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PRESENTACION

Etica y priorizacion sanitaria:
una introduccion

El establecimiento de prioridades es el nticleo de cualquier formulacién poli-
tica, no solo porque los recursos para ponerlas en practica siempre son limi-
tados, lo que requiere forzosamente elegir entre los diferentes propdsitos —a
veces alternativos, a veces complementarios—, las distintas necesidades que
se pretende satisfacer y desde luego las diversas posibilidades de intervencion.
Incluso en las situaciones de mayor prosperidad hay que escoger qué se abor-
da primero, porque el tiempo no es tan elastico como para que todo lo que hay
que hacer se pueda hacer a la vez.

No obstante, si bien una de las dimensiones mas obvias de la priorizacién
tiene que ver con renunciar o posponer determinadas intervenciones, es decir
con el racionamiento de los recursos, establecer prioridades supone también
concretar preferencias y propdsitos, asociados a ideologias politicas que pue-
den ser incluso contrapuestas, aunque lamentablemente los programas sani-
tarios de los partidos politicos en la actualidad difieran mucho menos en los
contenidos y prestaciones —bajo supuestos generalmente intervencionistas y
medicalizadores— que en aspectos organizativos y de financiacion.

En cualquier caso, el establecimiento de prioridades comporta, desde la pers-
pectiva de la salud publica, también un componente técnico, que facilita la ra-
cionalizacidn. Por una parte, la utilizacion de criterios que formalicen la toma
de decisiones de modo que resulte lo mas comprensible y lo mas transparente
posible y, por otro, el desarrollo de instrumentos practicos para adoptarlas,
tanto en el ambito macro de las politicas, como en el meso de las organizacio-
nes o el micro de las prestaciones a pie de calle.

La aplicacion del algoritmo propuesto por el eminente salubrista John Jo-
seph Hanlon' nos permite ordenar las prioridades segtin la importancia del
problema y la susceptibilidad a la intervencién, puesto que por muy fre-
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cuente y grave que sea la enfermedad que se pretende controlar si no se
dispone de alguna medida eficaz para prevenirla o controlarla solo tendra
sentido priorizar la conveniencia de la investigacién para conseguir alguna
intervencion preventiva, curativa o rehabilitadora adecuada. Hanlon, ade-
mas, consideraba crucial para reconocer una prioridad que el plan, pro-
grama o intervencioén propuesto fuera efectivamente factible, por lo que
proponia considerar cinco aspectos concretos (pertinencia, disponibilidad
de recursos, sostenibilidad, aceptabilidad social y legalidad); en el caso de
que solo alguno de ellos fuera totalmente negativo la intervencion quedaba
descartada al obtener un cero.

Aunque el llamado «método Hanlon» se contintia utilizando, su empleo es mas
bien didactico, como ejercicio en el que se valoran los criterios fundamentales
de racionalizacién. No obstante, también sirve como base mas o menos ob-
jetiva para facilitar la participacion de politicos, profesionales y poblacion en
ambitos locales.? En la actualidad, sin embargo, tanto el tipo de criterios como
su formalizacién se ha ido ampliando. Sobre todo desde la adopcién del ma-
peo de los distintos criterios relevantes para escoger, que distinguen entre la
factibilidad, como Hanlon, si bien con una mayor especificacion, ya que uno
de los apartados explicitamente considerados es el de liderazgo y gobernanza,
que incluye no solo la aceptabilidad cultural sino también la aceptabilidad
politica y, desde luego, la influencia de los grupos de interés y los lobbies.> Al
respecto, una de las iniciativas para mejorar la utilidad de los procedimientos
con los que establecer las prioridades es la denominada EVIDEM (evidencia
y valor y su impacto en la toma de decisiones).*?

A pesar de que la aplicacion de este marco de valoracion sistemdtica supo-
ne una ayuda para la toma de decisiones en todos los ambitos en los que se
deben establecer prioridades, su uso tiene mas sentido cuando se trata de di-
sefiar politicas globales tanto en el ambito de los poderes legislativo y ejecu-
tivo como en el de las organizaciones sanitarias, desde las administraciones
publicas hasta los proveedores de servicios, puesto que la variabilidad a la
hora de emplear criterios de racionalizacion es muy elevada y a menudo no
se consideran algunos criterios muy relevantes, como puede ser el de la ética,
basicamente respecto de la equidad y la justicia.®

Prioridades y politicas sanitarias

Uno de los ejemplos de utilizacién de los marcos de referencia lo constituye
la publicacion reciente del andlisis de los criterios y enfoques y del papel que
deben jugar las agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias a la hora de
recomendar su inclusion en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Sa-
lud. Una revision de criterios que culmina con la recomendacion del uso de
una herramienta desarrollada por la Agencia de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias de Galicia, denominada PriTec (http://www.pritectools.es).”

En cualquier caso, resulta de interés reconocer que uno de los criterios basicos
ala hora de plantear el establecimiento de prioridades es, precisamente, la va-
loracién de las necesidades que justifican la politica, el plan, el programa o la
simple intervencion. Necesidades que en el dmbito de la salud —y al menos de
forma aparentemente paraddjica— no tienen que ver con la salud sino con la
enfermedad. En efecto, que los departamentos de sanidad de las administra-
ciones publicas tengan tendencia a denominarse «de salud» no significa que
su orientacion principal sea la promocion de esta sino mas bien la asistencia
a los enfermos y, en el mejor de los casos, la prevencion clinica de las enfer-
medades. Y esto no es una critica, puesto que el ambito de la salud no puede
limitarse a la sanidad ni, desde luego, a la medicina, cuya aportacién mds
relevante tiene que ver con el conocimiento de la fisiopatologia y el desarrollo
de una terapéutica, desde una perspectiva patogénica que es la que refleja el
modelo de historia natural de la enfermedad. En cambio, la orientacién «salu-
togénica», mas interesada en reconocer los factores asociados a la génesis de
la salud —que no es la mera ausencia de enfermedad o insania—, raramente
se tiene en cuenta en el proceso de identificacion de las necesidades de las
politicas sanitarias.

Y ello a pesar de que, desde la primera conferencia internacional de promo-
cion de la salud, celebrada en Ottawa en 1986, se ha puesto de manifiesto la
importancia de unas politicas publicas «saludables», que han culminado en
diversas iniciativas de ubicar la salud —no la ausencia de enfermedad— en to-
das las politicas. Un planteamiento que no debe pretender la dependencia de
los diversos departamentos ministeriales del de sanidad, sino la considera-
cion de que la salud, como un elemento basico del bienestar social, constituya
uno de los objetivos de cualesquiera politica publica, del mismo modo que
lo es el progreso econdémico y material. Y esto es asi porque la salud depende
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de multiples factores, muchos de ellos ajenos a la sanidad, como puede ser la
seguridad vial o el urbanismo, la educaciéon general y el trabajo, la vivienda o
el medio ambiente.

Algo que sigue ausente de las propuestas de racionalizacién cuando se trata
de establecer prioridades, pero que, en cambio, tiene su expresion en diversas
iniciativas locales como la de «Salut als Barris», promovida por la Generalitat
de Catalunya y desarrollada en la practica, sobre todo, en Barcelona, gracias
alaimplicacién de la Agencia de Salud Publica de la ciudad. Efectivamente, a
la hora de escoger entre los distintos problemas que preocupan a la poblaciéon
en relaciéon con la salud, a menudo los ciudadanos se refieren al aislamiento
social de los ancianos que viven solos, o a las limitaciones de las ofertas de
ocio para los nifios y jovenes, necesidades que no corresponden a ninguna
de las rubricas de las clasificaciones de enfermedades al uso.

Por otra parte, nadie duda de que los sistemas sanitarios se enfrentan a la
necesidad de priorizar, es decir, a la obligacion moral y politica de decidir
los servicios y los pacientes que van a ser atendidos preferentemente ante el
hecho inevitable de que los recursos son limitados. Esta limitacion de los re-
cursos sanitarios obedece a muchas causas, entre ellas los recortes impuestos
en los tltimos afos por decisiones politicas discutibles. Sin embargo, algunas
de esas causas son inherentes a la propia evolucion de la ciencia y la tecnologia
sanitarias, cada vez mas amplias y eficaces, pero también mas costosas econd-
micamente. Aunque se revirtiesen los recortes, es imposible ofrecer todo para
todos y gratis: ningtin presupuesto nacional lo puede soportar. Eso no siem-
pre significa que algunos enfermos se acaben quedando sin el tratamiento que
necesitan. Lo que quiere decir es que hay que decidir qué servicios y enfermos
son prioritarios en cada momento.

La priorizacion debe establecerse con criterios de eficiencia y eficacia, pero
también con equidad y justicia. No podemos elegir sin valores, sin decidir
previamente qué es lo mds valioso a proteger con la eleccién, dentro de las
opciones que tenemos ante nosotros. La priorizacién —o mads exactamente
en el caso que nos ocupa, el racionamiento sanitario— no se puede basar uni-
camente en criterios clinicos y econdmicos porque, detras de ellos, siempre
aparece la ética, los valores y principios morales con que decidimos qué bie-
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nes concretos es prioritario proteger cuando no podemos protegerlos todos
de un mismo modo.

Conocemos diferentes criterios éticos o de equidad para racionar los recursos
limitados de la sanidad —por ejemplo, la gravedad del enfermo, la optimiza-
cion de la salud agregada de la poblacidn, la responsabilidad personal por la
salud o la salud disfrutada por una persona a lo largo de la vida—, pero no
disponemos de un criterio que sintetice lo mejor de cada uno de ellos y evite
lo peor. Es pues necesario saber cuales deberian ser los procedimientos jus-
tos para determinar qué criterios o qué combinacion de criterios éticos hay
que utilizar para priorizar. Y es también igualmente importante determinar
quién debe hacerlo. En este sentido, una cuestién abierta es conocer de
qué modo debemos combinar la opinién de los expertos con la deliberacion
democratica, ya que una y otra estan inevitablemente expuestas a prejuicios
y otros problemas relacionados con la gestion adecuada de la informacion.

Aunque desconocemos cual es la férmula de justicia que mejor prioriza los
recursos sanitarios, al menos si sabemos qué hacemos mal. Por ejemplo, que
la priorizacién no deberia ser arbitraria sino justificada. Es decir, que los cri-
terios de priorizacion no tendrian que ser subjetivos (segun el decisor de tur-
no), ajenos a la rendicién publica de cuentas (accountability), atendiendo a la
basqueda de equilibrios de poder entre los diversos intereses de los agentes
implicados (gestores politicos y sanitarios, gremios profesionales, industria
sanitaria, asociaciones de pacientes, etc.), o simplemente incoherentes (aqui
se prioriza de un modo y alli de otro). La priorizacion tiene que justificarse
con transparencia y la busqueda del mejor argumento e, idealmente, todos los
afectados debemos participar de esa busqueda con igualdad de condiciones en
la deliberacion.

Por todo ello, conviene comenzar estudiando las diversas experiencias nacio-
nales e internacionales sobre priorizacion sanitaria con el fin de extraer lec-
ciones para nuestra realidad actual, asi como estudiar las mejores condiciones
tedricas de una buena priorizacién. Un ejemplo de esto tltimo es la propuesta
de Norman Daniels y James Sabin llamada accountability for reasonableness.
Se trata de un método de deliberacion que tiene como objetivo asegurar que el
procedimiento de toma de decisiones en el ambito de la priorizacién sanitaria
sea el mas justo posible. Representa una alternativa a la simple comparacién
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de servicios sanitarios basada en el coste-efectividad, y cuenta con cuatro pa-
sos: el primero consiste en aportar razones (evidencias, principios, valores)
que todos los afectados por la decision estén en condiciones de aceptar; el
segundo es garantizar la maxima transparencia y publicidad de la discusion y
los resultados obtenidos; el tercero establece que las decisiones tomadas sean
siempre revisables a la luz de nuevas o mejores razones; y el cuarto se compro-
mete a realizar todos los esfuerzos necesarios para minimizar las diferencias
de poder entre los deliberantes y para asegurar que todos los afectados por
las decisiones participan de verdad en la deliberacion. Uno de los retos que
tenemos por delante es saber si un método como este, u otro que persiga los
mismos objetivos de justicia y transparencia, es aplicable en nuestro entorno.

Las diversas aportaciones a este cuaderno ofrecen algunas respuestas y otras
tantas preguntas sobre esta cuestion de nuestro presente cuyo abordaje es tan
urgente como ética y politicamente necesario.

Angel Puyol
Profesor de Etica y Filosofia Politica
de la Universitat Autonoma de Barcelona

Andreu Segura
Coordinador del Grupo de Trabajo de Etica
y Salud Publica de SESPAS
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Como se establecen las prioridades sanitarias en la actualidad

El establecimiento de prioridades en
la practica real: entre el racionamiento
y el despilfarro

Salvador Peiro

Fundacion para el Fomento de la Investigacion Sanitaria y
Biomédica de la Comunidad Valenciana (FISABIO), Valencia

Establecer prioridades (reales) es asignar
recursos (reales)

En el entorno de la atencion sanitaria, establecer prioridades es, en teoria,
asignar recursos. En la practica no siempre es asi. Muchas veces se estable-
cen prioridades formales (por ejemplo, la atencioén primaria, el embarazo no
deseado, las enfermedades crénicas o minoritarias, etc.), pero los recursos,
en vez de seguir las ahora prioritarias lineas de actividad, se mantienen en
las lineas historicas. La asignacion de recursos tiene memoria y, pese a lo que
indiquen los ejercicios de priorizacion, tiende a transitar los caminos ya co-
nocidos. Otras veces, las prioridades, que duran lo que duran, pasan al olvido
antes del siguiente presupuesto.

Pero asumamos que en estos casos no se han establecido realmente priori-
dades y, al menos por el momento, mantengamos la idea de que establecer
prioridades es sinénimo de asignar recursos reales. Empiricamente es ttil
utilizar una perspectiva inversa en la que es la asignacién real de recur-
sos la que define las prioridades reales que se han establecido. Si asumimos
ademas la idea de que los recursos son finitos (por ejemplo, limitados por
un presupuesto publico) y escasos (insuficientes para cubrir todas las posi-
bles necesidades en atencién a la salud), el establecimiento de prioridades
es, también, un sinénimo de racionamiento: los recursos asignados a unas
necesidades (prioritarias) no estaran disponibles para otras necesidades
(menos prioritarias).
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Establecer prioridades en un presupuesto restringido para maximizar los
resultados de salud de una poblacién no es muy diferente a «recortar» (por
ejemplo, los servicios sanitarios de menor valor afiadido, o incluso aquellos
que siendo neutrales para los resultados clinicos exhiben mayores precios).
Dar prioridad a algunos implica dar posterioridad a otros y disponer quién
recibe qué y cuanta atencién implica disponer quién no. En este sentido, el
«establecimiento de prioridades» conlleva intrinsecamente asignar posterio-
ridades.

Tal término, sin embargo, tiene en su propia definicién un matiz importante.
Supone la denegacion de servicios (tecnologias, medicamentos, prestaciones,
intervenciones, programas preventivos, etc.) potencialmente beneficiosos
para la salud y, formalmente, no se aplica cuando se deniegan servicios no
efectivos.! No obstante, aunque racionamiento e infrautilizacion (underuse)
estan muy relacionados, en la practica la condicion de «potencialmente bene-
ficioso» tiene muchas zonas grises? y, a la hora de establecer prioridades, los
servicios que ocupan los ultimos lugares suelen etiquetarse como «atencion
marginalmente efectiva», «cuidados de bajo valor», candidatos a una priori-
zacion negativa (desinversion, disinvestment).

Explicita o implicitamente, el
establecimiento de prioridades se realiza
en cada nivel y en cada rincon de todos los
sistemas sanitarios

Si bien mucha gente cree que los procesos de establecimiento de prioridades
se realizan exclusivamente en los niveles jerarquicos mas altos de los sistemas
sanitarios (los Parlamentos que asignan presupuestos, los gobiernos, los or-
ganismos internacionales, etc.), la asignacion real de servicios a los pacientes
es una funcién inherente a la provision de servicios sanitarios en los niveles
meso Y, sobre todo, micro.’ Son los profesionales sanitarios quienes, mediante
miles de decisiones diarias, deciden cuando se atendera a un paciente, cuanto
tiempo se le dedicard, qué pruebas se le solicitaran, si se derivara a otro mé-
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dico o a un hospital, qué tratamientos recibird, si serd hospitalizado, cudntos
dias estara ingresado, cuando finalizard un tratamiento y otras cuestiones si-
milares que configuran, paciente a paciente, la asignacion real de recursos
sanitarios (obviamente delimitada de forma directa o indirecta por decisiones
adoptadas en los niveles macro).

El establecimiento de prioridades, tanto en el nivel macro como en el meso y
en el micro, puede hacerse basicamente de dos maneras: de forma implicita o
de forma explicita.** Aunque existe un considerable debate sobre las ventajas
y limitaciones de cada una de estas formas, ambas son, probablemente, més
bien complementarias que contradictorias.®

En la priorizacién explicita, las decisiones de asignacion de recursos se adop-
tan de forma trasparente, son publicas y también lo son los argumentos que
soportan tales decisiones. Tipicamente es una forma de asignacion de recur-
sos empleada por las administraciones sanitarias publicas en algunas deci-
siones (presupuestacion, incorporacién o exclusion de tecnologias o medica-
mentos en la cartera de servicios, asignacion de gasto corriente o inversiones
a determinados programas o actividades, delimitacién de los pacientes can-
didatos a recibir determinados servicios, etc.). Formalmente se espera que
este tipo de priorizacion establezca el tipo y cantidad de recursos asignados a
una determinada actividad, la poblacién candidata y las reglas especificas de
asignacion.

La priorizacién implicita se refiere a las decisiones discrecionales de asigna-
cion de recursos adoptadas por autoridades, gestores y, sobre todo, profesio-
nales sanitarios, y es inherente a la prestacion de servicios sanitarios.” En este
tipo de priorizacién no existen documentos o declaraciones: se constata la
existencia de limitaciones en la atencién (algunos servicios se prestan a al-
gunas personas y otros no, o no a otras personas), pero ni las decisiones de
priorizacién han sido expresadas claramente, ni se conocen los criterios que
sirvieron para adoptar tales decisiones.

Gestores y, principalmente, profesionales sanitarios recurren (conscientemen-
te 0 no) a una amplia variedad de estrategias de «racionamiento» implicito
para reducir la utilizacion o el coste de los servicios, incluyendo la demora en
la atenciodn, la sustitucion de medicamentos de alto precio por otros de menor

18

Prioridades y politicas sanitarias

coste, la reduccion de la intensidad de la atencion (menos visitas, mas cortas,
menos pruebas, menos derivaciones, sin hospitalizacion, etc.) o la mengua de
la calidad de los servicios. Los profesionales sanitarios deciden qué servicios
son «necesarios» (y cudles no) para cada paciente y los asignan directamente,
bien por si mismos, bien a través de la prescripcion o la derivacion.

Establecimiento explicito de prioridades en
el Sistema Nacional de Salud

En cualquier sistema sanitario la modalidad mas visible de establecimiento
de prioridades es la exclusion (o la no inclusion) de prestaciones en su cartera
de servicios, una modalidad que ha sido obstinadamente evitada por las auto-
ridades sanitarias —nacionales y regionales— del Sistema Nacional de Salud
(SNS). Hasta se podria decir que, en un sentido opuesto, han centrado sus es-
fuerzos en evitar cualquier exclusion, incluso la de prestaciones y tecnologias
que otros paises europeos no incorporan a sus respectivas carteras.

El Real Decreto 1030/2006,° que formalmente definia por vez primera los con-
tenidos (y los mecanismos de actualizacion) de la cartera de prestaciones del
SN, no analizé estos contenidos para valorar su inclusion sino que desarroll6
una definicién genérica y circular (por ejemplo: la cartera de atencién prima-
ria comprende las actividades que desarrolla la atencidn primaria, la cartera
de atencién especializada comprende las actividades cuya naturaleza aconseja
que se realicen a este nivel, etc.) y, en la practica, de mantenimiento del statu
quo previo, limitando las exclusiones a las que el SNS arrastraba desde sus ori-
genes en la Seguridad Social (atencién dental, cosmética, correccion de defec-
tos de refraccion, psicoanalisis, productos parafarmacéuticos y publicitarios,
etc.) y matizando con cierto detalle algunos procedimientos especificos en la
cartera comun del SNS (fertilizacion in vitro, consejo genético, y algun otro
similar), aunque permitiendo su ampliacién por las carteras complementarias
de las comunidades auténomas.

La prestacién farmacéutica se remitio a su propia normativa lo que en la prac-
tica se ha traducido en la inclusion generalizada en la cartera de servicios (con
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mas o menos retraso debido a la peculiar mecanica espanola para la fijacion
de precios regulados) de todos los farmacos autorizados en la Unién Europea,
excepto los dedicados a deshabituacion tabaquica, obesidad, caida del cabello
y disfuncion eréctil, ademas de los retirados por baja efectividad (por ejem-
plo, los farmacos retirados en los histéricos programas PROSEREME, que
alguna comunidad auténoma atn subvenciona en ese esfuerzo ya comentado
por no desinvertir siquiera en firmacos de minima efectividad) y los destina-
dos al tratamiento de sintomas menores (excluidos de la cartera en agosto de
2012, entre otras medidas destinadas a reducir el déficit ptblico).

Mas alla de su limitado impacto econdémico (las principales exclusiones se
referian a procedimientos y firmacos que nunca se habian incluido entre las
prestaciones del SNS), el RD 1030/2006 (y sus actualizaciones posteriores)
revelaba los limites que las autoridades sanitarias —nacionales y regionales—
no estaban dispuestas a rebasar en el establecimiento de prioridades. Y aque-
llos no iban mas alla de exceptuar de la cobertura un discreto nimero de
prestaciones cuya no inclusién estaba consolidada histéricamente desde los
origenes del SNS. En el esfuerzo por evitar la percepcion social de «gobierno
que impone recortes», el RD 1030/2006 —mads que un mecanismo legal para
la priorizacion explicita— fue una cortina de humo para que los gobiernos
eludieran esta funcién y transfirieran las decisiones de priorizacion que debe-
rian adoptarse en el nivel macro a un colosal proceso de priorizacién implicita
en los niveles meso y, sobre todo, micro.

Asi, la ausencia de exclusiones explicitas de determinadas prestaciones o me-
dicamentos tuvo que ser acomparfiada de estrategias (informes de evaluacion,
guias de practica, protocolos, algoritmos, programas de formacion, de uso
racional de medicamentos, indicadores asociados o no a incentivos, etc.)
para que los profesionales sanitarios no prescribieran aquellos productos que
deberian haber sido objeto de exclusion o restringidos a algunas situaciones
concretas.

La ausencia de procesos reales de priorizacion explicita en el SNS no afecta
solo a la inclusién o no de prestaciones en su cartera de servicios. Las decisio-
nes sobre la construccion o apertura de nuevos hospitales de agudos, los con-
tenidos de su propia cartera de especialidades, de centros de larga estancia,
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unidades de hospitalizacion a domicilio, centros de atencién primaria, etc., ha
escapado durante décadas a los procesos de priorizacion explicita.

La planificacion de la fuerza de trabajo discurre por las avenidas de la discrecio-
nalidad y el statu quo. Por ejemplo, el niimero de residentes admitidos cada afio
en los hospitales del SNS estd mas en funcion de su capacidad docente que de
las necesidades poblacionales de diferentes tipos de especialistas, un mecanis-
mo que refuerza las especialidades historicamente mas voluminosas pese a los
cambios tecnoldgicos y organizativos en la forma de prestar la atencion sanitaria.

La ausencia de decisiones de priorizacion (o desinversion) no convierte el
SNS en un sistema a la deriva: simplemente sigue el rumbo marcado en los
aflos setenta y ochenta del pasado siglo. Si este rumbo es o no adecuado tam-
bién es un tema ausente del debate publico, mas proclive a discusiones bina-
rias simples (publico vs. privado, gratuito vs. copago, centralizacion vs. des-
centralizacion, y otras similares).

Las seis «d» del racionamiento implicito
en el SNS

A mediados de la década de 1990, y basandose en las categorias desarrolladas
por Parker en sus trabajos sobre el estado de bienestar,” el Rationing Agenda
Group britdnico defini6 seis mecanismos esenciales de racionamiento impli-
cito en el National Health Service: denegacién, discriminacién, demora, di-
suasion, desvio y dilucién (ver la tabla de la pagina siguiente).'

La denegacion (denial) se refiere a la exclusion de servicios o tratamientos por
parte de los proveedores de servicios, en general porque creen que el servicio
es innecesario, inadecuado o de bajo valor. Muchas veces existe evidencia de
que la falta (o limitacion) de efectividad del servicio y la denegacion pueden
ser beneficiosas para los pacientes, aunque en ausencia de criterios explicitos
las decisiones locales pueden variar entre profesionales y centros.

En el SNS (y mas alld de las exclusiones explicitas recogidas en el RD 1030/2006
y sus actualizaciones), los centros sanitarios no suelen hacer publicos los tra-
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tamientos que no ofrecen (pese a que en muchos casos son aprobados por co-
misiones hospitalarias). En todo caso, los tratamientos que se deniegan suelen
pertenecer a alguna de las siguientes categorias: a) tratamientos de bajo valor;
b) nuevos farmacos de alto precio con escasa evidencia de eficacia incremen-
tal respecto a los previos para la misma indicacion; ) tratamientos reservados
para ciertos individuos en funcién de factores que afectan a la probabilidad de
éxito o efectos adversos (discriminacién), y d) tratamientos no disponibles en
un centro que son sustituidos por tratamientos alternativos.

Tabla 1. Mecanismos de racionamiento implicito en el SNS

m  Denegacion (denial). Exclusion implicita de servicios o tratamientos por
parte de los proveedores de servicios (en general porque creen que el servicio
es «inadecuado»).

m  Discriminacion (selection). Exclusién de algunos pacientes de diversos trata-
mientos especificos porque no cumplen determinados criterios de elegibili-
dad (que no son publicos).

m  Demora (delay). La demanda que no puede ser atendida se mantiene en es-

pera (listas de espera). La espera acttia como barrera de acceso y puede ir
seguida de disuasion, derivacién o denegacion de hecho.

m Disuasion (deterrence). Barreras (conscientes o inconscientes) levantadas
por los proveedores sanitarios para dificultar el acceso de los pacientes a los
servicios.

m  Derivacion (deflection). Derivacion de los pacientes hacia otra institucion,
agencia o servicio.

m  Dilucion (dilution). Los servicios permanecen en oferta pero con menos re-
cursos y menor calidad.

La discriminacion (selection, discrimination) define la exclusiéon de algunos
pacientes de diversos tratamientos especificos porque no cumplen determina-
dos criterios de elegibilidad. Relacionada con la denegacién y con la evidencia
sobre el balance entre riesgos y beneficios de un determinado procedimien-
to en un subgrupo de pacientes, la discriminacién puede ser explicita, pero
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usualmente es implicita y realizada por los clinicos «a la cabecera del enfer-
mo» (bedside rationing). Las guias de practica clinica, criterios de derivacion,
algoritmos de decisioén y similares orientan las decisiones de discrimina-
cién, pero existen enormes variaciones entre areas geograficas servidas por
diferentes hospitales y entre médicos (incluso de la misma area).

La demora (delay) entra en juego cuando la demanda que no puede ser aten-
dida se mantiene en espera (listas de espera). La espera actua como barrera
de acceso que puede dar paso a mecanismos de disuasion, derivacién y, a
veces, actuar como denegacion de hecho. Pese a que habitualmente solo son
publicas las listas de espera para cirugia electiva y algunos procedimientos, el
SNS mantiene listas de espera informales en muchos otros servicios (y, tam-
bién, tiempos de espera sin listas formales), como las pruebas diagnosticas,
derivaciones a especialistas, rehabilitacion, fisioterapia y para muchos trata-
mientos especificos (fertilizacion in vitro, obesidad morbida). Recientemente
parecen ir en aumento los tiempos de espera para ser atendido en los servicios
de urgencias hospitalarios (que suelen contar con sistemas de priorizacion
explicita: triage) y para obtener una cita en atencion primaria. Apenas existe
informacion sobre los tiempos de espera para el acceso a programas de enfer-
meria, salud mental, hospitalizacién a domicilio, centros de larga estancia o
sociosanitarios asi como a programas especificos.

La disuasion (deterrence) se refiere a las barreras (conscientes o inconscien-
tes) levantadas por los proveedores para dificultar el acceso de los pacientes
a los servicios. Teléfonos para pedir cita que nadie contesta, recepcionistas
o profesionales poco amables (la proxima vez «llame a su médico en vez de
venir a urgencias», «le da un paracetamol y lo trae por la manana», «venga a
la consulta en vez de pedir una visita a domicilio»).

Las formas mas importantes de disuasion incluyen la demora y, probablemen-
te, la ausencia de informacion sobre el acceso. La falta de informacién afecta
especialmente a algunos programas especificos (por ejemplo, rehabilitacion
respiratoria, educacion para diabéticos adultos, visitas médicas a domicilio,
etc.). La disuasion puede llevar a que el paciente busque otros proveedores
(desvio), a retrasar la atencion de aquel (demora oculta) o una denegacion de
facto de la atencion.
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En la derivacion o desvio (deflection), el proveedor responsable del paciente
rehusa (explicita o implicitamente) prestar el servicio y deriva al paciente ha-
cia otra institucion o profesional. En el SNS las formas mas frecuentes son las
derivaciones desde servicios sanitarios a sociales, y desde servicios sociales
a sanitarios; de atencién primaria a los servicios de urgencias hospitalarios
(a veces tras demora o disuasion en atencion primaria), y la contraria (de los
servicios de urgencias a atencion primaria); de atencién primaria a atencién
especializada, y entre diferentes especialistas en atencion especializada; asi
como desvios cruzados multiples, desvios a centros privados (atencion con-
certada) o el desvio de pacientes con medicacion de alto precio entre hospita-
les. La derivacion, ademds de demoras y duplicidades de pruebas y servicios,
genera incertidumbre, ansiedad y frustracion en los pacientes y actiia también
como mecanismo de disuasion y de denegacion de facto.

La dilucién o «aguado» (dilution) de los servicios es la parte oculta del ice-
berg del racionamiento. Los servicios permanecen en oferta pero con menos
recursos y la calidad de los servicios se resiente. Los pacientes acceden a las
«mismas» instalaciones y a los «mismos» servicios, pero hay menos médi-
cos/as, enfermeros/as u otros recursos. Las visitas son mas cortas, mas espa-
ciadas en el tiempo, los procesos se modifican para reducir cargas de trabajo.
No todo el «aguado» deriva de «recortes» y no siempre es perjudicial para los
pacientes (incluso puede ser beneficioso), pero en otros casos se traducen en
pérdidas de calidad. Si se produce un largo periodo de sustitucion de meca-
nismos explicitos en el nivel macro por dilucion, el «racionamiento» se vuelve
invisible (por ejemplo en atencién psicoldgica y de salud mental). Pacientes
y médicos dejan de solicitar estos servicios (no hay denegacion, ni demoras,
ni desvios).

El resultado de la priorizacion explicita son las variaciones en la practica
médica que tienen componentes de subutilizacion, pero también —y quiza
sobre todo— de sobreutilizacion, de incremento de la atencion innecesaria
o de bajo valor clinico. Sorprendentemente, durante el reciente periodo de
restricciones presupuestarias en sanidad asociado a la crisis econémica, la
utilizacién de procedimientos de bajo valor no ha descendido en el SNS sino
que, en muchos casos, ha ido en aumento."!
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Conclusiones: una adecuada priorizacion
implicita requiere mas y mejor priorizacion
explicita

El establecimiento implicito de prioridades por los profesionales sanitarios
es consustancial a la atencién sanitaria. A la espera de lo que nos depare la
inteligencia artificial, solo a nivel micro existe suficiente conocimiento de
la enfermedad, del enfermo, y de su diagnéstico y tratamiento para adoptar
decisiones sobre la adecuacion de los cuidados, tanto en modelos paternalis-
tas de toma de decisiones como en los modelos «con el paciente.

El resultado agregado de las decisiones implicitas a nivel clinico sobre pacien-
tes individuales, en un entorno de recursos limitados, distribuye la atenciéon
con grandes componentes de arbitrariedad. La priorizacion implicita en el ni-
vel micro estd en el origen de las variaciones en la practica médica, y de la sub
y sobreutilizacion de servicios, bien porque ante la falta de evidencia sobre el
valor de las intervenciones en cada situacion se adoptan estrategias diagnodsti-
cas y terapéuticas diferentes, bien porque aun existiendo estas evidencias, los
profesionales las ignoran o hacen caso omiso de ellas. Diversos factores de la
oferta de servicios (volumen de recursos, sistemas de financiacion, de pago
al médico, revision de utilizacién, promocién de productos, heuristica...) y
de la demanda (accesibilidad geogréfica, cultural, econémica) también van a
influir notoriamente sobre las variaciones, infrautilizacion y sobreutilizacion.

La perspectiva del conjunto de la sociedad o del conjunto del sistema sanitario
(utilizada en los andlisis coste-efectividad) es diferente a la perspectiva de un
paciente individual (o del clinico que actia como su agente), mas aun si los
costes de su atencion son sufragados por el conjunto de la sociedad.

El establecimiento de prioridades implicitas por clinicos, aun esencial en los
sistemas sanitarios, no garantiza una distribucion efectiva o eficiente (ni pro-
bablemente justa) de los recursos sociales desde la perspectiva del conjunto
de la sociedad. El reconocimiento del papel esencial de la priorizacién impli-
cita no excluye, sino que requiere (urgentemente), mas y mejor priorizacion
explicita por parte de las autoridades sanitarias.
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La priorizacion explicita favorece la transparencia de las decisiones y del pa-
pel de los grupos de interés, pero sobre todo es necesaria para mejorar la
eficiencia y la efectividad del sistema sanitario.

El inadecuado establecimiento de prioridades (explicito e implicito) a nivel
macro, asi como otros factores que merman la confianza en las institucio-
nes publicas, ha deslegitimado (y continta deslegitimando) socialmente los
procesos formales de establecimiento de prioridades. En sentido contrario,
incluso parece estar creciendo la idea de que existe una especie de «dere-
cho» general a una «distribucién justa del despilfarro», de modo que cada
decision de no excluir servicios y prestaciones de escasa efectividad de la
cartera de servicios, justifica la no exclusion de las siguientes prestaciones
inefectivas.

En cierta forma, la presion econdmica sobre el SNS ha venido acompanada en
los ultimos afos de un consenso entre los expertos sobre la necesidad de es-
tablecer prioridades (tanto de inversién como de desinversion), pero también
—y en un contexto de grandes déficits de transparencia y gobernanza— de
una percepcion social generalizada de desconfianza ante estos procesos.

Como resultado de la (casi) ausencia de priorizacion explicita y el amplio ran-
go de decisiones dejado a la priorizacion implicita, el SNS no tiene solo un
problema de racionamiento (infrautilizacion de atencién adecuada), sino —y
sobre todo— un problema de sobreutilizaciéon (de la hospitalizacion, de las
visitas a los servicios de urgencias, de las consultas, de las pruebas diagnosti-
cas de todo tipo, de los tratamientos, de las derivaciones, etc.) que, en ausen-
cia de otras estrategias, esta siendo afrontado con el incremento de recursos
(cuando es posible el incremento) o el recorte posibilista (en las épocas de
restricciones presupuestarias).
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Priorizar o salir del paso?

Vicente Ortun

Departamento de Economia y Empresa, Centro de
Investigacion en Economia y Salud (CRES), Universitat
Pompeu Fabra, Barcelona

Tanto la democracia como la eficiencia exigen que el conjunto de bienes y ser-
vicios producidos respondan a las preferencias sociales, especialmente en la
parte de recursos que se canaliza a través de la intervencion del sector publico,
intervencién que mas alla de suplir en ocasiones fallos de mercado constituye
una defensa ante el riesgo de deterioro democratico provocado por la crecien-
te desigualdad de poder y riqueza.' El pluralismo precisa evitar la concentra-
ci6én de un poder que crea riqueza y una riqueza que crea poder. Depende de
la intervencidn publica el tratar de conseguir una cierta igualdad de oportu-
nidades y unas politicas que tanto por la forma en que se financian como por
la forma en que se prestan contribuyan a la mejora del bienestar social y a la
reduccion de la desigualdad en la renta efectivamente disponible (tanto en
metalico como en especie). Hay que priorizar. La priorizacion de tareas y pro-
gramas ocurre en cualquier campo, publico o privado, colectivo o individual,
y siempre se hace, mejor o peor, explicita o implicitamente (grafico 1).

Cuatro son las palancas que permiten una priorizaciéon de servicios sanita-
rios desde la politica sin escamotear responsabilidades ni trasladarlas inde-
bidamente al ambito clinico, tal como sefiala Salvador Peir6 que se realiza en
Espana en su exhaustivo y preciso andlisis de la priorizacion en la practica
clinica.? Cuatro palancas, cuatro epigrafes previos a la conclusion: 1) financia-
cion publica, 2) planificacion, 3) financiacion selectiva y cartera de servicios
sensata, y 4) buen gobierno.

a. El punto cuarto de este escrito se basa en Campillo C, Callejon M, Orttn V. Deciding on
public programs. Prioritisation and governance: an inseparable whole. En: Del Llano J, Peir6 S,
directores. Prioritising or muddling through. Madrid: Springer Healthcare; 2017. cap. 1. Licen-
cia Creative Commons CC BY-ND.
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Grafico 1. Priorizacion de servicios publicos. Una tipologia

Débil o nula Criterios implicitos
participacion Decisién
sobre politicas

C Incrementalismo
Participacion / Criterios explicitos <

importante iteri
P Otros criterios

Centralizada  Descentralizada

1
I
1
1
1
I
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1
1
! Con énfasis en el proceso de priorizacién
1

Democritica

Con énfasis en los resultados de la priorizacion

1. Financiacion publica

En ausencia de financiacion publica de los servicios sanitarios nada hay a
priorizar. La financiacién publica es la condicion sine qua non para que exista
priorizacion. En el mundo de la «disposicion a pagar» no existe ni la sobreuti-
lizacién ni la infrautilizacion. Es mas, si alguien esta dispuesto a pagar 3.000 €
por un implante de testiculos de silicona en las orejas, o por una genomancia,
y puede recibirlos por 500 € disfrutara de un «excedente del consumidor» de
2.500 €. Planeta Phishing for Phools [engaiando a ingenuos].” Nada que ver
con la necesidad clinica o sanitaria ni con el bienestar.

Espafia, con su 72% de financiacién publica del gasto sanitario, ha obtenido
«matricula de honor» en las comparativas mundiales del Global Burden of Di-
sease publicadas en The Lancet. Muy posiblemente, el mantenimiento de esa
privilegiada posicién exigira un porcentaje de financiacién europea algo mas
en linea con el de los paises europeos con quienes queramos compararnos.
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La consolidacién del componente sanitario de esa conquista de la humani-
dad que es el estado de bienestar (EB) pasa en Espana por pulir peculiarida-
des de Mezzogiorno (copiar de nérdicos y centroeuropeos) y por una mayor
orientacion al workfare, es decir ayudas mas vinculadas a la empleabilidad
y la generacion de renta que a la proteccion de puestos de trabajo per se. No
hay incompatibilidad entre mejorar la productividad y disponer de un EB.
El problema no radica en el EB, sino en el tipo de EB, y aqui Espaiia tie-
ne deberes pendientes pues su EB, tal como esta organizado, no resulta, en
la comparativa europea, ni equitativo ni eficiente. Més alld de la solvencia
econdmica esta la deseabilidad politica, la que conceden los ciudadanos en
repetidas votaciones cuando optan por financiar ptiblicamente el acceso a los
servicios sanitarios. Para que esas opciones se mantengan, las clases medias
no pueden quedar excluidas de las prestaciones del EB, por la razén que sea.
Hay que conjurar, por tanto, el riesgo de un EB para pobres (un pobre EB),
primero, por razones de eficiencia, y segundo, por un juicio moral acerca de
los peligros de la dualizacién social que inevitablemente encontrariamos en
sanidad cuando solo una parte de la sociedad pudiera acceder a cualquier
innovacidén o prestacion sanitaria.

2. Planificacion

Sin hospitales no habria morbilidad hospitalaria. Sin centros de atencién pri-
maria ningin problema se detectaria en este nivel asistencial. Sin facultativos
tampoco existirian las enfermedades de declaracion obligatoria. No puede de-
cirse, por tanto, que la morbilidad sea una medida de necesidad sino simple-
mente de utilizacidn: ese punto de encuentro entre una necesidad expresada
y una oferta. La utilizacién puede gestionarse orientando el sistema hacia la
atencion primaria, planificando el alta, con segundas opiniones, tratando de
que los crénicos no se descompensen, atendiendo a la atencién correcta, el
right care, que trata de evitar tanto la infra como la sobreutilizacion,* orde-
nando listas de espera, financiando capitativamente, etcétera. No obstante,
el dimensionado de la oferta a través de la planificacién continda siendo la
medida reina de la gestion de la utilizacion.
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La utilizacién sanitaria sigue la ley de la gravitacion universal y la mejor ma-
nera de gestionarla es controlar la oferta de profesionales e instalaciones (gra-
fico 2). La practica clinica se adapta a la oferta disponible en cuanto a medios
a disposicion y cartera de servicios establecidos, como repetidas veces se ha
mostrado desde la famosa «historia de dos ciudades»: Boston y New Haven.’
Estamos demasiado centrados en costes, las «P», cuando lo que explica las
diferencias en gasto entre, por ejemplo, zonas geograficas de Espafia® son
las cantidades, las «Q» de utilizacién.

Grafico 2

SNS

Valor del afo de vida ajustado por calidad

Numero de procedimiento

Koxs X* Gl X
Nota: La valoracion de la productividad marginal del gasto sanitario junto con las restricciones de oferta
determinan el volumen de gasto sanitario. La curva D representa el valor de la vida multiplicado por
la productividad marginal en términos de supervivencia del gasto sanitario. En paises cuyo Sistema
Nacional de Salud (SNS) establece restricciones significativas de oferta (en Ay ) la cantidad de servicios

sanitarios serfa X, ., por debajo de la cantidad éptima de servicios X*. La cantidad éptima de servi-

SNS>
cios sanitarios, X*, se encuentra donde la valoracion de la productividad marginal del gasto sanitario
iguala el coste social unitario q de los servicios. Si el conjunto de restricciones de oferta en un pais da
lugar a un valor A menor que g, el pais producira servicios sanitarios en cantidad superior al éptimo.
Cada servicio que exceda a X* comporta para el pais un coste social superior al valor que aporta a los
individuos y, por tanto, es ineficiente. Nétese que A es al menos tan grande como p, el precio que pagan
los usuarios, es decir A > p, de forma que los beneficios del paciente son al menos tan elevados como el
precio que paga por el servicio, una restricciéon del modelo donde los médicos actiian como agentes de
los pacientes. En el extremo, si no hay ninguna restriccion que interfiera con la motivacion de los médi-
cos de hacer lo maximo posible, la utilizacion de servicios llegaria a X’ donde la probabilidad marginal
de supervivencia llega a cero.

Fuente: Chandra y Skinner.”
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La exigencia de autorizacion previa a las modificaciones de oferta lleva déca-
das establecida pero apenas se ha utilizado, ni siquiera para la construcciéon de
la red de la Seguridad Social. Tampoco los recursos humanos han sido objeto
de planificacion: el nimero de residentes admitidos en el Sistema Nacional de
Salud cada afo es una funcion de la capacidad de entrenamiento de las dife-
rentes especialidades médicas.

3. Financiacion selectiva y cartera de
servicios sensata

Se trata de hacer efectivo el factor de sostenibilidad que regule la composicion
de la cartera de servicios segtin coste-efectividad e impacto presupuestario
tal como hacen los paises europeos mas ricos que nosotros (y con un estado
de bienestar mds consolidado), pero que en Espafa no se realiza pese a estar
dispuesto en el RD 16/2012.

Nuestro pais, a instancias de la Unién Europea, ya procedié a reformar su sis-
tema de pensiones para adaptar estas a los ingresos previstos desvinculando
la revalorizacién del IPC e introduciendo un factor de sostenibilidad: a partir
de 2019 las pensiones iniciales se reducirdn por el aumento en la esperanza de
vida a los sesenta y siete afios.

Resulta dificil justificar el sacrificio de cien personas para tratar a una persona
con una segunda linea en cdncer de mama (lapatinib + capecitabina), pues los
dos millones de euros que en esta se utilizan para conseguir un AVAC hubieran
conseguido cien AVAC, un AVAC en cien personas. A la hora de establecer
una cartera de servicios sensata un concepto ttil es el del «coste de oportuni-
dad», es decir el beneficio que se deja de conseguir en la mejor alternativa (cien
AVACQ), no los costes de tratar a una persona (dos millones de euros).

4. Buen gobierno

La calidad de la gobernanza entre los distintos paises se traduce en capa-
cidades muy diferentes para establecer prioridades que reflejen las prefe-
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rencias sociales, y no solo el poder y la influencia. La teoria popular de la
democracia dice que los ciudadanos informados eligen a sus lideres en las
urnas, quienes los gobiernan y representan; asi como que los ciudadanos
activos controlardn las acciones de sus gobiernos y eliminaran los abusos
de poder. Es una lastima que no sea asi: las decisiones politicas las toman
los politicos profesionales influenciados mucho mas por los que detentan el
poder que por los ciudadanos comunes. No obstante, la calidad del gobier-
no difiere mucho entre los paises, y es conveniente aprender de aquellos que
lo hacen mejor.

Parece ser que hay suficiente consenso sobre la importancia central de la ca-
lidad de las instituciones en la explicacién de por qué fracasan las naciones,
parafraseando cdmo titulan su libro los seminales Acemoglu y Robinson. Asi,
datos como los indicadores de gobernanza mundial del Banco Mundial nos
ayudan a cuantificar varias dimensiones del buen gobierno.

Es necesario que la poblacién crea en la imparcialidad de las Administracio-
nes para que el estado de bienestar se consolide. El capitalismo corrupto, de
amiguetes e influencias, arruina esa confianza. Todos los paises se enfrentan
a un desafio enorme pero bien conocido: ;cémo conciliar el capitalismo, el
gobierno de unos pocos, con la democracia, el gobierno de muchos? ;Cémo
funcionara el capitalismo democratico?

Pero la democracia no es suficiente para construir un buen gobierno. Segiin
Charron, Dijkstra y Lapuente,® los tres factores que parecen tener el mayor
apoyo empirico para comprender las diferencias en la calidad de la gober-
nanza entre paises son: 1) una gestiéon publica profesional con una separacion
estricta entre las carreras de politicos y funcionarios, 2) una descentraliza-
cién y autonomia en la gestiéon de los recursos humanos, y 3) transparencia,
entendida como el acceso a la informacién publica (sin publicidad ni ocultan-
do los malos resultados), y libertad de prensa.

El buen gobierno publico debe garantizar una accién justa por medio de ins-
tituciones gubernamentales imparciales.” Cuando los recursos publicos se
malbaratan entre la corrupcion y el amiguismo, en lugar de utilizar criterios
objetivos (como la mejora en la calidad del aire o los puntajes de alfabetiza-
cién y aritmética obtenidos por los estudiantes en diferentes escuelas), los
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ciudadanos se muestran mds reacios a favorecer las politicas de bienestar con
independencia de cudnto les beneficien.

El consenso entre los académicos y las organizaciones internacionales ha cris-
talizado en la idea de que la calidad de la gobernanza, medida por instru-
mentos como los indicadores mundiales de gobernanza del Banco Mundial,
el indice de competitividad global del Foro Econémico Mundial, el indice de
Transparencia Internacional o el indice del Estado de derecho, es un factor
determinante para explicar el éxito o el fracaso de las naciones.

Conclusiones

Es bueno que los articulos cientificos tiendan a incluir en su discusion la ne-
cesidad de una investigacién adicional; esta, al menos, deberia ser ttil para los
autores. Pero asi como existe una innovacién sin base cientifica (contenedor,
palet, lista de verificacién quirtrgica, etc.), la medicion correcta de los valo-
res y preferencias sociales también se puede hacer «sin ciencia», por medio
de la participacion responsable de la ciudadania: todos nosotros, no solo el
segmento de beneficiarios, cuando se trata de establecer prioridades para la
asignacion de recursos financiados con fondos publicos. El umbral de la vo-
luntad social de pagar por afio de vida ajustada a la calidad en funcién de
la relacion costo-eficacia incremental no puede ser el unico criterio que rija
las decisiones publicas. En primer lugar, porque los responsables de la toma
de decisiones estin preocupados por otros objetivos ademas de maximizar la
salud (ya sea la equidad, el impacto en la opinion publica o el déficit comer-
cial), y en segundo, porque a los ciudadanos también nos preocupan otros
objetivos. Vale la pena intentar recopilar, ponderar y evaluar cientificamente
otras metas, como evitar dafios posteriores en el futuro, alentar la innovacion
cientifica y técnica, tratar a las personas socialmente desfavorecidas, cuidar el
«fin de la vida» o ser sensibles a las enfermedades raras. El avance de la ciencia
deberia ser bienvenido, pero los progresos deben complementarse e incluso
reemplazarse con un cambio institucional que promueva la legitimidad del
proceso de toma de decisiones para suscitar un acuerdo social mas amplio, ya
que los resultados de la evaluacion econdmica se perciben como un reflejo de

35



Coémo se establecen las prioridades sanitarias en la actualidad

las preferencias sociales. Teniendo en cuenta la labilidad y la inconsistencia
temporal de las preferencias, el papel de las emociones y la relativa ignorancia
sobre como se generan tales preferencias y, por otro lado, el conocimiento
referente al efecto marco —respuestas que difieren ante la misma pregunta
segun como se formule esta— y los limites importantes a la racionalidad, el
crédito se debe al Dios de la Ciencia, pero debemos rendir al funcionamiento
social del césar las medidas practicas para su mejora.'

Parece ser que la participacion en los procesos de toma de decisiones sociales
afecta el bienestar de las personas, y mas aun la propia participacién en el pro-
ceso que los resultados de este: los inmigrantes sin derecho a voto en Suiza,
por ejemplo, se benefician de los resultados, pero no de la participacién en el
proceso.

Vicens Vives, cuyo trabajo sobre la Mesta fue divulgado por el Premio Nobel
Douglas North, fue uno de los primeros en explicar la funcién de las insti-
tuciones (las «reglas del juego», las restricciones formales e informales crea-
das por el hombre que estructuran las interacciones politicas, econémicas y
sociales, asi como sus mecanismos de salvaguardia), ejemplificadas estas en
el papel que la Mesta desempeni6 en el atraso secular de Espana. Los infor-
mes del Banco Mundial de 1996 y 1997 ayudaron a restaurar la importancia
del Estado y a corregir la trampa ideoldgica creada por una interpretacion
completamente errénea de la caida del Muro de Berlin: las enormes fallas
de la transicion de las economias planificadas al mercado. Al respecto, las
economias de Europa Central y del Este revelaron que el correcto funciona-
miento de los mercados es solo una condicién necesaria pero no suficiente:
sin un Estado eficaz, los paises fracasan. La realidad y el trabajo académico
han ayudado a que el enfoque institucional sea ampliamente aceptado hoy. En
resumen, se puede decir que para que una sociedad se desarrolle, es necesario
que sus instituciones hagan individualmente atractivo lo que sea socialmente
conveniente.

Se ha observado una creciente viscosidad en varios indicadores de gober-
nabilidad de Espana: indice de competitividad global del Foro Econdémico
Mundial, indicadores de gobernanza mundial del Banco Mundial, indicador
de Transparencia Internacional o indice del Estado de derecho, todos ellos
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con resultados altamente concordantes. El deterioro institucional en Espafia
ha sido en parte un resultado inesperado de la unién monetaria de 1999 (el
euro), que supuestamente traeria ajustes estructurales y reformas institucio-
nales a las economias menos competitivas cuando ni la devaluacion de la mo-
neda ni el déficit ptblico superior al 3% del Producto Interno Bruto fueran
ya permitidos. La expansion de 1999 a 2007 a una tasa de crecimiento anual
de 3,6%, con burbujas inmobiliarias y financieras, sin aumentar la produc-
tividad, y un aplazamiento de las reformas (educacién, mercado de trabajo)
permitio a los gerentes incompetentes ganar dinero y a los politicos satisfacer
a los ciudadanos al mismo tiempo. Espafia ya ha incurrido en inversiones
y gastos improductivos, ha sufrido la enfermedad holandesa, la deuda esta
causando resaca y llevara un tiempo renovar las instituciones espanolas.' El
crecimiento espaiol durante la expansion de 1994-2007 se basé en la acu-
mulacion de factores mas que en las ganancias de productividad. En parti-
cular, el crecimiento anual de la productividad total de los factores fue del
-0,7%, que es bajo en comparacién con otras economias desarrolladas como
la de Estados Unidos o las de la UE. La fuente del crecimiento negativo de la
productividad total de los factores parece haber sido el aumento de la mala
asignacion de los factores de produccion entre los distintos sectores econdmi-
cos, especialmente en industrias en las que la influencia del sector publico es
mayor (por ejemplo, mediante licencias o reglamentaciones). Estas industrias
mas cercanas al sector publico experimentaron aumentos significativamente
mayores en la mala asignacion.*?

Esparia tiene un problema con su gestion publica. Sera muy dificil mejorarla o
introducir reformas que aumenten significativamente nuestra productividad
sin una mejora en la calidad de la politica y las instituciones que la condi-
cionan. Los requisitos para un mejor gobierno del Estado son tan conocidos
como ignorados: proteger el financiamiento de los partidos politicos limi-
tando los gastos y controlando las contribuciones privadas; racionalizar las
regulaciones electorales para acercarse al principio de una persona, un voto;
e independencia de los medios de comunicacién publicos. Solo un Estado
efectivo que facilite el tipo de instituciones transparentes e imparciales de pai-
ses como los escandinavos o muchos paises de Europa Central permitira que
Espana se fortalezca después de la crisis. No habra mejor gestion publica sin
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un mejor gobierno, un concepto complejo que incluye, entre otros, la nece-
sidad de transparencia, la rendicién de cuentas y la regulacion apropiada de
conflictos de interés, asi como la profesionalizacion e independencia de las
funciones ejecutivas de la Administracién publica.

Los partidos politicos juegan un papel irremplazable en todos los sistemas
democraticos. A diferencia de lo que sucede en otras democracias avanza-
das, en Espana el marco legal vigente no facilita la depuracion de los parti-
dos, aunque esto se ha revelado durante mucho tiempo como necesario. Los
partidos espaioles son autorregulados: los congresos y los drganos rectores
se retnen cuando es aconsejable para sus lideres; el método usual para se-
leccionar posiciones internas y candidatos para puestos representativos es la
cooptacion; y el control de las cuentas se confia a un organismo, el Tribunal de
Cuentas, fuertemente politizado, cuyos miembros acceden al cargo por cuota
politica. En las democracias constitucionalmente mas avanzadas, los partidos
estan fuertemente regulados por la ley o, como en el caso britanico, por la
costumbre. En todos los paises hay corrupcion politica, pero la democracia
interna en los partidos politicos, la competencia entre aquellos que son lide-
res y aquellos que aspiran a serlo, y la obligacion de transparencia impuesta
por la ley permite que los politicos corruptos sean rapidamente destituidos.
En Espana, esto no sucede, y la corrupcion crece, debilita la accién guberna-
mental en una coyuntura critica, provoca el descontento de los ciudadanos y
termina provocando una grave crisis para la politizacién y la pérdida de efi-
ciencia de instituciones estatales como el Consejo General del Poder Judicial,
los Tribunales Supremos, el Tribunal de Cuentas, la Autoridad Tributaria, etc.
Pero atn hay mas. El método de cooptacion, repetido una y otra vez, es un
método de seleccion adverso que acaba promoviendo a los menos criticos y
menos capaces a los lugares de responsabilidad. Parece urgente desarrollar
una nueva ley de partidos politicos, a fin de regular su actividad, garantizar
su democracia interna, transparencia y control de la financiacion, y acercar la
politica a los ciudadanos. Esta es una condicion necesaria para poder lanzar
una reforma institucional mucho mas amplia con garantias razonables que
deberian incluir, entre otras, la reforma de la justicia, la regulacion de los lob-
bies y la separacion estricta de las posiciones politicas y administrativas para
garantizar la independencia y el profesionalismo de la funcién publica. Las
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reglas basicas que debe reunir esta nueva ley son muy comunes en las demo-
cracias europeas.

Ha llegado el momento de introducir en Espafia, con un horizonte de treinta
afios, la idea y practica de la competencia para la comparacién en calidad
(universidades, centros educativos, centros sanitarios, etc.) sin la necesidad
de mercados. No habra mejor gestiéon publica sin una mejor politica, una
mejor gobernanza, un concepto que incluya la revisiéon del financiamiento
de los partidos politicos, la responsabilidad, la resolucién de conflictos de
intereses y la profesionalizacion e independencia de las funciones ejecutivas
del sistema.

Ciertamente, los valores sociales en Espaila, basados en la Encuesta de la
Fundacién BBVA, respaldan las nociones de mérito o competencia mucho
menos que en otros paises europeos, y habra que hacer algo para que nues-
tro pais madure como sociedad. Es posible que se desee informar sobre los
costos, el rendimiento y la calidad de los servicios financiados con fondos
publicos y alentar la conciencia de los impuestos y las cotizaciones que se
pagan (bastante ocultos hoy) para ver si la ciudadania esta interesada en
cuestiones colectivas, al menos como estd interesada en las asociaciones de
vecinos que existen en cualquier edificio con propiedad compartida (que
tampoco es mucho).

Notas
1. Wolf M. Inequality is a threat to our democracies. Financial Times. 2017
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Priorizacion de intervenciones
sanitarias: de la teoria a la practica

Mireia Espallargues

Responsable del Area de Evaluacién de Tecnologias y Calidad,
Ageéncia de Qualitat i Avaluacio Sanitaries de Catalunya
(AQuAS), Departament de Salut

En este articulo se exponen dos lineas distintas de desarrollo tedrico (y sus res-
pectivas aplicaciones practicas) relativas a la priorizacion de intervenciones sa-
nitarias lideradas o en las que ha participado la Agencia de Qualitat i Avaluacié
Sanitaries de Catalunya (AQuAS). Una, a nivel macro, esta dirigida a la priori-
zacion de intervenciones sanitarias para la evaluacion de tecnologias y su pro-
posito es desarrollar una metodologia explicita para la seleccion de prioridades
sanitarias que apoye la toma de decisiones sobre las tecnologias a evaluar en el
Sistema Nacional de Salud (SNS) de cara a su incorporacion en la cartera bésica.

La otra, a nivel meso y micro, estd enfocada al desarrollo de sistemas de prio-
rizacién de pacientes en lista de espera para cirugia electiva. Inicialmente se
desarrollaron sistemas de priorizacion de lista de espera para cirugia de cata-
ratas y artroplastias de cadera y rodilla, y posteriormente un sistema universal
para cirugia electiva que aplicé toda la experiencia previa (proponiendo un
marco comun para cualquier procedimiento, marco a partir del cual se desa-
rrollaron sistemas especificos para aquellas intervenciones mas frecuentes).
Este caso se acompaiia de los resultados de su aplicacion practica y de diversas
consideraciones acerca de como se ha trasladado a la gestion de la lista de
espera en el sistema sanitario publico de Cataluna.

1. Priorizacion de intervenciones sanitarias
para la evaluacion de tecnologias

En el marco de la Red Espaniola de Agencias de Evaluaciéon de Tecnologias
Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (RedETS) la identifi-
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cacion de necesidades de evaluacion se lleva a cabo tanto en un marco estatal?®
como autondmico. Estas entidades se encargan de identificar las necesidades
de sus respectivos ambitos sanitarios. Dado que anualmente los temas que
deben abordarse exceden la capacidad de trabajo de la RedETS, surge la ne-
cesidad de priorizar las prestaciones que podrian ser més relevantes evaluar
para la toma de decisiones en distintos niveles. La Comision de Prestaciones,
Aseguramiento y Financiaciéon (CPAF), dependiente del Consejo Interterri-
torial de Salud, es quien tiene la competencia de priorizar las tecnologias a
evaluar (excepto los medicamentos, que son priorizados y evaluados por la
Agencia Espaiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, AEMPS). Desde
la creaciéon de RedETS la priorizacion se ha realizado atendiendo a los crite-
rios basicos recogidos en la normativa, si bien no existia un procedimiento
explicito para determinar el valor relativo de las distintas opciones.

Para llevar a cabo esta priorizacion de tecnologias a evaluar recientemente
RedETS ha trabajado en un desarrollo metodolégico —liderado por la Agen-
cia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETS) de Galicia (avalia-t) y en
donde han participado el resto de agencias de ETS— con el propdsito de im-
plementar una metodologia explicita para la seleccion de prioridades sani-
tarias que apoye la toma de decisiones sobre las tecnologias que deben ser
evaluadas en el SNS y su consiguiente incorporacion en la cartera basica.

Revision de la literatura sobre priorizacion
de intervenciones sanitarias

Avalia-t realizé en primer lugar una revision bibliografica exhaustiva con el
objetivo de identificar y analizar los criterios, procesos y marcos conceptuales
empleados para la priorizacion de intervenciones sanitarias en el ambito na-
cional e internacional. El trabajo incluyd ocho estudios que abordan la iden-

a. Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion, Direccion General de Cartera
Bisica de Servicios del SNS y Farmacia, Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sani-
tarios u otros 6rganos de direccion del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
incluyendo las necesidades de las Estrategias de Salud del SNS; y Comisién de Prestaciones,
Aseguramiento y Financiaciéon (CPAF) del Consejo Interterritorial de Salud.
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tificacion, seleccion y clasificacion de los criterios empleados en el ambito
internacional para el establecimiento de prioridades sanitarias. Al respecto,
se analizaron criticamente todos aquellos aspectos que podian ser relevantes,
destacandose que cualquier priorizacién de intervenciones sanitarias es un
proceso complejo en el que se considera clave, en general, el desarrollo de una
priorizacion sistematica integral basada en criterios estratégicos."

Sin embargo, dado que las realidades y necesidades sanitarias pueden ser muy
diferentes, no existen unos criterios universales ni unos procedimientos que
sigan un mismo modelo para la asignacion de prioridades. Si que se recono-
cieron elementos comunes relativos a determinados aspectos fundamentales,
ya fuesen criterios, marcos conceptuales y estrategias o actores clave, entre
otros. Globalmente se identificaron ocho dominios criticos (pueden encon-
trar mds detalles relativos a los criterios que incluyen y su concepto en las
publicaciones citadas):

necesidad de la intervencidn;

resultados en salud;

tipo de beneficio de la intervencion;

consecuencias econdémicas;

conocimiento existente sobre la intervencidn/calidad e incertidumbre
de la evidencia;

implementacion y complejidad de la intervencion/factibilidad;
prioridad, justicia y ética;

contexto global.

Cuando el analisis se restringié al ambito de la priorizacion de tecnologias a
evaluar se incluyé informacion sobre todas las agencias de evaluacién (na-
cionales e internacionales) que tenfan en marcha procesos de priorizacion
destinados a informar politicas de financiacién/reembolso, detallando los cri-
terios, dominios y abordajes utilizados, y evaluando la posible aplicabilidad y
extrapolacion de tales métodos al SNS.

Asi, se recabo informacién de los procedimientos para la seleccion de priori-
dades llevados a cabo por nueve agencias de evaluacion; al respecto, la mayoria
de ellas consideran que este proceso es clave y, a tal fin, contemplan propues-
tas de distintos colectivos y tienen en marcha diferentes mecanismos activos
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para identificar tecnologias relevantes. No obstante, el proceso operativo di-
fiere sustancialmente, asi como los actores involucrados, sin documentarse
en algunos casos el método explicito de priorizaciéon (métodos cualitativos y
cuantitativos para la seleccion de prioridades). En las ocho publicaciones que
hacen referencia a criterios explicitos, se mencionan 41 términos diferentes,
con una gran variabilidad en la terminologia utilizada para definirlos y muy
poca informacién acerca de como se han seleccionado.

Las tecnologias se priorizan en todos los casos en funcién de sus potencia-
les beneficios clinicos, si bien la mayoria de las agencias consideran también
otros criterios relacionados con la necesidad de la intervencidn, la calidad de
la evidencia y el impacto econdmico o los costes directos de la tecnologia. En
cambio, los criterios éticos y de justicia se valoran en algo menos de la mitad
de las agencias, siendo una minoria las que consideran factores relacionados
con la complejidad de la implementacién o el contexto politico-sanitario.

A pesar de que la revision bibliografica pone de relieve la necesidad expresa
de disponer de procedimientos explicitos y transparentes para ello, asi como de
una cierta concordancia con respecto a los dominios criticos, la disponibili-
dad de informacion sobre los procesos empleados por las agencias o unidades
de evaluacion es escasa, mas alla de conocer que se aplican métodos cualita-
tivos en combinacion o no con herramientas cuantitativas multicriterio. Ade-
mds, se considera que las diferencias en cuanto a los métodos y los criterios
surgen, en parte, por los distintos marcos normativos y misiones de las agen-
cias u organismos de evaluacion.

Desarrollo (adaptacion) de la herramienta PriTec

Esta revision previa (criterios y procesos de priorizacion) ha sido la base para
el desarrollo posterior (adaptacion) de la herramienta PriTec, destinada a la
priorizacion de tecnologias a evaluar en el SNS y la elaboraciéon de un proceso
operativo estandarizado: etapas, actores y requisitos de informacién. PriTec
constituye un enfoque sistematico para resumir datos relevantes y estructurar
el proceso de toma de decisiones. Su valor afiadido respecto a otros métodos
reside en su sencillez y en el hecho de que incorpora multiples criterios que
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han sido seleccionados por agentes clave de la Administracion y ponderados
de acuerdo con los valores y preferencias de distintos colectivos (decisores,
clinicos, pacientes/usuarios).

Esta herramienta se desarrolld inicialmente con el fin de priorizar aquellas
tecnologias susceptibles de observacion posintroduccion y aquellas otras po-
tencialmente obsoletas que pudieran ser retiradas de la cartera de servicios**
Y, posteriormente, ha sido adaptada para facilitar a la CPAF la seleccién y
priorizacion objetiva y sistematica de las tecnologias sanitarias a evaluar en el
marco del plan de trabajo de RedETS.

PriTec es una aplicacion web® de ejecuciéon automdtica que permite priori-
zar las tecnologias en funcioén de diversos dominios y criterios que han sido
categorizados y ponderados atendiendo a los objetivos de la priorizacién y a
los principios y valores de diferentes agentes del sistema sanitario (gestores,
clinicos y usuarios del sistema).

La adaptacién ha sido realizada en colaboracién con las distintas agencias/
unidades de RedETS, la Direcciéon General de Cartera Basica y un grupo re-
presentativo de la CPAF del Consejo Interterritorial del SNS. Los criterios y
dominios de priorizacion se fundamentaron en la normativa y en otras expe-
riencias de priorizacion identificadas a través de la revision sistematica ante-
rior (ver tabla 1). El grupo que llevé a cabo la ponderacion estaba integrado
por diferentes miembros con amplios conocimientos, experiencia y trayecto-
rias laborales en dreas muy diversas del sector sanitario publico: gestores (di-
rectores de hospital y de servicios centrales de consejerias de sanidad: asisten-
cia sanitaria, aseguramiento, salud publica, etc.), clinicos (atencién primaria
y especializada, representantes de sociedades cientificas) y beneficiarios del
sistema (asociaciones de pacientes, organizaciones de consumidores y usua-
rios, grupos de consulta y otros tipos de «clientes»).

Como parte de este proyecto se ha disefiado una plantilla de priorizacién que
proporciona una explicacién detallada respecto a la informacién minima ne-
cesaria para puntuar estos criterios, asi como instrucciones clave sobre la asig-
nacién de puntuaciones. La metodologia indica que la priorizaciéon debe ser

b. www.pritectools.es
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realizada a partir de esta plantilla y la informacién facilitada en los formula-
rios de solicitud, garantizando de esta manera la sistematizacion del proceso.

Tabla 1. Herramienta PriTec para la priorizacion de tecnologias a evaluar por la
Red Espanola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (RedETS)

Dominios Criterios Peso ponderado

Resultados 1. Seguridad/tolerabilidad. 25,5
comparados 2. Efectividad.
3. Riesgo para el personal sanitario
o el medio ambiente.

Repercusiones dela 1. Impacto organizativo/estructural. 10,5
implantaciéon 2. Impacto presupuestario.
3. Implicaciones éticas, sociales,
culturales o legales.
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La herramienta PriTec se utiliz6 como elemento de priorizacion en la elabo-
racién del plan de trabajo de 2017 de RedETS. De esta primera experiencia
cabe comentar que ocho de los trece servicios de salud de las comunidades
auténomas que realizaron la priorizacién cumplimentaron todos los criterios
(61,5%) y que de estos los menos puntuados fueron los relativos a costes e
impacto presupuestario. Asimismo, el analisis de concordancia revel6 poca
variabilidad en las puntuaciones globales, mostrando que la concordancia fue
buena o muy buena en los criterios de enfermedad/condicién clinica y en los
aspectos relativos a la implementacién; moderada en seguridad/efectividad y
en aspectos referentes a la implementacion; y moderada/mala en los criterios
de costes/impacto econémico. Aunque estd pendiente de validar en otros es-
cenarios, se estima que PriTec podria ser de gran utilidad en otros ambitos y
servir para distintas aplicaciones.

2. Sistemas de priorizacion de la lista de
espera quirurgica

Sistemas de priorizacion de la lista de espera en
artroplastia de cadera y rodilla, y en cirugia de
catarata

En todo sistema sanitario publico la priorizacién es sin lugar a dudas una
de las tareas mas complejas. La priorizacion no solo se debe a la limitacion de
recursos (presupuestarios, humanos y tecnoldgicos), sino también a la nece-
sidad de un adecuado uso de los mismos, una correcta racionalizacién de la
oferta de servicios y una apropiada identificacion de las necesidades.” El ac-
ceso equitativo y el uso apropiado de los servicios es, pues, una preocupacion
primordial de todos los sistemas de salud financiados con fondos publicos.®

En el marco de las listas de espera, los principales argumentos a favor de la
introduccion de sistemas de puntuacién de los pacientes segiin prioridad es
la gestion de un sistema transparente con criterios de priorizacién explicitos
y no arbitrarios’ y que, muy probablemente, ya estdn siendo empleados de
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forma habitual e implicita pero sin que exista un consenso respecto a su efecto
sobre la prioridad.®

La existencia de listas de espera para cirugia electiva y su gestion es uno de los
problemas con los que se enfrentan de forma casi «crénica» algunos sistemas
sanitarios, principalmente de financiacién publica. En Cataluia, las listas de
espera para cirugia de catarata y artroplastia de cadera y de rodilla son las que
habitualmente han contado con mdas nimero de pacientes y mas tiempo de
demora. La tabla 2 muestra algunas caracteristicas clinico-epidemioldgicas
y del proceso asistencial relativas a las condiciones clinicas y procedimientos
que generan las indicaciones de catarata y de artroplastia, en muchos casos
comunes a las otras patologias/intervenciones que también producen lista de
espera para cirugia electiva.

Tabla 2. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas y del proceso
asistencial de cirugia de catarata y de artroplastia de cadera y de rodilla

Condicion clinica de prevalencia elevada.

Condicioén clinica asociada al proceso de envejecimiento.*

Discrepancia entre sintomatologia clinica y pruebas diagnosticas y capacidad
funcional.

Tratamiento quirdrgico no urgente (cirugia electiva).

Cirugfa de caracter paliativo.

Elevado nimero de pacientes en listas de espera y tiempo de espera
importante.

Presencia de variaciones en la practica médica.
Tratamiento coste-efectivo en comparacion con otros procedimientos.

Falta de relacion entre el tiempo en lista de espera y el grado de afectacion
sintomatica y funcional.

®  Ausencia de instrumentos estandarizados, simples y validados, que capten el
grado de afectacidn.

Progresion y mejora derivada de la intervencion de uso en la préctica clinica.
Ampliacién de los criterios de intervencion en los ultimos anos.

* La intervencion de protesis de cadera también es frecuente en el grupo de jovenes (mayor estrés
mecénico).

51



Algunas experiencias concretas

Un factor comun en las listas de espera es la inclusion de pacientes con dife-
rente grado de afectacion sintomatica y funcional, listas en las que ademas ge-
neralmente existe una falta de relacion entre este hecho y el tiempo de espera.
Una mejor priorizacion de los pacientes, operando en primer lugar a aquellos
que mayor necesidad/beneficio podrian obtener, favoreceria la eficiencia de la
intervencion y la equidad (vertical, en contraposicion a la horizontal). Es por
este motivo que se planted la necesidad de disponer de instrumentos de prio-
rizacion explicitos que tengan en cuenta la necesidad del paciente en términos
de gravedad de la enfermedad, el beneficio esperado u otros condicionantes
sociales.

Ademais, en un sistema sanitario financiado con fondos publicos, creimos
relevante contar con la perspectiva y los valores de todos los agentes impli-
cados a la hora de definir criterios de priorizacién. Desde AQuAS (por aquel
entonces AATRM), y a peticidon del CatSalut, se impulsé a principios de la
década de 2000 la elaboraciéon de un sistema de priorizacién para catarata y
artroplastia de cadera y de rodilla que tuviese en cuenta las preferencias de los
ciudadanos, asi como las de otros colectivos de interés.

El estudio const6 de dos etapas. En la primera se aplicaron técnicas de in-
vestigacion cualitativa (técnica del grupo focal combinada con la de grupo
nominal), dirigidas a identificar cuales eran los criterios mas relevantes por
parte de los profesionales clinicos, los pacientes, los familiares y la poblacion
general a la hora de decidir qué pacientes en lista de espera quirurgica de-
berian pasar por delante de otros. En la segunda etapa se utilizaron técnicas
cuantitativas (analisis de conjunto) con objeto de obtener puntuaciones para
cada uno de los niveles dentro de cada criterio previamente identificado como
mads relevante (por ejemplo, agudeza visual leve, moderada y severa).

Las puntuaciones de los sistemas de priorizacion desarrollados se normaliza-
ron en una escala de 0 a 100 de modo que el paciente en peor situacion (méxi-
ma prioridad) tuviese 100 puntos y aquel con menos prioridad 0 puntos (tabla
3). Se observa, como era esperable, que conforme aumenta el nivel del criterio
(por ejemplo a mayor gravedad de la enfermedad), también se incrementa el
valor de la puntuacién asociada. Este fendmeno también se da en los otros
criterios, de forma que cuanto «peor» sea el nivel del criterio que presente un
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Tabla 3. Criterios, niveles y puntuaciones obtenidos para la priorizacion de la
lista de espera en artroplastia de cadera y rodilla, y cirugia de catarata

Artoplastia de cadera y rodilla Cirugia de catarata

Gravedad de la enfermedad Gravedad de la enfermedad

(exploracion y pruebas complementarias) (incapacidad visual)

Patologia moderada 0 Incapacidad visual leve 0

Patologia muy avanzada 18 Incapacidad visual moderada 20
Incapacidad visual grave 35
Incapacidad visual muy grave 45

Dolor

Leve 0

Moderado 17

Grave 33

Probabilidad de recuperacién Probabilidad de recuperacién

Moderada 0 Moderada 0

Alta 4 Alta 6
Muy alta 7

Limitacién de las actividades cotidianas Limitacién de las actividades cotidianas

Tiene algunos problemas para 0 Tiene algunos problemas para 0

realizar sus actividades realizar sus actividades

cotidianas cotidianas

Tiene bastantes problemas 10 Tiene bastantes problemas 11

Es incapaz de realizar la 20 Es incapaz de realizar la 15

mayor parte mayor parte

Limitacion para trabajar Limitacion para trabajar

No trabaja o no esta limitado 0 No trabaja o no esta limitado 0

Esta limitado para trabajar 10 Esta limitado para trabajar 14

Tener alguna persona que le cuide Tener alguna persona que le cuide

Tiene alguna persona que le 0 Tiene alguna persona que le 0

cuide cuide

No tiene ninguna persona que 9 No tiene ninguna persona que 11

le cuide le cuide

Tener alguna persona a su cargo Tener alguna persona a su cargo

No tiene personas a su cargo 0 No tiene personas a su cargo 0

Tiene personas a su cargo 6 Tiene personas a su cargo 8
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determinado enfermo, mds preferencia manifiesta la sociedad para que este
se opere antes que otro en mejor situacion. Ademds, todas las puntuaciones
(coeficientes) fueron estadisticamente significativas (p<0,001) en el modelo,
hecho que refuerza la idoneidad de su inclusion en el sistema de priorizacion.
Los criterios que obtuvieron puntuaciones mas elevadas fueron la gravedad
de la enfermedad, el dolor (en el caso de la artroplastia) y la limitacion en las
actividades cotidianas.

En términos de importancia relativa, los criterios mas relevantes fueron los
clinicos (a excepcion de la probabilidad de recuperacion), seguidos de los fun-
cionales (capacidad funcional) y finalmente de aquellos de cardcter social. Los
gréficos 1 y 2 muestran la importancia relativa de los criterios asignada por
los participantes. La suma de los valores obtenidos para cada uno de los nive-
les de los criterios en funcién de la situacion de cada enfermo permite asignar
una puntuacion global para cada paciente en lista de espera y, de esta forma,
establecer el orden de prioridad o intervencion (de mayor a menor) de acuer-
do con las preferencias de prioridad quirtrgica manifestadas.

Posteriormente, también se llevé a cabo una prueba piloto del sistema de
priorizacion para testar su validez, factibilidad (aplicabilidad y aceptacién)

Grafico 1. Importancia relativa de los criterios
de priorizacidn para artroplastia de cadera y rodilla

- Dolor

Limitacion de las AVC*
- Gravedad de la enfermedad
- Limitacion para trabajar

- Tener alguna persona que le cuide

- Tener alguna persona a cargo

Probabilidad de recuperacién

*AVC: actividades de la vida cotidiana
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Grafico 2. Importancia relativa de los criterios
de priorizacion para cirugia de catarata

- Gravedad de la enfermedad
Limitacion de las AVC*

[ Limitacién para trabajar

B Tener alguna persona que le cuide

[ Tener alguna persona a cargo

- Probabilidad de recuperacién

*AVC: actividades de la vida cotidiana

y utilidad (efectividad), un ensayo concebido ademas como un estudio eva-
luativo antes-después (grafico 3). Tal prueba piloto indicd que el sistema de
priorizacién para cirugia de catarata y artroplastia de cadera y de rodilla era
un instrumento vélido, util a la hora de discriminar la prioridad entre los pa-
cientes que entran en lista de espera y susceptible de impactar positivamente
en la gestion de la lista de espera después de superar las dificultades de carac-
ter organizativo en su introduccién y difusion.’

Hay que mencionar que este instrumento pretendia que las listas de espera
(las cuales por el momento es dificil que desaparezcan por completo) fueran
mas homogéneas y equitativas en el &mbito poblacional y, especialmente, que
se pudieran incluir otros criterios de priorizacion, que también existen,
que no son ni clinicos ni sociales. En conclusion, este estudio constituyé una
aportacién innovadora en nuestro contexto, teniendo en cuenta que fue la
primera vez que se reconocio la necesidad de establecer prioridades en las
listas de espera de forma explicita que tuvieran en cuenta tanto criterios clini-
cos (la necesidad del paciente y el beneficio esperado de la intervencion)
como sociales, y no exclusivamente el tiempo de espera.
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Grafico 3. Representacion esquematica de la prueba piloto
de los sistemas de priorizacidn de la lista de espera en artroplastia
de cadera y rodilla, y cirugia de catarata

INTERVENCION
Sistema de puntuacion explicito
e | . Presentacion del estudio previo y la 3. | ¢ Presentacion de las puntuaciones
3 prueba piloto, adiestramiento sobre el uso, l-‘w-l de priorizacion para cada criterio y
ﬁ interpretacion y aplicacién del formulario é adiestramiento sobre el calculo de
de priorizacion (investigadores). la puntuacion global de prioridad
« Cumplimentacion del formulario en la (investigadores).
visita de indicacién quirurgica (médicos). « Cumplimentacion del formulario en la
« Entrevista telefonica a los pacientes visita de indicacién quirtrgica (médicos)
(encuestadora). y célculo de la puntuacion.
« Entrevista telefonica a los pacientes
(encuestadora).
v tiempo

Gestion/ordenacion habitual de la lista Gestion/ordenacion habitual de la lista
de espera (principalmente, orden de llegada) de espera segun la puntuacién de prioridad

Comparacion antes-después

Analisis del impacto sobre la ordenacién y el tiempo de espera

S S SR S S S N T |

Aportacion de opiniones (ventajas y limitaciones), comprension, aceptabilidad, satisfaccion,
factibilidad de aplicacion, perversion, responsabilidad, etc., del sistema de priorizacién.

Sistema universal de priorizacion de la lista
de espera en cirugia electiva

De igual forma que en Catalufa, la elaboracién de sistemas de priorizacion
ha sido la estrategia seguida por algunos paises o regiones con diferentes sis-
temas sanitarios (Nueva Zelanda, Canada o el Reino Unido entre otros) con
objeto de gestionar las listas de espera de acuerdo con las necesidades de los
pacientes y el beneficio esperado de la cirugia.”® El desarrollo de instrumen-
tos de priorizacion es un proceso largo, costoso y, en general, enfocado hacia
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enfermedades concretas en donde las listas de espera han representado un
problema importante. Aunque la evidencia no es conclusiva, se puede esperar
que el establecimiento de unos criterios comunes a todo tipo de procedimien-
tos quirdrgicos simplificara el proceso de implementacién y permitira dispo-
ner de una herramienta comparable para ser aplicada a los diversos procedi-
mientos o patologias a priorizar.!

Nuevamente a peticion del CatSalut se plante6 continuar el trabajo iniciado
sobre el abordaje de la lista de espera de cirugia electiva mediante priorizacion
para cambiar su modelo de gestion: se queria pasar de un sistema de prioriza-
cién de procedimientos (priorizando aquellos que tienen tiempo de garantia
por delante de los que no tienen) a un sistema de priorizacién de pacientes de
caracter universal donde la necesidad y el beneficio esperado de la interven-
cién determinaran el orden de la provision del servicio mediante criterios y
«pesos» comunes aplicables a todos los procedimientos con lista de espera.'>"

El objetivo general fue desarrollar un sistema de priorizacion de pacientes en
lista de espera de cirugia electiva (no se incluian procedimientos urgentes y se-
miurgentes, oncologia ni trasplantes) que por un lado fuese universal, es decir,
homogéneo para todos los pacientes y para todo el territorio, y genérico, en
el sentido de que los criterios y sus pesos fuesen los mismos para todos los
procedimientos y patologias que entraban en lista de espera. En este sentido,
se planted desarrollar también las especificidades necesarias en los criterios de
caracter clinico y funcional con el fin de ser aplicados a los procedimientos mas
frecuentes en lista de espera para cirugia electiva. Y, por otra parte, que fuese un
sistema lineal de puntos de caracter mixto como los sistemas previos (esto es,
que considerase tanto aspectos o criterios clinicos como funcionales y sociales).

La metodologia empleada en este proyecto fue multiple. En primer lugar, se
hizo una revision exhaustiva de la literatura biomédica para identificar sis-
temas de priorizacion y criterios previamente desarrollados y se considero
toda la experiencia previa de AQuAS en sistemas de priorizacién. En segundo
lugar, los criterios identificados en la revision se presentaron a un grupo de
expertos de diferentes ambitos en los que se aplicéd una técnica cualitativa
de grupo de discusion y consenso para identificar y definir dimensiones y
criterios con objeto de formar parte del sistema universal de priorizacion. En
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tercer lugar, se decidieron los pesos de los criterios seleccionados (pondera-
cién o importancia relativa en el conjunto del sistema de priorizacién) gracias
a una votacion realizada mediante dos rondas.

En cuarto lugar, para el desarrollo de especificidades en los criterios clinicos
y funcionales se organizaron grupos presenciales de discusion y consenso no
formal, por especialidad, con clinicos expertos en las diferentes especialida-
des quirtrgicas, asi como representantes de distintas sociedades cientificas y
el equipo investigador de AQuAS. De esta manera se obtuvieron las definicio-
nes operativas y las posibles escalas de medida de los criterios, las categorias
dentro de cada criterio y las puntuaciones (puntos) a asignar a cada una de
estas categorias. Como en los sistemas de priorizacion previos, se decidié ba-
sar la herramienta desarrollada en un sistema de puntuacién lineal con una
escala entre 0 a 100, donde 0 era la prioridad mas baja y 100 la méxima.

El sistema de priorizacién universal y genérico de pacientes en lista de espera
para cirugia electiva elaborado recogi6 tres tipos de dimensiones: afectacion
clinico-funcional (66% de peso relativo), beneficio esperado (12%) y rol social
(22%). Especificamente, los criterios que se consensuaron con unos sesenta
actores relacionados con el sistema sanitario (profesionales clinicos y sanita-
rios, pacientes, expertos en bioética, economistas, etc.) se muestran en la tabla
4 con sus definiciones operativas. El sistema presenta también especificidades
para las patologias y procedimientos mas frecuentes que fueron trabajadas
con varias decenas de cirujanos de las sociedades cientificas de las siguientes
especialidades: angiologia y cirugia vascular, ortopedia y traumatologia, oftal-
mologia, cirugia general y digestiva, otorrinolaringologia, urologia, ginecolo-
gia y obstetricia (tabla 5).

Fortalezas y limitaciones de los sistemas de
priorizacion de pacientes desarrollados

Las potencialidades de un sistema de priorizacion de estas caracteristicas
son diversas y hay que destacar las siguientes: 1) promover la priorizacién
segun la necesidad y beneficio esperado de forma transparente y consistente;
2) tener mayor informacion y potenciar la equidad territorial en la provision
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Tabla 4. Ponderacion y definiciones finales de los criterios elegidos
para formar parte del sistema universal de priorizacion

Dimension Peso Criterios y definiciones Peso
dimen- criterio
sién (%) (%)
Afectacion 66 Gravedad de la patologia: 23
clinico-

Exploracion clinica y pruebas complementarias o
utilizacién de alguna escala de gravedad clinica existente.
Importante utilizar escalas objetivas de gravedad clinica.

funcional

Sintoma principal/dolor: 14

Se refiere al grado del sintoma principal (se puede
definir con el tipo, intensidad y/o frecuencia del
sintoma). En caso de que la patologia produzca dolor,
este se considerarda como sintoma principal.

Sintoma principal que afecta las actividades de la vida
diaria y la calidad de vida relacionada con la salud.

Progresion de la enfermedad: 15

Relacionado con los riesgos asociados a la demora en

la realizacién de la intervencion:

- riesgo de muerte,

- riesgo de complicaciones graves, desarrollo de
comorbilidad y/o empeoramiento de la gravedad de
la enfermedad,

- reduccion de la efectividad y/o de la prognosis
después de la intervencion,

- complicaciones pasadas,

- riesgo de afectacion de otros érganos adyacentes o
extension de la patologia.

La progresion afecta la supervivencia o puede

modificar el tipo de cirugia.

Limitacién de las actividades de la vida diaria a 14
causa de la patologia:

Limitacion, a causa de la patologia, para realizar
aquellas actividades de la vida cotidiana o de ocio que
se han llevado a cabo antes de la afectacién por esta
patologia (se pueden definir las actividades mas
habitualmente afectadas en funcién de cada
enfermedad); actividades que corresponderian, en
general, a una persona de edad y género similares sin
la patologia en cuestion.

contintia en pdgina siguiente
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Dimension Peso
dimen-
sion (%)

Rol social 22
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Criterios y definiciones

Es posible que un enfermo tenga una patologia muy
avanzada y, sin embargo, no tenga muchos problemas
para realizar las actividades que hacia anteriormente.
No se debe confundir con la gravedad de la patologia,
aunque debe haber una correlacion o asociacion.

Ya se parte en general de un grado de afectacion.

Probabilidad y grado de recuperacion:

Probabilidad y grado (magnitud) de mejora de
parametros como la funcionalidad, el dolor, la
claudicacidn, etc. (definirlos en funcion de la
enfermedad) que comporten, finalmente, una mejora
global de la calidad de vida relacionada con la salud.
Se puede definir también identificando aquellas
situaciones (comorbilidades especificas) que hagan que
la probabilidad de éxito sea menor.

Definir el nivel de probabilidad de recuperacion que se
considere idéneo.

Tener alguna persona que cuide al enfermo en caso
de necesidad:

En caso de necesidad, disponibilidad o no de tener
alguna persona que ayude o cuide al enfermo en las
actividades diarias. En caso de no necesitar a nadie que
lo cuide, se desestima este criterio. Asi como también
en caso de que la patologia no cause necesidad de ser
cuidado.

Limitacion para cuidar a las personas a cargo del
enfermo, en caso de tenerla:

Limitaciones para ejercer la responsabilidad (si
procede) de tener personas a cargo que dependan del
enfermo (por ejemplo hijos, padres, etc.).

En caso de no tener personas a cargo se desestima este
criterio. Asi como también en caso de que la patologia
no afecte este rol social de cuidador.

Limitacién para trabajar a causa de la patologia:

Limitacion para trabajar a causa de la patologia
(también se incluyen las actividades de los estudiantes,
de las amas de casa y los parados).

Prioridades y politicas sanitarias

Tabla 5. Patologias/procedimientos por especialidad quirtrgica
en los que se han desarrollado sistemas de priorizacion especificos

Especialidad

Angiologia y cirugia
vascular

Ortopedia y

traumatologia

Oftalmologia

Cirugia general
y digestiva

Otorrinolaringologia

Patologias/procedimientos con sistemas de priorizacién

especificos

m Varices.
®m Enfermedad arterial periférica (excluidos pie diabético
e isquemia critica).

Patologia degenerativa de la cadera y rodilla.
Patologia ligamentosa de la rodilla.
Patologia del pie y tobillo.

Patologia del raquis.

Catarata.

Patologia del aparato lagrimal (dacriocistitis).
Patologia del pterigion.

Patologia del parpado y conjuntiva (excluida la ptosis).

Ptosis.

Reparaciones de hernias.

Fisura anal.

Fistula perianal y quiste pilonidal.
Hemorroides.

Colelitiasis sintomatica.

Colesteatoma.

Problemas de la cadena osicular o cirugia funcional de la cadena
osicular.

Miringoplastia.

Otitis mediana serosa.

Vértigo invalidante.

Sordera profunda poslocutiva.
Patologia de la cabeza y cuello.
Patologia de la laringe y faringe.

Patologia de la nariz.

contintia en pagina siguiente
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Especialidad Patologias/procedimientos con sistemas de priorizacion

especificos

Urologia Adenoma de prostata.
Fimosis.

Vasectomia.

Patologia benigna del escrotal.
Patologia benigna del pene.
Estenosis de uretra.

Litiasis.

Ginecologia y
obstetricia

Metrorragia.

Mioma sintomdtico y/o con interferencia reproductiva.
Prolapso genital sintomatico.

Patologia mamaria benigna.

Atenci6n contraceptiva quirurgica.

Enfermedad inflamatoria pelviana crénica u otro dolor pelviano
con indicacién quirurgica.
m Tumoracion anexal benigna.

Incontinencia urinaria en la mujer.

m Patologia vulvovaginal y patologia cervical (preneoplasica
excluida).

m Patologia endometrial benigna asintomatica.
®m Endometriosis profunda.

de este servicio; 3) disminuir, en parte, la angustia del paciente en espera;
4) poder ser un apoyo que proporcione legitimidad al médico; y 5) aumentar
la credibilidad y confianza del ciudadano en el sistema sanitario.

Estas medidas permiten evaluar y comparar la prioridad de los pacientes so-
bre la base de la necesidad y los beneficios esperados.® También ofrecen al
gestor la ventaja de conocer en todo momento cudles son las caracteristicas
de la poblacion en lista de espera, lo que podria facilitar la toma de decisiones
y la implementacion de nuevas medidas de gestion. Asimismo, se ha propues-
to como un instrumento bastante ttil para el manejo de las posibles recla-
maciones por demora que, de forma indirecta, podria ayudar a disminuir la
variabilidad en la indicacién de la cirugia (a través de establecer un punto de
corte en la puntuacion de prioridad por debajo del cual se podria considerar
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que la indicacién es dudosa —de baja prioridad—, siendo necesaria una ree-
valuacion posterior). Por otra parte, serviria también para que los pacientes
acepten que serdn intervenidos en el momento mas adecuado en funcién de
sus necesidades, ayudando a atenuar o eliminar aquella priorizacién no justi-
ficada (saltarse la lista de espera).®

El hecho de que los criterios de priorizacion sean explicitos y se hayan obte-
nido a partir de todos los agentes del sistema sanitario deberia garantizar la
consistencia (unificacion de criterios entre los profesionales) y transparencia
en la provision de estos servicios, a la vez que podria mejorar la equidad te-
rritorial de acceso y la confianza de los ciudadanos en el sistema. También
deberia permitir conocer el nivel de prioridad del paciente en relacioén con el
resto de pacientes en listas de espera, asi como mejorar la gestion y la organi-
zacidn de estas con respecto a las condiciones clinicas mencionadas mediante
la priorizacién de su demanda. Por ultimo, los resultados de estos trabajos
también podrian ser de gran ayuda en el desarrollo de nuevos sistemas de re-
serva o asignacion de tiempo de espera, o permitir la comparacion del tiempo
de espera entre diferentes proveedores.'>"?

Sin embargo, la evidencia disponible nos dice que para el abordaje de las listas
de espera es necesario adoptar medidas en diferentes niveles (sobre la oferta y
la demanda, de reduccién del volumen y del tiempo de espera, pero también
de gestion y racionalizacion de las listas), en diferentes plazos (corto, medio y
largo) y sustentadas en necesidades evaluadas que pueden ser diferentes en las
diversas patologias.'* En este sentido, el desarrollo de criterios de indicacién
de los procedimientos de interés mediante guias de practica clinica o instru-
mentos de adecuacién de la indicacién es una de las medidas mads resaltadas
por los clinicos participantes en los estudios.

Por otro lado, la factibilidad de su implementacién y su aceptabilidad tanto
entre hospitales como entre profesionales puede suponer limitaciones im-
portantes. Asi, aunque se han identificado diferencias en las opiniones de los
participantes en cuanto a la factibilidad de instauraciéon en los centros y la
aceptacion por parte de los clinicos, en cualquier caso todos estan de acuerdo
en que deberia ser un instrumento facil, sencillo y rdpido de aplicar; en este
sentido, no hay duda de que las tecnologias de la informacién y la comuni-
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cacion pueden ser el mejor elemento facilitador. Otro aspecto relevante para
asegurar su implementacion es la existencia de una buena organizacién de los
servicios asistenciales (con soporte de los sistemas de informacion y gestion
clinica de los centros), asi como involucrar a todos los profesionales sanita-
rios y los gestores a la hora de implementarlo. Como limitaciones del mismo
destacan la posibilidad de perversiones en su aplicacion (por eso también se
recomienda la realizacién de «audits») y que los enfermos menos prioritarios
siempre queden en la cola. En esta linea se proponen soluciones técnicas que
pueden ir desde el establecimiento de tiempos de espera maximos en funcién
de determinadas puntuaciones de prioridad hasta el incremento de puntua-
ci6on con el tiempo de espera o la reevaluacion del enfermo con bajas pun-
tuaciones al cabo de cierto tiempo. Con estas medidas hay que garantizar que
si un paciente, una vez actualizada su puntuacion, sigue en la cola ello sea
porque realmente lo necesita poco. Por ultimo, cabe destacar que el desarrollo
e implementacién de sistemas de priorizacion requiere de un consenso profe-
sional previo y amplio, pero también politico.5'>"?

Gestion de la lista de espera quirargica en
Cataluna

En el sistema sanitario pablico de Catalufia, el CatSalut (Servicio Catalan de
la Salud) ha ido implementando (parcialmente y de forma discontinua) los
sistemas de priorizaciéon presentados. En cuanto a los sistemas de prioriza-
cion iniciales (en artroplastias y cirugia de catarata), diversas instrucciones
«obligaban» a los centros proveedores a su aplicacion, los cuales, consiguien-
temente, debian enviar las puntuaciones asignadas a los pacientes al registro
de seguimiento y gestion de pacientes en listas de espera quirtrgicas. En la
practica, solo se oblig a informar de las puntuaciones al registro y no se pro-
movio su uso para ordenar efectivamente la lista de espera. A excepcion de las
artroplastias de rodilla y cadera, donde se hizo un mayor hincapié por parte
de la aseguradora publica dado que era la cirugia con una mayor problematica
en sus listas de espera. Asilo demostré un estudio posterior de AQuAS donde
se planted evaluar el impacto de la aplicacién de los sistemas de priorizacion
iniciales antes de proceder con el desarrollo de nuevos sistemas.'>'¢
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El estudio concluye que si bien los tiempos de espera se habian reducido en
los tres procedimientos (fruto de las acciones que el CatSalut y el Departa-
mento de Salud pusieron en practica), no habia sido posible identificar el
impacto del sistema de priorizacién de una forma global (en términos de or-
denacién de los pacientes), aunque si en algunos centros concretos para el
caso de las artroplastias, especialmente de rodilla. Tal y como apuntaba la
prueba piloto efectuada en 2004, las limitaciones relacionadas con la pues-
ta en marcha del sistema de priorizacién y con el instrumento per se, mani-
festadas tanto entre hospitales como entre profesionales, persistian: es decir,
una elevada presion asistencial, no ser aplicables en determinados enfermos
y el desacuerdo o dificultad de valoracion. A pesar de ello, el CatSalut aposto
por proseguir con distintas vias de desarrollo en relacion con la priorizacion:
por un lado, la priorizacién entre procedimientos de cirugia electiva con lis-
ta de espera (para asi poder «priorizar» el desarrollo de nuevos sistemas de
priorizacién de pacientes especificos para esas intervenciones,’ por ejemplo
para cirugia del raquis);'” y, por el otro, el desarrollo de un sistema genérico
(aplicable a todos los procedimientos con lista de espera) y mas simple (que
pudiera gradar a los pacientes en tres o cuatro categorias de priorizacién y
asignar tiempos de referencia maximos) que se ha explicado anteriormente
como el sistema universal de priorizacion.'>"* En la practica, no obstante, solo
se han trasladado algunos aspectos concretos de todos estos desarrollos para
la gestion de las listas de espera.

A lo largo de la dltima década el CatSalut ha ido mejorando el sistema de
informacién sobre listas de espera en cirugia electiva; sin embargo, a pesar
de los trabajos en priorizacién desarrollados, no se han visto avances sus-
tanciales en cuanto a tener un mejor conocimiento de su composicién ni tam-
poco en la priorizacién de pacientes en las mismas, aun habiendo establecido
por normativa plazos de referencia basados en distintos niveles de prioridad.
La Orden SLT/102/2015, de 21 de abril, estableci6 plazos maximos de referen-
cia para el acceso a los procedimientos quirurgicos sin garantia, las pruebas
diagndsticas y las consultas de atencion especializada. Estos plazos de referen-
cia se aplican tedricamente en funcién de la priorizacion establecida segun la
situacion clinica y social, como son la gravedad de la enfermedad y sus reper-
cusiones en la vida de los pacientes, los riesgos asociados a la demora y la
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efectividad clinica.c Esta es la traslacion a la préctica que hizo el CatSalut del
sistema universal de priorizacion de la lista de espera, quedando en realidad
desdibujado su objetivo: ser un sistema explicito basado en puntuaciones (sis-
tema lineal de puntos) a las que se podian asignar tiempos maximos de espe-
ra, tal y como apuntaba el informe realizado, que lo consideraba uno de los
mecanismos para alinear las prioridades entre los distintos sistemas especifi-
cos para las intervenciones mas frecuentes.''?

Esa Orden de 2015 fue el primer paso para una nueva estrategia que el De-
partament de Salut y el CatSalut pusieron en marcha en 2016: el Plan Integral
sobre las listas de espera, el cual no solo afectaba a las intervenciones qui-
rurgicas sino también a las consultas externas y las pruebas diagndsticas. De
nuevo, las acciones mds tangibles llevadas a cabo se centraron bésicamente
en aspectos no precisamente tendentes a la priorizacion explicita de pacien-
tes, sino a ampliar los procedimientos con tiempos de garantia (de catorce a
veintisiete, seleccionados segtin criterios de relevancia clinica) y a fijar plazos
maximos de referencia para todo el resto de intervenciones (maximo 365
dias).

Cabe destacar, no obstante, que este plan establece de entrada su sustento en
los principios de equidad y transparencia, reconociendo que los ciudadanos
en lista de espera en igual situacion clinica y social deben tender a esperar el
mismo tiempo de demora, e, independientemente de donde vivan, propender

c. Intervencion quiriirgica de prioridad preferente: la intervencion quirtrgica programada que el
profesional responsable de la indicacién considera que se debe realizar en un plazo inferior a
90 dias naturales por las repercusiones que la espera puede tener sobre el estado de salud del
paciente, el grado de resolucion de la enfermedad o las complicaciones.

Intervencién quiriirgica de prioridad media: la intervencion quirurgica programada que el profe-
sional responsable de la indicacion considera que se debe realizar en un plazo inferior a 180 dias
naturales por las repercusiones que la espera puede tener sobre el estado de salud del paciente,
el grado de resolucion de la enfermedad, las complicaciones, la calidad de vida del paciente o las
circunstancias sociales.

Intervencién quiriirgica de prioridad baja: la intervencion quirdrgica programada que el profe-
sional responsable de la indicacion considera que se debe realizar en un plazo inferior a 365 dias
naturales por las minimas o nulas repercusiones que la espera puede tener sobre el estado de
salud del paciente, el grado de resolucion de la enfermedad, las complicaciones, la calidad de vida
del paciente o las circunstancias sociales.
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a un mismo acceso a las prestaciones en lista de espera. El compromiso que
en ese momento se refuerza por parte del sistema publico es garantizar una
priorizacién basada en criterios clinicos y sociales a partir de la aplicaciéon
del sistema universal de priorizacién de la lista de espera de AQuAS,'>" en
la linea de lo que ya se habia iniciado en 2015 pero sin desarrollo normativo.
Ademis se definen los siguientes ejes de accion en paralelo:*

1. Informacién mas accesible: publicacion de las listas en formato de da-
tos abiertos (fase I) e informacion en «La Meva Salut»© (fase II).

2. Apoderamiento de la atencién primaria (dotarla de capacidad de pro-
gramacion directa de primeras visitas de consultas externas).

3. Proactividad del sistema de salud (comunicacién y ofrecimiento de al-
ternativas de intervencion al usuario antes de la finalizacién del tiem-
po de referencia).

4. Incremento de la actividad a base de un mayor presupuesto que, sin
embargo, tardard un tiempo en poder materializarse.

Finalmente, en 2017 se revis6 el Plan Integral de 2016 y se proporcioné una
nueva orientacion a las listas de espera, haciendo énfasis en los siguientes
aspectos que, al igual que los anteriores, intentan abordar la problematica a
partir de distintas lineas de accién y con una visién global:

1. Actividad adicional concentrada en prioridades: basicamente, focali-
zandose en las intervenciones con mayor volumen de pacientes en lista
de espera o fuera de garantia o referencia (por ejemplo, artroplastias de
rodilla).

2. Orientacién a los resultados: teniendo en cuenta aspectos como la me-
jora de la calidad de la atencién al reducir el tiempo de espera o la eva-
luacién de la funcionalidad y calidad de vida en pacientes posinterven-
cién (de nuevo, por ejemplo, en proétesis de rodilla con el cuestionario
WOMAC).

d. http://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/ciutadania/serveis_atencio_salut/
com_accedeix/llistes_espera/presentacions/pla-integral-millora-llistes-despera-sanitaries.pdf.
e. Espacio digital personal, de consulta y de relacion, que permite a la ciudadania disponer de su
informacion personal de salud y de otros servicios en linea para hacer tramites, consultas y
cuidar su salud.
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3. Mejoras en la gestién clinica y reduccion de variabilidad: incremen-
tando la resolucion de la atencién primaria y la atencion integrada, y
asegurando la homogeneidad de los criterios clinicos en funcién del
consenso con las sociedades cientificas y las comisiones clinicas te-
rritoriales (por ejemplo, en cirugia de raquis, proétesis de rodilla o de
cadera).

4. Informacién mas accesible y de calidad: recuperandose la practica
de realizar auditorias periddicamente, tal como se habia hecho hasta
2011; al respecto, a partir de 2017 el CatSalut se comprometio a esta-
blecer también auditorias externas para garantizar un correcto proce-
dimiento y tratamiento del uso de los datos, aumentar la calidad de los
registros y obtener informaciéon mas precisa.

En definitiva, por lo que concierne a los sistemas de priorizacion, los proce-
dimientos con tiempos de garantia actualmente no se priorizan, ya que segiin
el CatSalut no vale la pena el esfuerzo «de gestién» cuando se dispone de un
tiempo maximo de espera razonable. Los procedimientos con tiempo de refe-
rencia si que se priorizan en las tres categorias previas (baja, media y preferen-
te; ver nota ¢ en pagina 66) de acuerdo con criterios clinicos y sociales a partir
de la aplicacion del sistema universal de priorizacion de la lista de espera de
AQuAS, pero sin exigir ningtin calculo de puntuaciéon. Los motivos o criterios
de priorizacién han de quedar recogidos en la historia clinica dado que estas
se revisan en las auditorias realizadas por el CatSalut para la evaluacion de
la implementacién (analisis internos que todavia no han sido publicados ni
presentados).
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Las desigualdades en salud: una
perspectiva desde la economia y la
economia politica

Maria Callejon

Catedratica de Economia de la Universitat de Barcelona

Introduccion

Sila salud es aquello que las personas valoran en mayor grado, deberia ocupar
un lugar preeminente en las prioridades de la politica publica. En las demo-
cracias avanzadas constituye un axioma que el Estado existe para asegurar
la justicia y el bienestar entre los ciudadanos, y que el objetivo de la politica
publica es maximizar el bienestar social. La economia del bienestar, la parte
del analisis econdmico que trata de la asignacion de recursos escasos entre
utilizaciones alternativas, deberia tener en cuenta esa preferencia por la salud
practicamente universal.

Sin embargo, sabemos y constatamos que las politicas publicas practicadas
por los gobiernos no buscan tinicamente satisfacer las preferencias de los ciu-
dadanos. Los partidos que aspiran a gobernar elaboran programas «atracti-
vos» para los votantes y, cuando gobiernan, sus politicas se establecen, tacita
o expresamente, por el juego de relaciones de poder entre grupos de interés y
clases sociales.

La desigualdad social y econdmica entre individuos y grupos no solo no ha
desaparecido, sino que ni siquiera se plantea como objetivo prioritario de la
politica, y la desigualdad social se traduce en desigualdad de salud. En Euro-
pa y Espafia comprobamos que un buen sistema de atencion sanitaria logra
reducir notablemente las diferencias en salud entre personas ricas y pobres,
pero el sistema de salud en si mismo no puede paliar las injusticias y discri-
minaciones sociales. Las causas de la desigualdad injusta se encuentran en
fuerzas sociales y humanas profundas y persistentes. Ni siquiera las socieda-
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des mas avanzadas y democréticas han acabado con la distribucion injusta de
la riqueza y de la salud. No obstante, como veremos mas adelante, un buen
sistema de asistencia sanitaria publica constituye una poderosa prestacion en
especie que reduce notablemente los indicadores de desigualdad.

En las lineas que siguen comentaremos: 1) algunos efectos de politicas publi-
cas a favor de la igualdad en salud; 2) la persistencia de la desigualdad social
a lo largo del tiempo y el espacio; 3) el impacto en la salud de la dependencia
laboral, mas alla del salario; 4) el efecto a largo plazo de la desigualdad so-
bre la posicién internacional de una sociedad; 5) las tendencias relevantes a
considerar en el sistema social y en el sistema sanitario; y 6) algunas politicas
factibles para fortalecer econdmica y sanitariamente a la sociedad en el medio
y largo plazo.

1. Persistencia de la desigualdad social y de
salud

Los expertos en salud publica distinguen entre dos grandes tipos de deter-
minantes de la salud de la poblacidn: el sistema sanitario y las condiciones
socioecondmicas de los distintos grupos de poblacion. La clase de politicas y
programas que se elaboran en cada caso son diferentes también. Los sistemas
sanitarios adoptan sus propias medidas proequidad en la atencién a la pobla-
cion, basadas tanto en facilitar el acceso a los cuidados como en el disefio y
gestion de los programas de atencion. El sistema sanitario ha alcanzado un
alto grado de refinamiento sobre la base de estudios epidemiolégicos, conoci-
miento médico y bioldgico, innovaciones en equipos y en instrumentos técni-
cos, e importantes mejoras organizativas. En el sector sanitario resulta crucial
la responsabilidad depositada en los colectivos profesionales con formacién
cientifica y motivacion. Probablemente ese factor influye en su eficiencia y en
la valoracion social altamente positiva de que goza.

Silos sistemas sanitarios en Europa han logrado grandes avances en la co-
bertura universal de la poblacién, los progresos en la eliminacion de la
desigualdad socioeconémica con impacto en la salud discurren por trayecto-
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rias diferentes y bastante menos efectivas. Los programas publicos de actua-
cion sobre los condicionantes sociales de la desigualdad social en general, y de
la salud en particular, se enfrentan a dificultades persistentes derivadas del
origen profundo y sistémico de las desigualdades, y a la presencia de relacio-
nes de poder enquistadas que dan lugar a élites sociales con gran capacidad de
extraer beneficios.

Elinforme Lalonde (1974) publicado en Canada contribuyo6 en su momento a
enfocar la atencién hacia los condicionantes socioeconémicos de los distintos
grupos de poblacidn y, desde entonces, la literatura analitica y empirica sobre
el tema no ha dejado de crecer.

En los paises europeos, pese a sus buenos servicios sanitarios, el indicador
sintético de esperanza de vida muestra diferencias notorias entre clases socia-
les. La Oficina Europea de la OMS (WHO, 2013) sefiala que se dan diferencias
de dieciséis afos en la esperanza de vida entre grupos menos y mas favore-
cidos econdmicamente dentro de Europa. Whitehead y Dhalgren (2006) hi-
cieron notar que el gradiente social en salud es universal y se observa dentro
de cada pais. Asi, de acuerdo con los datos de la época del estudio, un nacido
en un barrio pobre de Glasgow tenia una esperanza de vida diez afilos menor
que el bebé nacido en un barrio rico. Por su parte, en Estonia se abrieron di-
ferencias notables en esperanza de vida en funcién del nivel educativo como
resultado de la disolucion de la Unién Soviética, de manera que en el afio 2000
la esperanza de vida de un joven estonio titulado universitario superaba en
trece anos la de un joven con preparacion basica unicamente.

Otros estudios sobre Holanda encontraron diferenciales de cinco afios en es-
peranza de vida, y de trece afios en esperanza de vida sin limitaciones fisicas,
entre hombres de alto y bajo nivel educativo. En Italia, la mortalidad se ha
reducido para todos en los ultimos treinta afios, pero la reduccién ha sido
menor entre los menos educados y entre los que tenian peores condiciones de
vivienda. En Francia, la diferencia en esperanza de vida entre un hombre jo-
ven adulto empleado como cuadro superior y otro no cualificado es de nueve
afos. En Rusia se dio una dréstica caida sin precedentes de la esperanza de
vida tras la disolucién de la Unién Soviética, pero en la poblacién con estudios
superiores la mortalidad ha sido la misma que en otros paises occidentales.
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Un estudio de 2017 de investigadores de la Universidad de Washington sefiala
que mientras la esperanza de vida de residentes ricos de Colorado era de ochenta
y siete afios, los habitantes de varios condados de Dakota del Norte y del Sur (con
alta proporcion de nativos indios) tenian esperanzas de vida de sesenta y seis.

En Barcelona, de acuerdo con el Informe sobre lestat de la salut (2017) del
ayuntamiento, presentado recientemente por la doctora Carme Borrell —de
la Ageéncia de Salut Ptiblica de Barcelona—, la diferencia de esperanza de vida
por barrios supera los diez afios. Y segtn un estudio de Madrid Salud, tam-
bién de su ayuntamiento, se observa un diferencial de casi siete afios entre
los residentes de los barrios mas ricos de Madrid y los menos ricos para el
periodo 2004-2006.

Los afios de esperanza de vida han aumentado en general en los ultimos diez
anos, pero nada indica que el diferencial social haya disminuido significati-
vamente.

2. Evolucion de la desigualdad social

Contrariamente a lo esperable en democracias avanzadas, las desigualdades
en renta y riqueza han empeorado en las tltimas décadas, una vez transcu-
rrido el periodo de convergencia que siguio a las dos guerras mundiales. Esta
reversion de tendencia ha intranquilizado a quienes pensaban que los logros
histéricos no retroceden. La nueva fase de desigualdad en Europa y Estados
Unidos ha generado considerable atencién y dado lugar a la publicacién de
varios analisis rigurosos, con perspectiva histdrica, de inusitada ambicién in-
telectual bajo la autoria de académicos de diversas instituciones. Entre sus
exponentes mejor conocidos estan: Thomas Piketty (2012), de la Paris School
of Economics; Anthony Atkinson (2015), de la London School of Economics,
recientemente fallecido; Walter Scheidel (2017), de la Standford University; y
Branco Milanovic (2016), de la City University of New York. La lista de auto-
res relevantes podria ampliarse, por supuesto.

De acuerdo con el libro de Walter Scheidel The great leveler (2017), en el aflo
2015 las sesenta y dos personas mas ricas del planeta acumulaban tanta ri-
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queza como la mitad mas pobre de la humanidad, mas de 3.500 millones de
personas. Tan solo un ano antes tal acumulacion se repartia entre ochenta y
cinco multimillonarios. Y, no hace tanto, en 2010, 388 de ellos eran propieta-
rios del equivalente a la mitad mas pobre de la poblaciéon mundial. Mas alla
de los supermillonarios, el 1% de las familias mas ricas del planeta superan en
riqueza a la mitad de la riqueza privada mundial.

El grafico del «elefante» (Laker y Milanovic, 2016) (grafico 1) describe bien
el crecimiento de China, el estancamiento de los niveles de vida en los paises
occidentales maduros y la acumulacién de renta en el 1% de la poblacion
mundial mas rica. La mayoria de este ultimo grupo se encuentra en América
del Norte y Europa.

Grafico 1. Relative gain in real income per capita
by global income level 1988-2008
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Percentiles of the global income distribution

Y-axis displays the growth rate of the fractile average income (in 2005 PPP USD). Weigthed by population.
Growth incidence evaluated at ventile groups (e.g. bottom 5%); top ventile is split into top 1% and 4% between P95and
P99. The horizontal line shows the growth rate in the mean of 24.34% (1.1% p.a.).

Fuente: Laker y Milanovic (2016).
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En el grafico 1 se observa como se ha distribuido el aumento de renta mundial
entre 1988 y 2008 entre la poblacién mundial por tramos de rango de renta.
Mientras el crecimiento medio de la renta per capita de la poblaciéon mundial
en esos veinte afos ha sido del 24,3%, los grupos situados entre el 60 y 70
percentil de renta en la poblacién (punto A) son quienes mayor crecimiento
han experimentado, situandose en una renta anual de unos 2.000 délares. Los
autores los definen como las clases medias emergentes y se encuentran ma-
yoritariamente en China y Asia Oriental. El punto B, entre los percentiles 80
y 90 de poblaciéon mundial mas rica, se describe en el grafico como las clases
medias y bajas de los paises occidentales, y apenas han logrado aumentos de
renta reales en el periodo, con unos 8.000 ddlares de renta per cépita. El punto
C representa el 1% mas rico de la poblacién mundial al inicio del periodo y su
renta per capita es del orden de 64.000 délares anuales.

Conviene sefialar que el grafico del «elefante» no esta realizado con datos de
panel. Esto es, que quienes en 1988 figuraban en una decila determinada no
necesariamente son los mismos que la ocupan en 2008: pueden incluso per-
tenecer a un pais diferente. Ello ha dado origen a propuestas de grafico algo
diferentes del aqui reproducido (The Economist, 2016).

Tanto Piketty como Scheidel interpretan que la desigualdad es una caracte-
ristica permanente de las sociedades humanas —al menos desde que son se-
dentarias— y que la concentracion de riqueza obedece a fuerzas profundas
y persistentes enraizadas en relaciones de poder. Aunque con diferencias de
analisis, ambos autores sefialan que solo tras crisis muy violentas se consiguen
cambios institucionales que alteran la composicion de las clases dominantes.
Tras la primera y segunda guerra mundiales, con millones de vidas sacrifica-
das y una masiva destruccion fisica, llegaron politicas que intentaban restafiar
los dafios sufridos y la desigualdad se redujo para volver a crecer desde 1970
en adelante (grafico 2). Para los autores no se vislumbra un equilibrio estable
a largo plazo:

The history of the distribution of wealth has always been deeply political, and it can-
not be reduced to purely economic mechanisms [...] It is shaped by the way economic,
social, and political actors view what is just and what is not, as well as by the relative
power of those actors and the collective choices that result [...] There are powerful
forces pushing alternatively in the direction of rising or shrinking inequality. Which
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one dominates depends on the institutions and policies that societies choose to adopt
(Piketty y Saez, 2014).

De acuerdo con Piketty, y también con Milanovic, las principales fuerzas para
la reduccién de las desigualdades se encuentran en la educacion y la informa-
cién y difusion de los conocimientos. Todo aquello que mejora el control de
las personas sobre su propia vida y su entorno. Las politicas de bienestar de los
paises europeos han contribuido en alto grado a la reduccion de desigualda-
des, aunque en los ultimos afios se observa una reversiéon de su eficacia en
algunos paises, entre ellos Espafia.

Por otra parte, las fuerzas de divergencia que generan desigualdad son sobre
todo los conflictos bélicos, la inestabilidad politica y social, y la acumulacién de
riqueza en minorias sociales que asimismo controlan el capital y la produccion.

Los trabajos publicados en los ultimos afios en ningun caso eclipsan los ana-
lisis y diagnoésticos de los grandes clasicos que les precedieron en el siglo x1x:
Karl Marx en primer lugar y también David Ricardo. Ambos detectaron la
tendencia del capitalismo hacia la concentracion de la riqueza y la desigual-
dad. Para Marx, como para Piketty y Scheidel, la desigualdad crece hasta que
se producen reacciones sociales, politicas y violencia. El cambio politico es se-
guido por una etapa de reduccidn de las desigualdades hasta que se consolida
una nueva clase dominante, y asi se configura el ciclo estructural del capitalis-
mo. El grafico 2 muestra el aumento del tamaiio del gobierno en cuatro paises
ricos tras la Primera Guerra Mundial y hasta después de la Segunda, asi como
el crecimiento de los ingresos publicos impositivos que permitieron estable-
cer servicios de bienestar para la poblacion. Estados Unidos ha permanecido
en niveles de gasto publico inferiores a los paises europeos.

Las aportaciones de Mancur Olson (Universidad de Maryland, ya fallecido)
y Daron Acemoglu (MIT) contienen explicaciones parecidas, pero con el én-
fasis en el papel de las instituciones que gobiernan las reglas de juego econé-
micas y las politicas publicas desde la industrializacién. Olson destaca el ciclo
vital de las instituciones, que suelen arrancar sirviendo razonablemente bien
a sus objetivos sociales y de progreso, pero que se deterioran en el tiempo de-
bido al control creciente de intereses de grupo, econémicos y politicos, hasta
perder capacidad de adaptacién y legitimidad, y, finalmente, llegar a paralizar
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Grafico 2. Ingresos fiscales de paises ricos desde 1870
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Fuente: Piketty (2013).

el progreso social. Daron Acemoglu y James Robinson (2012) mantienen que,
con el tiempo, las instituciones acaban siendo dominadas por las «élites ex-
tractivas», que acumulan influencia y riqueza en detrimento del conjunto de
la sociedad.

En definitiva, de acuerdo con la visién de la tendencia estructural a la desigual-
dad, a corto plazo los arreglos institucionales, politicos y de relaciones de po-
der, aquellos que generan el gradiente de renta y riqueza entre grupos o clases
sociales, son limitadamente modificables en condiciones normales de esta-
bilidad social. La distribucién de poder en la sociedad no resulta ficilmente
alterable. A largo plazo, a lo largo de decenios, y en asociacién con grandes
crisis —epidemias, guerras, revoluciones sociales y tecnoldgicas—, las clases
dominantes llegan a debilitarse y surgen periodos de reduccién de desigual-
dades, de compresion de las diferencias sociales, que también se resuelven
con la consolidacion de nuevas élites que nuevamente concentran la riqueza.

La politica publica y la accién social que lleva a configurar la politica ptblica
forman parte esencial de los factores reductores de la desigualdad que son
destacados por todos estos autores.
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3. Efectos sobre la salud de la desigualdad
social

Es bien sabido que las oportunidades de vivir en condiciones de buena salud
se relacionan estrechamente con la buena crianza y la educacion, una buena
ocupacion, condiciones decentes de vivienda y una red de proteccion de la
renta a lo largo de toda la vida. El tiempo de escolarizacion de las personas es
la variable con mayor correlacién con la esperanza y la calidad de vida.

Y también se conocen bien otros factores ambientales y sociales que determi-
nan la salud de las personas. En el diagrama circular del grafico 3, muy divul-
gado en los informes de la OMS, aparecen tanto los factores determinantes de
la salud de origen individual (no vinculados al entorno fisico y social) como
otros factores asociados al entorno y a las politicas publicas. En este esquema,
los servicios sanitarios aparecen como un elemento mas, en una tercera linea
de accidn, sobre la salud del colectivo.

Grafico 3

Water and

sanitation

Fuente: Dahlgren y Whitehead (1993).
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Las diferencias en el estatus social y laboral han mostrado ser tan mortiferas
como las diferencias de renta. El Estudio Whitehall II (1991), liderado por
Michael Marmot, demostré que los individuos son sensibles a su puesto en
el escalafén directo del sistema jerarquico de trabajo. El grafico 4 muestra
cémo los empleados del distrito londinense de Whitehall —donde se con-
centran oficinas gubernamentales centrales del Reino Unido— presentan
grados crecientes de morbilidad y mortalidad a medida que ocupan rangos
laborales mas bajos. Trabajar bajo control ajeno, sin autonomia personal, ge-
nera estados de estrés que impactan negativamente en la salud. Es un hecho
que se ha confirmado asimismo en estudios con simios. Los individuos de
bajo rango producen mayor cantidad de hormonas de estrés, aterosclerosis
e hipertension.

Grafico 4. Deaths by rank at Whitehall
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4. E1l largo plazo de la desigualdad social

Como hemos visto en el punto anterior sobre la persistencia de la desigualdad
en el tiempo, las condiciones de vida relativamente desfavorables de segmen-
tos importantes de la poblacién tienden a persistir en el tiempo y a dificultar
el acceso de los individuos con menor poder adquisitivo a una educacién de
calidad, a viviendas mas confortables y a un entorno que difunda informa-
ciones relevantes. La consecuencia es un diferencial en salud entre grupos
sociales.

Puesto que los determinantes de la desigualdad social son estructurales, el
sistema sanitario, por si mismo, no puede eliminar las desigualdades en salud.
Pero si realizar una contribucion significativa tanto en la mejora de los indi-
cadores generales de salud de un pais como en amortiguar las desigualdades
econdmicas gracias a la aportacién en especie de alto valor que realiza el sis-
tema universal de servicios sanitarios.

Espafia presenta mayor desigualdad en la distribucion de la renta disponible
que la media de la OCDE-27, aunque es menos desigual que Estados Unidos.
Pero cuando la renta se ajusta por las prestaciones publicas en especie —edu-
cacion, sanidad, educacion infantil, cuidados de plazo, ayudas a vivienda—, el
valor del indice de Gini se reduce notoriamente (tabla 1).

Como es sabido, existen tres indices de Gini importantes: el que mide la
desigualdad en la distribucion de la renta de mercado; un segundo que mide
la desigualdad en la renta disponible —una vez que a la renta de mercado de
cada persona se le aiaden las prestaciones en metélico (tipo pensiones o sub-
sidio de desempleo) y se substraen impuestos y cotizaciones—; y un tercero
que nos informa sobre la desigualdad en la distribucién de la renta ampliada:
renta disponible mas el impacto de las prestaciones en especie del estado de
bienestar (fundamentalmente educacién y sanidad). El papel redistributivo
del Estado se obtiene comparando, para los diferentes paises, el Gini de mer-
cado con el Gini de renta ampliada. Suecia y Estados Unidos, por ejemplo,
presentan Ginis de mercado similares, pero Suecia redistribuye muchisimo
mas que Estados Unidos y su indice de Gini de renta ampliada es muy infe-
rior. Aunque el propdsito de las prestaciones sanitarias y educativas del estado
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de bienestar sea fundamentalmente el de garantizar la igualdad de oportuni-
dades —acceso segun necesidad y no segun capacidad de pago individual—,
el «subproducto» de esas prestaciones en términos de reduccion de la
desigualdad es importante.

En general, para el conjunto de paises de la OCDE, la aportacién a la renta
ampliada de la atencion sanitaria es mucho mayor que la aportacion de la
educacidn, si bien en Suecia la diferencia entre el valor de las prestaciones
sanitarias (12,4) y las de educacién (5,6) son superiores que en Espana (11,6
y 6,4 respectivamente). En Estados Unidos, la aportacion en especie a la renta
de la educacidn es superior a la media de la OCDE, aunque no los servicios
sanitarios, como cabe esperar.

Tabla 1

Cambio en la desigualdad tras ajustar la renta disponible

por prestaciones publicas en especie (2007)

Coeficientes GINI
Tras ajustar

G}m-Re.:nta Glnl—l.lenta Educacién  Sanidad Car%lb.lo

disponible ampliada Gini
Espafia 0,310 0,248 -6,4 -11,6 -0,20
Suecia 0,237 0,181 -5,6 -12,4 -0,24
Estados 0,372 0,303 9,0 9,8 20,19
Unidos
OCDE-27 0,298 0,239 -7,0 -11,0 -0,20

Fuente: G. Verbist, M. Forster y M. Vaalavuo (2012).

Asimismo, la aportacién al bienestar del sector sanitario en Estados Unidos
no se limita a la reduccién en desigualdad general de ingresos, pues también
es el pais con mayor diferencia entre rango econémico y rango en indicado-
res de salud. Espafia presenta buenos indicadores de salud a escala OCDE
y mundial: esperanza de vida, mortalidad infantil, salud cardiaca y cerebral.
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Son indicadores muy por encima del que corresponde a la renta per cépita que
solamente se explican por el buen nivel de calidad, organizativo y profesional
del sistema sanitario y por otros factores sociales.

En la Unidén Europea, el sector social y de sanidad ocupaba a veintitrés millo-
nes de personas a mediados de 2015. Los empleados de los sectores sociales y
sanitario cuentan con un nivel de educacion por encima de la media del con-
junto de sectores. En la Unién Europea, en torno al 33% de los trabajadores
cuentan con educacion universitaria, mientras que en el sector de salud son
el 42% (EC, 2016).

No obstante, como sefiala Piketty (2013), la justicia social moderna no hace
redistribucion real de rentas. Consiste en financiar servicios publicos con ca-
racter universal y programas de transferencias de pensiones y desocupacién
homogéneos para todos.

Los indicadores socioecondémicos en Espaia no son los mas favorables para
el desarrollo futuro:

= Espana se encuentra entre los paises europeos con mayor desigualdad de
renta y, lejos de presentar alguna correccion de la tendencia, la desigual-
dad crece y el riesgo de pobreza y exclusion social aumenta.

= Lacalidad de la educacion en Espana presenta indicadores mediocres,
con tasas de abandono escolar del 20% comparado con la media de la
OCDE (10,7%). Tampoco los resultados en PISA y PIAAC son favo-
rables, aunque el juicio mejora si se contempla la situacién de partida
hace cuatro décadas cuando el estado de bienestar empieza a desarro-
llarse en Espana.

m  El desempleo juvenil en Espafia alcanza el 40% mientras que en la
OCDE en su conjunto es del 18,7%. Y lo grave es que el diferencial
persiste a lo largo de los tltimos veinte afios.

= Por dltimo, la tasa estructural de paro del 9,5% es el doble de la OCDE.

Los datos socioecondmicos de la poblacion joven espaiiola anuncian una alta
probabilidad de empeoramiento futuro de las desigualdades a escala relativa
europea si otros paises gestionan mejor el cambio econdmico y tecnologico.
Aquellos Estados que estan produciendo nuevas generaciones mejor prepa-
radas para operar sectores emergentes tecnologicamente avanzados, también
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estan mejor preparados para avanzar en la economia y la sociedad global.
El sistema sanitario espafiol, pese a su demostrada eficacia, tendrd sobre si
la presion de poblaciones muy envejecidas con escaso contrapeso de jévenes
activos de alta productividad. En tal escenario no es obvio que los resultados
sigan siendo los mismos que ahora.

5. Peso econdmico creciente del sector
sanitario y su gestion publica

El crecimiento del sector sanitario que tiene lugar en todo el mundo puede
analizarse bajo dos perspectivas diferentes. Presenta consecuencias favorables
en la medida que mejora la salud y el bienestar de la poblacién. Y no sola-
mente eso, también puede implicar progreso cientifico y tecnolégico. Por otra
parte, es un sector crecientemente atractivo para la inversién privada, como
se observa desde hace ya bastantes ainos. Como todas las actividades sensibles
—y socialmente estratégicas— para la sociedad, la mayor involucraciéon de
incentivos de mercado que con toda seguridad va a implicar llevara como
contrapartida la necesidad de normativas regulatorias cuidadosamente dise-
fadas y aplicadas.

Los programas sanitarios gozan de un elevado aprecio entre la poblacion y
tanto la demanda como la disposicién a pagar de los ciudadanos es elevada.
Quiere decir que la sociedad estd dispuesta a pagar impuestos para sostener
el gasto publico en servicios sanitarios, y que también consume en grado
creciente servicios privados. Una consecuencia relevante a largo plazo de la
preferencia por la salud y el bienestar fisico es que el sector ha crecido en las
ultimas décadas mas que la renta, y que seguira creciendo de acuerdo con la
mayoria de proyecciones. Las mejoras en niveles de renta de extensas partes
del mundo van a ir acompanadas de aumentos en la demanda y el gasto en
servicios sanitarios. Primero en Asia y a continuacién en Africa.

Durante las décadas de 1960 y 1970 el gasto publico y privado en salud crecié
con rapidez espoleado por el aumento de la poblacién bajo cobertura y las
mejoras en la provision de servicios de salud asociadas a las expectativas del
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publico y su buena disposicion a pagar. En las décadas de 1980 y 1990 se frené
el crecimiento del gasto publico e incluso retrocedi6 en algunos paises debido
fundamentalmente a los intentos de consolidacion fiscal. Ha sido a finales de
los afos noventa y principios del siglo xx1 cuando el crecimiento ha comen-
zado nuevamente, llegando a un maximo en 2009. El freno operado posterior-
mente por la crisis econémica parece temporal. Todo indica que el gasto en
salud va a seguir aumentando aunque con diferencias entre paises (EC, 2016).

Como se aprecia en la tabla 2, el gasto ptblico como parte del PIB ha crecido
en todos los paises europeos excepto Turquia e Islandia.

Tabla 2. Gasto sanitario en porcentaje del PIB. Crecimiento 2000/2016

2000 2005 2010 2016 var.
2016/2020
Australia 7,6 8,0 8,5 9,6 26,13
Austria 9,2 9,6 10,1 10,4 12,43
Bélgica 7,9 9,0 9,9 10,4 30,79
Canadéd 8,3 9,1 10,6 10,6 27,82
Chile 7,0 6,6 6,8 8,5 20,37
Republica Checa 5,7 6,4 6,9 7,3 26,61
Dinamarca 8,1 9,1 10,4 10,4 28,04
Estonia 5,2 5,0 6,3 6,7 29,39
Finlandia 6,8 8,0 8,9 9,3 36,68
Francia 9,5 10,2 10,7 11,0 15,10
Alemania 9,8 10,3 11,0 11,3 14,51
Grecia 72 9,0 9,6 8,3 14,55
Hungria 6,8 8,0 7,6 7,6 12,49
Islandia 9,0 9,2 8,8 8,6 -4,47
Irlanda 5,9 7,6 10,5 7,8 32,38
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Israel 6,8 7,1 7,0 7,4 9,05
Ttalia 7,6 8,4 9,0 8,9 17,93
Japon 7,2 7,8 9,2 10,9 51,74
Corea 4,0 5,1 6,5 7,7 91,90
Letonia 54 5,9 6,1 5,7 4,92
Luxemburgo 5,9 72 7,0 6,3 7,35
México 49 59 6,0 5,8 19,42
Paises Bajos 7,1 9,3 10,4 10,5 48,81
Nueva Zelanda 7,5 8,3 9,7 9,2 23,24
Noruega 7,7 8,3 8,9 10,5 35,74
Polonia 53 5,8 6,4 6,4 21,61
Portugal 8,4 9,4 9,8 8,9 6,33
Eslovaquia 5,3 6,6 7,8 6,9 29,55
Eslovenia 7,8 8,0 8,6 8,6 9,98
Espafia 6,8 7,7 9,0 9,0 31,79
Suecia 7,4 8,3 8,5 11,0 48,52
Suiza 9,3 10,3 10,7 12,4 32,59
Turquia 4,6 49 5,1 43 -6,32
Reino Unido 6,0 7,2 8,5 9,7 62,09
Estados Unidos 12,5 14,5 16,4 17,2 37,62

Fuente: OCDE Stat. Share of Gross Domestic Product. All Providers. All financing schemes.

Junto con un crecimiento empujado por la demanda, el sector sanitario evo-
luciona hacia la complejidad organizativa y técnica. Cada vez es mayor el ni-
mero de proveedores especializados en equipos, laboratorios, tratamientos
quirdrgicos, tratamientos especificos y otros tipos de servicios a pacientes
cronicos o de larga duracion. Es un sector complejo que, por su actividad
altamente sensitiva para las personas, exige regulaciones claras y multiples.
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Tanto los gastos sanitarios en porcentaje del PIB como el empleo crecen en
mayor proporcion que la economia.

Las proyecciones de gasto publico sanitario en 2060 estiman que su peso en
el PIB crecera un 15% en la UE, y un 17% para Espana desde 2013. El peso
del gasto sanitario se situaria en un 8% en la UE con variaciones entre paises
(tabla 3). Los factores que cuentan en las proyecciones de gasto sanitario pu-
blico y privado son: la demografia; la prolongacién de la esperanza de vida;
la elasticidad-renta del gasto sanitario; los precios de los servicios sanitarios
y la elasticidad-demanda para esos servicios; las innovaciones en tecnologia
médica que permiten tratar enfermedades antes no tratadas; y los arreglos
regulatorios que se establezcan por parte de los gobiernos.

Tabla 3. Gasto publico en atencion sanitaria 2013-2060 en % de PIB

060 s 205 2060 50 oo
Austria 8,5 23 Letonia 4,4 15
Bélgica 6,5 9 Lituania 43 3
Republica Checa 7,0 22 Luxemburgo 5,3 16
Dinamarca 9,2 12 Paises Bajos 8,3 16
Estonia 5,1 17 Polonia 5,6 32
Finlandia 8,9 14 Portugal 8,8 46
Francia 8,8 14 Eslovaquia 7,9 38
Alemania 84 10 Eslovenia 7,1 25
Grecia 8,0 21 Espafia 6,9 17
Hungria 57 22 Suecia 7,4 9
Irlanda 7,3 22 Reino Unido 9,4 20
Italia 6,9 14 Uni6n Europea 8,0 15

*Escenario base. Los desarrollos tecnolégicos pueden aumentar los valores de 2060 entre 0,2 y
0,4 segun paises.
Fuente: EC. The 2015 Ageing Report.
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La politica publica y, en particular, las decisiones relativas a cobertura sanita-
ria publica, asi como la organizacién de la provision de servicios, constituyen
otro factor decisivo en el crecimiento del gasto sanitario.

Los informes de la Comisién Europea estiman la elasticidad-renta de la de-
manda de sanidad en un valor superior a la unidad (1,1), lo que confiere a la
sanidad la caracteristica de «bien de lujo», puesto que el gasto crece propor-
cionalmente mas que la renta. La tabla 4 muestra como el gasto sanitario total
por persona, tanto publico como privado, también ha crecido mucho mas que
el PIB en el periodo 2010-2016.

El crecimiento del gasto también resulta afectado sila elasticidad-precio de la de-
manda es inferior a la unidad. En tal caso la demanda es poco sensible al aumen-
to de precios, y se reduce menos que proporcionalmente al aumento de precios
y costes. Asi parece ocurrir en los servicios sanitarios publicos, entre otras cosas
porque los usuarios no afrontan directamente todo el coste de los tratamientos
que reciben. Algunos estudios estiman que el aumento de precios de los servi-
cios sanitarios tiene su origen, entre otros factores, en que los salarios crecen
por encima de la productividad del conjunto de la economia (EC, 2016). Las
innovaciones, por su parte, también aportan impulso al crecimiento del gasto
sanitario. Entre el 27% y el 48% de este, desde 1960 hasta 2009, se explicaria por
la introduccion de tecnologias médicas (Smith, Newhouse y Freeland, 2009).

Tabla 4. Gasto sanitario por persona. Crecimiento y PIB

Gasto sanitario por persona

Australia 2.767,5 4.387,7 59% 58%
Austria 3.473,9 4.471,1 29% 25%
Bélgica 2.889,7 4.269,5 48% 25%
Canada 3.054,9 4.481,1 47% 36%
Chile 737,7 1.755,7 138% 86%
Republica Checa 1.185,0 2.207,0 86% 52%

contintia en pdgina siguiente
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Ditevieiea 3.359,8 4.661,4 399% 17% El crecimiento en términos de recursos monetarios se corresponde también
Estonia 7711 1763.2 129% 69% con el crecimiento en la ocupacién de recursos humanos. Segun el Depar-
R o e -~ o tamento de Trabajo de Estados Unidos, en los proximos afios los empleos
1 1 . 5 . > (4 (J . . . . s . .
- . . relacionados con el sector sanitario y los servicios sanitarios van a ser los de
Francia 3.261,2 4.087,9 25% 20% mayor crecimiento (tabla 5).
Alemania 3.545,8 4.851,8 37% 21%
Greci 1.766,4 1.969,8 12% -3% . . .
rectd ° 0 Tabla 5. Proyeccion: empleos con mayor crecimiento en Estados Unidos (2026)
Hungria 1.166,4 1.862,7 60% 37%
Islandia 3.039,7 3.875,7 28% 60% Empleo (miles) Cambio, 2016-2026  Salario
medio
Irlanda 2.281,4 4.696,5 106% 103% 2016 2026 Miles  Porcentaje 2016
Israel 1.737,8 2.383,4 37% 69%
talia 2168315 219953 1% 1% Total, all occupations 156.063,8 167.582,3 11.518,6 74 $37.040
B > . > 0 0
Japon 23696 40639 72% 13% Solar photovoltaic
installers 11,3 23,1 11,8 104,9 $39.240
Corea 830,6 2.682,5 223% 84%
Letonia 585,9 1.300,7 122% 76% Wind turbine service
Luxemburgo 47027 6.245.7 33% S50 technicians 5,8 11,3 5,6 96,3 $52.260
México 689.5 972.0 41% 38% Home health aides 911,5 1.342,7 431,2 47,3 $22.600
Paises Bajos 2.883,3 4.857,7 68% 21% Personal care aides 2.016,1 2.793,8 777,6 38,6 $21.920
Nueva Zelanda 2.007,7 3.167,9 58% 54% Physician assistants 106,2 145,9 39,6 37,3 $101.480
0, 0,
Noruega 3.948,3 5.887,1 49% 29% Nurse practitioners 155,5 211,6 56,1 36,1 $100.910
Polonia 756,1 1.622,2 115% 74%
Portucal 2.187.2 24233 11% 50 Statisticians 37,2 49,8 12,6 33,8 $80.500
ortuga 187, 423, o o
Eslovaquia 824,1 1.996,0 142% 88% Physical therapist
Eslovenia A ot 44% 370 assistants 88,3 115,8 27,4 31,0 $56.610
. > o > 0 0
Espafia 20098 29397 46% 27% Software developers,
applications 831,3 1.086,6 255,4 30,7 $100.080
Suecia 2.650,8 4.993,0 88% 41%
Suiza 4.478.1 6.718.1 50% 32% Mathematicians 3,1 4,0 0,9 29,7 $105.810
Turquia 598,6 1.006,5 68% 115% Physical therapist aides 52,0 67,2 15,3 29,4 $25.680
Reino Unido 1.956,8 3.758,8 92% 31% Bicycle repairers 12,4 16,1 3,6 29,3 $27.630
g Ulnidlos SR GRAD o S Medical assistants 6344 8184 1839 290 $31.540
Fuente: OECD.sat. Per capita, constant PPPs. Dollars 2010. All financing schemes. All providers. Genetic counselors 3,1 4,0 0,9 29,0 $74.120

* Ultima columna: crecimiento del PIB en délares constantes 2010.
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Occupational therapy
assistants

Information security
analysts

Physical therapists

Operations research
analysts

Forest fire inspectors and
prevention specialists

Massage therapists

Health specialties
teachers, postsecondary

Derrick operators, oil
and gas

Roustabouts, oil and gas

Occupational therapy
aides

Phlebotomists

Nonfarm animal
caretakers

Rotary drill operators, oil
and gas

Nursing instructors and
teachers, postsecondary

Occupational therapists

Service unit operators,
oil, gas, and mining

Physicians and surgeons

39,3

100,0
239,8

114,0

1,7
160,3

233,5

11,1
50,0

7,5
122,7

241,5

16,7

67,9
130,4

41,4
713,8

50,7

128,5
306,9

145,3

27
202,4

294,0

13,9
62,4

9,3
152,8

300,0

20,8

84,2
161,4

51,1

805,2

11,4

28,5
67,1

31,3

0,5
42,1

60,6

2,8
12,4

1,8
30,1

58,5

4,0

16,3
31,0

9,7
91,4

28,9

28,5
28,0

27,4

26,6
26,3

25,9

25,7
24,8

24,7
24,5

24,2

24,2

24,0
23,8

234

Fuente: Employment Projections program, U.S. Bureau of Labor Statistics.
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$59.010

$92.600
$85.400

$79.200

$36.230
$39.860

$99.360

$48.130
$37.340

$28.330
$32.710

$21.990

$54.430

$69.130
$81.910

$48.610

$208.000
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El sector sanitario va a necesitar de regulaciones, normativas y practicas pro-
fesionales que aseguren que los poderosos incentivos comerciales que genera
son compatibles con el interés social. La politica publica sanitaria debe asegu-
rar que la atencion sanitaria llega a todos los ciudadanos y debe velar por la
equidad del sistema.

El crecimiento en curso del sector sanitario queda bien reflejado en las pro-
yecciones de empleo elaboradas por el Bureau of Labour Statistics de Estados
Unidos (tabla 5).

6. Politicas de igualdad en salud

Tras el reconocimiento de la resistencia estructural de las sociedades a
la adopcién de medidas y programas que efectivamente puedan combatir la
desigualdad social, también se ha podido comprobar que las politicas publi-
cas de amplio alcance pueden mitigar y reducir la desigualdad en salud, reali-
zando asi una contribucion a la mejora del bienestar social. La reduccién del
indice de Gini de desigualdad econdmica debido a la provisiéon publica de
servicios publicos universales sefiala un camino inequivoco consistente en la
profundizacién de lo que conocemos como estado de bienestar adoptado en
mayor grado en los paises europeos.

La atencién sanitaria es el servicio pablico de bienestar con mayor impacto
en la reduccion de la desigualdad y con un impacto muy directo en la mejora
de la esperanza de vida. También se ha comprobado que las condiciones de
control y autonomia personal influyen en el estado de salud. Se trata de dos
campos donde es posible planear objetivos de politica publica dentro de mar-
genes al alcance de los gobiernos de los paises europeos por lo menos. Para
centrar la atencién en pocos pero cruciales objetivos habria que:

= Gestionar el ineluctable crecimiento y diversificacién del sistema sanita-
rio, de forma que los diferentes actores —publicos, privados, profesionales
y ciudadanos— operen a favor del bienestar general y de la equidad en el
acceso a los servicios.

m  Hacer de la educacion la prioridad innegociable de la accién estatal y gu-
bernamental a todos los niveles.
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El sistema sanitario se configura como una red extraordinariamente compleja
de distintas actividades cientificas y profesionales, de tecnologias e infraes-
tructuras. La elevada demanda y disposicion a pagar hacen del sistema sani-
tario un sector atractivo para la inversion privada internacional, como viene
ocurriendo desde hace anos. Corresponde al Estado velar por el manteni-
miento del estado de bienestar de forma que la atencién sanitaria, aun cuando
incorpore inversores privados, siga siendo una prestacion de acceso universal
en sus programas importantes con impacto demostrado en la salud. Hara falta
revisar las regulaciones y normativas de los proveedores y definir los derechos
de los ciudadanos (OECD, 2017). No es tarea facil porque las presiones del
mercado son muy intensas y no operan deliberadamente a favor de la equidad
de acceso, como si lo han hecho los programas de salud publica.

Conviene recordar ahora que los gobiernos no adoptan todas las medidas que
aconsejaria un andlisis coste-beneficio social objetivo. El analisis en términos
de economia politica nos sefala que la politica publica viene condicionada
por otros elementos que no son los fallos de mercado. Factores limitantes de
la politica publica son la presion de grupos de interés de todo tipo, algunos
de ellos muy efectivos; la inercia de la maquinaria burocratica; y la bus-
queda de mayorias electorales y parlamentarias por los partidos gobernantes
(Hauck et al., 2004).

La educacion es el mds importante capital humano, y capital en general, que
puede tener un individuo. No es una condicién suficiente pero si necesaria
para basar la autonomia individual econémica y social. La educacién consti-
tuye también uno de los pilares del empoderamiento y la resiliencia que per-
miten a los individuos y grupos defender mejor sus derechos a través de la
informacion y los conocimientos.

Las politicas de empoderamiento incluyen crear mejores condiciones para la
salud, mejorar la comprension e informacion sobre temas de salud, apoyar
la vida independiente y la proteccion a los nifos, asi como procurar que la
eleccion mas saludable sea la mas facil para los individuos.

La resiliencia es crucial para cualquier persona o grupo (Health, 2000):

Resilience the dynamic process of adapting well and responding individually or
collectively in the face of challenging circumstances, economic crisis, psychologi-
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cal stress, trauma, tragedy, threats, and other significant sources of stress. It can
be described as an ability to withstand, to cope or to recover from the effects of
such circumstances and the process of identifying assets and enabling factors.
Health 2000 places particular emphasis on the importance of creating resilient
communities and the idea of helping people to help themselves. The term «resi-
lient communities» is also frequently used in the context of disaster risk reduction
(such as flooding) and the importance of creating appropriate infrastructures,
systems and decision-making processes.

La educacion empieza en la infancia —la época mds crucial— pero sigue a lo
largo de toda la vida adaptada a las condiciones, preferencias y necesidades
de los individuos. El nivel de educacién determina el progreso de un pais,
ademas de la salud.

No cabe esperar que los elementos que afectan al bienestar de las personas
corran a cargo exclusivamente del gobierno o de terceros. La responsabili-
dad y la autonomia individual y colectiva es determinante. Los programas
publicos pueden fortalecer la buena calidad de las decisiones individuales, en
concreto en cuestiones de salud y estilo de vida, por medio de la educacién y
la formacién.

Bibliografia
Acemoglu D, Robinson JA. Why nations fail. The origins of power, prosperity
and poverty. Nueva York: Crown; 2012.

Atkinson A. Inequality: what can be done? Cambridge: Harvard University
Press; 2015.

Borrell C. Informe sobre I'estat de la salut 2017. Agéncia de Salut Publica.
Ajuntament de Barcelona; 2017.

Dahlgren G, Whitehead M. Tackling inequalities in health: what can we learn
from what has been tried? Londres: London King’s Fund; 1993.

European Commission. The 2015 Ageing Report. Economic and budgetary
projections for the 28 EU Member States (2013-2060). Bruselas; 2016 [ci-

95



Algunas experiencias concretas

tado 14 abr 2018]. Disponible en: http://ec.europa.eu/economy_finance/
publications/

European Commission. Joint report on health care and long-term care sys-
tems and fiscal sustainability. Bruselas. 2016 [citado 14 abr 2018]. Dispo-
nible en: http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/.

Goran D, Whitehead M. European strategies for tackling social inequities in
health: Who Regional Office. Copenhague; 2006.

Hauck K. et al. Health care: a literature review. The International Bank for
Reconstruction and Development/The World Bank. Washington. 2004.

Laker C, Milanovic B. Global income distribution. From the fall of the Berlin
Wall to the Great Recession. The World Bank Economic Review. 2016;
30(2): 203-232.

Lalonde M. A new perspective of the health of Canadians. Government of
Canada, Otawa; 1974.

Marmot M. Review of social determinants and the health divide in the Euro-
pean Region: final report. WHO Regional Office for Europe. Copenhague.
2014.

Marmot M. et al. Health inequalities among British civil servants: the White-
hall IT study. The Lancet. 2014; 337(8754): 1387-1393.

Marmot M. et al. Health inequalities among British civil servants: the White-
hall IT study. The Lancet. 1991; 337(8754): 1387-1393.

Milanovic B. Global inequality. A new approach for the age of globalization.
Belknap-Harvard University Press; 2016.

OECD. Ministerial statement the next generation of health reforms. OECD
Health Ministerial. Reunion del 17 de enero de 2017 [citado 14 abr 2018].
Disponible en: https://www.oecd.org/health/ministerial-statement-2017.pdf.

OECD. Stat. Disponible en: https://stats.oecd.org.

Olson M. The rise and decline of nations. New Haven: Yale University Press;
1982.

96

Prioridades y politicas sanitarias

Piketty T. Putting distribution back at the center of economics: reflections on
Capital in the Twenty-First Century. The Journal of Economic Perspecti-
ves. 2015; [citado 14 abr 2018]; 29(1): 67-88. Disponible en: http://www.
jstor.org/stable/43194696.

Piketty T, Sdez E. A theory of optimal inheritance taxation. Econometrica.
2013; 81(5): 1851-1886.

Scheidel W. The great leveler. Violence and the history of inequality from the
Stone Age to the Twenty-First Century. Princeton: Princeton University
Press; 2017.

Smith S, Newhouse ], Freeland M. Income, insurance, and technology: why
does health spending outpace economic growth? Health Affairs. 2009;
28(5): 1276-1284.

Social, Employment and Migration Working Papers, Num. 130. Paris: OECD
Publishing. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1787/5k9h363c5szq-en.

The Economist. Global inequality. Shooting an elephant. The Economist. 17
sep 2016.

US Bureau of Labor Statistics. Disponible en: https://www.bls.gov/home.htm.

Verbist G, Forster M, Vaalavuo M. The impact publicly provided services on
the distribution of resources: review of new results and methods. OECD;
2012.

Whitehead M, Dahlgren G. Concepts and principles for tackling social in-
equities in health. WHO Regional Office Europe. Copenhague; 2006 [ci-
tado 14 abr 2018]. Disponible en: http://www.euro.who.int/__data/assets/
pdf_file/0010/74737/E89383.pdf.

WHO. HEALTH 2000. A European policy framework and strategy for the
21st century. WHO Regional Office for Europe. Copenhague; 2013.

97


http://www.jstor.org/stable/43194696
http://www.jstor.org/stable/43194696
https://www.bls.gov/home.htm
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/74737/E89383.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/74737/E89383.pdf
http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/
http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/
http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/
https://www.oecd.org/health/ministerial-statement-2017.pdf
https://stats.oecd.org

Coémo convendria que
se establecliesen y se
aplicasen



Como convendria que se estableciesen y se aplicasen

Iguales pero iseparados?:
justicia distributiva sanitaria
y copagos suplementarios
(top-up payments)

Pablo de Lora

Profesor de Filosofia del Derecho de la Universidad Autonoma
de Madrid

1. Introduccion

En la Etica a Nicémaco Aristoteles caracterizé la justicia distributiva como
una especie del género «justicia particular» o «segtin la igualdad» que implica
tratar igual a los iguales y desigual a los desiguales: «<Hay una justicia —afade
Aristoteles— en la distribucion de honores o dinero, o cualquier otra cosa que
se reparta» (1.130b-1.131a).!

Cabe pues hablar de justicia distributiva sanitaria en la medida en que en
nuestros sistemas politicos —en lo que acostumbramos a llamar «Estados so-
ciales»— se reparten recursos sanitarios, es decir, la asistencia sanitaria no
estd fiada al mercado, donde la adquisicion de tales recursos esta determinada
por la capacidad de pago. Hablamos, por esa razon, de que el reparto de re-
cursos sanitarios para la satisfaccion de la necesidad sanitaria es una cuestion
de justicia,* a diferencia, por ejemplo, de la satisfaccion de la necesidad sexual
que, aun siendo muy importante en la vida de los individuos, y muy desigual-
mente repartida, no hemos decidido confiar a ningin agente repartidor sino
a la fortuna (o infortunio) de cada cual. No hablamos por ello de «justicia
distributiva sexual».?

La pregunta es entonces, como sefiala Menzel, cuanto poder colectivo debe
desplegar la sociedad para hacer que una determinada cartera de servicios
sanitarios sea universal." De ello me ocuparé en lo que sigue y lo haré expo-

100

Prioridades y politicas sanitarias

niendo en primer lugar tres grandes visiones de la relacion entre igualdad y
justicia distributiva (apartado 2). En el tercero presentaré la concepcién «su-
ficientista» de la justicia como una alternativa a las visiones prioritarista e
igualitarista. Sentadas esas bases analizaré en el apartado 4 los pagos comple-
mentarios en salud (o top-up payments) y las razones por las cuales resultan
comprometedores para la justicia distributiva sanitaria. En un dltimo aparta-
do de conclusiones apuntaré que las razones que militan a favor de la pros-
cripcidon operan también en contra de la existencia de la medicina privada en
primer lugar, una posibilidad que vulnera, seguramente de forma intolerable,
otros valores que también nos son caros.

2. Igualdad y justicia distributiva

La razén por la cual el poder publico acomete la tarea de distribuir recursos
sanitarios es la correccion de la desigualdad que generaria un criterio dis-
tributivo basado exclusivamente en la capacidad de pago. Con dicha correc-
cion se procura que, siendo la salud una de las precondiciones para que los
individuos desarrollen sus planes de vida (y la asistencia sanitaria la forma
de prevenir o curar la enfermedad, cuando ello es posible), todos podamos
desplegar nuestra autonomia individual y perseguir nuestros planes de vida,’
una de las razones —si no la razéon— que justifica la existencia del Estado en
primer lugar. Y sin embargo...

Sin embargo, la igualdad es uno de esos conceptos o ideales politicos «esen-
cialmente controvertidos», por usar la célebre expresion de W. B. Gallie.®
Para empezar, no todas las doctrinas filosofico-politicas lo aceptan, es decir,
no todas las ideologias lo tienen como uno de sus ingredientes esenciales.
Muchos utilitaristas, por ejemplo, se mostrarian indiferentes entre dos so-
ciedades (Igualdilandia y Desigualdilandia) que, teniendo una distribucion
de recursos muy desigualitaria entre dos clases A y B, cuentan sin embargo
con un nivel igual de riqueza agregada. O incluso preferirian aquella (Utili-
tarandia) que tiene mayor riqueza agregada aun a pesar de ser muy desigual
la distribucion de los recursos entre la poblacion, como se muestra en la
siguiente tabla:
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Clase A Clase B

Igualdilandia 50 50
Desigualdilandia 10 90
Utilitarandia 2 99

Se ha sefialado también que una preocupacion exclusiva por la igualdad ge-
nera consecuencias muy contraintuitivas, seflaladamente la de perjudicar a
los que estan peor en aras de la igualdad (el argumento que se conoce como
levelling-down).” Asi, si volvemos a nuestra anterior tabla, podemos pensar
que la situacion de desigualdad en Desigualdilandia puede ser superada y
transitar hacia Igualdilandia o Priorilandia, tal y como se muestra en la tabla
que sigue:

Clase A Clase B

Desigualdilandia 10 90
Igualdilandia 10 10
Priorilandia 20 91

+Como no preferir Priorilandia, un estado de cosas en el que todo el mundo
estd mejor, en particular los que peor estaban, aunque persista la desigualdad?®
Parece que la igualdad per se no importa. Esta concepcion «prioritarista» de la
justicia distributiva ha de sortear, con todo, el obstaculo de la ineficiencia: si
pensamos especificamente en los recursos sanitarios seria indeseable dedicar
siempre todos los esfuerzos redistributivos a los que estan peor, si es que estan
muy mal, resultando que los que estdn un poco mejor podrian beneficiarse mu-
cho mds de tal redistribucion.’
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3. Igualdad y suficiencia

Es por ello por lo que se ha apostado por una concepcién «suficientista» de la
justicia. Lo que importa moralmente es la suficiencia —de recursos sanitarios
en nuestro caso— y no ya la igualdad, como ha sefialado Harry Frankfurt en
un articulo emblemdtico.!® La suficiencia, ha anadido también Roger Crisp, es
lo que captura nuestro sentido de la compasion por los que estan mal. Y es que,
abunda Crisp, «cuando la gente alcanza un cierto nivel de satisfaccion de ne-
cesidades o de tenencia de recursos, incluso si persisten en una situacion peor
que otros, beneficiarles no es intrinsecamente mds importante»."' Con ello,
Crisp no hace sino evocar una también famosa consideracion de Karl Popper
al respecto en La sociedad abierta y sus enemigos: «El sufrimiento humano nos
apela moralmente de forma directa, reclamando una ayuda, mientras que no
hay una llamada semejante para incrementar la felicidad de un individuo al
que en todo caso le va bien».'?

La concepcidén «suficientista» de la justicia distributiva es lo que parece in-
formar el modus operandi de la inmensa mayoria de los sistemas sanitarios
publicos en los que convive una cobertura publica universal junto con la po-
sibilidad de una ampliacion privada de dicha cobertura (lo que se conoce en
la jerga anglosajona como two-tiered systems)."® Asi, uno de los padres funda-
dores del pionero National Health Service (NHS) britdnico, lord Beveridge, ya
afirmé en 1942 en su célebre informe «Social insurance and allied services»
(comunmente conocido como Informe Beveridge): «El minimo nacional [...]
significa que nadie ha de caer bajo un cierto estandar. Deja a todos dispo-
ner como quieran de sus ingresos por encima de ese estandar. Preserva tanto
como es posible la libertad y responsabilidad individuales que es compatible
con la eliminacién de la necesidad humana».

El concepto de Beveridge podra revestir modernamente diversas formulacio-
nes o concepciones —en Nueva Zelanda y Canada la legislacion alude a una
«cobertura razonable», en Alemania y los Paises Bajos a una asistencia sani-
taria «esencial» o «suficiente»—," pero la idea es la misma: proporcionar un
minimo a todos.

Ciertamente el «suficientismo» ha sido objetado en diversos frentes, no sien-
do el menor de ellos el de si, verdaderamente, desde el punto de vista de la
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justicia, no hay mas que decir una vez hemos logrado fijar ese nivel de «su-
ficiencia» 0 minimo, ya sea en el dmbito sanitario o en cualquier otro."”” Hay
razones para dudarlo y para sostener que el suficientismo debe incorporar la
consideracion prioritarista, moldeando asi una forma pluralista de suficien-
tismo.'* Ademas, estd, obviamente, el problema de como definir el nivel de
suficiencia a partir del cual entenderemos que no afrontamos una cuestion
de justicia si la desigualdad, como normalmente sera el caso, persiste. Es el
que llamaremos «problema de la vaguedad del umbral», siguiendo a Leonard
M. Fleck."” Es decir, habra casos claros de recursos sanitarios que exceden el
nivel de suficiencia, y claras instancias de recursos sanitarios que indudable-
mente constituyen un minimo que el sistema debe satisfacer universalmen-
te.”® Pero habra igualmente una amplia zona de grises, ademas de la obvia
necesidad de determinar la métrica de la suficiencia."

4. El caso de los pagos suplementarios
(top-up payments)

Mas alla de las dificultades apuntadas, el suficientismo, como he dicho ante-
riormente, parece apuntalar la legitimidad del sistema sanitario publico, un
sistema que, por definicidn, excluye determinados tratamientos cuando estos
se juzgan como recursos que exceden el umbral de la suficiencia. Y la pregun-
ta es entonces: spuede en esos supuestos el ciudadano suplementar su cober-
tura privadamente?”’ Reparese en el caso de Linda O’Boyle.

La sefiora Boyle murid con sesenta y cuatro afios de un cancer de intestino
en 2008. Su caso adquirié una notable repercusion publica* cuando se supo
que el NHS le habia denegado un tratamiento con el antitumoral Cetuximab
(Erbitux) que le ofrecia seis meses mas de vida y que ella estaba dispuesta a
sufragar de su bolsillo, instandola a que siguiera todo el tratamiento de su
cancer de manera privada. Las reacciones no se hicieron esperar. En la com-
parecencia del 1 de abril de 2008 ante la Cdmara de los Lores de la responsable
gubernamental, la baronesa Thornton, lord Naseby se pregunté: «No seria
mds equitativo, mejor y mas humano permitir a estos pacientes terriblemente
enfermos, todos los cuales han contribuido al sostenimiento del NHS, com-
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plementar su tratamiento, siempre y cuando la medicina esté autorizada y su
distribucién no supusiera un coste para el NHS? ;Cémo puede ser justo qui-
tarles el tratamiento que ya el NHS les proporciona? ;No es todo esto simple-
mente una pesadilla de la burocracia sanitaria?».?> Mientras que la columnista
del Daily Mail Melanie Phillips escribio, criticando al ministro de Salud, que
la decisién del NHS imponia la «igualdad de las tumbas».?

sCuales son las razones para excluir los pagos suplementarios, o top-up
payments, de enfermos como la sefiora Boyle? Son fundamentalmente tres.
Primero, que con la permision de los pagos suplementarios se disminuye la
capacidad negociadora del sistema sanitario publico. Segundo, que con dicha
posibilidad se rompe la légica del seguro prudente. Y last but not least, que
con la autorizacion de los top-up payments se introduce inequidad en el siste-
ma pues se permite la distribucién en funcién de la capacidad de pago.

Frente a ello se aduce, por un lado, que ya existen, de hecho, pagos suplemen-
tarios que aceptamos comodamente: mas sesiones de fisioterapia, por ejem-
plo. Por otro, desde un punto de vista instrumental, que la admisién de los
pagos complementarios tiene un saludable efecto de levelling up: su difusion
cataliza la ampliacion de la cobertura sanitaria y a la larga beneficia a los en-
fermos potenciales. Y ademas, desde una Optica igualitaria, que con la admi-
sion del pago suplementario y la no exclusion del sistema publico se permite
atender a quienes no podrian acudir al aseguramiento privado para costearse
todo el tratamiento. El ultimo de los argumentos es, de nuevo, un argumento
de principios, una razén basada en nuestra aversion al levelling down (véase
mds arriba): ;a quién perjudica que la sefiora Boyle se sufrague el top-up y
siga recibiendo atencién sanitaria en el NHS? En términos paretianos estamos
ante una distribucién mejor. Y sin embargo...

En el informe que elaboré el oncélogo Mike Richards, comisionado por el
gobierno britdnico para estudiar el asunto y proponer una solucidn, se re-
pasan todos estos argumentos y se apuesta finalmente por una solucién que
solo puede juzgarse como de compromiso: la de poder recibir asistencia su-
plementaria pagada por el paciente sin renunciar al tratamiento por parte del
NHS pero en instalaciones separadas. Se trata de la aplicacion del viejo dicho
«0jos que no ven, corazon que no siente», o tal vez una suerte de inversién
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del célebre fundamento de la segregacion entre blancos y negros en Estados
Unidos que consagro la sentencia de la Corte Suprema Plessy v. Ferguson:**
iguales pero separados.”

Esta solucion consistente en camuflar a los «aventajados» —aunque especu-
larmente pudiera pensarse que los camuflados en realidad son los «pobres»—
se antoja infantil pues presupone que la gente desconoce la existencia de «pri-
vilegiados» que se pueden costear tratamientos que no dispensa la sanidad
publica. Pero mas alla de constatar esta ingenuidad cabe preguntarse qué jus-
tifica la reluctancia, qué erosion a la justicia o al ideal de la igualdad o al sufi-
cientismo hay en el hecho de permitir el top-up payment. Y es que pareciera
que, como se ha sefialado anteriormente, nos encontraramos ante un mani-
fiesto caso de odiosa igualacion por lo bajo. ;O es que tal vez no es tan odiosa?

Conclusion: de nuevo la igualdad y la
nivelacion por lo bajo (levelling down)

sAgota el criterio paretiano —el hecho de que podamos transitar a un estado
de cosas mejor, donde mas personas, por ejemplo, disfrutan de asistencia sa-
nitaria sin que nadie resulte perjudicado— nuestra consideracion sobre la jus-
ticia distributiva y la igualdad? ;Es siempre mejor beneficiar a alguien cuando
de todos modos no cabe beneficiar a todo el mundo?

Esas dos son las preguntas normativas subyacentes a la legitimidad del pago
suplementario, interrogantes que, en el fondo, nos obligan a considerar si la
igualacion por lo bajo es siempre moralmente errénea. Pensemos, como nos
propone Nir Eyal, en las donaciones de 6rganos dirigidas, aquellas en las que
el donante designa al beneficiario de la donacién. ;Deberian permitirse si el
donante condiciona el beneficio a la circunstancia de pertenecer a la misma
raza? Nos parece odiosa la donacidn racista, si bien cabe decir que nadie sale
perjudicado.®®

Nuestra indignacién moral en estos supuestos se explica, como han sefialado
diversos autores, por la existencia de una dimensién de la igualdad que no
es la estrictamente atinente a la justicia distributiva. Es, antes bien, la idea de
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la «igualdad social», el tipo de relaciones sociales que se dan entre los ciuda-
danos y el modo en que las instituciones los tratan.?” Para estos igualitaristas
relacionales, la asistencia sanitaria no seria solo uno de los instrumentos de la
redistribucion para la satisfaccién de las necesidades basicas de la ciudadania,
sino que también cumpliria una funcién expresiva: reforzar nuestro sentido
de comun ciudadania como iguales,” una forma de cimentar lo que en la ter-
minologia rawlsiana denominamos «bases del autorrespeto».”

Claro que si todo esto es asi, si nos hemos de tomar mds en serio de lo que
acostumbramos a hacer la dimension expresiva de la asistencia sanitaria ba-
sada en la igualdad relacional, la pregunta que nos asalta es obvia: ;basta con
prohibir los top-up payments o tenemos también que proscribir la asistencia
sanitaria privada? Durante afos asi ocurri6 en Canada hasta que una senten-
cia de la Corte Suprema de 2005 acabé con la proscripcion bajo la bandera de
la libertad de médicos y pacientes que buscan satisfacer su necesidad sanita-
ria en el ejercicio de su autonomia.* Se me antoja que lord Beveridge sigue
teniendo razén.

Notas

1. Cursivas mias.

2. Menzel PT. Determining a basic minimum of accessible health care. A
comparative assessment of the well-being sufficiency approach. En: Fou-
rie C, Rid A, editoras. What is enough? Sufficiency, justice and health.
Nueva York: Oxford University Press; 2016. pp. 205-222, 205-206. Como
ha destacado oportunamente Jahel Queralt, en la teoria de la justicia mas
influyente del pasado siglo, la de John Rawls, no habia espacio para consi-
derar la asistencia sanitaria como una cuestion de justicia en la medida en
que los principios de esta estan pensados para una sociedad de miembros
plenamente cooperantes. Esa extension, en el seno del esquema rawlsiano,
es debida originalmente a la obra de Norman Daniels.

3. Y tal vez deberiamos afrontarlo. Asi, por ejemplo, hay quienes han de-
fendido la existencia de servicios publicos, o publicamente sufragados,
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cionales en materia de derechos humanos; véase Sufficiency, health, and
health care justice. En: Fourie C, Rid A, editoras. op cit. pp. 30-47, 46.

Panteli y Ginneken, op cit. pp. 253-254. Asi y todo, como ponen de mani-
fiesto Panteli y Ginneken en su estudio comparado en relacion con el acce-
so a los servicios de asistencia sanitaria de los inmigrantes indocumenta-
dos (en Noruega, Alemania, Paises Bajos y Reino Unido) debemos poner
sordina al adjetivo «universal» cuando hablamos de cobertura sanitaria;
id. pp. 255-256.

En esa linea, Casal P. Why sufficiency is not enough. Ethics. 2007; 117(2):
296-326, 307.

Asi Fourie C, The sufficiency view: a primer. En: Fourie C, Rid A, editoras.
op cit. pp. 11-29, 27-28.

Véase Just caring. The insufficiency of the sufficiency principle in health
care. En: Fourie C, Rid A, editoras. pp. 223-243, 228-230.

Piénsese, para el primer supuesto, en la controversia que ha suscitado el
medicamento Truvada, un firmaco que minimiza enormemente el ries-
go de contagio de sida a un coste altisimo y habiendo una alternativa
mucho mas barata: el uso del preservativo. Véase https://elpais.com/so-
ciedad/2014/05/15/actualidad/1400146955_343401.html. O piénsese en
otros medicamentos, como el Ivacator, para el tratamiento de la fibrosis
quistica, de extraordinario coste (230.000 euros por paciente) para tratar
una enfermedad de muy escasa prevalencia.
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Prioridades de salud o prioridades de
politicas para ganar salud

Ildefonso Hernandez

Catedratico de Medicina Preventiva y Salud Publica
(Universidad Miguel Hernandez)

Introduccion

Hace unos afos se decidié impulsar una politica especifica de salud publica
desarrollando una ley para crear las condiciones que aseguraran buena salud,
en términos de igualdad, para el conjunto de la poblacién y con una serie de
objetivos en ambitos concretos. Se prepard una nueva ley que asumia que la
salud publica era una cuestion relevante en diferentes sectores, incluyendo
economia, educacion y mercado laboral. Esa politica se basé en los condicio-
nantes sociales de la salud en lugar de en las enfermedades y problemas de
salud. Se pensé que monitorizar los factores que afectan a la salud —y no solo
las enfermedades— permitiria disponer de una indicacién mas rdpida acerca
de como cambia la situacion, lo que a su vez podria acelerar las decisiones
politicas convenientes. Esa ley de salud publica fue aprobada unanimemente
por los representantes de todos los partidos politicos. La norma promulgada
establecio, entre otras cosas, que los condicionantes de la salud en relacién
con la meta principal y los objetivos deberian ser seguidos anualmente y que
ademas debia publicarse un informe de salud publica de forma regular. Como
consecuencia de la nueva ley, el Gobierno recibi6 y examiné un primer infor-
me estatal de salud publica que proponia tres dreas estratégicas: buenas con-
diciones de vida, entornos promotores de salud y acciones contra el consumo
de alcohol, tabaco y otras drogas, asi como contra el juego. Al respecto se pro-
ponian 68 recomendaciones. El Gobierno ha respondido muy positivamente
a las recomendaciones del informe; de hecho, ha adoptado el 60% de las reco-
mendaciones en menos de dos afos, siendo los costes de las medidas implan-
tadas siempre inferiores al 10% del coste que tiene la inaccién en cada ambito
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concreto. En resumen, se puede afirmar que la politica de salud publica en
Suecia, que es la descrita hasta ahora, retine caracteristicas que la configuran
como un buen ejemplo a seguir.! En Espafia, aunque hay alguna similitud a lo
ocurrido en Suecia, los progresos han sido diferentes. En 2011, se aprobd una
Ley General de Salud Publica con la casi unanimidad de los representantes de
los partidos politicos. Una ley que —a pesar de ser previamente limada, casi
cercenada (o cepillada si usamos el lenguaje parlamentario)— también con-
sideraba el desarrollo de una Estrategia Estatal de Salud Publica y encomen-
daba al Centro Estatal de Salud Publica, de nueva creacidn, su seguimiento y
evaluacion e incorporaba como prioridad la vigilancia de los condicionantes
de la salud, asi como los principios de equidad y salud en todas las politicas,
entre otros.?

El Gobierno de Espania, en lugar de una estrategia especifica de salud publica
tal como obliga la ley, ha redactado un plan de promocién y prevencién que
depende de la estrategia de cronicidad. No solo se trata de un claro incumpli-
miento de la norma, sino un menosprecio a la salud publica al situarla como
dependiente de una estrategia puramente asistencial, lo que es una muestra
de la calidad democratica y técnica de los responsables del despropdsito. Al
igual que en este asunto, el resto de la ley sigue sin cumplirse por la falta de
aplicacion de casi todos sus articulos y por no haber desarrollado los regla-
mentos previstos. No obstante, pese a esta dejacion de responsabilidad del
Gobierno estatal, la Ley de Salud Publica esta influyendo en buena parte de
los desarrollos en las comunidades auténomas y cabe sefialar como buena
noticia que casi siete aflos después de su promulgacion se acaba de crear una
comision ministerial que tiene el encargo de redactar un Real Decreto que la
desarrolle. Antes de ser «desarreglada», la ley mencionada compartia bastan-
tes ingredientes con la norma sueca. Por su parte, el desarrollo de la ley de
este pais nordico muestra un alto grado de cooperacién entre los distintos
niveles del entorno decisional —desde el municipal al estatal— y un buen
funcionamiento de la asignacién de fondos en programas y sectores distintos
para abordar acciones previstas en la politica de salud publica, la cual indica
que en ciertas circunstancias es posible priorizar politicas de salud. Suecia las
aborda desarrollando una estrategia singular de salud publica independiente
de los servicios asistenciales y adoptando medidas financieras adecuadas para
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hacer viable la idea de salud en todas las politicas. Eso no significa que no
haya tensiones entre sectores y competencia por recursos como en todas las
Administraciones publicas; de hecho, una investigaciéon en Quebec, Suecia y
el sur de Australia constatan estas tensiones, si bien en Suecia se han introdu-
cido mecanismos que permiten sortear las dificultades.?

Cualquier ejercicio de priorizacion debe incluir en el analisis de los proble-
mas y sus condicionantes las politicas (o la ausencia de ellas), pues son causa
estructural de aquellos. Por otra parte, del ejercicio de priorizaciéon debe
resultar una relacion de acciones, de intervenciones. En lo que a la salud se
refiere, sigue siendo excesivamente habitual que en todo analisis de los con-
dicionantes de la salud se omitan las politicas, lo que supone una manera
de formular los problemas que anticipa un determinado tipo de soluciones.
En este texto, comentaré en primer lugar unos trabajos previos sobre priori-
zacion y en segundo lugar sugeriré diversas cuestiones para el debate sobre
este proceso. Cuando aqui hablo de priorizacién no me refiero a las acciones
de priorizacién en el contexto de los servicios de salud, que légicamente de-
ben establecer formas de elegir las opciones mas eficientes entre las distintas
intervenciones. Estoy considerando tnicamente las decisiones sobre poli-
ticas publicas en el ambito de la salud. Por poner un ejemplo, el problema
de salud que supone la medicalizacion y la iatrogenia consiguiente requiere
mejoras en los dmbitos asistenciales que influyan en los que toman las de-
cisiones, es decir los profesionales sanitarios. Sin embargo, para solucionar
el problema se requiere también la instauracion de politicas sobre presta-
ciones, financiacion, investigacion, formacion de los profesionales, etc. Si
consideramos que este es un problema grave de salud publica, la respuesta
de un proceso de priorizacion seria el seflalamiento de aquellas politicas que
contribuyesen a reducir el problema, asi como que los servicios adoptaran
las acciones necesarias para su adecuado funcionamiento. Ambos niveles de
decision mencionados no son independientes, pero hay diferencias en los
procesos que desembocan en la implantacién o no de intervenciones y en el
tipo de acciones adoptadas.*
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Definicion de prioridades en las politicas de
salud

No hace demasiado tiempo SESPAS (Sociedad Espaiiola de Salud Publica y
Administracién Sanitaria), con el auspicio de la Fundacion Esteve, reuni6 a
una serie de expertos diversos para examinar formas posibles de establecer
prioridades en politicas de salud.” Quiza la diversa procedencia de estos hizo
que, cuando espontaneamente se hablaba de cuales eran las prioridades y cua-
les las recomendaciones de futuro, se considerasen asuntos no habituales en
las priorizaciones al uso. De hecho, aunque el cometido del encuentro era
tratar sobre los métodos de establecer prioridades, también nos preguntamos
acerca de qué prioridades —sin usar método alguno— estableceriamos, por
supuesto perfiladas por nuestros valores y preferencias. Al fin y al cabo, como
recordaba Ricard Meneu en ese mismo encuentro, el proceso y la cuantifica-
cion de prioridades admite multiples enfoques y la eleccion de cualquiera de
ellos nunca es neutral, pues siempre estan cargados de valores y preferencias
—no siempre explicitados— que se traducen en ordenaciones radicalmente
diferentes. Las cuestiones que de modo espontaneo los participantes conside-
raron prioritarias se exponen en la tabla 1.

Las propuestas se refieren tanto a problemas como a acciones politicas. Como
puede comprobarse, algunas de las cuestiones consideradas prioritarias por
estos expertos no es habitual que aparezcan en ningin proceso de prioriza-
cidn sanitaria, pues normalmente estos estan sesgados hacia la atencion sani-
taria y no hacia las politicas de ganancia en salud. Si comparamos esta breve
lista de asuntos con el listado de cuestiones que SESPAS redact6 con motivo
de las elecciones generales de 2015, observaremos que, a pesar de algunas
diferencias, hay sobre todo similitudes, tales como prestar atencion especifica
alos condicionantes sociales de la salud, resaltar la falta de politicas concretas
para mejorar la salud de la poblacion y, en el documento de SESPAS, la nece-
sidad de mejorar la calidad del gobierno de la salud. Si bien es cierto que hay
solapamiento entre los expertos que han elaborado las dos listas mencionadas
de problemas o acciones prioritarias, sin embargo ese solapamiento es menor
y lo relevante desde mi punto de vista es que entre los dos documentos se re-
cogen casi todos los objetivos contenidos en la politica sueca de salud publica.
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Tabla 1. Algunos problemas prioritarios*

m  Los condicionantes sociales de la salud que estdn incorporados en los Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

m  Exclusion severa, pobreza (y en particular pobreza infantil), vivienda dig-
na y salubre, falta de empleo, desatencién a la dependencia, salud mental
en general y la derivada de los problemas sociales y econdmicos.

m  Educacion, en particular la insuficiencia de las politicas dirigidas al fraca-
so escolar y las politicas de apoyo cuando cierran las escuelas.

m  Contaminacién del aire, contaminacion quimica y fisica en general y falta
de rigor o ausencia de politicas de control.

m  Carencia de politicas sélidas dirigidas a las causas radicales de los proble-
mas de salud.

m  Debilidad de la cultura organizativa comunitaria y su estabilidad en el
tiempo.

m  Ausencia de una estrategia de comunicacién, de una mercadotecnia pu-
blica para incrementar la exigencia social de calidad democritica, de eva-
luacion y rendicion de cuentas; y acrecentar la conciencia de la ciudada-
nia con respecto a la no sostenibilidad de los modelos no priorizados, el
valor social y econémico de las politicas sostenibles, la no finalidad en si
misma de la salud, los perjuicios del exceso de medicalizacion en todas
las etapas de la vida o la necesidad de equidad y solidaridad como valores
civicos.

m  El«rapto» de la ciencia por intereses no coincidentes con el interés general
y la inexistencia de una evaluacién independiente de politicas e interven-
ciones en salud.

* Reproducido con autorizacién de Hernandez Aguado I, coordinador. Definicién de prioridades
en las politicas de salud. Barcelona: Fundacion Dr. Antonio Esteve; 2016.
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Tabla 2. Posicionamiento de SESPAS en el afo electoral de 2015.
Protege tu salud con tu voto*

m  Volver ala senda de la universalizacidn de la salud.

m  Desarrollar la Ley General de Salud Publica y garantizar la salud publica
en todos los territorios.

m  Solo financiar con dinero publico actuaciones basadas en suficiente evi-
dencia cientifica.

m  Salud en todas las politicas; la importancia de la educacion.
m  Mids medidas frente al tabaquismo.

m  Las grasas trans, la sal y los azucares anadidos a la alimentacion procesada
e industrial también matan.

m  Reducir el tréfico en las ciudades y activar a las personas.
m La prevencion de la violencia de género es una prioridad de salud publica.

m  Priorizar la lucha contra el desempleo y reducir su impacto es priorizar la
salud; renta minima saludable.

m  Equidad: desarrollar una estrategia nacional de reduccién de desigualda-
des en salud.

m  Cambio climatico y medio ambiente.

m  Diplomacia y salud.

m  Salud urbana.

m  Mejorar el gobierno de la salud y de los sistemas de salud.

* Tomado de: Posicionamiento de SESPAS en el afo electoral de 2015. Disponible en: http://
sespas.es/wp-content/uploads/2017/01/SESPAS-Elecciones-2015.pdf.pdf®
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Da la impresion de que a la hora de fijar prioridades se produce bastante con-
sistencia cuando se parte de una vision de la salud dirigida a la mejora de los
niveles de salud de la poblacion y enfocada a la accién sobre las causas radica-
les de los problemas de salud.

Cabe resaltar que en los tres documentos considerados aparece la cuestion
de la calidad de las instituciones. En el caso de Suecia se refiere en concreto
a la mejora de la calidad democratica relacionada con la participacién en
los asuntos publicos y a la prevencién de la discriminacion. En el caso de
Espaila, cuando hablamos de buen gobierno y calidad de las instituciones
nos referimos a ello de forma integral, ya que los problemas de mal gobier-
no son generalizados, incluyendo la baja calidad de las instituciones, lo que
convierte al buen gobierno en un asunto cardinal entre las prioridades.”® Y
esto ocurre pese a las numerosas y apropiadas propuestas disponibles, usual-
mente desoidas.”!

Mias alla de las similitudes en la fijacion de prioridades observadas en los do-
cumentos examinados, es oportuno indicar que no es mucha distancia la que
media entre las cuestiones sefialadas como prioritarias en Espaia y el perfil de
los condicionantes sociales de la salud. El Atlas de la salud poblacional en las
regiones de la Unién Europea recientemente publicado por el proyecto Euro-
healthy muestra que Espaia puntda regular en algunos de los condicionantes
sociales de la salud pero que, por otra parte, refleja unos excelentes resultados
en términos de salud y de funcionamiento de los servicios sanitarios." Si asu-
mimos el conocimiento cientifico disponible sobre la relacion entre condicio-
nantes sociales y los niveles de salud y bienestar a largo plazo, se desprende
que entre las prioridades de la politica de salud en Espaiia hay que considerar
varios de los condicionantes sociales, destacando entre otros las desigualda-
des crecientes y los problemas de la educacion general. De hecho, cuando se
trataba del abordaje de la salud en todas las politicas en los ejercicios de prio-
rizacion antes mencionados, Beatriz Gonzalez nos record6 que la salud es uno
mas entre los objetivos de la sociedad, un objetivo que, siendo importante, no
es, desde luego, exclusivo, pues bienestar econdmico, educacion, seguridad o
medio ambiente compiten con salud por la atencién de los gobiernos, habien-
do a veces entre ellos relaciones contrarias —también sinérgicas—, dado que
renunciamos a algo en una de ellas a costa de una mejora en la otra (lo ilustro

117


http://sespas.es/wp-content/uploads/2017/01/SESPAS-Elecciones-2015.pdf.pdf
http://sespas.es/wp-content/uploads/2017/01/SESPAS-Elecciones-2015.pdf.pdf

Como convendria que se estableciesen y se aplicasen

con el ejemplo de ingresos y salud, pues con la edad cambian las preferencias
respecto a si se prefieren mds ingresos o mas salud). De ahi que se discutiese
silos ejercicios de priorizacion debian considerar bienestar social en general o
solo salud. También de ahi la propuesta formulada en su dia por Beatriz Gon-
zdlez y Vicente Ortin acerca de la calidad de las instituciones, recomendando
la creacion de una agencia independiente, que denominaron NIWE (National
Institute for Welfare Enhacement) y que podria ser competente en decisiones
sobre prestaciones del bienestar.'?

Antes de plantear las sugerencias sobre hacia dénde podria dirigirse el pro-
ceso de priorizacion en las politicas de salud, vale la pena comentar las reco-
mendaciones que acerca de este proceso se recogieron en la jornada dedicada
a la definicion de las prioridades en las politicas de salud, que se exponen
en la tabla 3. Una parte significativa de las recomendaciones se centraron en
politicas dirigidas a los prerrequisitos de la salud, mientras que otra parte,
también manifiesta, se centrd en mejorar la calidad de las instituciones y el
buen gobierno, en linea con lo comentado mas arriba. No obstante, mas alld
de las recomendaciones, quedd patente en muchas de las intervenciones de
los participantes en la jornada que es imprescindible «<mover» las percepcio-
nes sociales para hacer posibles las politicas de ganancia en salud. Es decir,
asumimos que tales politicas son necesarias y que para desarrollarlas hay
que priorizar las intervenciones que mejoren la calidad de las instituciones y
aquellas otras que modifiquen las percepciones sociales —y por tanto la esfera
publica— con objeto de crear un entorno favorable a esas politicas; en breve:
hacer individualmente atractivo lo que es socialmente deseable.

Si consideramos que el sistema de salud debe dejar de perseguir la salud a
toda costa como objetivo ultimo y que hay que conseguir que una parte im-
portante de las ganancias en salud sean el efecto de politicas relacionadas con
el bienestar en un sentido amplio, solo con cambios culturales en el dambito
social y politico esto es posible. Por tanto, ademds de considerar propuestas
de cémo priorizar debemos admitir también que no se trata de modular solo
las respuestas del sistema de salud, sino de modificar por completo el marco
y tales respuestas.
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Tabla 3. Recomendaciones de futuro

Disponer de un centro que retina, analice y comunique sintéticamente
la informaci6n disponible para el andlisis, priorizacion y formulacién de
politicas de salud. Por ejemplo, se necesita un conocimiento sobre las per-
cepciones de la sociedad acerca de los limites de la vida y su concepcion
de la salud y otros terrenos del bienestar.

Incluir la vigilancia rutinaria relativa a los condicionantes sociales de la
salud —incluyendo los activos en tal ambito— y evaluar el impacto y equi-
dad en salud de las diversas politicas para poner en evidencia los efectos
positivos o negativos de estas en cualquier drea, como industria, movili-
dad, urbanismo, trabajo, economia, etc.

Organizar la participacién, el empoderamiento ciudadano, de la siguiente
forma: 1) informacién que se entienda a partir de una buena gestion del
conocimiento; 2) participacion cualificada desde la formulacion de politi-
cas, desde la misma toma de decision y desde el anlisis de las alternativas;
y 3) justicia para garantizar las anteriores consideraciones e impedir des-
mantelarlas.

Disponer de una agencia en salud con suficiente independencia politica
y crédito técnico-cientifico, o incluso de una agencia de inversion en
bienestar y de evaluacion de politicas publicas.

El Ministerio de Sanidad debe ejercer un liderazgo en la transformacién
de las politicas, y para ello es necesario una transformacion a fondo de su
estructura, personal y funciones.

Emplear a fondo el principio de precaucion. Sin prudencia habra proble-
mas graves por la reduccién de las exigencias medioambientales en los
tratados de libre comercio y de libre circulacion de servicios, recortes que
pueden dar lugar a serios efectos sobre la salud y el medio ambiente.

Aplicar los principios de buen gobierno que distintos organismos han
propuesto.

Reformular las prioridades de investigacion logrando que la investigacién
obtenga el retorno social adecuado a la inversion realizada.
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m  «Mover» las percepciones sociales y aprovechar las corrientes favorables
del posible cambio de época que permitan modificar las politicas de salud.

m  Combinar el modelo distributivo con el predistributivo. Por ejemplo: sa-
lario minimo/hora que evite trabajadores pobres; vivienda suficiente; edu-
cacion (comienzo vital) de alta calidad de cero a tres afios.

Las posibilidades de la priorizacion de
politicas que generen salud

Si se trata de modificar el marco de las respuestas que la sociedad debe dar
a los asuntos de la salud, cabe preguntarse por los argumentos que sustentan
la necesidad de priorizacién de politicas de ganancia en salud. Hay motivos
cientificos, éticos, sociales y politicos que apoyan esta vision. Miquel Porta,
hace ya tiempo, en la cuarta pagina de EI Pais, se preguntaba por el absurdo
que supone un olvido tan clamoroso como silencioso —nos olvidamos de
nosotros mismos— del que todos los ciudadanos somos en alguna medida
responsables: en concreto, las politicas de ganar salud. Afirmaba que «hay
poderosas y caducas razones: nuestros habitos individuales y colectivos (en
consumo, residuos, transporte), la renuncia de la economia convencional, los
grupos de presion, los politicos inmovilistas y, en fin, las negligentes politicas
publicas y privadas que eligen no visualizar los muertos, el sufrimiento y el
gasto sociosanitario que los componentes mas obsoletos de nuestro modelo
de desarrollo contribuyen a causar. Cierto que siempre nos ha costado apre-
ciar lo que va bien, lo que en silencio se hace bien. Hay pues mds razones:
los beneficios de los sistemas de salud publica son a menudo invisibles, coti-
dianos, generalizados y a largo plazo. De modo que no se contemplan en la
esclerdtica contabilidad al uso ni en nuestros sistemas de valores»; y concluia
el articulo afirmando que los beneficios son reales, ilustrandolo con varios
ejemplos.” Ricard Meneu, por su parte, nos avisaba de que el problema de
muchas politicas benéficas para la salud es que se realizan en otros sectores y
de que, «a pesar de las oportunidades que ofrece una adecuada colaboracién
intersectorial en el logro de priorizacién transversal para mejoras en salud,
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indefectiblemente incorpora o exacerba un problema que ya se ha apuntado:
la mayor inconmensurabilidad de sus efectos, dadas las limitaciones y pro-
visionalidades del conocimiento intercambiable. Carecemos de estimaciones
adecuadamente comparables de los efectos sanitarios, econdmicos y sociales
de la intervencion en muchos dmbitos “priorizables”, en especial fuera de los
dominios tradicionales de la salud».'

Sin duda la falta de innovacion social, debida a la agenda investigadora vi-
gente, afecta al conocimiento disponible y aplicable a las politicas publicas de
salud. Sin embargo, hay que decir que pese a ello varios paises estan presen-
tando una priorizacion de acciones de salud en todas las politicas acompaiia-
das de estimaciones de impacto basadas en el conocimiento y con efectos pre-
supuestarios y sociales bastante ajustados. Claro que eso depende de la accién
o politica concreta elegida. Trazar el impacto real y cuantificado en términos
de salud y considerando el resto de consecuencias que tiene en la salud una
politica agricola europea o nacional es obviamente complejo y més atn si ha-
blamos de un acuerdo internacional de comercio. No obstante, si atendemos
a las investigaciones disponibles, no se anda tan a ciegas como se va a veces
con muchas de las tecnologias médicas. Por otra parte, lo que se desprende de
la constatacion de la falta de generacién de conocimientos en algunas areas
de salud es que la actividad investigadora no responde a las necesidades de
salud de la sociedad; de hecho, las agendas de investigacion siguen una linea
de interés que no parece coincidir con el de los ciudadanos, lo cual apunta a
que una de las prioridades en salud es la modificacion de la politica de inves-
tigacion.'>'® Aceptando que hay falta de conocimiento, entiendo que el que
ya esta disponible es suficiente para muchas intervenciones politicas que sin
embargo no se implantan.

Alli donde se aplica decididamente la idea de salud en todas las politicas se
comienza a nivel macro —politicas estatales— por las mas sencillas y cercanas
en salud publica, por ejemplo la regulacién de alimentos o bebidas, mientras
que cuando se desciende a politica local se implantan politicas més alejadas
del campo de la salud aunque incidan patentemente en ella, como es el caso de
la regulacion del trafico motorizado, las politicas sociales de atencion, la salud
mental de los adolescentes o las de proteccién del medio ambiente frente a
productos téxicos. ;Qué ocurre en nuestro entorno?, por ejemplo ;qué ocurre
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con politicas como la prevencion del tabaquismo, el consumo de alcohol, las
drogas o el juego? Hay evidencias suficientes de la efectividad de politicas
regulatorias en los &mbitos mencionados y, sin embargo, el impulso en esas
politicas es muy reducido. Es decir, que a nivel estatal hay intervenciones de
responsabilidad del Ministerio de Sanidad que tienen por objeto indudable
ganar en salud, a pesar de lo cual hay barreras que impiden en muchas ocasio-
nes su implantacion. Si examinamos los recursos disponibles, comprobamos
que, en el caso del tabaco, en el Ministerio de Sanidad hay tres funcionarios
asignados a esta tarea. Asi pues, un pais con 46 millones de habitantes y en el
que el tabaco como tnico factor es el causante de una alta carga de enferme-
dad cuenta con unos recursos infimos a nivel central. Y lo mismo podemos
decir sobre nutricion o alcohol. El problema es que estas cuestiones no entran
ni siquiera en la agenda. ;Qué oportunidades tiene la ministra de Sanidad
de ser expuesta a ideas sobre ganancia en salud y qué probabilidad tiene de
estar expuesta a asuntos sobre la enfermedad y sus soluciones? En el lado
de la enfermedad hay mas de un millén de trabajadores y multiples agentes
involucrados que en conjunto producen una deriva a enmarcar la salud como
un asunto de enfermedad a la que responder con soluciones biomédicas, de-
jando asi poco espacio en la agenda a la salud. Mientras muchos profesionales
estan considerando cudndo y como inician el cribado de cancer de pulmoén,
una intervencion de dudosa efectividad, por el lado de la salud apenas hay
recursos. Las politicas de ganancia en salud se van haciendo invisibles en la
esfera publica y en la agenda politica. ;Es aceptable dedicar tantos recursos a
nuevos tratamientos para alargar la vida unos pocos dias o meses mientras
son ridiculos los recursos dedicados a impedir la exposicion a la causa de
muchas de esas tragedias humanas? La dificultad para que se abran paso poli-
ticas tedrica y practicamente benéficas y de bajo coste, como las regulaciones,
requiere aproximarse a los procesos de formulacién de politicas y entender
las causas probables de que se adopten algunas decisiones o de que se opte
por la inaccién.”

122

Prioridades y politicas sanitarias

Notas

1. Linell A, Richardson MX, Wamala S. The Swedish national public health
policy report 2010. Scand J Public Health. 2013; 41(10): 3-56.

2. Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica. Madrid: Boletin
Oficial del Estado. 104593-626.

3. Pinto AD, Molnar A, Shankardass K, O’Campo PJ, Bayoumi AM. Eco-
nomic considerations and health in all policies initiatives: evidence from
interviews with key informants in Sweden, Quebec and South Australia.
BMC Public Health. 2015; 15:171.

4. SainiV, Garcia-Armesto S, Klemperer D, Paris V, Elshaug AG, Brownlee S,
et al. Drivers of poor medical care. Lancet. 2017; 390(10090): 178-190.

5. Hernandez Aguado I, coordinador. Definiciéon de prioridades en las poli-
ticas de salud. Barcelona: Fundacion Dr. Antonio Esteve; 2016.

6. Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracién Sanitaria. Posicio-
namiento SESPAS en el afio electoral 2015: Protege tu salud con tu voto.
Barcelona: SESPAS; 2015. Disponible en: http://sespas.es/2015/05/08/
posicionamiento-sespas-en-el-ano-electoral-2015-protege-tu-salud-con-
tu-voto/ (accedido el 22/1/2018).

7. Transparencia Internacional Espafa. Villoria Mendieta M, director. Una
evaluacion del lobby en Espafa: analisis y propuestas. Madrid: Transpa-
rency International Espafa; 2014 [citado 2 may 2018]. pp. 83-84. Disponi-
ble en: http://webantigua.transparencia.org.es/estudio_lobby/spain_lobb-
ying_esp_final.pdf.

8. Hernandez-Aguado I, Chilet-Rosell E. Pathways of undue influence in
health policy-making: a main actor’s perspective. ] Epidemiol Community
Health. 2018; 72(2): 154-159.

9. Ortun V, editor. El buen gobierno sanitario. Madrid: Springer; 2009.

10. Asociacién de Economia de la Salud: Sistema Nacional de Salud: diag-
ndstico y propuestas de avance; 2013 [citado 2 may 2018]. Disponible en:
http://www.aes.es/sns-diagnostico-propuestas.

123


http://sespas.es/2015/05/08/posicionamiento-sespas-en-el-ano-electoral-2015-protege-tu-salud-con-tu-voto/
http://sespas.es/2015/05/08/posicionamiento-sespas-en-el-ano-electoral-2015-protege-tu-salud-con-tu-voto/
http://sespas.es/2015/05/08/posicionamiento-sespas-en-el-ano-electoral-2015-protege-tu-salud-con-tu-voto/
http://webantigua.transparencia.org.es/estudio_lobby/spain_lobbying_esp_final.pdf
http://webantigua.transparencia.org.es/estudio_lobby/spain_lobbying_esp_final.pdf
http://www.aes.es/sns-diagnostico-propuestas

Como convendria que se estableciesen y se aplicasen

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Santana P. Atlas of population health in European Union regions. Coim-
bra: Universidad de Coimbra; 2017.

Lépez-Valcarcel BG, Ortun V. Putting health in all welfare policies: is it
warranted? A Southern European perspective. ] Epidemiol Community
Health. 2010; 64(6): 497-499.

Porta Serra M. Ver lo que nos sale a cuenta. El Pais. 2010 (jueves 10
de junio) [citado 2 may 2018]. Disponible en: https://elpais.com/dia-
rio/2010/06/10/0opinion/1276120812_850215.html.

Meneu R. Para priorizar es prioritario... Notas para deliberar sobre el es-
tablecimiento de prioridades en politicas de salud. En: Hernandez Agua-
do I, coordinador. Definicién de prioridades en las politicas de salud. Bar-
celona: Fundacion Dr. Antonio Esteve; 2016. pp. 3-9.

Transparencia Internacional Espana. Villoria Mendieta M, director. Una
evaluacion del lobby en Espafa: analisis y propuestas. Madrid: Transpa-
rency International Espafia; 2014. pp. 41-44.

Brezis M, Wiist WH. Vulnerability of health to market forces. Med Care.
2011; 49: 232-239.

Ibid 8.

124

Prioridades y politicas sanitarias

125


https://elpais.com/diario/2010/06/10/opinion/1276120812_850215.html
https://elpais.com/diario/2010/06/10/opinion/1276120812_850215.html

Aportaciones al debate



Aportaciones al debate

La salud, la sanidad vy el vestido nuevo
del emperador
Bernabé Robles

Jefe del Servicio de Neurologia del Parc Sanitari Sant Joan
de Déu

Cuando se aborda el tema de la distribuciéon correcta de los recursos sanitarios,
se suele partir de la necesidad de «racionar» un bien escaso y preciado, que es
la primera acepcién de esta palabra en el diccionario: «Someter algo en caso de
escasez a una distribucién ordenada». Pero existe también una segunda acep-
cién («Te voy a racionar el dulce») que se refiere a limitar el consumo para
evitar consecuencias negativas. Personalmente, me parece esta la mas intere-
sante en el contexto actual de las llamadas «sociedades avanzadas». Desgracia-
damente, en buena parte del globo, todavia hoy se sigue recurriendo al puro
racionamiento en su primera acepcion, al estilo del de nuestra posguerra.

No obstante, en la posguerra racionabamos aquello considerado imprescin-
dible (con algunos errores de bulto, como el tabaco). Pero ;resultan verdade-
ramente imprescindibles, beneficiosas en si mismas, todas las actividades sa-
nitarias que intentamos distribuir adecuadamente? ;Es realmente provechoso
todo aquello que receptores y prestadores de servicios sanitarios percibimos
como bueno e irrenunciable?

En este punto seria conveniente un pequefio paréntesis literario; en concreto,
un breve resumen de un cuento de Hans Christian Andersen: «El vestido nue-
vo del emperador». Los cuentos evocan la introspeccion, y la introspeccion
suele ser buena consejera:

Habia una vez un emperador muy presumido y con mucho poder. Un dia se pre-
sentaron en la ciudad dos bribones que le ofrecieron confeccionarle un traje con
una tela tan especial que solo podrian ver quienes no fueran tontos o indignos
de su cargo. Sin embargo, el oro y los materiales preciosos no se empleaban en el
supuesto traje. Los dos tunantes los iban acumulando para si mientras fingian que
tejian. Como habian afirmado que quien no pudiese ver la tela era tonto o indigno,
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ningun consejero del emperador manifesté que no habia tal traje. Lo mismo ocu-
rrié con cuantos los visitaron, y con el propio emperador, quien, cuando el traje
estuvo listo, no dudd en quitarse sus ropas y «ponérselo», acudiendo a un gran
desfile vestido con sus invisibles telas. Estas fueron igualmente alabadas por todo
el pueblo, conocedor también de las condiciones que permitian su «visualizacion».
Pero esto fue asi hasta que un nifo grit6 entre risas: «El emperador esta desnudo».
Y todos, incluido el emperador, se dieron cuenta del engafio y del ridiculo que
habian hecho.

Ellenguaje de la «priorizacién» («poner antes, en tiempo u orden») nos resul-
ta mas comodo que el del «racionamiento». Simplemente se trata de decidir
qué o quién va primero, y qué o quién tiene que esperar. Evita la incomodidad
de la negacion absoluta, aunque hay quien puede ver aqui solamente un eufe-
mismo del mas crudo racionamiento.

Personalmente, desde una reflexion necesaria (pero continuamente aplazada
en la practica) sobre los verdaderos fines de la medicina, es tiempo primero
de descartar, luego de priorizar y mas tarde, si no hay mas remedio y no po-
demos proveer de todo aquello esencial y bueno, racionar. Sin embargo, esto
obliga a una detenida consideracién previa a la hora de tomar decisiones rela-
tivas a inversiéon econdmica, humana o de conocimiento en salud.

Habitamos una sociedad en la que, mas alld de los cincuenta afios, tener algun
que otro rétulo de enfermedad es la norma, y no la excepcién como intuiti-
vamente pareceria adecuado. No es necesario tener sintomas para enfermar,
porque la tecnologia se da cuenta antes que nosotros. Somos sujeto, pero tam-
bién objeto y mercado.

Por intereses complejos de analizar en las pocas paginas de que disponemos
hemos «priorizado» el preventivismo medicalizado a la promocién de la sa-
lud, que son dos cosas bien distintas. El miedo a enfermar se ha convertido en
una oportunidad de hacer negocio, en un motor econémico. El sector de la
salud es ya un agente muy relevante de ocupaciéon. Hemos puesto claramente
por delante lo sanitario a lo social, y esta primera «priorizacién» ya es cuestio-
nable. Hemos olvidado, o quiza querido olvidar, lo mucho que sabemos sobre
los verdaderos determinantes de la salud, entre los cuales los grandes hospita-
les de elevada tecnologia suponen una pequefa parte, paupérrima comparada
con la cuantia de las inversiones que se destinan a ellos.
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Asi, si buscamos prioridades bésicas, podriamos distinguir dos focos:

m  El primero, revisar si no es mas importante la promocién de la salud,
analizando los principales determinantes de la misma, que la pura
medicalizacién de la sociedad. La atencién a la enfermedad ha ido
sepultando progresivamente la promocién de la salud, aunque sabe-
mos que solo determina entre un 10 y un 20% de la salud global de las
poblaciones.

» El segundo, y no menos importante en nuestro entorno, seria luchar
contra la futilidad de los procedimientos y propuestas sanitarias, tanto
diagndsticas (antes y después de los sintomas) como terapéuticas.

Ahora bien, como ya hemos apuntado, este cambio cultural, profesional y po-
litico que significaria dejar de poner todo el acento en lo puramente sanitario
tendria evidentemente consecuencias socioecondmicas. Se ha generado un
funcionamiento en resorte estado-mercado-profesionales-pacientes que pue-
de haber entrado ya en un circulo vicioso. La importancia como sector econd-
mico de la medicina que hacemos es tan grande que una hipotética contrac-
cion de lo sanitario conllevaria de entrada un serio impacto socioecondémico
que, paraddjicamente, podria acabar influyendo en los determinantes sociales
de la salud. En este sentido, los mecanismos correctores para evitar dicho im-
pacto no serian bien recibidos en multiples ambitos actualmente vinculados
a la maquinaria sanitaria. Es posible que estemos «atrapados» en nuestros
«éxitos sanitarios». Es ya una obligacién moral inaplazable ponderarlos y rela-
tivizarlos, preservando lo esencialmente beneficioso y limitando lo peligroso
(la iatrogenia), lo vacuo (la futilidad) y lo inadecuadamente interesado.

Supongo que hemos priorizado lo sanitario a causa de nuestra propia «antro-
pologia indigente», necesitada de esferas de proteccion y caracterizada por el
gobierno de los miedos y una aversion ancestral a la desgracia, aunque esta sea
solo una probabilidad remota e inconcreta. Conociendo los determinantes de
salud de las poblaciones, seguramente deberiamos haber promocionado mas
la renta de las personas (o mas bien evitar asimetrias en su distribucion), la
educacién y otras medidas de salud publica mas clasicas, dirigidas mas bien
a la polis en su conjunto y no tanto a los individuos particulares, diseniando
sociedades que faciliten y promocionen mantenerse sano.
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Volviendo al cuento de Andersen, deberiamos considerar si el paciente occi-
dental (el emperador) recibe realmente todo el beneficio prometido por parte
de sus nuevos sastres (los profesionales sanitarios). El gran problema, aquello
que hace que nuestra realidad sea mucho mas complicada que la del cuento,
es que incluso los sastres (profesionales sanitarios) estan convencidos de es-
tar vistiendo correcta y eficientemente a su cliente (el emperador). Se hace
dificil vislumbrar una solucién al problema si antes no saneamos también los
procedimientos de génesis y difusiéon de conocimiento sobre la salud y la en-
fermedad, asi como los mecanismos de creacion y percepcion de necesidades
por parte de los ciudadanos.

Al final, la oferta sanitaria depende de decisiones tanto clinicas como politi-
cas. La politica determina la oferta potencial y los clinicos la oferta efectiva.
Por tanto, existe una enorme responsabilidad publica, pero también una res-
ponsabilidad clinica individual que no debe ser eludida, aunque el contexto y
las expectativas no ayuden.

Para acabar, necesitamos un observador sin intereses creados que revele lo
futil o engafioso. Necesitamos, como el emperador, al niflo del cuento para
reconstruir los fines de la medicina (si ain estamos a tiempo), descartando
todo aquello que no responda a ellos e intentando diseccionar el conjunto de
intereses confluyentes. Es un cambio cultural que nos exige, a todos, una ge-
nerosidad en los valores. Seguramente excluyendo lo futil y lo interesado, un
racionamiento de lo bueno, deseado y valioso en la atencién sanitaria no seria
tan necesario, cuando menos en nuestro privilegiado entorno, que es mucho
mads fragil de lo que creemos.
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Etica y salud publica: prioridades
y politicas sanitarias

Juan Gérvas

Meédico rural jubilado, miembro del Equipo CESCA y profesor
visitante de la Escuela Nacional de Sanidad (Madrid)

En un amplio sentido se puede ver la medicina clinica como una parte de la
salud publica; en ambas el epicentro es la eleccion entre posibles cursos de
accion, pues no es posible, ni necesario, hacer todo al tiempo y para todos;
es decir, el nucleo bésico sanitario es la priorizacidn, tanto en lo que respecta
a la atencidén individual como a la atencién a la poblacion. Priorizar permite,
ademas, reducir las desigualdades sociales, muy acusadas en Espafia y con
dominio de las fuerzas divergentes; en este sentido cabe considerar «la salud
en todas las politicas» y potenciar alternativas no sanitarias, basicamente la
mejora de la educacion.

Dado su interés, se podria aceptar la expresion de la prioridad en negativo:
la seleccion justificada y definicidon acotada de lo que no se va a hacer, siendo
explicitos los componentes ideoldgicos y técnicos de dicha seleccion/defini-
cion. Ello implicaria un ejercicio de democracia participativa para introducir
valores —sobre todo de eficiencia, equidad, ética, igualdad y justicia— en el
proceso de racionamiento, seleccion y reparto de recursos publicos tanto en
sanidad como en educacién y servicios sociales. En este sentido racionar es de-
negar recursos y servicios potencialmente beneficiosos, especialmente duro de
llevar a cabo en las zonas grises en que no esta claro el posible balance entre
los beneficios del hacer y los perjuicios del no hacer (el dafio de la inaccién).

Lamentablemente, el peso de la enfermedad y el cabildeo en torno a la misma
supone la priorizacion de facto (implicita) fundada en la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades, con sus apartados por especialidades. De hecho,
aceptando la priorizacion por enfermedad, es tarea titdnica lograr una cierta
presencia de las politicas sobre determinantes de la salud que logre un equili-
brio minimo siquiera en los grandes problemas comunes a la clinica y la salud
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publica como son las enfermedades infecciosas y cardiovasculares, la diabe-
tes, el cancer, la salud mental, los accidentes laborales y otros.

Se precisan criterios transparentes, principalmente sobre como se racionan
los recursos y por quién, pues no hay método perfecto. Si predomina el crite-
rio técnico se imponen los valores y preferencias que subyacen a las elecciones
cientificas y se ocultan sus carencias, y si predomina el criterio democratico se
imponen los criterios éticos de la mayoria y no se evitan resultados inmorales,
como negar atencion a problemas atribuidos a «malas» conductas (falta de
higiene, consumo de alcohol y otras drogas, etc.).

La transparencia suele brillar por su ausencia pero son omnipresentes las pau-
tas derivadas de prioridades y del racionamiento, en todos los niveles. Muchas
veces se hacen explicitas en el nivel micro, en la toma final de decisiones por
los profesionales clinicos ante el paciente durante el acto asistencial, lo que
no implica que haya un gran margen de libertad en ese momento, pues con
frecuencia son elecciones marcadas por el contexto legal, material y consuetu-
dinario. Por ejemplo, la implantacién del DIU para el control de la natalidad
es imposible en Espafia por parte de la enfermera de atencién primaria, lo
que es rutina diaria en Suecia. El racionamiento «a pie de cama» suele ser
ineficiente e injusto tanto por las condiciones de incertidumbre clinica como
por la ignorancia profesional y la ausencia de criterios de eficiencia social. El
problema, ademds, es que desconocemos el coste de los servicios, lo que si se
sabe en las democracias mas avanzadas.

Conviene tener en cuenta que las prioridades del pasado marcan sobremane-
ra las del presente... y las del futuro. Es decir, el racionamiento deja huella y
establece la senda por la que han de seguir racionamientos futuros. Por ejem-
plo, un servicio de cirugia cardiaca sobredimensionado llevard a un consumo
irracional casi en «movimiento perpetuo» a lo largo de décadas, pues lo que
se hace hoy impone una inercia y una légica continuista que determinard en
gran medida lo que se hard mafiana. Los profesionales sanitarios suelen ser
muy de decir: «toda la vida se ha hecho asi», en el sentido de sobreutilizar
servicios ante el sufrimiento de pacientes y familiares (y ante la presion de las
distintas industrias, por decirlo todo), muchas veces alineados con intereses
corporativos.
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Priorizar en sanidad no es una prioridad politica, valga la redundancia. La
dejacién de las funciones de priorizacién, de racionamiento, es mas facil en el
nivel macro, donde las grandes declaraciones pueden ocultar «pequefias»
maldades. Por ejemplo, declarar constantemente a la atencién primaria como
eje del sistema pero disminuir progresivamente el porcentaje del presupuesto
dedicado a la misma. En los niveles meso y micro la accién suele exigir el ra-
cionamiento siquiera sea por condiciones de tiempo y espacio. Asi, en el nivel
meso se imponen condiciones de racionamiento explicito mediante el control
de los recursos con mecanismos tales como barreras fisicas y burocraticas
para el acceso, o la «dilucion» de la respuesta por menor niimero de profesio-
nales. Y en el nivel micro, por ejemplo, es imposible que en urgencias hospi-
talarias se respeten los tiempos maximos de espera cuando la afluencia es
masiva y se impone el establecimiento de un filtro que proporcione acceso
rapido a los casos mas urgentes o graves. Esta toma de decisién que prioriza
suele carecer de incentivos de mejora, como bien demuestra la continuidad
desde hace décadas de procedimientos inttiles, tipo las pruebas pre-operato-
rias de rutina.

La priorizacion exige considerar cinco campos: 1) la financiacion publica (es
fundamental el incremento de los ingresos publicos y convienen los criterios
explicitos sobre su mejor uso, especialmente respecto a la innovacion sanita-
ria); 2) la planificacion, para hacer individualmente atractivo lo socialmente
conveniente y controlar la oferta (que crea demanda, a sabiendas de que esto
no resuelve la inadecuacion por exceso o defecto); 3) el factor de sostenibili-
dad, mediante el control de la incorporaciéon de prestaciones a la cartera de
servicios y también dejando de financiar intervenciones que no se financian
incluso en paises mds ricos y cultos; 4) la competencia por comparacion en
calidad; es decir, competencia entre entes con cierta autonomia y responsabi-
lidad, un mecanismo que puede ser implantado gradualmente para que den-
tro de veinte afios la financiacion publica tenga alguna relacion positiva con
el desempenio (el problema es el peso institucional de sectores poco compe-
titivos como el bancario y el eléctrico, lo que condiciona toda la vision social
relativa a la competencia); y 5) un mejor gobierno, pues hay una cierta rela-
cion entre calidad de la democracia y calidad de la priorizacién, y en Espana
el deterioro institucional ha llevado a la irracionalidad en el racionamiento
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(como demuestra el AVE, que solo falta que llegue a Baleares y Canarias) y al
descrédito en el campo sanitario por miopias evitables tipo la construccion
de los nuevos hospitales en la Comunidad de Madrid o la privatizacién en la
Comunidad Valenciana (se precisa introducir el aroma, siquiera, del conoci-
miento cientifico en las decisiones politicas).

Priorizar en salud publica supone mas dificultad que hacerlo en la clinica,
pues los intereses generales pueden no coincidir con los individuales y estos
ser facilmente manipulables. Por ejemplo, el caso de la hepatitis C y su tra-
tamiento, o la actitud frente a los programas de cribado de cancer, tan ma-
nipulables con la narrativa del caso tnico y de «los recortes injustificados»,
o en el campo de las vacunas, cuya racionalidad se evita con el etiquetado
de «antivacunas». Y sin embargo, es innegable la contribucién en salud de la
priorizacion de la salud pablica como demuestran las disposiciones respecto
al tabaco y el trafico de vehiculos. El primer ejemplo puede servir de muestra
de las distintas formas de decidir en la préictica, del racionamiento real, pues
las politicas de control del tabaquismo apenas cuentan con menos de diez
funcionarios, mientras que la respuesta al cancer de pulmon consume recur-
sos ingentes, especialmente en quimioterapia que a veces ofrece poco mas que
unos dias de mayor supervivencia.

Para terminar, la priorizacién no deberia conllevar tirar por la ventana la li-
bertad individual ni el componente ético que legitima las decisiones clinicas
y en salud publica. Conviene una aproximacion global que destaque lo que
funciona y vale la pena potenciar.
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Definicion, ejecucion y evaluacion de
prioridades con efectos en la salud:
mucho camino recorrido. ;Mas o
menos del que parece?

Miquel Porta

Catedratico de Salud Publica en el Instituto Hospital del
Mar de Investigaciones Médicas (IMIM) y la Universitat
Autonoma de Barcelona

Agradezco con toda la calidez que me cabe la posible atencion del lector y la
oportunidad de complementar con algunas ideas las muchas y para mi muy
interesantes que se presentaron y discutieron en el excelente seminario que aus-
piciaron SESPAS y la Fundacion Grifols. Siendo el tejido espafiol de instituciones
y think-tanks sobre salud publica y bienestar social notoriamente deshilachado
(no lo esta coyunturalmente sino que «es» deshilachado, por lo menos en com-
paracion con el de otras monarquias constitucionales), ese amparo merece
reconocimiento. Y en especial dado el tema del encuentro (ver mds adelante).

Las ponencias y el resto de intervenciones del encuentro me parecen un
correctivo, o al menos un contrapunto importante, a algunas de las ideas que
en afios recientes hemos propuesto incorporar a nuestros espacios y marcos
de reflexion y accién.'® El contrapunto o la piedra de toque que aprecio en
diversas de las ponencias es que tanto en Espafia como en el contexto inter-
nacional existe una rica realidad de organizaciones, marcos, procesos y deci-
siones que influyen poderosamente en la definicion y ejecucion de priorida-
des en las politicas de salud y bienestar social. Existen. Y en buena medida
tienen efectos de calado. Aunque a menudo se desarrollen en ambitos locales
y parezcan intangibles. O invisibles. En parte, precisamente por ello. Relevancia
de lo local, de lo aparentemente intangible, inmaterial o invisible.

Creo que la mayoria o todos los participantes en el seminario —a la par que
muchos comparieros profesionales como presumiblemente t, amable lec-
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tor— consideramos fundamental valorar los efectos que sobre las condiciones
reales de vida de las personas, las comunidades y el planeta conllevan las
politicas publicas y privadas; en particular las politicas que mejores efectos
tienen en los ambitos de la justicia y la equidad, la libertad y la democracia,
la ética y el civismo, las relaciones de género, el ocio y la cultura, la eficiencia
social, el medio ambiente, la salud, los derechos civiles, el bienestar social, la
energia, el transporte y la movilidad, la alimentacion... o la propia economia
real.’ (A nadie le entusiasma tener que recordar que existen economias reales
y ficticias o fraudulentas, pero es que se habla relativamente poco de las
muchas posverdades o mentiras sobre la economia que suelen difundir algu-
nas organizaciones financieras y mediaticas.) Efectos, impactos, influencias.

Analizar (e intervenir en) las instituciones, marcos, procesos y decisiones que
influyen en la definicion y ejecucion de prioridades en las politicas de salud
requiere analizar (e intervenir en) las estructuras, los flujos y las interacciones
de los distintos poderes en las redes industriales y culturales locales y globa-
les.’® Esas en las que se ejecutan ciertas prioridades y se abortan otras.

Como posible contribucién conceptual auxiliar a tales andlisis y para com-
plementar otras propuestas de mayor enjundia técnica, en otros parajes he
sugerido metéforas y analogias gendmicas y médicas como la del empalme
alternativo (alternative splicing) o la del cerebelo," esa region del encéfalo
cuya funcién principal es integrar y en cierto modo regular los flujos de las
vias sensitivas y motoras. Pues de integracion y regulacion estd hecha en
buena parte la geografia por la que transitamos en esta travesia. O bien:
pues es menester integrar y regular para cumplir las etapas de este inagota-
ble viaje.

* * *

Antes de escribir las notas que siguen he releido las que escribi a proposito de
otro encuentro similar al que este monografico resume.'? Las he releido espe-
rando encontrar errores y lagunas, con un cierto animo autocritico, autoes-
céptico, self-deprecating en la medida de lo posible (una obligacién y un pla-
cer, tampoco esta de mds recordarlo). Un afo y pico mas tarde, es 16gico que
no tenga mucho que afadir: no he caminado (aprendido, vivido) mucho mas.
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De mayor relevancia que las aportaciones individuales es, a mi juicio, el
hecho de que ambas reuniones y obras®’ reflejan bien el pensamiento plural y
riguroso —y las acciones no menos diversas y exigentes— de unas generacio-
nes de profesionales espaioles de la salud publica y la administracién sanita-
ria que han estado y estdn desplegando un trabajo ingente tras décadas de
miseria. Mucho trabajo y muy bueno. (Alguien tenia que decirlo.) Visto con
una cierta perspectiva etaria y mundana. Trabajo e impacto, huellas: bastante
mas que una muesca en el esqueleto o el navio de la historia de Espafia, hasta
hace poco tan parca en ilustraciéon y modernidad. Los informes de SESPAS y
la revista Gaceta Sanitaria son buenas atalayas a esa historia, como lo son
nuestras publicaciones cientificas y de toda indole. También miles de accio-
nes desarrolladas por centenares de instituciones y organizaciones. No son
espejismos.

En efecto, creo que —aunque a simple vista no sea obvio— podemos seguir
aprendiendo a mirar y a apreciar mejor los multiples efectos positivos de este
trabajo —asi como, claro, sus deficiencias—. Un trabajo que se estd desarro-
llando en y desde multiples instituciones, organizaciones, espacios y redes,
dentro y fuera de lo que tradicionalmente llamamos «el sistema sanitario».
Una labor que ha sido enormemente influyente dentro y fuera del océano del
dichoso sistema: en las arenas y lodazales econémicos, financieros, industria-
les y culturales locales, regionales, continentales y globales (o «planetarios»,
como empieza a estar de moda decir ahora que parece acabarse el glamur del
vocablo «global», tan reciente y tan vilipendiado).

Vaya tiempos, vaya galerna. Fascinantes y devastadores, llenos de progreso
y crueldad, de travesias con avances espléndidos (ante algunas hambrunas y
patologias médicas y sociales, por ejemplo), pero también de naufragios,
infamias y desolacion. Todo ello, en gran parte, resultado de definir y ejecutar
prioridades. O no. El Mare Mortum. Precarios rescates. Cadaveres. Los
Objetivos de Desarrollo del Milenio y la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible. La tortura. La crueldad de las guerras y las falsas paces mas alla de
todo nombre. La obscena impunidad del 1% en sus infiernos fiscales. El con-
texto. Las estructuras. Los cuerpos adormecidos por la desesperacion o el
desamparo bajo los pérticos de la Banca. ;De qué prioridades hablamos, en
qué mundo vivimos, quiénes nos creemos que somos?
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No es menester explayarse en las causas de los procesos de corrupcion que
han destrozado e hipotecado cimientos y estructuras vitales para nuestros
estados del bienestar."” El mensaje de los que si ejecutan (ciertas) prioridades
es: «jAbandonad toda esperanzal»: la deuda... el déficit fiscal durara genera-
ciones... el FMI, Europa nos exigen... la inversién en sanidad, educacidn,
investigacion debera descender obligatoriamente... El precio de los rescates
que si se organizaron.

Ni hace falta releer ese tuit («mi botén nuclear es mas grande que el tuyo») de
Donald Trump, tan util a su clase. Solo recordar que ese contexto (avances,
retrocesos, progreso, reaccion) es el contexto fundamental en el que se pro-
duce la definicién y ejecucion de prioridades en las politicas de salud, en las
politicas publicas y privadas que desde tantos dmbitos influyen en la salud, el
bienestar social y la equidad.'*'® Solo subrayar que es imperativo analizar (e
influir en) quiénes son y como funcionan los distintos poderes en el sistémi-
co mundo de hoy, con tantas posibilidades y carencias. Las instituciones,
organizaciones y empresas publicas y privadas que influyen en la salud desde
casi todos los ambitos de la economia y el empleo, la industria, la politica, la
cultura, el ocio o el medio ambiente. Las redes y sus nodos de poder financie-
ro, politico, industrial, tecnoldgico, militar, mediatico, alimentario, ludico,
cultural, sanitario, académico, etc. A su vez valorando —y mucho— las poli-
ticas locales (municipales, autondmicas, estatales); las cuales hoy influyen
fuera de sus contextos mas que hace unas décadas, bottom-up. Precisamente
porque operan en sistemas tan interconectados."’

EE .

Y en esta conversacion local y global —otro gran tema relacionado, también
oportunamente amparado por la Fundacién Grifols—,? procede traer a cola-
cién otro tuit, que parece tipicamente celtibérico pero por desgracia no lo es,
de nuestro compaiiero José Ramén Repullo (@repunomada se dirigia a mi
pero el tuit era pablico al uso):

Miquel... Es imposible darles ideas. Las tienen todas pensadas. Cientos y miles de
buenos sueldos dedicados a influir en varios miles de KOLs (key opinion leaders),
para recalentar el consumo sanitario.
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El tuit vino a cuento de estos dos anteriores:

@repunomada: «Si seguimos bajando dinteles de factores de riesgo, acabaremos
todos en tratamiento. En Madrid podriamos enchufar las estatinas, metformina,
iecas, ansioliticos... en el agua del Canal de Isabel IL.»

@miquelporta: «No les des ideas, @repunomada ...!» (obvio los emoticones).

Pues eso: esa es «la industria de la influencia» (otra expresion del New York
Times, esta de hace veinte afos) en la que hay que influir para influir en la
definicion y ejecucion de prioridades.?! Otro ejemplo. Para conocer los deta-
lles del sustancioso debate en el que intervenia Repu pueden consultarse las
relevantes aportaciones de nuestro companero Juan Gérvas (en @JuanGrvas),
aqui presente, y las fuentes cientificas que cita. Menos es mds cuando «mas»
no suma nada.

Otras facetas fundamentales

A continuacién menciono otras facetas que me parecen substanciales en el
presente debate (las citas pueden hallarse en el texto ya mencionado).

La ausencia de atencidn o de confianza en la efectividad social de las institu-
ciones que influyen en los factores condicionantes de nuestra calidad de vida
y bienestar, y la atencién racionalmente desproporcionada a discursos y ges-
tos sin impacto real en aquellos factores, es hoy un hecho de dimensiones
preocupantes. Incluso si creemos, como personalmente también creo, que las
emotividades y aparentes irracionalidades son profundamente humanas,
inevitables y en, parte, sanas.”® La globalizacion desregulada, desbocada, ha
generado enormes frustraciones; algunas llenas de razén y de racionalidad.
Pero ojo con los politicos y medios dedicados casi en exclusiva a la agit-prop.
Gran impacto en la ejecucion o no de ciertas prioridades.

Para nada es anecdético o impertinente; al contrario, guarda una relaciéon
clara con el tema de elegir unas u otras prioridades: me refiero a la ceremo-
nia a la que Ildefonso, Carme y otras comparfieras aqui presentes asistimos el
24 de mayo de 2017, antes de los impactantes sucesos por todos conocidos
(intento de referéndum sobre la independencia de Catalufa en octubre de

140

Prioridades y politicas sanitarias

2017, etc.), en el espléndido Salé de Sant Jordi del Palau de la Generalitat de
Catalunya con el president Puigdemont y el conseller Comin oficiando la
puesta de largo del «Pla Interdepartamental i Intersectorial de Salut Publica»
(PINSAP). Un plan magnifico con claras prioridades. Sin ironia alguna.
Nunca las estrategias para integrar la salud en todas las politicas habian
alcanzado un apoyo politico tan alto en Cataluia. Insisto: cero ironia. Pero:
presupuesto, cero. Ergo: aplicacién del Plan, infima o nula (habria sido asi
con o sin Articulo 155, todos sabemos el alcance de las propuestas sin pre-
supuesto). Pero: los altos protagonistas de la ceremonia tenian otros planes;
perfectamente acordes con los relatos que sus medios de comunicacion de
masas venian priorizando. Y desde la meseta ayudando (porrazos a la vieja
usanza, piolines, alusiones a Companys, etc.). Cudnta energia ciudadana e
institucional desperdiciada en épicas y huidas de la realidad de unos y otros
nacional-populismos. No totalmente irracionales.* No tan distintos de los
de Estados Unidos, Reino Unido, Polonia, Hungria... La realidad, el presen-
te, el contexto histdrico. Determinan (aqui, si) prioridades. Y asi pasan los
anos.

Un poco mds de visioén histdrica nos vendria bien. En salud publica. Para
reflexionar sobre prioridades (en las) politicas.

Cambiemos el trapio del barco y su rumbo. En salud publica muchas veces ya
sabemos como hay que deliberar y decidir, qué hay que priorizar, qué organi-
zaciones y recursos son necesarios y eficientes. Solo falta mas apoyo ciudada-
no, politico y mediatico, mayor fortaleza organizativa ante los poderes toxicos
y la corrupcién, alianzas, recursos, sistemas de regulacién inteligentes, efi-
cientes, sistémicos, democraticos.

Mejores andlisis de los activos en salud, las redes de salud publica y sus flujos
de influencia nos sorprenderian favorablemente. Por su densidad, interactivi-
dad, plasticidad y riqueza estructural y funcional, por su considerable eficien-
cia social. Es necesario y posible que visualicemos y analicemos mejor esas
redes, activos, procesos y efectos. Son tareas que en buena medida ya se estan
haciendo desde enfoques como la evaluaciéon del impacto en la salud y el
mapeo de activos en salud. Rafa Cofiflo (@rcofinof) o Amaia Bacigalupe (@
AmaiaBacigalupe) son dos de los numerosos ejemplos a seguir, y no solo en
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Twitter. Son prioridades, enfoques y estrategias que asimismo aplican muchas
instituciones; en mi caso vivo con especial aprecio las politicas que en mi
ciudad desarrolla la Agencia de Salud Publica, otro de los abundantes ejem-
plos institucionales. Me parece que en Espafia y otros paises la economia de
la salud debe conseguir mas recursos para tales trabajos; quizd sin disminuir
los que bien dedica a la economia de la medicina.

Para intentar ser coherentes con los mejores modelos sobre los factores con-
dicionantes de la salud, conviene reconocer que la implicacion de las institu-
ciones y empresas publicas y privadas, y de las organizaciones sociales y ciu-
dadanas, en los procesos de definicidn, aplicacion, seguimiento y evaluacion
de prioridades en las politicas de salud no debe circunscribirse, ni en la rea-
lidad actual se circunscribe, a las politicas clinicas y asistenciales: esa parti-
cipacion e influencia debe desarrollarse (y en buena parte ya se desarrolla) en
todas las dreas politicas y sociales que inciden en la salud.

Con lo cual se hace mas evidente todavia lo siguiente:

a) muchos de esos procesos de priorizacién en dreas no sanitarias no se
lideran y gestionan desde lo que tradicionalmente conocemos por ser-
vicios sanitarios y de salud publica o por las autoridades sanitarias, sino
que se producen a menudo sin nuestra intervencion, desde economia,
industria, trabajo, justicia, comercio, cultura, medio ambiente, etc.;

b) habitualmente (pero no siempre) las organizaciones extrasanitarias lo
hacen sin un reconocimiento hacia la salud publica y sin mucha o
ninguna conciencia del impacto en la salud que tienen esas politicas
tradicionalmente consideradas no sanitarias;

c) es factible dialogar con esas organizaciones extrasanitarias para per-
suadirlas de que es legitimo y les interesa dar valor (dentro de ellas y
hacia fuera) a las ganancias en salud que sus actuaciones consiguen;

d) podemos aprender mas de los éxitos y fracasos de los «marcos de
coordinacion interministerial», asi como de otras figuras institucio-
nales y otros espacios sociales que llevan a cabo politicas transversa-
les saludables, sostenibles y contra las desigualdades sociales (por
ejemplo en salud laboral, exclusién social, educacién, vivienda y
urbanismo);
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los obvios peligros y desafios (por ejemplo la dilucién de la Autoridad
de salud publica, la pérdida de protagonismo de los representantes
tradicionales de la salud publica, la debilidad ante otros departamen-
tos del mismo gobierno en la asignaciéon de presupuestos) no quitan
razén a lo dicho;

existen necesidades y posibilidades de desarrollar mejores espacios y
mecanismos de participacién utilizando y fortaleciendo sus bases
juridicas y la pujanza de las organizaciones sociales y la sociedad
civil;

ciertos modos de pensar el mundo de los salubristas y otros expertos
en salud publica y servicios sanitarios son todavia demasiado pirami-
dales (y eso que ya han empezado las celebraciones de los cincuenta
afios de Mayo del 68...);

en muchos otros casos, sin embargo, si somos coherentes con el hecho
de que las politicas sistémicas que afectan a la salud no pueden en
modo alguno gestionarse solo desde la salud publica o solo con la
intervencion de las instituciones y organizaciones de salud publica,
sanidad o medicina;

necesitamos una mejor monitorizacion y analisis de las causas, dafos
y beneficios sistémicos, asi como actuar mejor sobre las conexiones
causales entre economia, pobreza, salud, ocio, cultura y ciudadania, o
si se prefiere, entre economia sostenible, derechos civiles, condiciones
de trabajo, salud publica, energfa y medio ambiente, guerras, emigra-
cion, xenofobia, género, filosofia, ética y valores democraticos; y

el andlisis, la deliberacion, la definicién, la ejecuciéon —meticulosa,
perseverante— y la evaluacion (idem) de las prioridades en las politi-
cas de salud y bienestar social y de toda indole son en verdad tareas de
maxima relevancia; por tanto, justifican con creces los considerables
recursos que a ellas dedicamos desde dentro y desde fuera de la salud
publica, merecen que trabajemos mejor por optimizar esos recursos y
sus impactos, y justifican cabalmente la organizacién de este semina-
rio, sus reflexiones y sus propuestas practicas.

* * *
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Extensos son pues a mis ojos los caminos con esfuerzo recorridos. Sin
duda mads de lo que la vista, la memoria, el corazdn y las bibliotecas alcan-
zan. Ciertamente mucho menos de lo que fuere deseable, conveniente,
sensato o necesario. Los senderos se bifurcan. Las adversidades impregnan
pieles y almas con su polvo plomizo. Cansancio, tropiezos, perplejidades,
afectos y otras dichas espolean a los caminantes. Pocos creen que Itaca
exista. Versos de Kavafis y de Josep Palau i Fabre les acompanan cual pie-
dras preciosas en las alforjas. Las caravanas prosiguen su tenaz, inagotable,
privilegiado viaje.

Notas

1. Porta M. El poder, el dinero y la carne. Prioridades reales en las redes
sistémicas. En: Hernandez Aguado I, editor. Definicién de prioridades en
las politicas de salud. Cuadernos de la Fundacién Dr. A. Esteve. Barcelona:
Fundacién Dr. A. Esteve. 2016; 36: 31-42. Disponible en: https://www.
esteve.org/libros/cuaderno-politicas-salud/.

2. Porta M. ;Podemos actuar sobre las causas ambientales del enfermar?
Podemos. Contra la desazén, la desolacién y el negacionismo ambiental.
En: Casino G, Fernandez E, editores. Epidemiologia para periodistas y
comunicadores. Cuadernos de la Fundaciéon Dr. A. Esteve. Barcelona:
Fundaciéon Dr. A. Esteve y Asociaciéon Espafiola de Comunicacién
Cientifica. 2015; 32: 39-48. Disponible en: https://goo.gl/DXIEQV.

3. Porta M. Si la epidemiologia social existe, es integrativa. Y lo que importa
es su influencia, tedrica y practica. En: Estany A, Puyol A, editores.
Filosofia de la epidemiologia social. Madrid y México: Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas y Editorial Plaza y Valdés; 2016. pp. 17-39.
Disponible en: https://goo.gl/JoIc8B.

4. Porta M. La conversacion y el didlogo sobre el conocimiento cientifico.
Entre los investigadores, la poblacién, los medios de comunicacion, las
organizaciones ciudadanas y las instituciones. En: Burdn A, Segura A,
Terribas N, editores. Etica, salud y dispendio de conocimiento. Cuadernos
de la Fundaci6 Victor Grifols i Lucas. Barcelona: Fundacié Victor Grifols

144

Prioridades y politicas sanitarias

i Lucas. 2016; 38: 78-93. Disponible en: http://www.fundaciogrifols.org/
ca/web/fundacio/monographs#.

. Hernandez-Aguado I, Benavides FG, Porta M. Los profesionales espaioles

de la salud publica ante la Ley General de Salud Publica [Editorial]. Gaceta
Sanitaria. 2012; 26: 295-297. Disponible en: http://www.gacetasanitaria.
org/es/los-profesionales-espanoles-salud-publica/articulo/
S0213911112001641/. Benavides FG, Porta M, Herndndez I, et al. La nueva
Ley General de Salud Publica: desarrollarla es el gran reto del proximo
gobierno. El Pais. 3 de octubre de 2011: 36 y ed. digital. Porta M, Garcia-
Altés A. Salud en todas las politicas. El Pais. 24 de junio de 2008: 41. Porta
M, Arbés X. La salud publica exige mas cooperacion. El Pais. 3 de mayo de
2011: 37. Disponible en: https://elpais.com/autor/miquel_porta/a. Porta
M. Cuidado con el catedratico. Periddico eldiario.es. 23 de octubre de
2015. Disponible en: http://www.eldiario.es/tribunaabierta/Cuidado-
catedratico_6_444515551.html; version completa en http://miquelportase-
rra.blogspot.com.es/. Porta M. La politica, el placer y la carne. El Pais. 27
de octubre de 2015: 26. Disponible en: https://goo.gl/lo6]2P. Porta M.
Como sombras de nubes en el fondo del lago. Folia Humanistica. 2016; 2:
66-78. Disponible en: https://goo.gl/QTQFPE. Porta M. Sorbo a sorbo (sin
obsesionarse). El Pais. 16 de junio de 2016: 28 y ed. digital. Disponible en:
http://elpais.com/elpais/2016/06/15/ciencia/1466007150_568792.html.
Porta M. Entre el futbol y el glifosato, no hay partido. Claves de Razén
Practica. 2016; 249: 126-135. Disponible en: http://www.revistasculturales.
com/revistas/15/claves-de-razon-practica/num/249/. Bolimar E, Porta M.
Sobrevivir a los antibidticos (Politicas sobre la esperanza de vida). Matador.
2016; S: 79. Disponible en: http://clubmatador.com/revista-matador/.
Porta M. Causas del cancer: estilos y condiciones de vida. Contexto y
Accién-ctxt. 2017; 135. Disponible en: http://bit.ly/2fLrQ1D.

. Porta M. ;Serd verdad? Sobre causalidad, confusiones y sesgos. Y sobre

prisas, prejuicios y otras querencias. En: Casino G, Fernandez E, editores.
Epidemiologia para periodistas y comunicadores. Cuadernos de la
Fundacién Dr. A. Esteve. Barcelona: Fundacién Dr. A. Esteve y Asociacion
Espafiola de Comunicacién Cientifica. 2015; 32: 23-31. Disponible en:
https://goo.gl/DXIEQV.

145


http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/38-etica-salud-y-dispendio-del-conocimiento-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/38-etica-salud-y-dispendio-del-conocimiento-pub-
http://www.gacetasanitaria.org/es/los-profesionales-espanoles-salud-publica/articulo/S0213911112001641/
http://www.gacetasanitaria.org/es/los-profesionales-espanoles-salud-publica/articulo/S0213911112001641/
http://www.gacetasanitaria.org/es/los-profesionales-espanoles-salud-publica/articulo/S0213911112001641/
https://elpais.com/autor/miquel_porta/a
http://www.eldiario.es/tribunaabierta/Cuidado-catedratico_6_444515551.html
http://www.eldiario.es/tribunaabierta/Cuidado-catedratico_6_444515551.html
http://miquelportaserra.blogspot.com.es/
http://miquelportaserra.blogspot.com.es/
https://goo.gl/lo6J2P
https://goo.gl/QTQFPE
http://elpais.com/elpais/2016/06/15/ciencia/1466007150_568792.html
http://www.revistasculturales.com/revistas/15/claves-de-razon-practica/num/249/
http://www.revistasculturales.com/revistas/15/claves-de-razon-practica/num/249/
http://clubmatador.com/revista-matador/
http://bit.ly/2fLrQ1D
https://goo.gl/DXlEQV
https://www.esteve.org/libros/cuaderno-politicas-salud/
https://www.esteve.org/libros/cuaderno-politicas-salud/
https://goo.gl/DXlEQV
https://goo.gl/JoIc8B

Aportaciones al debate

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Porta M. Los beneficios de la salud publica. Visualizarlos y cuantificarlos
para darles valor. Reflexiones a propdsito del proyecto de Ley General de
Salud Publica del Gobierno de Espana. Gestiéon Clinica y Sanitaria. 2010;
40(2): 43-46. Disponible en: http://www.iiss.es/gcs/gestion44.pdf. Porta
M. Ver lo que nos sale a cuenta. El Pais, 10 junio 2010: 31. Disponible en:
https://elpais.com/autor/miquel_porta/a.

Porta M, Alguacil ], Fernandez M, Crous M. Genética y salud publica. En:
Ferndndez-Crehuet ], Delgado M, Bolimar F, et al. Medicina Preventiva y
Salud Publica. 12a ed. Barcelona: Elsevier Masson; 2015. pp. 921-931.

Benach J, Malmusi D, Yasui Y, Martinez JM. A new typology of policies to
tackle health inequalities and scenarios of impact based on Rose’s popula-
tion approach. J Epidemiol Community Health. 2013; 67: 286-291.
Disponible en: http://jech.bmj.com/content/jech/early/2012/08/16/jech-
2011-200363.full.pdf.

Porta M. La (i)relevancia de Cataluiia y del resto de Espafia en las redes
industriales y culturales globales. Contra la bunkerizaciéon del marco de
andlisis. Y a favor de otra in(ter)dependencia. InfoLibre. 24 de marzo de 2014.
Disponible en: https://goo.gl/sNG70A. Porta M. Quimica electoral. El
Pais. 8 de mayo de 2015. Disponible en: https://goo.gl/DXIEQV.

Ibidem 1.
Ibidem 1.
Ibidem 1.
Ibidem 7.
Ibidem 1
Ibidem 1.
Ibidem 10.

Naim M. The end of power: from boardrooms to battlefields and chur-
ches to states. Why being in charge isn’t what it used to be. Nueva York:
Basic Books; 2013.

146

19.
20.
21.

22.
23.
24.

Prioridades y politicas sanitarias

Ibidem 1.
Ibidem 4.

Porta M. Ponencia inaugural: Utopias y realidades para las epidemiologas
y los epidemidlogos espafioles del siglo xx1. 16a Reunion cientifica de la
Sociedad Espaiiola de Epidemiologia. Sevilla, 21 de octubre de 1998.
Disponible en: https://goo.gl/CwygRi.

Ibidem 1.
Ibidem 10.
Ibidem 10.

147


https://goo.gl/CwygRi
http://www.iiss.es/gcs/gestion44.pdf
https://elpais.com/autor/miquel_porta/a
http://jech.bmj.com/content/jech/early/2012/08/16/jech-2011-200363.full.pdf
http://jech.bmj.com/content/jech/early/2012/08/16/jech-2011-200363.full.pdf
https://goo.gl/sNG7oA
https://goo.gl/DXlEQV

Relacion de participantes

Relacion de participantes

Coordinadores
®  Andreu Segura, coordinador del Grupo de Trabajo de Etica y Salud Publi-
ca de SESPAS.

= Angel Puyol, profesor de Etica y Filosoffa Politica de la Universitat Auto-
noma de Barcelona.

Ponentes

m Maria Callejon, catedratica de Economia de la Universitat de Barcelona.

m Pablo de Lora, profesor de Filosofia del Derecho de la Universidad Auté-
noma de Madrid.

m Mireia Espallargues, responsable del Area de Evaluacién de Tecnolo-
gias y Calidad, Agencia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya
(AQuAS), Departament de Salut.

m Ildefonso Hernandez, catedratico de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Departamento de Salud Publica, Historia de la Ciencia y Ginecologia. Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Miguel Hernandez.

= Vicente Ortun, departamento de Economia y Empresa. Centro de Investi-
gacién en Economia y Salud (CRES), Universitat Pompeu Fabra, Barcelona.

m  Salvador Peird, Fundacion para el Fomento de la Investigacion Sanitaria y
Biomédica de la Comunidad Valenciana (FISABIO), Valencia.

Especialistas invitados

m Gracia Alvarez, enfermera, exvocal de la Comisién Regional de Bioética
de Castilla y expresidenta del Comité de Etica Asistencial del Area de Sa-
lud de Ledn.

148

Prioridades y politicas sanitarias

Margarita Boladeras, catedratica emérita de Filosofia Moral y Politica de
la Facultad de Filosofia de la Universitat de Barcelona.

Carme Borrell, gerente de la Agencia de Salut Publica de Barcelona.
Josep M. Busquets, secretario del Comite de Bioética de Catalunya.
Victoria Camps, presidenta de la Fundacié Victor Grifols i Lucas.
José Luis Conde, Organizacion Médica Colegial.

Juan del Llano, Fundacién Gaspar Casal.

Javier Garcia Leon, Sector de Sistemas de Informacion. Servicio Andaluz
de Salud.

Juan Gérvas, médico general rural jubilado, Equipo CESCA, profesor visi-
tante de Salud Internacional de la Escuela Nacional de Sanidad.

Pere Ibern, investigador del Centro de Investigacion en Economia y Salud
(CRES), Universitat Pompeu Fabra.

Francesc José Maria, abogado y asesor del Consorci de Salut i Social de
Catalunya.

Isabel Marin, jefa de Servicio de Salud Publica en la Delegacién Territorial
de Salud en Granada y presidenta de la Sociedad Espaiiola de Sanidad
Ambiental.

Ricard Meneu, presidente de la Fundacién Instituto de Investigacion de
Servicios Sanitarios (IISS) y editor de Gestion Clinica y Sanitaria.

Marius Morlans, médico nefrélogo, miembro del Comite de Bioetica de
Catalunya.

Miquel Porta, catedratico de Salud Publica, Instituto Hospital del Mar de
Investigaciones Médicas (IMIM) y Universitat Autonoma de Barcelona.

Jaume Puig, profesor del departamento de Economia de la Universitat
Pompeu Fabra.

Bernabé Robles, jefe de neurologia del Parc Sanitari Sant Joan de Déu.

Miguel Angel Royo, jefe de Estudios de la ENS y coordinador del grupo de
trabajo de ética y valores en salud publica de Aspher.

Nuria Terribas, directora de la Fundacié Victor Grifols i Lucas.

149



Titulos publicados

Cuadernos de Bioética

48. Prioridades y politicas sanitarias
47. Etica y donacién de plasma: una mirada global

46. Comités de Etica y consultores clinicos: ;complemento o alternativa en
la ética asistencial?

45. CRISPR... ;debemos poner limites a la edicién genética?

44. Crisis y salud mental en nifios y jovenes: ;causa o consecuencia?
43. sDebemos revisar el concepto de muerte?

42. Iatrogenia y medicina defensiva

41. Eutanasia y suicidio asistido

40. Ethical aspects of research with children

39. Discapacidad, nuevos enfoques y retos éticos a la luz de la
Convencion de la ONU

38. Etica, salud y dispendio del conocimiento
37. Determinantes personales y colectivos de los problemas de la salud
36. Etica y altruismo

35. Treinta afios de técnicas de reproduccion asistida

34. Etica de la comunicacion corporativa e institucional en el sector de la salud

33. Alcance y limites de la solidaridad en tiempos de crisis
32. Etica y salud publica en tiempos de crisis

31. Transparencia en el sistema sanitario publico

30. La ética del cuidado

29. Casos prdcticos de ética y salud piiblica

28. La ética en las instituciones sanitarias: entre la logica asistencial y la l6gica

gerencial

150

27. Etica y salud publica

26. Las tres edades de la medicina y la relacion médico-paciente
25. La ética, esencia de la comunicacion cientifica y médica

24. Maleficencia en los programas de prevencion

23. Etica e investigacion clinica

22. Consentimiento por representacion

21. La ética en los servicios de atencion a las personas con discapacidad
intelectual severa

20. Retos éticos de la e-salud
19. La persona como sujeto de la medicina
18. Listas de espera: slo podemos hacer mejor?
17. El bien individual y el bien comiin en bioética
16. Autonomia y dependencia en la vejez
15. Consentimiento informado y diversidad cultural
14. Aproximacién al problema de la competencia del enfermo
13. La informacion sanitaria y la participacion activa de los usuarios
12. La gestion del cuidado en enfermeria
11. Los fines de la medicina
10. Corresponsabilidad empresarial en el desarrollo sostenible
9. Etica y sedacién al final de la vida
8. Uso racional de los medicamentos. Aspectos éticos
7. La gestion de los errores médicos
6. Etica de la comunicacién médica
5. Problemas prdcticos del consentimiento informado
4. Medicina predictiva y discriminacion
3. Industria farmacéutica y progreso médico
2. Estdndares éticos y cientificos en la investigacion

1. Libertad y salud

151


http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/27-ethics-and-public-health
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/26-the-three-ages-of-medicine-and-the-doctor-patient-relationship
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/25-ethics-the-essence-of-scientific-and-medical-communication
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/24-maleficence-in-prevention-programmes
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/23-ethics-and-clinical-research
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/22-consent-by-representation
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/21-ethics-in-care-services-for-people-with-severe-mental-disability
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/21-ethics-in-care-services-for-people-with-severe-mental-disability
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/20-ethical-challenges-of-e-health
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/19-the-person-as-the-subject-of-medicine
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/18-waiting-lists-can-we-improve-them-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/17-individual-good-and-common-good-in-bioethics
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/16-autonomy-and-dependency-in-old-age
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/15-informed-consent-and-cultural-diversity
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/14-addressing-the-problem-of-patient-competency
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/13-health-information-and-the-active-participation-of-users
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/12-the-management-of-nursing-care
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/11-los-fines-de-la-medicina-the-goals-of-medicine-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/10-corresponsabilidad-empresarial-en-el-desarrollo-sostenible-corporate-responsibility-in-sustainable-development-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/09-ethics-and-sedation-at-the-close-of-life
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/08-the-rational-use-of-medicines-ethical-aspects
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/07-the-management-of-medical-errors
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/06-the-ethics-of-medical-communication
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/05-practical-problems-of-informed-consent
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/04-predictive-medicine-and-discrimination
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/03-the-pharmaceutical-industry-and-medical-progress
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/02-ethical-and-scientific-standards-in-research
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/01-freedom-and-health
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/47-etica-y-donacion-de-plasma-una-mirada-global
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/46-comites-de-etica-y-consultores-clinicos-%C2%BFcomplemento-o-alternativa-en-la-etica-assistencial-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/46-comites-de-etica-y-consultores-clinicos-%C2%BFcomplemento-o-alternativa-en-la-etica-assistencial-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/45-crispr%E2%80%A6-%C2%BFdebemos-poner-limites-a-la-edicion-genetica-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/44-crisis-y-salud-mental-en-ninos-y-jovenes-%C2%BFcausa-o-consecuencia-the-crisis-and-mental-health-in-children-and-young-people-cause-or-effect-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/41-eutanasia-y-suicidio-asistido-euthanasia-and-assisted-suicide-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/42-iatrogenia-y-medicina-defensiva-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/41-eutanasia-y-suicidio-asistido-euthanasia-and-assisted-suicide-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/40-ethical-aspects-of-research-with-children-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/39-la-incapacitacion-reflexiones-sobre-la-posicion-de-naciones-unidas-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/39-la-incapacitacion-reflexiones-sobre-la-posicion-de-naciones-unidas-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/38-etica-salud-y-dispendio-del-conocimiento-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/37-determinantes-personales-y-colectivos-de-los-problemas-de-salud-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/36-etica-y-altruismo-ethics-and-altruism-pub
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/treinta-anos-de-tecnicas-de-reproduccion-asistida-thirty-years-of-assisted-reproductive-technology-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/34-ethics-of-corporate-and-institutional-communication-in-the-health-sector
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/33-alcance-y-limites-de-la-solidaridad-en-tiempos-de-crisis-the-scope-and-limits-of-solidarity-in-times-of-crisis-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/32-ethics-and-public-health-in-times-of-crisis
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/31-transparencia-en-el-sistema-sanitario-publico-the-health-system-and-transparency-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/30-the-ethic-of-care
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/29-case-studies-in-ethics-and-public-health
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/28-ethics-in-health-institutions-the-logic-of-care-and-the-logic-of-management
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/28-ethics-in-health-institutions-the-logic-of-care-and-the-logic-of-management

Informes de la Fundacio

6. La interaccion puiblico-privado en sanidad

5. Etica y biologia sintética: cuatro corrientes, tres informes

4. Las prestaciones privadas en las organizaciones sanitarias publicas
3. Clonacion terapéutica: perspectivas cientificas, legales y éticas

2. Un marco de referencia ético entre empresa y centro de investigacion

1. Percepcion social de la biotecnologia

Interrogantes éticos

3. La subrogacion uterina: andlisis de la situacion actual
2. Afectividad y sexualidad. ;Son educables?

1. sQué hacer con los agresores sexuales reincidentes?

Para mas informacion: www.fundaciongrifols.org

152

153


http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/06-la-interaccio-public-privat-en-sanitat-public%E2%80%93private-interaction-in-health-care-pub-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/05-ethics-and-synthetic-biology-four-streams-three-reports
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/04-las-prestaciones-privadas-en-las-organizaciones-sanitarias-publicas-private-services-in-public-health-organizations-
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/03-therapeutic-cloning-ethical-legal-and-scientific-perspectives
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/02-an-ethical-framework-for-cooperation-between-companies-and-research-centers
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/01-social-perceptions-of-biotechnology
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/03-surrogate-pregnancy-an-analysis-of-the-current-situation
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/02-sexuality-and-the-emotions-can-they-be-taught
http://www.fundaciogrifols.org/es/web/fundacio/-/01-what-should-we-do-with-persistent-sexual-offenders
http://www.fundaciongrifols.org




