Coordinacion sanitaria en Espana.
Coordinacion de lo que viene
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Introduccion

Aunque la empresa pueda pare-
cer compleja, todos los que estamos
en contacto permanente con la rea-
lidad sanitaria: investigadora, asisten-
cial,y docente de este pais y creemos
en su Sistema Nacional de Salud, de-
bemos seguir luchando por él, aun-
que cada uno lo haga en el ambito de
sus posibilidades y la labor individual
no sea sino un grano de arena en el
conjunto de una tarea calificada como
“imposible” por algunos agoreros.

De los numerosos ambitos de la
sanidad, la Constitucién Espafiola de
| 978 establece como competencias
exclusivas del Estado 4:las bases de
la sanidad, la sanidad exterior, la
coordinacion general de esta mate-
ria y la legislacién sobre productos
farmacéuticos.

Respecto al primer punto, el Esta-
do debe establecer las normas para
fijar los requisitos minimos de la sa-
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nidad en nuestro pais. En esta tarea
es menester perseguir la igualdad basi-
ca en el funcionamiento de los servi-
cios publicos en todo el pais. La Ley
14/1986,Ley General de Sanidad (LGS),
es la que fija las actuaciones que corres-
ponden al Estado, sin menoscabo de
las competencias de las Comunidades
Autonomas (CCAA).

Segln esta Ley se define el dere-
cho de los espafioles a la proteccion
de la salud y la obligacion de los pode-
res publicos de organizar y tutelar
dicha proteccion con las medidas pre-
ventivas, prestaciones y servicios ne-
cesarios. Se reservan al Estado las
competencias exclusivas para sen-
tar las bases y ejercer la coordinacién
general de la sanidad, que se entien-
de como la fijacion de medios y de
sistemas de relacion que hagan posi-
ble la informacién reciproca, la homo-
geneidad técnica en determinados
aspectos Y la accion conjunta de las
autoridades sanitarias estatales y
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comunitarias en el ejercicio de sus
respectivas competencias. Para con-
cretar sus intenciones la LGS creé
como érgano de coordinacién el
Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS), cuya com-
posicién y funciones cambiaron tras
la aprobacién de la Ley 16/2003, de
28 de mayo, de Cohesién y Calidad
del Sistema Nacional de Salud.

El Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud

El CISNS es “el 6rgano permanente
de coordinacién, cooperacién, comu-
nicacién e informacion de los servi-
cios de salud,entre ellos y con la Ad-
ministracion del Estado, que tiene
como finalidad promover la cohesion
del Sistema Nacional de Salud a tra-
vés de la garantia efectiva de los dere-
chos de los ciudadanos en todo el
territorio del Estado”.

Dentro también del ambito de la
coordinacion sanitaria, la LGS recoge
la creacién del Instituto de Salud Car-
los 1l como érgano de apoyo cien-
tifico-técnico del sistema.

Desde su constitucion en abril de
1987 el CISNS estaba compuesto por
el mismo niimero de representantes
por parte de la Administracion Gene-
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ral del Estado que por las CCAA, lo
que suponia un total de 34 miembros.
A partir de la publicacién de la Ley
de Cohesién y Calidad cambia y estd
constituido por el titular del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo y por los
Consejeros competentes en materia
de sanidad de las Comunidades Auto-
nomas,aunque desde 1997 acuden en
calidad de invitados los representan-
tes de las Ciudades Auténomas de
Melilla y Ceuta, que se incorporan co-
mo miembros en 1999.

Asisten asimismo a las sesiones
plenarias, con voz y sin voto, el Sub-
secretario de Sanidad y Consumo y
el Director General de Cohesion del
Sistema Nacional de Salud y Alta Ins-
peccién.

Preside el CISNS el titular de la car-
tera, y la Vicepresidencia es desem-
pefiada por uno de los Consejeros de
Sanidad de las Comunidades Auténo-
mas, elegido por y entre los Conse-
jeros que lo integran. El Secretario,
desde julio de 1996,es nombrado por
el Presidente.

El CISNS funciona en Pleno, en
Comisién Delegada, en Comisiones
Técnicas y en Grupos de Trabajo. El
Pleno se relne a iniciativa del Presi-
dente, o cuando lo soliciten la terce-
ra parte de sus miembros y debera
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hacerlo, al menos, 4 veces al afio. Es
el érgano de mas alto nivel,ya que sus
miembros son los maximos respon-
sables de la sanidad de nuestro pais.

El CISNS, que desde su creacion en
1987 ha celebrado mas de 70 sesio-
nes plenarias, ha venido trabajando a
un ritmo desigual, tanto en cuanto al
nimero de reuniones anuales mante-
nidas, como al peso que cada édrea
temdtica ha tenido en los Plenos y las
comisiones de segundo nivel depen-
dientes del mismo.

En los mas de 600 acuerdos alcan-
zados durante el funcionamiento del
CISNS, el 37% se refiere a asuntos de
régimen interior y, el resto, un 63%,
constituye propiamente los acuerdos
y/o recomendaciones. De estos acuer-
dos el 33% son del drea de salud publi-
ca, el 15% de farmacia y el 15% de
ordenacién profesional y recursos
humanos que, desde la aprobacién de
la Ley de Cohesion y Calidad, ya no
se tratan en el CISNS.

El Comité Consultivo es un 6rga-
no dependiente del Consejo Inter-
territorial mediante el cual se hace
efectiva, de manera permanente, la
participacion social en el Sistema
Nacional de Salud,y se ejerce la par-
ticipacién institucional de las orga-
nizaciones sindicales y empresariales
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en el Sistema. Estd integrado por:re-
presentantes de la Administracién
General del Estado, de las Comunida-
des Auténomas,de la Administracion
local, de las Organizaciones empresa-
riales y de las Organizaciones sindi-
cales mas representativas en el am-
bito estatal.

Transferencia de la gestion
de la asistencia sanitaria
a las Comunidades Autonomas

A finales de 2001, tras 20 afos injus-
tificadamente abierto, se hizo realidad
el cierre del modelo sanitario, afron-
tandose desde ese mismo momento
la gran reforma territorial que supu-
so la transferencia de la gestion de
la asistencia sanitaria a las CCAA.Los
|7 servicios regionales de salud han
atendido las demandas de los ciuda-
danos: mayor calidad, mayor confort,
mayor accesibilidad, crecimiento de
las infraestructuras sanitarias,aumen-
to de la cartera de servicios, incre-
mento de las plantillas, desarrollo de
la carrera profesional, mejoras sala-
riales, etc. En todas las regiones 5 afios
después sus ciudadanos y profesio-
nales perciben la mejoria y la valoran
satisfactoriamente, ya que ha supuesto
una mayor accesibilidad y cercania de
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los ciudadanos a sus servicios regio-
nales de salud. La gestién autonémi-
ca de la sanidad es un factor de cohe-
sién para el sistema.

Todos los Consejeros de Sanidad
han visto crecer sus presupuestos,
no sin dificultad, por encima de las
medias de sus respectivos gobier-
nos,y asi debe seguir siendo, porque
las demandas también lo hardny a
ellos les corresponde encontrar el
equilibrio entre ellas y los recursos
siempre limitados. La corresponsabi-
lidad de los profesionales y de los ciu-
dadanos se presenta fundamental, la
universalidad y la equidad en el acceso
y en las prestaciones deberan seguir
siendo sus pilares.

La competencia entre CCAA, en-
tre centros sanitarios, entre mode-
los, no es mala, sino deseable, igual
que lo es la busqueda de la excelen-
cia. Sin embargo, es muy importante
que los criterios técnicos primen
sobre los politicos, ya que en cues-
tiones de salud no deberia haber
mayor desacuerdo que el puramen-
te cientifico.

Coordinacion de lo que viene

He considerado oportuno incluir
el resumen anterior sobre la situa-
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cion actual en politicas de coordi-
nacion sanitaria porque, aunque co-
nocida por todos, supone un repaso
de lo que son y van a seguir siendo las
reglas de juego, que no sélo no hay
que cambiar, sino que deberiamos
desarrollar y ejercer.

Sin embargo, el futuro esta por defi-
nir,y es hora de resolver las incerti-
dumbres que la actual situacion del
Sistema Nacional de Salud deja actual-
mente sin responder, preguntas tan
basicas como el modelo sanitario al
que aspiramos y su modo de finan-
ciacioén, entre otras.

La falta de respuesta a estas pre-
guntas podemos atribuirla a la caren-
cia de unos sistemas de informacién
adecuados. No disponemos siquiera
de bases de datos de quienes supo-
nemos beneficiarios del SNS, ni de los
profesionales y sus especialidades...
La lista es interminable.

Debemos exigir una estandariza-
cién de la metodologia de los estu-
dios de evaluacién del impacto sani-
tario y econémico (por este orden),
en aquellos aspectos que sean espe-
cificos o especialmente relevantes
para las areas mas prevalecientes de
la Medicina, con el objetivo de garan-
tizar el acceso y la sostenibilidad
financiera del Sistema.
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La incorporacion de nuevos y pro-
metedores medicamentos y tecno-
logia sanitaria supone avances en la
prevencién y el tratamiento de enfer-
medades, pero implican costes que
crecen exponencialmente y cuestio-
nan la capacidad, desde el punto de
vista econémico, de los sistemas sa-
nitarios.

Los ultimos avances en Medicina
estan haciendo que pasemos de una
Medicina empirica,donde se aplicaba
medicacién sintomdtica siempre, y
especifica en muchos casos, pero con
una eficacia menor de la deseada y
efectos adversos mayores de los
esperados, a una Medicina individua-
lizada, donde los nuevos medica-
mentos se aplicardn a cohortes de
pacientes que demuestren una res-
puesta de eficacia superior, coinci-
diendo con su positividad a biomar-
cadores concretos.

Los desarrollos de la farmacoge-
némica estdn abriendo una nueva
perspectiva al tratamiento de diver-
sas enfermedades. Los tests genéti-
cos, y una investigacion clinica que
identifique los efectos de los trata-
mientos en funcion de las caracteris-
ticas genéticas, permitirdn avanzar en
una practica de la Medicina ajustada a
las caracteristicas de cada paciente.
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Esta Medicina individualizada pue-
de implicar en algunos casos incre-
mentos de costes sustanciales que
cuestionen su viabilidad financiera y
no sean asumidos, en principio, por
los sistemas sanitarios publicos, cues-
tionando asi la accesibilidad y equi-
dad de las politicas de salud, si sélo
las personas de elevados ingresos
pueden tener acceso a los nuevos tra-
tamientos y a las nuevas tecnologias
presumiblemente, por esta razon,
antes en el sector privado.

Ya empieza a aplicarse la evaluacién
econémica como uno de los instru-
mentos para informar sobre la asig-
nacién de recursos en salud y, mas
concretamente, la toma de decisio-
nes a la hora de la determinacién de
precios y reembolso de medicamen-
tos, inclusién de pruebas diagnosticas
y otras tecnologias sanitarias, etc.

Es necesario que reguladores y ana-
listas acuerden herramientas comu-
nes de evaluacién econdémica para la
valoracién de la eficiencia.

Tras una evaluacién econémica exis-
te una comparacién entre dos o mas
opciones. Los manuales indican que
toda tecnologia debe compararse con
respecto a todas las opciones técni-
camente disponibles. Esta recomen-
dacién es a menudo inviable y es pre-
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ciso, por razones de falta de infor-
macion, tiempo o recursos, limitar el
andlisis a una o unas pocas opciones
de referencia. Los criterios para selec-
cionar dichas opciones son multiples
y pueden responder en parte a dis-
tintas perspectivas y objetivos.

Idealmente se deberia comparar
una nueva tecnologia con la mas efi-
ciente de las existentes en el mo-
mento,aunque a menudo no se ten-
drd esta informacién. La practica mas
frecuente es posiblemente tomar
como opcidn de referencia el trata-
miento mas utilizado. Sin embargo,
si éste no es la opcidon mas eficien-
te (coste-efectiva), la nueva tecno-
logia aparecera como mas eficiente
que si se la compara con la opcién
mas eficiente entre las previamente
disponibles. Incluso también podemos
incluir entre las opciones la de “no
hacer nada”, aunque se trate de una
opcion dificil de definir operativa-
mente y de la que puede ser com-
plicado conocer sus efectos.

Una limitacién practica es que los
ensayos clinicos pueden elegir unos
tratamientos de referencia adecua-
dos para los objetivos primarios del
ensayo clinico —por ejemplo,demos-
trar eficacia y seguridad para obtener
su registro— que no sean los adecua-
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dos para la evaluacion econémica.
Por otra parte, la eficacia de los trata-
mientos comparados en una evalua-
cién econémica deberia provenir de
ensayos clinicos realizados entre los
mismos tratamientos.

La medida de la efectividad para
una evaluaciéon econdémica se suele
derivar de los resultados de efica-
cia de un ensayo clinico o de un gran
analisis de ensayos clinicos. Para
ajustar las cifras de eficacia (expe-
rimental) a efectividad (practica cli-
nica habitual), es decir, para pasar de
la validez interna a la externa se pue-
den utilizar ensayos pragmaticos o
naturalistas,aunque éstos suelen ser
costosos y de larga duraciéon y no
estan disponibles hasta bastante des-
pués de que se inicie la comerciali-
zacién del farmaco. Por ello no pue-
den utilizarse para las decisiones
iniciales de precio, reembolso o se-
leccién de indicaciones y pacientes.

Las opciones mds habituales sue-
len ser la utilizacién de un modelo
que utiliza informacion externa sobre
adherencia, discontinuidad, errores
diagnésticos, etcétera, de otros estu-
dios o fuentes de informacién apro-
piadas para ajustar la eficacia de la
experimentacién controlada a la efec-
tividad previsible en la practica real.
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En cuanto al célculo de los costes,
es preciso ajustar los datos de utili-
zacion de recursos obtenidos de en-
sayos clinicos para eliminar los cos-
tes derivados del protocolo y afadir
aquellos que se produciran previsi-
blemente en la practica. En este con-
texto suele ser Util utilizar como refe-
rencia los protocolos y directrices
clinicas —aunque tengan un cardcter
tedrico— ajustados por la experien-
cia de grupos de expertos clinicos
que tengan un contacto directo con
la practica asistencial, es decir, con las
pautas reales de tratamiento y utili-
zacién de recursos sanitarios —obte-
nida mediante informes, encuestas,
grupos focales, etc.—.

Los estudios de evaluacién eco-
némica adoptan diversos disefios, que
incluyen distintas combinaciones de
ensayos clinicos (convencionales o
con informacién adicional para la eva-
luaciéon econdémica), ensayos natura-
listas, estudios de seguimiento que
habitualmente se integran en mode-
los analiticos.

Uno de los primeros aspectos que
se debe analizar se refiere a las carac-
teristicas de los estudios empiricos
antes mencionados, para evaluar en
qué medida proveen una informacion
adecuada a la elaboracién de estudios
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de evaluacion econémica. Concre-
tamente deberia establecerse cudl es
la duracién de dichos estudios, el ta-
mafo de la muestra, los criterios de
seleccion de pacientes, las variables
finales de valoracién, etc. Asimismo,
se recomendari el conjunto de carac-
teristicas que deberian tener dichos
estudios para ser Utiles para la eva-
luacién econdémica.

Los responsables sanitarios suelen
estar interesados no sélo en la razén
coste efectividad incremental de una
nueva tecnologia, sino también (y a
menudo mucho mas) en el impacto
agregado de una nueva tecnologia,
especialmente sobre los presupues-
tos farmacéuticos y sanitarios. Este
punto es especialmente relevante en
el caso de la Medicina individualiza-
da, ya que por su propia definicion,
permite reducir el nimero de indi-
viduos tratados innecesariamente,
con los consiguientes ahorros para
el sistema.

Pero esta misma ventaja implica
que los gastos de | + D se deben recu-
perar con un numero mas bajo de
tratamientos, lo que en principio
supone un precio mas alto que si el
medicamento fuese utilizado por un
numero mayor de pacientes,aunque
también es posible una reduccién de
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gastos de desarrollo, al disminuir el
tiempo y poblaciones de pacientes
a incluir en los ensayos clinicos, ade-
mas de reducir el nimero de firma-
cos que caen en fases muy avanza-
das de su desarrollo clinico.

Es de prever que los medicamen-
tos para tratamientos individualiza-
dos tendran un mayor precio, pero se
podran ahorrar globalmente recur-
sos. Con precios superiores los regu-
ladores y quienes financian el Siste-
ma Nacional de salud seran cada vez
mas sensibles a los factores que de-
terminan el volumen de unidades ven-
didas: indicaciones tedricas y efecti-
vas, numero de pacientes tratados,
dosis, etc.,y a las posibles incertidum-
bres sobre estos puntos.

Es deseable incorporar la flexibili-
dad a los mecanismos de regulacion
y financiacién de los medicamentos y
tecnologia necesaria que implican a
diversos actores, nos deberiamos
comprometer a compartir los ries-
gos financieros de decisiones toma-
das cuando el impacto sanitario y
financiero de una nueva tecnologia es
todavia muy incierto.

Me estoy refiriendo a acuerdos en-
tre la Administracién y las empresas
farmacéuticas, que condicionan el pre-
cio autorizado a un méaximo de uni-
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dades vendidas. E incluso se podrian
establecer mecanismos que implica-
ran a los propios pacientes, los cua-
les firmarian un acuerdo formal en el
que aceptaria que si un determinado
tratamiento de alto coste no le pro-
duce el beneficio esperado, éste seria
interrumpido.

Por otra parte, las Administracio-
nes publicas deben dar un impulso
para mejorar los datos utilizados, para
valorar los riesgos para la salud de
nuestra poblacién y recoger regu-
larmente informacién sobre calidad
de vida relacionada con la salud en
todas las encuestas oficiales que se
llevan a cabo.

El tema que nos ocupa es de una
trascendencia vital. El sustancial im-
pacto sobre la economia nacional y
el bienestar social de las regulacio-
nes sobre la salud y la seguridad exi-
ge que las decisiones de nuestros
gobernantes estén basadas en andli-
sis de alta calidad, donde los resulta-
dosy las limitaciones estén claramente
escritos y su lenguaje sea entendido
por todos los agentes del sector.

Conclusiones

Tras analizar la gestion y la evalua-
cién de los costes sanitarios segui-
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mos alzando la voz, como lo hacen
todos los responsables autonémicos,
por la equidad en el acceso dentro
del Sistema Nacional de Salud, recla-
mando una financiacién mas justa.

La continuidad asistencial entre
Atencién Primaria y especializada es
no sélo una necesidad social, sino un
requisito irrenunciable para garanti-
zar la calidad.

La sociedad espanola se enfrenta
al reto de decidir el modelo sanita-
rio de futuro que quiere,y mas con-
cretamente debe manifestarse sobre
su desarrollo sostenible,y si éste pasa
porque siga siendo un sistema gra-
tuito, universal y de calidad.

Seguimos diciendo que nuestro Sis-
tema Nacional de Salud esta entre los
mejores del mundo y representa uno
de los pilares bésicos del Estado de
bienestar, lo que es imprescindible
para la prestacion de la asistencia sani-
taria y social. Este es un dato funda-
mental en este pais, en el que se ha
demostrado que la descentralizacion
de la gestion de la sanidad no sélo ha
sido posible, sino que serad la clave
para el futuro de nuestro sistema
sanitario.

Puesto que el futuro de la sanidad
espafola llegard a través de la equi-
dad, hemos de centrar los esfuerzos
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en mantener una idea comun del con-
junto del Sistema Nacional de Salud
“en igualdad y corrigiendo los dese-
quilibrios”, en un marco en el que
cada CCAA se adapte a sus especi-
ficidades de gestion y recursos. He-
mos de incentivar la calidad y la efi-
ciencia en la gestién y prestacion de
servicios sanitarios mediante acuer-
dos consensuados y respetuosos con
el principio de solidaridad interre-
gional.

Es necesaria la actualizacion del
Fondo de Cohesién, para dar res-
puesta a situaciones concretas que
atraviesan diferentes comunidades
(inmigracion, etc.). Los desequilibrios
en la financiacién plantean un pro-
blema de desarrollo sostenible y su-
ponen un riesgo para la calidad de la
asistencia sanitaria.

Por todo lo anterior, me atrevo,
una vez mas, a pedir un Pacto Social
por la Sanidad firmado por todos los
partidos politicos y todas las CCAA,
y dirigido por el Ministerio de Sanidad
y Consumo, que permita cohesionar
los |7 servicios regionales de salud en
un Unico Sistema Nacional de Salud.

Aunque de manera recurrente se
cuestiona en los foros sanitarios la pro-
pia existencia del Ministerio de Sani-
dad, he de decir de manera tajante
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que ahora con mas sentido que nun-
ca debe existir y tener un peso espe-
cifico propio en el Gobierno de la
Nacion. La transferencia de la gestién
y sus correspondientes presupuestos
no es razoén suficiente para su disolu-
cion, el presupuesto que ha acompa-
fiado histéricamente los planes o
estrategias nacionales ha ayudado a
conseguir la cohesion en la mayoria de
los casos, pero lo que realmente ha

unido a los politicos sanitarios es el
exigible sentido de Estado.

El Sistema Nacional de Salud goza
de una salud excelente si a los indica-
dores sanitarios nos atenemos, pero
pasados estos primeros momentos de
nuestra mayoria de edad autonémica
hemos de apostar por el futuro, ase-
gurando su desarrollo sostenible, opti-
mizando sus recursos y priorizando
su investigacion.

@D
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