el contrario, la informacién sobre la equidad territorial es escasa, es decir, la
(des)igual distribucién de la utilizacion de los servicios sanitarios segtin la comunidad
auténoma de residencia (Costa-Font y Gil 2009; Lépez-Casasnovas et al. 2005). Ello es
“especialmente preocupante, ya que es a nivel autonémico donde se lleva a cabo la
ejecucion de los derechos reconocidos” (Urbanos y Meneu 2008).

En los tltimos afios se ha intensificado la investigacion de las desigualdades en salud y
en la utilizaciéon de los servicios sanitarios desde la perspectiva de género, como
consecuencia de la mayor relevancia social y econémica de la mujer y de las crecientes
reivindicaciones de plena igualdad entre sexos, que han cobrado fuerza de ley en
nuestro pais a través de la Ley Orgénica 3/2007, para la igualdad efectiva de mujeres y
hombres. En su articulo 27 se establecen los principios de igualdad en la politica de
salud y de igualdad de trato entre hombres y mujeres, “evitando que por sus
diferencias biolégicas o por los estereotipos sociales asociados, se produzcan
discriminaciones entre unas y otros” (Urbanos, 2011).

Otras pruebas empiricas revelan un desigual trato a hombres que a mujeres por parte
del sistema sanitario. Por ejemplo, a las mujeres se les realiza cirugia de
revascularizacién coronaria en un estado mucho mas avanzado de la enfermedad que a
los hombres (Aguilar et al. 2002). Las tasas de hospitalizacién por infarto agudo de
miocardio son mas bajas en las mujeres, que ademds ingresan en estado mas grave y
presentan tasas de complicaciones y letalidad ajustada por edad mayores que los
hombres (Larrafiaga et al. 2002; Segura et al. 2002). En general, los hombres suelen ser
usuarios de los servicios hospitalarios con mayor intensidad que las mujeres (Ruiz-
Cantero et al. 2004). También se han observado importantes diferencias en el consumo
de medicamentos entre hombres y mujeres, especialmente pronunciadas de
psicofarmacos (Velasco 2009; Ruiz-Cantero et al. 2004). Un analisis de la equidad de
género en el acceso de los servicios sanitarios publicos muestra que los hombres
utilizan menos los servicios de atencién primaria, pero tienen mayor probabilidad de
ser hospitalizados que las mujeres, lo que apunta a la presencia de inequidad por
género en la utilizacion de este tipo de servicios (Urbanos, 2011).

Las siguientes propuestas permitirian entender y reducir las desigualdades
contrastadas, y sus efectos que, a buen seguro, trascienden el ambito de la salud
(Urbanos, 2011).



Propuestas

e 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
poblacién, con especial énfasis en grupos desfavorecidos.

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

e DP57. Adaptar las bases de datos a las necesidades especificas de las
investigaciones de desigualdades en el acceso y utilizacion de servicios
sanitarios.

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

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

e P60. Identificar las barreras en el acceso (informacién, sesgos de los
profesionales sanitarios, monetarias, lingtiisticas) que determinan la existencia
de inequidades en la utilizacién de recursos sanitarios para disefiar politicas
adecuadas.

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

2.5. Gestion publico-privada de los servicios sanitarios ptblicos

Un aluvién de afirmaciones contrapuestas y de aparentes paradojas inunda el debate
colectivo en torno a la gestiéon de los centros sanitarios en nuestro pais. La mezcla de
intensos tintes aprioristicos e ideolégicos de las controversias desatadas en los tltimos
meses ofusca a la opinién puablica. Tal parece como si, de la noche a la mafiana, se haya
pasado de defender que la sanidad era el servicio publico de mayor calidad y mejor
valorado en Espafia a considerarla —sin solucién de continuidad — como un sistema a
todas luces ineficiente, insolvente e insostenible. De afirmar que, gracias a sus
principios de universalidad, solidaridad y equidad, contamos con uno de los mejores
sistemas sanitarios del mundo (por sus bajos costes y excelentes resultados en salud),
se estdn empezando a configurar predicciones catastrofistas.

Al calor de dicho debate, la puesta en marcha de concesiones administrativas sanitarias
en varias Comunidades Auténomas, si bien el caso de la Comunidad de Madrid es
paradigmatico por varios motivos, ha abierto una caja de truenos cuyo estruendo se ha
intensificado con argumentos muy alejados de criterios técnicos y cientificos. Algunos
justifican estas y otras iniciativas de privatizacién de la gestion de centros sanitarios
afirmando sin titubeos la superioridad y mayor eficiencia de la gestion privada sobre la
publica (Sanchez et al. 2013; Abellan y Sanchez 2012; SESPAS 2012; Acerete et al. 2011).



Poniendo algo de sosiego en el debate, se debe recordar que la experiencia en la
incorporaciéon de nuevas formas de gestion de los centros sanitarios ni es reciente ni es
escasa en Espafia. Un claro exponente son los conciertos con el sector privado. Sobre el
papel, todas las férmulas ensayadas responden al intento de mejorar la eficiencia de los
servicios sanitarios, reducir los rigidos controles administrativos y presupuestarios y
las cargas burocraticas de la Administraciéon por medio de cambios en su organizacién
y gestion, asi como de ampliar los margenes de su autonomia mediante la aplicaciéon
de regimenes juridicos mercantiles y laborales propios del &mbito privado (Sanchez et
al. 2013; Abellan at al. 2012; Gonzalez 2012; SESPAS 2012).

La nueva gestion directa (en la cual la Administracién Pablica gestiona directamente
los servicios a través de entidades de titularidad ptublica sometidas a derecho privado)
desde hace afios se realiza con tres tipos de entidades: empresas publicas, consorcios y
fundaciones publico-sanitarias (Minué y Martin 2013; Sdnchez 2013; SESPAS 2012). Los
modelos de gestion mas recientes se han introducido en la modalidad de gestiéon
indirecta. En ella el sector privado participa en la produccién de servicios sanitarios
mediante entidades privadas con animo de lucro (pequefias empresas, grandes
corporaciones) o sin él (ONG, religiosas, caritativas, de base comunitaria) con arreglo a
diferentes tipos de contratos. Esta modalidad engloba la externalizacion (outsourcing),
en la cual el sector privado realiza algunas de las actividades del proceso productivo
publico, y el partenariado publico-privado (PPP). Bajo estas siglas se encuentran las
concesiones de obra publica (PFI o private finance initiative), las concesiones
administrativas sanitarias y las entidades de base asociativa (EBAs) (Minué y Martin
2013; Sanchez et al. 2013; SESPAS 2012).

El tel6n de fondo de la controversia sobre la superioridad o no de la gestion privada de
centros sanitarios es la ausencia de pruebas que avalen uno u otro supuesto. Se carece
de ellas porque en Espafia no se han llevado a cabo evaluaciones rigurosas, objetivas e
independientes de la eficiencia de los distintos tipos de férmulas con los que se ha
gestionado, de manera directa e indirecta, los centros que prestan los servicios
sanitarios. Salvo algunas excepciones, los escasos estudios realizados son parciales y de
baja calidad metodolégica (Minué et al. 2013; Sanchez et al. 2013; SESPAS 2012). Por
tanto, no parece que el interés de los decisores en experimentar con distintas férmulas
de gestiéon se haya visto acompafiado de una preocupacién similar por evaluar la
idoneidad (o no) de las propuestas adoptadas frente a otras alternativas (para una
continuacién sobre justificacion de politicas y su evaluacién, véase el Capitulo IV).

Ademéds, no se dispone de los datos ni de la informacién ptublica necesarios que
permitan realizar dichas evaluaciones. La falta de acceso de la ciudadania a los datos
de rendimiento y resultados en salud de la provisién de servicios de salud publicos en
Espafia traduce, cuando menos, tres graves deficiencias estructurales de nuestro
sistema democrético: (i) se viola el derecho de los ciudadanos a la informacion; (ii) la
dejaciéon de los responsables publicos de su obligacion de rendir cuentas de los
resultados de su gestion a la sociedad, y (iii) se infringe el contrato social —que reflejan



los programas electorales— acordado entre los ciudadanos y sus representantes
politicos (Sanchez et al. 2013; SESPAS 2012).

Dada la situacién, debemos acudir a la experiencia internacional para saber los puntos
fuertes y las debilidades que se han identificado en otros paises en las experiencias de
colaboraciones publico-privadas en este ambito. Las conclusiones observadas en el
contexto internacional nos indican que no se ha demostrado empirica e
incontestablemente que la gestion privada de centros de titularidad ptublica en el
ambito sanitario arroje mejores resultados clinicos y sea mas eficiente que la pablica
(tampoco se ha demostrado que sea cierto lo contrario). Una comparaciéon del
desempefio y los costes de la aseguradora estadounidense Kaiser Permanente con el
National Health Service del Reino Unido, las evaluaciones de las férmulas de
colaboracién publico-privada en el Reino Unido, las de las concesiones de obra publica
en Italia, de hospitales privados con y sin animo de lucro en Alemania o de hospitales
publicos franceses de tamafio grande y mediano o no demuestran en rigor
superioridad de la gestion indirecta o las ventajas de una u otra féormula se
circunscriben a muy escasos aspectos de la eficiencia o los costes, o sus resultados
globales son marcadamente limitados y, por tanto, no concluyentes (Minué y Martin
2013; Sanchez et al. 2013; Acerete 2011; NHS GLOBAL 2011; Ham 2003).

A todo ello se atinan las voces que alertan sobre otros riesgos del proceso, no siendo
uno menor la posibilidad de que tras la polémica sefialada estén actuando el fenémeno
de la puerta giratoria (revolving door: el transito periodico de altos cargos del sector
publico a empresas privadas y viceversa) y una de sus posibles consecuencias, el de la
captura del regulador (requlatory capture: un fallo de gobierno que se produce cuando
las agencias reguladoras, en lugar de actuar en aras del interés publico, lo hacen en
respuesta a intereses de grupos privados que dominan el sector o la industria que ellas
deberian regular) (Sdnchez et al. 2013; Gonzalez et al. 2012; SESPAS 2012; Viscusi 1995).

Ante este panorama, la necesidad de rendir cuentas oportunamente a la sociedad y con
transparencia y la de evaluar los resultados de las actuaciones que se derivan de las
politicas de salud se convierten en un imperativo inexcusable. No es admisible adoptar
medidas de profundo calado desde el &mbito ptblico con iniciativas de gestion sobre la
base de supuestos no contrastados empiricamente. Tampoco lo es incurrir en el craso e
ingenuo error de reducir a un cambio de titularidad de la gestion de los servicios
sanitarios la solucién de sus deficiencias actuales, maxime cuando en ocasiones los
destinatarios de las concesiones podrian ser empresas de capital riesgo ajenas al sector
sanitario (Sanchez et al. 2013; Gonzélez et al. 2012; SESPAS 2012).

Los juicios a este respecto deben emitirse luego de haber considerado, ademas, las
ventajas competitivas de ambos tipos de gestion en sus distintas modalidades. En
ausencia de informacién que lo avale inequivocamente, también carece de fundamento
defender un supuesto interés general o publico en contra de la gestion privada de
centros publicos asistenciales.



El interrogante de quién tiene que gestionar la sanidad publica no tiene respuesta
normativa; si la tiene la provision publica y la privatizacion (Lépez Casasnovas, 2013).
La clave reside en quién regula, financia y supervisa, no en la mera titularidad de los
centros. Media un abismo entre cambiar titularidades de forma opaca y sin
fundamento técnico-cientifico y emprender la mejora de la gestion aplicando medidas
notorias de probada efectividad como, por citar algunos ejemplos, la separacién real de
las funciones de financiaciéon y compra de servicios y su gestiéon (abandonando los de
facto virtuales contratos de gestion, evaluados a conveniencia y con afeites), la
retribucién por resultados en salud y no por actividad, la sustitucion de los
presupuestos histéricos por financiacién capitativa ajustada por riesgo de la poblaciéon
cubierta, el fomento de la competencia entre proveedores sanitarios, la integracién de
los niveles de atencién o la concentracién de pacientes complejos, que demandan
mucha pericia en centros de alta especializacién, y siempre contando con la opinién y
la experiencia de los profesionales, no haciéndolo al socaire de ellos (Bernal et al. 2011;
SESPAS 2011). También media una firme linde entre la gestion privada de centros
publicos y su privatizacion, entendiendo esta tltima como el desvanecimiento de la
responsabilidad ptblica en la provision de los servicios para la salud (Lopez
Casasnovas, 2013).

Propuestas

e 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 gestiéon de los centros
sanitarios.

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

e P64. A partir de la informacién anterior, se debe fomentar el aprendizaje y
habilitar mecanismos agiles y permanentes de correccién y mejora.

e DP65. Hacer cumplir los principios de buen gobierno en los procesos de
colaboracién publico-privada, haciendo especial hincapié en la justificacion de
las politicas, el rendimiento de cuentas a la ciudadania, la eficiencia en las
medidas adoptadas, la calidad regulatoria y el control de la corrupcién (véase el
Capitulo IV).

2.6. Recursos humanos

Los efectos globales de la crisis actual en la sociedad espafiola, sus consecuencias a
escala macro, meso y micro en el SNS y las interacciones entre ambos estan afectando
las condiciones y el clima laborales de los profesionales sanitarios. A las reducciones



salariales se suman recortes a veces lineales e indiscriminados (reducciones de personal
contratado, no renovaciéon de contratos y jubilaciones anticipadas), que pueden
menoscabar su confianza en el sistema y su fidelizacién con las instituciones. Los
problemas estructurales previos a la crisis y la ausencia de un plan rector inequivoco
son agravantes. El profesionalismo estd amenazado. Los viciados y variopintos
incentivos instalados durante afios se fisuran y sus efectos —deseados e indeseados —
cambian consiguientemente.

La crisis estéd afectando a todas las estructuras del SNS y es en materia de RRHH donde
las medidas implantadas de reduccion del gasto han tenido un impacto mayor. Tras la
congelaciéon de las inversiones en infraestructuras y del gasto en medicamentos, el
turno ha recaido en los capitulos de gastos de personal. Estos recortes han hecho que
pasemos en poco menos cinco afios de una situacion con déficit global de personal
médico y de enfermeria a ver como ha aumentado la falta de trabajo en estos
colectivos, sobre todo por lo que respecta a enfermeria.

En 2008 la migracion de nuestros profesionales a paises europeos descendia, la
demanda de profesionales por parte de las CC. AA. estaba marcando la regulacién de
la oferta por encima del papel del Ministerio, quedaban vacantes plazas de formacién
MIR, el mercado no era suficientemente flexible para adaptarse a corto plazo a los
cambios en las necesidades de profesionales, y el sector privado atraia profesionales
(personal médico y de enfermeria) con mejores condiciones laborales en algunas
especialidades concretas que agudizaban el déficit especifico de especialidades en el
SNS (AES, 2008).

La situacion se ha revertido: en la actualidad, los profesionales buscan salidas laborales
en el extranjero ante la falta de perspectivas en Espafia. La pregunta importante que
late es si el sistema sanitario puede permitirse esta fuga de capital humano. El impacto
en las razones poblacionales de personal médico y de enfermeria en otros paises del
entorno se hara notar a medio plazo. Puesto que las bajas se producen més en el sector
de enfermeria que en el médico, es previsible que el desequilibrio estructural de la
dotacién de enfermeria respecto al médico se agrave (Gonzalez et al. 2012) y que, en
lugar de solucionar el problema de una funcién de producciéon de asistencia sanitaria
en Espafa desequilibrada por la intensidad en trabajo del médico (que no es lo mismo
que trabajo médico), este se agrave.

La reorganizacion de tareas propuesta como medida de mejora y eficiencia tiene que
sustentarse en una solida estructura de enfermeria y de técnicos sanitarios que asuman
esa parte de tareas que no corresponde al médico. Junto a esta redefiniciéon de
funciones, los médicos generalistas (atencién primaria, geriatras e internistas) tienen
que ocupar mas espacio y aumentar su capacidad resolutiva, para poder mejorar en
capacidad productiva.

El esquema general sobre el que discurre buena parte de este documento se repite:
transparencia, rendicién de cuentas en el desempefio, implicaciéon y compromiso.



Puede afirmase, sin caer en topicos, que los profesionales sanitarios del SNS poseen un
alto nivel de formacién, motivacién interna, relevancia social, elevado nivel intelectual
(Gervas, 2012) y, sin embargo, algo esta fallando cuando la intensidad de burnout entre
el colectivo es muy elevado, no son participes sino sufridores de las politicas sanitarias
cortoplacistas y se extiende el convencimiento de que el sistema funciona merced al
compromiso individual.

La calidad del capital humano, su identificacion con los objetivos y fines del sistema y
su grado de motivacién son fundamentales para que este funcione. Arrastramos
carencias y una falta de cambios necesarios desde hace afios, que no se han sabido o
querido implantar y se han asumido incluso en la exposicién de motivos del RDL
16/2012 de medidas urgentes: aplicacion de la troncalidad en la formacion de
especialistas del SNS, creaciéon de areas de capacitacion especifica, disponer de un
registro estatal de profesionales sanitarios, y garantizar la movilidad de los
profesionales.

La retribucién es importante, los profesionales sanitarios cobran por lo general menos
que lo habitual en otros sistemas de salud comparables. Sin embargo, la solucién no
puede pasar por aumentar por igual a todos la retribucién; hay que vincular estas
mejoras a la evaluacién del rendimiento y al reforzamiento de una casi carente cultura
meritocrdtica en la funcién publica (Ortan et al. 2011). Una carrera profesional que
pretende retribuir en funcién del escalafén y la antigiiedad y no del mérito (la
capacidad y el rendimiento) estd condenada a fracasar y a no avanzar en la mejora del
bienestar social sino en la de los menos implicados con el sistema. Las retribuciones de
los empleados publicos mantienen escasa relaciéon con su productividad (Del Llano,
2010) y el cambio de esta dindmica de retribuciones y reconocimiento de méritos
profesionales es uno de los ejes fundamentales de mejora de las politicas de recursos

humanos en el medio sanitario.

Por otra parte, la funcionarizacién de los profesionales sanitarios es una caracteristica
peculiar del SNS espafiol frente a otros paises europeos, con la salvedad de Catalufia
donde una parte no despreciable de la red asistencial de utilizacién publica se rige por
la contratacién laboral y convenios colectivos.

Para superar los efectos de esta crisis deben introducirse numerosas medidas y realizar
los cambios estructurales necesarios. Uno de ellos consiste en iniciar un proceso no
traumatico y gradual de desfuncionarizaciéon de los profesionales sanitarios, en
particular y en principio de los médicos, que se acompafie de otras medidas:
financiacién capitativa ajustada por riesgo de la poblacion cubierta, introduccién
prudente de pagos por resultados y rendimiento, desapariciéon de pagos por acto,
habilitacién de sistemas de informaciéon que aporten los datos necesarios y fiables para
monitorizar y evaluar dichos cambios, revision de las reglas de juego y reorientaciéon
de los incentivos institucionales.



Si la pretendida superioridad de la gestion privada sobre la publica se asienta
basicamente en las ventajas de un marco juridico mas flexible que propicia unos
menores costes de personal y aprovisionamiento (Abellan y Sanchez 2013), es necesario
entonces avanzar en modelos de gestién directa (ptblica) de regulaciéon maés flexible
para el personal sanitario, la contratacion de servicios (Del Llano, 2013) y la
recompensa del mérito profesional.

En el Capitulo IV de este documento se tratan en profundidad aspectos relacionados
con el profesionalismo de la gestién y la participacién de los profesionales en la gestion
eficiente del sistema de salud que complementan lo descrito en este apartado.

Propuestas

e P66. Dotar a la red sanitaria ptblica de incentivos extrinsecos definitivamente bien
alineados y robustos, asi como de instrumentos de gestiéon de recursos humanos
que le confieran flexibilidad y adaptabilidad suficientes para afrontar la situacién
actual y responder debidamente a las necesidades de salud de la poblacion.

e P67. En situaciones donde las restricciones econémicas 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
antigtiedad. Antes habria que planificar, reestructurar, implantar, hacer explicitos,
medir correctamente y consolidar apoydndose en criterios de efectividad,
productividad y valor afiadido para la red sanitaria publica y el ciudadano, asi
como instaurar un modelo de evaluacién periédico basado en estos criterios.

e DP68. 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.

e 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 regular y tiende a aumentar el ntimero de pacientes sometidos a
intervenciones innecesarias.

e P70. Explotar las competencias profesionales, con criterio de ventaja comparativa
que puede aportar cada perfil profesional.

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

e P72. Dinamizar el marco de aplicaciéon de la Ley de Ordenacién de Profesiones
Sanitarias para permeabilizar la relacion entre especialidades, evitar el crecimiento
dificilmente reversible de compartimentos estancos, y promover areas de
capacitacion especifica que combinen las ventajas de la subespecializaciéon con las
de la cooperacién entre especialidades.



e P73. Apostar por la reorganizacion de los servicios de especialidad del hospital
para agregarlos en dreas de gestion clinica e introducir los acuerdos o contratos de
gestion clinica como mecanismo responsable de descentralizacién y rendicién de
cuentas.

2.7. Profesionalismo

Los cambios econémicos, politicos, sociales y tecnolégicos acontecidos en las dos
ultimas décadas, en general, y los de los sistemas sanitarios, en particular, estan
transformando las condiciones que han albergado la préctica médica. Presiones de
variada naturaleza y procedencia, que escapan del control individual, configuran
paulatinamente una nueva encrucijada, y obligan a los profesionales de la medicina a
reconsiderar los fundamentos y compromisos de su profesion.

La organizacion social del trabajo responde a las fuerzas del mercado, la gestion de las
organizaciones (publicas y privadas), las reglas de juego y el profesionalismo. Las tres
primeras se consideran las grandes opciones genéricas para mejorar la eficiencia. El
profesionalismo es, a su vez, el pilar en que asienta el contrato de la medicina y las
ciencias de la salud con la sociedad. Un contrato que desde su concepcion exige
anteponer los intereses del paciente y del ciudadano a los del profesional sanitario,
establecer y mantener normas de integridad y de competencia profesionales y ofrecer
asesoramiento experto a la sociedad sobre la salud y la enfermedad. Su esencia arraiga
en la confianza que la sociedad deposita en los profesionales sanitarios. Y dicha
confianza depende de la integridad y de la competencia profesional de cada individuo
y de la profesion en conjunto (ABIM 2002; Freidson 2002).

A los cambios globales sefialados se atnan los que obran en el seno de las profesiones
sanitarias en numerosos paises: agudizaciéon de la tensién entre profesionalismo
médico e ideologia de mercado; necesidad de algunas entidades proveedoras de
servicios sin fines de lucro de actuar con fines de lucro para sobrevivir en el mercado:
tendencia —creciente en Espafia— a la gestion privada de servicios; pérdida de
atractivo de la atencién primaria como especialidad a resultas, entre otras causas, de la
superespecializacion y la fascinacién tecnolégica; renuencia pertinaz de los
profesionales a notificar errores médicos y transgresiones de la ética y a emprender
acciones para evitarlas, o dependencia de la formacién continuada de la industria
privada, sin pretender agotar la lista (Ibern 2012; Ibern 2011; Relman 2007).

La fuerte sinergia entre estos cambios hace tambalear y puede llegar a socavar los
pilares del profesionalismo. Primero, el de la primacia del bienestar del paciente. En torno
al altruismo gravita la confianza que vertebra la relacion médico-paciente. Ni las
fuerzas de mercado, ni intereses particulares, ni exigencias administrativas han de
poder alterarla (Relman 2007; ABIM 2002).

Segundo, el de la autonomia del paciente. Respetar su autonomia, ser honesto con él,
ofrecerle la informacién veraz necesaria para que decida informado y libremente son



los imperativos de dicha autonomia, a menos que las decisiones de un paciente se
contrapongan a la ética o traduzcan una demanda de atencién inadecuada (Relman
2007; ABIM 2002).

Tercero, el de la justicia social. Los profesionales sanitarios deben contribuir con su
parte alicuota a una justa distribucién de los recursos sanitarios y del bienestar e
impedir la discriminacién por razén de raza, sexo, religiéon o nivel socioeconémico
(Relman 2007; ABIM 2002).

La profesion médica y la sociedad deben entender cabalmente dichos principios y
responsabilidades. Y han de hacerlo en varios frentes, pero especialmente en el de la
reduccién de la sobreutilizacion injustificada de recursos. Injustificada desde el punto
de vista clinico, porque no responde a una necesidad médica, puede causar y causa
dafio al paciente, y porque es refractaria a la consideracién del coste de oportunidad de
las decisiones clinicas: consume recursos cuya asignacion justificada hubiese aportado
beneficios clinicos o mayor bienestar social a otras personas (ABIM, 2002).

Los conflictos de intereses, los estragos de la crisis econémica, la corrupcién, la
polarizacion politica, la desafeccion por esta dltima o la crispacion social entorpecen la
reflexién e impiden mantener debates publicos racionales y sosegados. La sociedad y la
profesion médica han de contribuir a cambiar el decurso y paliar los efectos de la actual
situacion en beneficio de los pacientes.

Voces esquivas a este debate traducen la llamada al profesionalismo como intrusismo y
amenaza a la autonomia del ejercicio de las profesiones sanitarias, a su derecho a tomar
libérrimamente decisiones médicas y de asignacién de recursos. Esto desemboca en
una tergiversaciéon franca —o cuando menos confusién en toda regla— de los
verdaderos papeles, funciones y significados del profesionalismo. Mediante aquel
contrato la sociedad confiere a las profesiones sanitarias un privilegio legal, moral e
institucional, y estas deben preservarlo respetando principios y cumpliendo
responsabilidades: ser altruista; garantizar la confidencialidad; comprometerse a
ampliar conocimiento; aceptar la revisiéon por pares y el escrutinio externo justo y
objetivo; rendir cuentas a la sociedad; contribuir a mejorar la calidad de la atencién y la
eficiencia social; facilitar el acceso a la atenciéon médica, y gestionar adecuadamente
conflictos de interés (Relman 2007; ABIM 2002).

El reto que hoy arrostran la sociedad y las profesiones sanitarias es reforzar su contrato
social, no debilitarlo paulatinamente, por méas que aumenten las dificultades para
cumplirlo. Ambos han de garantizar que los sistemas de salud y los profesionales que
en ellos trabajan sigan observando aquellos principios y cumpliendo los compromisos
de la profesion. Alejarse de ese contrato es retroceder hacia el estado de naturaleza, aquel
que imperaba antes que existieran gobiernos. La resistencia frente a la implantacién de
mentalidades corporativistas, mercantilistas y a otras fuerzas que dafian el bienestar
del paciente y social se inicia afianzando los principios del profesionalismo. La mejora
de la eficiencia y la equidad se consigue aprovechando la complementariedad y



conjugando en sus debidas proporciones mercado, Estado y profesionalismo, sin
incurrir en el craso error de concebirlas como fuerzas contrapuestas y mutuamente
excluyentes de la sociedad actual (Ibern 2012; Ibern 2011; Relman 2007).

Propuestas

e 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.

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

e P76. Atacar de raiz los conflictos de intereses y la corrupciéon y exigir
activamente la notificacion ptblica y oportuna de los indicadores adecuados de
estructura, proceso y resultados en salud del SNS, incluida la de eventos
adversos de las actuaciones clinicas.

e 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.

e 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 organizacién
social del trabajo y vehiculos de mejora de la eficiencia.

2.8. Sistemas de informacidn sanitaria

Un modo de perfilar la frontera de produccién de los sistemas de informacién sanitaria
es trazando la linea en la cual la informacién que ofrecen permite tomar decisiones
informadas en los planos macro, meso y micro de todos los sectores vinculados con la
salud de la poblacién. Si se aceptan los modelos de los determinantes de la salud y la
iniciativa de la Salud en todas las politicas —huyendo de enfoques reduccionistas sin
fundamento sobre la salud y la enfermedad— se necesita informaciéon fiable de
procedencia intersectorial (Urbanos 2010; Campillo-Artero 2008).

La frontera de produccién actual indica que se han introducido notables mejoras en los
sistemas de informaciéon en numerosas parcelas de los servicios de salud, aunque
menos en las de salud publica, y que atin son limitadas la explotacién de la existente y
la disponibilidad de informacién intersectorial necesaria para sustentar actuaciones
integrales e integradas en la esfera de la salud de la poblacion.

El lastre que se arrastra, a despecho de los avances observados en la ultima década,
afecta, como minimo, a cuatro facetas: a) la integraciéon de la informacién en y entre



servicios de salud y salud publica; b) la integracion de los sistemas de salud
autonémicos en uno robusto del SNS; c) la fiabilidad e integridad de la informacién
que contienen (entendida esta tltima como la disponibilidad de la informacién minima
necesaria para tomar decisiones), y d) la transparencia y accesibilidad ptublica de la
informacion (Bernal et al. 2011; Campillo-Artero 2012a).

En primer lugar, la dltima década ha presenciado mejoras sustanciales en los sistemas
de informacién sanitaria, pero la frecuentemente comentada separacién entre
informacion de servicios de salud y de salud publica sigue vigente. Predomina la
informacion sobre servicios de salud y se subvaloran las acciones de alcance
comunitario y poblacional, y especialmente las preventivas. En el seno de los servicios
de salud todavia es amplio el margen de integracién entre informacién sobre actividad,
gasto, farmacia, rendimiento o gestion.

En segundo lugar, se han realizado impresionantes inversiones en sistemas de
informacién en Espafa, sobre todo en aparataje y programas, pero apenas se han
destinado recursos a mejorar la estructura, la integridad y la homogeneidad de los
sistemas de informacién existentes. Desde el prisma del SNS, las innegables ventajas de
la descentralizaciéon contintian encorsetadas por el contrapunto que marca la
desvertebraciéon en sistemas de informacién autonémicos. La falta de transparencia y
de evaluacién agrava sus efectos. Su homogenizacién respecto a contenidos (campos,
variables, servicios, prestaciones, intervenciones, programas, proyectos...) y su
interoperatividad (adn insuficiente) contintdan siendo asignaturas pendientes. Las
migraciones adn son virtualmente impracticables. Dos botones de muestra son la
ausencia de una cartera de servicios completa y actualizada y de un CMBD actualizado
del SNS (Bernal et al. 2011).

El coste social de esa carencia es notorio y notable, ejerce efectos insidiosos en la toma
de decisiones en politicas de salud y lastra la realizaciéon de evaluaciones. Las
iniciativas privadas que intentan rellenar los huecos cumplen apenas funciéon de parche
venal que no mitiga las consecuencias de estas rémoras. La variabilidad geografica
injustificada en este particular es lesiva para el SNS y la generosidad espléndida
prodigada por algunos en denunciar la situacion y proponer soluciones se ha visto
contrarrestada por la inaccién institucional, salvo honrosas excepciones.

En tercer lugar, si bien se ha avanzado en interoperatividad, no se ha invertido en
mejorar la calidad de los datos y la informacién que contienen ni en los procedimientos
para garantizarla. En otras palabras, se ha reforzado el continente, pero no el
contenido. Los sistemas de informacién se han beneficiado de la incorporacién de
innovaciones externas (potentes servidores, redes inalambricas, gran capacidad de
almacenaje de datos) y se ha mantenido por inercia informacién relativa a estructura y
proceso de la atencion, pero la disponibilidad agil, fiable y oportuna de informacién
sobre resultados en salud sigue siendo escasa.



A la postre, cuanto menor es el valor de la informacion disponible para tomar
decisiones en salud, tanto mayor es el coste de oportunidad (oculto casi siempre) de
estas decisiones. Tres formas de ilustrar las consecuencias de la carencia de
informacion y de las decisiones basadas en informacion de escaso valor son: la pérdida
de beneficio en salud por prestar servicios inefectivos o excluir efectivos, la iatrogenia
evitable (morbimortalidad y discapacidad) y la ineficiencia derivada de la adopcién de
tecnologias ineficientes (Campillo 2012a; Griffin 2011; Claxton et al. 2009; Eckermann
2007).

Parte de la informacion asistencial disponible se ha acopiado mas por voluntarismo y
en horas extras gratis et amore que por planificaciéon e inversion institucional en
mantenimiento de registros. Se dejan de registrar datos y de convertir datos en
informacion por permanecer insatisfecha la necesidad de disponer de gestores de bases
de datos y los presupuestos previstos contindan omitiendo esta partida.

En cuarto, y altimo lugar, ha sido notable la mejora en preservar la confidencialidad de
los datos personales, si bien ha servido como engafiosa excusa para no difundir
informacion relevante y no sensible. Salvo excepciones, se evita poner a disposicién de
la ciudadania a escala nacional y autonémica informacion detallada sobre financiacion,
gestion, rendimiento y, sobre todo, resultados en salud del SNS. Seguimos sin contar
con informacién que permita poder elegir profesionales, valorar centros asistenciales,
evaluar la efectividad de las intervenciones y las politicas de salud —mucho menos de
las que incluyen actuaciones intersectoriales —. Carecemos de espacios para compartir
y analizar experiencias en sistemas de informacién y aprovechar las sinergias de la
puesta en comun para idear conjuntamente soluciones y mejoras (Bernal et al. 2011)

En definitiva, se han hecho avances notables en los sistemas de informacién del SNS
(algunos de ellos merced a impulsos europeos, que no domésticos), pero quedan como
tareas pendientes primordiales, que la inaccién prolongada ha convertido en
perentorias, cuando menos, las siguientes:

Propuestas

e P79. Redefinir los objetivos estratégicos y operativos de los sistemas de
informacion del SNS para adaptarlos a las condiciones y necesidades actuales.

e P80. Interconectar los sistemas de informacién especificos de todos los sectores
vinculados con actuaciones sanitarias (sanidad, servicios sociales, alimentacion,
medio ambiente, educacién, economia, comercio, actividad legislativa, medidas
fiscales, urbanismo).

e DP81. Establecer definitivamente una identificacion tnica de personas y
pacientes, como unidad nuclear de los sistemas de informacion.

e 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.

e 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.

e DP84. Garantizar la fiabilidad, seguridad, confidencialidad y calidad de los
sistemas de informacién sanitaria.

e P85. Habilitar mecanismos de depuracién periédicos 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, explotacién, anélisis,
depuraciéon y migracion de datos, y el mantenimiento de programas
informéticos, bases de datos, registros y aparatos.

e P86. Alcanzar un consenso y compromiso nacionales sobre los requisitos y
funcionalidades minimos y obligatorios que ha de reunir por ley cualquier
sistema de informacion sanitario puablico y privado.

e DP87. Obligar a garantizar la transparencia de los sistemas de informacién
sanitaria, penalizar su incumplimiento y fomentar la evaluaciéon del
rendimiento de los dispositivos asistenciales, los resultados en salud, la gestion
de servicios, las politicas de salud en general y la incorporaciéon de las pruebas
cientificas en la toma de decisiones.

2.9. Medicion y evaluacion de la provisién sanitaria

Las dos limitaciones més prominentes y comunes de la informacién disponible sobre
desempefio de la provisién sanitaria, eficacia, efectividad, seguridad y eficiencia de las
tecnologias médicas, las intervenciones en salud publica y las politicas de salud,
sectoriales e intersectoriales, son su insuficiencia para informar decisiones y la baja
calidad de los estudios que la proporcionan.

La insuficiencia es la resultante de la escasez perenne de estudios y evaluaciones
realizados en determinados temas y de la poca explotaciéon de los datos disponibles.
Esta rémora se ha puesto de manifiesto de forma reiterada (IOM 2012; IOM 2010a; IOM
2010b). A la necesidad de investigar y evaluar mds y mejor servicios de salud,
intervenciones sanitarias y politicas se afiade la de asignar definitivamente los recursos
necesarios para hacerlo y crear estructuras estables adecuadas que retinan masa critica
suficiente. Debe llegar el dia en que los recursos necesarios instalados para
investigacion y evaluacion estén garantizados y dejen de ser objeto de demanda social.

La baja calidad de los estudios responde basicamente a cuatro causas: baja calidad de
los datos disponibles, errores en la formulacién de objetivos, seleccién de disefios,



analisis e interpretaciéon de resultados, y deficiencias —intencionadas o no— de su
notificacion (Campillo-Artero, 2012a).

Dejando al margen las dos primeras causas —analizadas profusamente en la
bibliografia— cabe hacer hincapié en las peculiaridades de las intervenciones en salud
publica (y algunas de otros sectores) que dificultan la medicién: a diferencia de las
clinicas y al igual que las politicas de salud, su objeto no suelen ser individuos, sino
grupos de ellos y poblaciones, lo cual limita la utilizacién de ensayos clinicos. Como
acostumbran ser actuaciones complejas, multifacéticas y con diversos ambitos de
intervencién, la cifra de estudios y revisiones de la bibliografia realizados y la
idoneidad de los anélisis son menores. Por consiguiente, es mas dificil discernir entre
efectos atribuibles a las actuaciones, a factores contextuales y a interacciones entre ellos
(Pearson et al. 2012).

La complejidad de la medicién y la posibilidad de controlar sesgos y factores de
confusién aumentan por la virtual imposibilidad de aleatorizar y la frecuente ausencia
de grupo control, asi como por tratarse de intervenciones que incluyen modificaciéon de
comportamientos en poblaciones o grupos de poblacion heterogéneos. No obstante, se
dispone de herramientas de disefio y andlisis infrautilizadas, como los ensayos por
conglomerados, los pragmaéticos, la panoplia de estudios cuasiexperimentales, las
series temporales interrumpidas o los datos de panel, que pueden usarse para paliar
las limitaciones intrinsecas sefialadas (Mansky 2013; Pearson 2012; IOM 2012;
Campillo-Artero 2012b; Griffin 2011; Faggiano 2006).

Por su parte, la efectividad comparada es una estrategia que, junto con los ensayos
pragmaticos, estd ofreciendo, y puede ofrecer si se difunde adecuadamente y se
superan sus limitaciones, vias de avance para reducir la brecha entre eficacia y
efectividad y convertir informacién y conocimiento experimentales en cambios
deseables de la practica clinica (Timbie et al. 2012; Chandra et al. 2011; Weinstein y
Skinner 2010).

En andlisis y evaluaciéon de politicas destacan varios retos, que se describen a
continuacién junto con propuestas de lineas de mejora.

Propuestas

e P88. Sustituir los supuestos tinicos e inciertos —que a menudo son el tnico
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 anélisis de sensibilidad, lo
cual se aproxima més a la realidad y expresa el reconocimiento de nuestra
incertidumbre.

e 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 anélisis depende tanto de su validez interna
como externa, sin preponderancia de la primera.

P91. En todo tipo de evaluaciones deben abandonarse la selecciéon premeditada
de las variables primarias y secundarias que mds favorezcan la demostracion de
superioridad de las alternativas que mas interese favorecer, el uso de variables
sustitutivas cuya asociacion 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 notificacion 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 postpublicacién) 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 financiaciéon de
prestaciones a la obtencion oportuna de la informacién necesaria acordada
previamente. Con esta finalidad, utilizar los contratos de riesgo compartido,
adecuadamente dotados y monitorizados, y previendo los obstaculos y peligros
conocidos en su despliegue, pueden ser ttiles 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 informacién de costes y resultados
reales de la actividad asistencial. Potenciar la interoperabilidad y el uso de
protocolos de utilizacién correctos para aglutinar suficiente informacién y
disponer de bases sdlidas para la evaluacion (Cots et al. 2012b).

P96. Realizar mas ensayos pragmadticos y con andlisis por intencién de tratar
(estimacion de efecto mas aproximada a la esperable en clinica), junto con los
analisis por protocolo (estimacién 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 ambitos, y hacerlo tomando las debidas precauciones
para maximizar la atin reducida capacidad de sus resultados para modificar la
atencion sanitaria, la préctica clinica o los comportamientos y estilos de vida no
saludables.



e 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 gestion de servicios de salud y a la préctica clinica.

e 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.

e 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 informacion que arrojen los estudios de efectividad comparada, y
coordinar de antemano a todos los agentes participantes en ella para superar las
barreras enumeradas.

e P101. Avanzar en la creacién de bases de datos longitudinales (datos de panel),
mucho mds dtiles para generar informacién que repetidas encuestas
transversales.

e 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.
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