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PREAMBULO

No hay terreno mas complejo en la politica samitactual que el del
medicamento. En general su estudio ofrece un irapt&caleidoscopio de la
vida social, politica y economica. Los cristaldguatarse y debido a ligeros
movimientos, a veces no previstos y aleatoriossaamuevas imagenes a cual
de mayor interés para el observador. Aristas cawodlativas a la importancia
de la industria farmacéutica general en la econaol@ian pais, nivel de
exportaciones, creacion de empleo, inversion er-l+&Xc., se superponen a
cuestiones sociales tales como la sostenibilideh@iiera del gasto sanitario,
al que se asocia comunmente una determinada aii@mi@e la innovacion
terapéutica, con especiales derivaciones en eldmpaises menos
desarrollados, y en paises descentralizados oadilenkdas

multijurisdiccionales.

En estos ultimos contextos, la regulacion publefarida contiene diversas
ramificaciones, que afectan desde aspectos redatiyatentes, intervenciones
en los precios, autorizaciones de producto, intdracgn comercial en general
(distribuidores, dispensadores)... a los aspec#&ssaoncretos de reembolso y

prescripcion en la gestion sanitaria.

Centraremos la atencidn de este texto en comcekeridllos organizativos y
competenciales europeos y autonomicos inciden ezalalad espafiola en lo
que atafie a aspectos de contexto general, taleslacmtorizacion,
evaluacion, politica de reembolso, comunicacidstritucion comercial,
prescripcion y dispensacion. Se trata en todo dasm ambito en el que

incide (por agregacion) buena parte de la polfiidalica y la libre iniciativa



empresarial, en un interfaz de gran envergadutasviss intereses en juego y
sus consecuencias econdmico-financieras. De ahiegulte a la vez atractivo
y arriesgado moverse en las aguas procelosas tectanendaciones gwlicy
makingbasadas en la mejor evidencia disponible. Sin egobao parece
responsable que la dificultad intrinseca al problgienere la inhibicion del
analista; particularmente desde una éptica mastatad de economia de la
salud. Bien es cierto que las alternativas tendféctos desiguales, sin duda,
sobre los distintos agentes que intervengan eangbo de estudio, por lo que
los intereses respectivos requeriran, finalmenta,valoracion (explicita),
global, acerca de su mayor o menor relevancia &madatener que resolver los
conflictos entre politicas en uno u otro sentid@Ig aun reconociendo el
distinto margen de actuacion en cada una de la$cpst la de proteccion
industrial del propio pais, comercio exterior, istigacion, desarrollo y
propiedad intelectual, financiacion publica deltgascidencia en la salud del
paciente y en las expectativas de bienestar social.

Dada dicha diversidad de intereses se deberiamuete efectivamentrade-
offse identificar prioridades y el juicio social queda una de ellas deba acabar
mereciendo, antes de aceptatafm revolutunpor el que la complejidad
lleve a la dilucién de la politica econdmica ereéstportante ambito del gasto
social.

El texto concluye con algunas consideraciones @dtguro acordes con los

nuevos contextos aqui descritos.

VALORACION GENERAL DE LA SITUACION DE PARTIDA

Vale la pena aclarar que el interés en analifaratites aspectos del mundo
del medicamento no se debe en Espafia a la respuéstaatica ante un
problema de nivel desmesurado de gasto.

Del gasto en medicamentos destaca en Espafia snfapecen el total del
gasto sanitario publico (en torno al 23% del tdtatjue en si mismo no quiere
decir mucho), con pesos relativos en términos Betd&hbién elevados, pero

con niveles de gasto capitativo medios no exagsrémdaramente por debajo
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de la media de la Unién Europ&aPuede preocupar del gasto en
medicamentos su evolucion o elque sea un sectarrgaea en todas partes a
dos digitos, incluso en contextos de inflaciones mu alcanzan el 3% anuales,
sea cual sea la coyuntura econémica del paisuséaea el nivel de gasto del
que se parte, y sea cual sea la disparidad demonsibiservado. Preocupa del
medicamento su sobre-consumo (y mala praxis, doggudomiciliarios
caducados), incentivado por distintos agentes gaedn participar en las
elevadisimas rentas que el negocio genera: agigioogales, farmaceuticos,
pacientes —que cada vez con mas abuso moral, ro@p@go y conciencia de
coste, buscan la mayor substituibilidad del farmr@specto de alternativas

asistenciales menos comodas.

Dentro de las distintas estrategias intentadasfgarar el empuje del gasto
farmacéutico, la implementacién del sistema deipsete referencia ha jugado un
importante papel, a veces tendente a su sobreacaofpanacea. Bien es cierto que en
Espafa se ha intentado abordar el problema deihiesdto del gasto a través de
multiples medidas, especialmente en el ambito gedscripcion y el reembolso
(aunque mucho menos en el tema de autorizacioxestas todavia hoy de la cuarta
valla de la farmacoeconomia), en direcciones did®azede ser que, ademas, no sea
posible otra estrategia que los cambios menorégeysts, dado que urg bangen el
sector, vista la confluencia de intereses presesggsace poco pensable. Pero
estéticamente al menos, la estrategia anteriopa@atado la pérdida de orientacién del
policy-maker en este importante &mbito del gasto sanitarion t6do ello, la politica

del medicamento se ha movido a bandazos. Se ha&ndmia opacidad en la politica
de precios y se ha acabado tergiversando el sisterpeecios de referencia
identificAndolo con una financiacion selectiva éarfacos (los medicamentos que
superan el precio de referencia del grupo estarekegtos de toda financiacion, y no

del copago total de la diferencia).

Todo ello refleja que aun no se ha conseguido riatdg politica del medicamento en la
perspectiva global de la asistencia sanitaria {@sta de sus potenciales efectos de
sustitucién con otras formas de asistencia), hiasséotado de un marco estable a un

2. Un buen texto introductorio sobre la situaciépafiola es el de J. Puig ‘Incentives and Pharmiaeéut
Reimbursement Reforms in Spain’ ldealth Polic y no 67 pps 149-16%2004)



sector que requiere inversion e investigacion g ab@s de paz juridica. Las
posibilidades de una negociacion en blogue debgasinedicamentos (precios y
cantidades) y fuera del marco gremial requerioma@ argumentaremos mas adelante,

posiblemente ser explorada en el futuro.

ESTRATEGIAS DE ANALISIS

No parece oportuno discutir aqui si es alto o bagasto sanitario en
medicamentos, ni si el mix en su financiacion paslirivada es el adecuado,
ni si el valor de la salud con el que potencialmeantribuye el consumo de
medicamentos es rédito suficiente para su coste.

Un estudio de las anteriores caracteristicas re¢aueu contextualizacion en el

conjunto del gasto sanitario espafiol a partir geastrategia del tipo:

1- Valorar la adecuacion de los recursos dedicadaginanciacion de los
servicios sanitarios de acuerdo con el grado dard@® alcanzado por
la sociedad espafiola, a partir de las razonegspmndencias e
interrelaciones entre los niveles de gasto saoitkiB y el PIB
respectivo de los paises comparados. Se tratarielloode derivar la
evidencia agregada de la relacion del gasto ceenla, desarrollo social
y otros factores que inciden en los recursos dddia la sanidad, visto
el estado de conocimiento y la robustez del as&isieste terreno; por
ejemplo, sobre la base del panel datos OCDE 20@Bestimacion
empirica de la relacién renta salud (y otros faspry con el estudio de
la posicion esparfiola actual y puntualmente, erasa,de las distintas
CCAA.

2- La valoracioén anterior requeriria una aproxiraadael tipo Regresion
multiple convencional, y/o la identificacion singuly por submuestras
de niveles de gasto totales cuando los paisesngmhe comparacion,
poseian la renta que hoy tiene el nuestro (o deoreimdilar por
CC.AA)). Procederia por lo demas una observacidietkdle para el
estudio de la correspondencia de la composici6io gerblico/ gasto

privado en los diferentes estadios de desarrolp@arg el analisis de la



composicion del gasto sanitario privado, porcenteale entre copagos
(totales y en medicamentos), y primas por segungpt&mentario; entre
pago por acceso al servicio y prepago por la puedisposicion del

servicio o garantia de cobertura.

En ambos casos seria deseable destacar redlisisalos resultados de
los distintos términos de referencia que suponecangaracion de los
datos espafioles con los sistemas sanitarios tipaceeNacional de
Salud —en principio, menor gasto/ PIB, menorescambres de
satisfaccion, al restringir en mayor medida ladibleccién de los
usuarios- o de Aseguramiento Social (con indicalque se mueven en

sentido opuesto al anterior).

3- En consecuencia con los puntos anteriores, stnai@gia recomendable
pasaria por el estudio de las variaciones en loganas para el
crecimiento sobre los niveles de gasto actualesisn de perseguir
determinadas politicas definidas en distintos emoas Entre ellos:

(i) Sobre las valoraciones de eficiengarformancg de distintos sistemas
sanitarios OCDE —variables agregadas tipo espedmzala libre de
incapacidad- y la composicion porcentual del gaesteus distintos
factores (funcionales: primaria, especializada, ioadento,..., y de
financiacion: publico/ privado y segun categoriagidanciacion publica

(tipos de impuestos, primas, pagos directos).

(i) De modo similar para las valoraciones de hudides de equidad de los
sistemas sanitarios a partir de los datodeiity projecteuropeo y
similares: acceso a las visitas de especialistaédicos de cabecera,

ajustadas por necesidades de salud (declaradas).

(iii) De manera parecida para los indicesasponsivenes©MS) de los
sistemas sanitarios ante los problemas de saletmkrs por la
ciudadania, y en particular dairveysobre los niveles de ‘pronta
respuesta’, estandarizada por demografia, tangogehmisiones
hospitalarias como ambulatorias, a la vista de¢lnie gasto sanitario

total (y publico), per cépita y en términos de PIB



En los tres supuestos anteriores, y a la vistagledrrelaciones
observadas, el objetivo consistiria en la valoracié cuantos recursos se
requeririan para cerrar la brecha entre los nivasgrvados para Espafia
y las observaciones utilizadas en la comparacitho.e§uivale a la
cuantificacion del gasto sanitario adicional nedegaor punto marginal
de ganancia en el valor de los indicadores obsesyathdo el valor del

impacto puntual estimado en el andlisis empirico.

(iv) Idem, finalmente, para una especie de funaniiitiproducto a partir de
los 5 grandes objetivos considerados por la OM#) yector de
multiples inputs entre los que se situaria el jwebmposicion del gasto
sanitario. La aproximacion no parameétrica de aisatisvolvente de
datos podria ser particularmente apropiada pavase#fectos de evaluar
distancias para los valores espafioles respectasdrdjores practicas
conjuntas derivadas de la estimacion, y cuantifitaoste de ‘cierre de
brecha’ en una u otra direccion (entre los outplgslimensiones

multiples considerados)

Por ultimo, para el analisis de los factores qeaelan en la dinamica del
crecimiento del gasto sanitario, registro histogiqrospectiva, se requeriria
una descomposicion de los factores de crecimiegltgakto sanitario en
Espafa con desglose del crecimiento del gastoquiplprivado segun el
método del residual, y también en concreto pagastio en medicamentos.
Se buscaria con ello comprender los componentemtpgean la prestacion
sanitaria real media, y en especial, la influedelbenvejecimiento y del

cambio tecnologico.

No se trataria por tanto aqui de cuestionar losleévagregados de gasto, sino
partiendo de los recursos hoy ya puestos a digpogie nuestro sistema de
salud, evaluar su mejor adecuacion a los objepuddicos, y a partir de ahi,
los margenes para mejorar la politica de gastoredda. Partiremos, por tanto,
de un nivel predeterminado como restriccion exogenartir de las variables
en principio enddégenas en manos del reguladomidiador de dicha

importante partida del gasto sanitario.



A efectos de racionalizar (y simplificar, aunquecneemos que genere un
coste de falta de realismo excesivo), dividiremobak politicas en aquéllas
relativas a ‘precios’ de aquellas relativas a ‘catdes’.

-‘Precios’ versus ‘cantidades’ en glasto en medicamentos

Dentro de las estrategias de analisis comentadagiene remarcar la
importancia de las diferentes opciones posiblesggaafectando el nivel de
precios (a través de costes aceptados, preciomdegy copagos en el
consumo, otras barreras de acceso al medicamedsyantidades (guias
clinicas, visados, politicas de substitucion dmé&uos, etc..).

En lo que atafie a eterminacion de preciosgsta viene afectada por los
extremos siguientes:

Demasiado a menudo se trata de una decision ogpiicad@ comunmente
fuera de las directivas homogeneizantes de la UBignopea), relativa a un
todo o nada (tras una autorizacion dicotomica sndpl ‘entra o0 no entra’ en el
sistema publico universal), en la que se establesepensaciones encubiertas
(de precios regulados ruinosos que sitla a proddigeza de mercado, de
empresas que invierten sobre el territorio en mayoenor grado, de
beneficios industriales previstos, valorados etimdsmodo en el tiempo, asi
como de otros factores de mas dificil concrecigm)e un horizonte de escasa

o nula actualizacion temporal.

- Las politicas que afectan avariable ‘cantidades’ son sin duda
complementarias y no substitutivas de la anteyipsiblemente resultan mas
decisivas en su incidencia en el gasto, (aungpartgera siempre puede
considerarse condicidon necesaria, no suficienfgerds de la segunda). Incide
sobre el prescriptor, sobre el dispensador y selrensumidor en el momento

de acceso.

En suincidencia conjunta (precios-cantidades), por la via de la reguladén
la oferta y de la demanda (su elasticidad prenm)parece logico que el

monopsonio de compra se anteponga al oligopolafelta si no es a



requerimiento de quienes vayan a soportar las caegseias de las decisiones
en la financiacion del gasto. No estan claras éeajas reales de Unico
comprador en un mercado no trasparente donde el pedhegociacion tiene

multiples entrantes para influir en los resultados.

- Las variantes multijurisdiccionales

Parcelar el problema puede ser un inicio de satuciolucion, en primer
término, a favor de las CC.AA. con competenciabgm al menos sobre el
papel, en la gestidn de las transferencias sastgren la financiacion
consiguiente. Y quizéas finalmente, a favor de caries de proveedores que de
modo mas descentralizado sostengan los costesinas de dichas
decisiones. Ello resulta, por lo demas, coheremrte le idea de que el
medicamento deber ser considerado como un inputimbsfuncion de
produccion de cuidados de salud, y por tanto cpaadad de ser sustituido
respecto de otros inputs de modo sensible a lacian observada en los

precios relativos a los factores considerados.

La anterior consideracion relativa a los difererdtesbitos jurisdiccionales que
inciden en la politica del medicamento permitidgtorzar a favor de la
Administracion central, y posiblemente a futurasnos de niveles superiores
europeos, las cuestiones de evaluacion, autorizgaiégistro. Asi, las
autorizaciones, en un contexto como el actual ofgee escasas innovaciones
reales dolockbustersdebieran graduarse por niveles en funcion de las
potencialidades de dicha innovacion, con traslabepior a las politicas de
reembolso publico. Asi, de manera similar a lo ag@ntece en un pais
préximo como Francia, cabria segmentar las innonas ermayores,

menores, dudosa o nuldsl Estado deberia garantizar en financiacion y
provision las innovaciones principales: pocas cdewiamos, realmente, y
siempre de modo muy atento a las decisiones daisrgas similares —como
en el NICE (National Institute for Clinical Excels®) inglés-, valoradas e
incorporadas en la financiacion autonémica adidiapeobada por el Consejo
Interterritorial de Salud y posiblemente tras sapana nueva clausula de

farmacoeconomia. Esta clausula separaria las inromes mayores de las



intermedias —menores -dudosas, que se remitif@adecision de las CC.AA.
en cuanto a la valoracion de costes asociadasafngestos beneficios, mas o
menos interpretables, para la comunidad. Pardasll€C.AA. hoy disponen

de una financiacion mas corresponsable, ya sela pta de recargos nuevos
impuestos 0 copagos o por variaciones de opciaesgipties en las alternativas
de financiacién del gasto publico. Y para las guepen seguridad, pero
contribucion nula a la mejora marginal de la ratiste-efectividad,
posiblemente un acuerdo del Consejo Interterrittagadeberia dejar fuera de
catalogo y de financiacion publica de todo tipmiteééndolas en su totalidad a

la disposicion privada a pagar por ellas.

Las anteriores valoraciones aislarian las decisidedinanciacion de las de
autorizacion. Ello equivaldria a definir unos posciealmente maximos,
negociables en la parte de costes que hubierasamirael propio financiador
respecto de la industria suministradora, y de d&aéh los pacientes (copagos
no homogéneos): ya sea por la via de la reclasifina@n los grupos de
medicamentos de valor terapéutico intermedio, aligopago territorial, 0 sin
modificacion de clasificacion alguna perocon copdiferenciado. Lo anterior
se puede incluso hacer compatible con un Unico BMiRjue no creemos que
ello sea una exigencia de la distribucion compéaédel Estado (precios
MAaximos y no Unicos), si no mas bien resultad@d®mhveniencia de sus

productores.

En los diferentes aspectos vinculados a la ged@gbmedicamento, el
mantenimiento de una esfera propia para las CCs@Asocia al hecho que la
innovacion de proceso mas que de producto estalgaske de lo que se
observa en las dinamicas de gasto sanitario. t&esl caso —lo que quiere
decir que nos estamos refiriendo a como se congi@tdivamente en la
practica consumo de medicamento y atencion peligadal qué grado de
autonomia en la decision clinica de los profesesalomo se valora la
innovacion en aspectos mayormente soclglesmantenimiento de las

competencias en manos de las CC.AA. resulta coteecen la preferencia

% _Como en supuestos de nuevas patologias emergentiegamiento de la depresion vinculada a la
voragine dekhoppingla medicalizacion a la educacién y a los esti®sida-, etc.



politica revelada y/o la disposicion a pagar perdstintas alternativas de
gasto social, complementables desde las jurisdiesiterritoriales. Y entre las
consideraciones a tener en cuenta para dicha @nefar por supuesto también,
las externalidades que genera el medicamentosatidr empresarial (de base
territorial) y que, interpretadas politicamentesgraa ser objeto del apoyo de la

politica econdmica de la jurisdiccion afectada.

-Uniformidad y descentralizacion

La idea de contraponer a los argumentos anteroaaesderaciones relativas a
las diferencias en precios y en copagos resuiaoteno si de un atentado a la
equidad territorial se tratase, ignora la realidadas cosas: ya hoy existen
sobre la geografia diferentes practicas presceptatiferentes politicas de
aplicacién del decreto de financiacion selectivaadceso a recetas
subvencionadas, de financiacién por faltas de wvisdé bonificaciones
encubiertas en costes (participacion en margenssnistro gratuito en
especie en farmacia hospitalaria, con indudabkeses$ externos sobre el
territorio y en las prescripciones ambulatoriggodas ellas incidiendo en
diferencias en financiacion territorial y en copa&gfectivo de usuarios entre
CC.AA.. Tampoco las empresas productoras y lasrédbrios farmacéuticos
parecen limitarse en sus politicas de preciosa abkinenos la realidad de sus

practicas singulares de venta en hospitales.

Si todo ello es inevitable, tal como parece sucederel resto de fungibles del
sistema sanitario, y a la vista de que, ademastegito uniformizador llevaria
a esferas de intervencién inaceptables politicaciabnente, mas valdria
reconocer la realidad y aplicar tendencial y grédeate dos principios: el de
la liberalizacion de precios, extensiva a la conmpés miscelanea institucional
y territorialmente posible, y el de aplicar el pipio de responsabilidad fiscal,
colectiva e individual, a la vista de quien y comterprete los beneficios y los
costes asociados a las distintas categorias teiegssual como antes hemos
comentado.

Ello no es muy diferente de lo que acontece emdetiga en sistemas con

gestion descentralizada y que segmentan areas@deque permiten el
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abaratamiento de costes unitarios. Ello sucedejpatplo en el caso de una
politica de mancomunizacion de compra de insunmmspchpartir activos,
cesion de excedentes, gestion de la prestaciératdutica, de bajas laborales,
etc., sin que ello justifique una critica funda@adptura de la cohesion del

modelo.

ALGUNOS ASPECTOS ORGANIZATIVOS ADICIONALES DEL
SECTOR DEL MEDICAMENTO

Como es bien sabido, el sector es objeto de undaa@gn importante. Por un
lado, destaca el importante papel del Colegio dm&eéuticos que a partir de
las dispensaciones actia como pagador a sus as®eialore la base de los
convenios establecidos con el financiador publmaoue refuerza su poder.
Ello puede responder a razones historicas, peparexe l6gico mantener a
perpetuidad este papel tan importante que no gaf@rrectamente las
relaciones financieras con el pagador publico.dfesnas estan limitadas bajo
namerosclaususcon apertura predeterminada en funcién de polacio
distancia, farmaceéuticos en paro sin posibilidad@®eso, con pagos por
traspaso que permiten recoger privadamente lodibiesede la regulacion y/o
sucesion en la explotacion de oficinas con vincalmogamicos familiares, a
veces de profesionalizacion reducida. El ‘s6lo aeant farmacias’, la
sobreocupacion de espacio para productos parafautiass, la politica de ‘un
farmacéutico una farmacia’, la ausencia de cadgeadesarrollo importante
de las OTC generan el resto de criticas, con thstimdamento, al sector.
Recientemente los farmacéuticos dispensadoresdamseguido reequilibrar el
poder a través de legislacion que les habilita [@asabstitucion de la
prescripcion, permitiéndoles recuperar para sigimses en la busqueda de

rentas hasta ahora de acceso exclusivo médico.

Por lo demas, se mantiene un monopsonio de comguigoyizacion en manos
de la Administracion central, resquebrajado o ‘vetgajable’ al menos, por el
hecho de que se han transferido ya las competesuiias el gasto a las

CC.AA.. Ello, contrariamente a las intuicionesr(iatura del monopsonio era

supuestamentefavorecedora de la posicion del ofejtao parece tranquilizar
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(beneficiar) a la industria farmacéutica, que exiggormidad (‘contra 17
politicas de medicamento’ se dice falazmente). idtempretacion posible es
gue la descentralizacion puede romper los bensfagoos buscadores de
renta, al complicarles dicha tarea. Asi mismoalsacidad de innovacion en la
gestion del medicamento puede encontrar nuevos aiemular (clausulas de
‘regibn mas favorecida’, mejores practicas en desims y visados, distintos
copagos implicitos con efectividades diversas,ertda disociacion entre coste
unitario del medicamento, pago directo del usugri®yP. Lo cierto, pese a lo
dicho, es que las partes confunden a menudo pr@piasas uniformes), con
costes unitarios por producto (siempre diferentes) todo caso resultado de
un sano esfuerzo por competir. Léase sino lo qoetece con las compras de
medicamentos mas 0 menos subvencionadas por empledsector a
hospitales a favor de beneficios complementarids,cada vez mayor
importancia de los descuentos. En este sentideegan razon de la
descentralizacion fiscal (quien soporta el costeafide las diferencias), ya sea
por la via de la profesionalizacion de los clini¢@stidades asociativas, mayor
responsabilidad financiera por parte de los provesddentro de un
determinado territorio), lo cierto es que el mamgento de una gestiéon
centralizada y uniforme de la politica del medicatadiene las horas
contadas. La funcidn que ejercen en paises comdUERasPharmaceutical
Benefit Management Companigkesde la negociacion de costes a la
dispensacién por correo) se va previsiblementepairar. No cabe por ello
rasgar las vestiduras de la cohesién social @eal}: ello se mantiene como
algo implicito que afecta al PVL mas que el PVRe(gparenta ser uniforme),
y con unos costes de gestion que ahorran al cagérttie parte del PVP
‘copagado’ por el sector publico.

Por otro lado, el sector de la distribucion pamgmepiarse de una parte cada
vez mayor de la cadena del medicamento, sin quéequey claro el valor de
la integracion vertical (cooperativas de farmaa@si frente al intermediario
con funciones efectivas diacttoring’ y entrega a tiempo. Validar o no dicha

critica parece del todo necesario.

En este contexto conviene reconocer que el sectpresarial farmaceéutico

espafnol mantiene unos niveles de innovacion peangate nulos (siendo ésta
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como es una tarea muy compleja y arriesgada, gauexcepciones), vive
excesivamente de las indicaciones aprobadas \sdiedacias de producto
extranjeras. Pese al sefiuelo de la importancised¢br para la 1+D del pais,
las sospechas sobre su contenido contindan. Bent@s, se mantiene una
financiacion cada vez mas extensiva con cargocabispublico y mucho
menos a la aportacion selectiva del usuario (eldsties precio bajas, sistema
de precios de referencia aun muy incipiente erpBoagion y transparencia en
las decisiones de profesionales y consumidores,.dfa este sentido, las
posibilidades de una negociacion en blogue debgasinedicamentos
(precios y cantidades) y fuera del marco gremidtal@naindustria requeriria
posiblemente ser explorada.

Finalmente, los profesionales cuenta ajena delmsintentan compensar en
el limite lo que es una retribucion publica quesideran relativamente baja
con retribucion en especie resultante del mantemitoide una supuesta
libertad de prescripcion. Esta en buena parte vig@héda por la presion de un
elevado numero de comerciales que con practicdsdizso valor afiadido
compiten por inducir la prescripcién generando gesiun coste de

transaccion que ha de superar ya previsiblementelht0% del gasto total.

LAS TENDENCIAS PROCEDENTES DE LAS REFORMAS
EUROPEAS

Reconocia recientemente A. Maynard en un pequeitnlarenEurohealth

(pps 8-11; vol. 8, 5 Winter 2002/3) que no hay pmawa que el autoengafo. Es
suficientemente evidente que el sector del medintoress un subconjunto de
la industria sanitaria (suministradores), ésta @ezuuna parte del sector
sanitario (junto a profesionales y politicos), tedmalmente un agente en el
sistema de salud (junto a consumidores y ciudadlaHablar de salud no es
puramente identificable con cuidados de saludstuisécon el consumo aislado
de tratamientos o productos sanitarios.

En el sector confluyen por tanto:

1- Politicos y funcionarios que priorizan las camngencias electorales de sus

decisiones, en una compra/venta de votos paraelagjson inocuos los
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lobbiessefalizadores de apoyo o protesta, o las regiifiguros puestos en
consejos de administracion de la propia industiia jos politicos salientes;
2- La industria sanitaria y la de medicamentosastiqular, con una capacidad
de influencia enorme a la vista del poder que aiotgeneficios financieros y
las innovaciones terapéuticas en el espejo de évsados: periodistas,
profesionales y grupos de pacientes se sitiangbanantenimiento del poder
en su circulo clientelar;

3- finalmente, nos encontramos el grupo de profedés sanitarios, deseosos
de rentas mas elevadas y mayor autonomia de de¢osal menos la
pretension de evitar determinadas interferencidaglautoridades sanitarias).
Como tal grupo se encuentra desbordado por logossge la innovacion,
inundados de materiales informativos confundidoslgruro marketing
comercial de las compafias. Una politica dura ad&asey laxa en personal
(productividad) ha generado una situacion en lalgirdustria, y la
farmacéutica en particular, asume cierto reciglapfesional (‘sintesis’
informativa de visitadores médicos) y ofrece congpeiones retributivas, mas
0 menos explicitas, adicionales a la remunerguitimica. Los sindicatos al
buscar lo imposible favorecensthtus quocon lo que su actuacion deviene
conservadora, ante unos sistemas sanitarios gtierges publicamente se
muestran incapaces de orientar los servicios demuod se controlen las
variaciones en la practica clinica, induciendosapgmfesionales a una
prestacion de servicios eficiente, con alta caliddistinta a ciudadanos ricos
o pobres. Maynard confiesa que todo ello es coiooen todos los paises, y
que de facto se trata de comportamientos considesatialmente aceptables
en las sociedades occidentales. ¢ Qué sentidopliEseignorar que se trata de
un sector industrial mas en nuestro pais, parata ga este reconocimiento
buscar espacios de cooperacion en la sanidad pibdikejar hacia el mercado

privado los de conflicto?

En este contexto, y ante las restricciones comasida cuestion es por tanto,
valorar si los equilibrios de los ingredientes EnHla industria-; son los
correctos para (2) —el sector de cuidados sarstaada vista de (3) —el
sistema interaccionado, sectorial multiple, dealad poblacional. Y si los

balances no son los apropiados, cOmo recuperacginies mas deseables a
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través de modificar (2) y en el caso aqui analifajla partir de los agentes y
procedimientos en cada caso propuestos (composield®@10 en la UE;
acuerdos gobierno- industria en Espafa, con Fadustina como pool

representativo o no de intereses en el sectoy, etc.

Las indicaciones que proceden de Europa desdatata sanctorurde los
proponentes de reformas sanitarias, para el seetonedicamento en concreto
(sector que crece, como comentamos, en todas patiEsdigitos en contextos
de inflaciones que no alcanzan el 3% anuales,sdaea la coyuntura
econdmica del pais, sea cual sea el nivel de gastue se parte, y sea cual
sea la disparidad de consumo obser{jasi® pueden concretar del modo

siguiente:

1- Una cuarta valla, junto a las tradicionalesetpusidad, calidad en el
proceso de produccion y eficacia en términos daeladar, para la relacion
coste efectividad del medicamento parece imponBasulta de otro modo
bastante complejo no valorar los resultados deuasas entidades
quimicas atendiendo criterios relativos (respeettad existent&sy en
consonancia con su coste (beneficios adicionalesespecto a su coste
incremental). Ello es particularmente importantéaeextension de los
medicamentos a distintos grupos de pacientes @dralizar efectos

colaterales, mayor facilidad de uso, coberturafeet@s potenciales.

2- Un NICE europeo (al estilo delational Institute for Clinical Excelence
inglés antes comentado), a similitud de la actug@n&ia Europea del
Medicamento, ampliada en las extensiones comenédalspunto
anterior, podria estar en el horizonte, lejano p&iombrable. Lejano adn,
ya que su plena implantacidn requeriria convergeeciguias de

evaluacion econdémica, en procesos de toma de oleessy en disposicion

4 - Cita Maynard (ob. cit.) como el consumo de meudientos varia considerablemente dentro de la
Unién Europea. El consumo de antibidticos muegtwagjemplo, una variacion de 4 a 1 (Francia & pai
que mas y Holanda el que menos) sin explicaciéreapa

®_ Y pese a que ello pueda constituir en si mismanoving target’ o referente cambiante.
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social a pagar por nuevas tecnologigislumbrable hoy, ya que para una
futuraEuropean Drug Pricing and Reimbursement Agéseyproducen
hoy avances en guias y metodologias de evalifagién proceso de toma
de decisiones, ni que sea paradojicamente la proghigtria la que esté
exigiendo una mayor convergencia de procedimiguana autorizacion y
determinacion de precios (contra el comercio pkragiéas dilaciones no
competitivas con respecto a la realidad EE.8U.)

3- Sin duda saltar vallas requiere nueva regutagi® permita un mejor
‘fitness’ para la industria innovadora: el handicge impone el
burocratismo de nuestros paises es un handicapiexgara la carrera de
innovacion librada con EE.UU. La preocupacion 10
Medicamentos® en la materia es ya hoy inequivoca y se expresa en
cuestiones tales como: (i) la plena aplicacioradeitectiva de
Transparencia en las decisiones de Fijacion degrgaeembolso, (i) la
creacion de redes virtuales de instituciones dedgadra la coordinacion de
la investigacion clinica y fundamental, (iii) laraliacion de los
procedimientos de autorizacion tras la evaluaciéntifica, (iv) la
extensién del alcance de los procedimientos denmamimiento mutuo entre
paises tras evaluacion centralizada, (v) las gaade libre concurrencia

para los medicamentos no intervenidos, fuera decppeion, etc.

4- Las envolventes financieras funcionales, elatksde riesgo a los
proveedores, los pagos prospectivos por actividadnitacion de la
financiacion publica a predeterminadmnchmarksetc., juega a favor de

las politicas de Gestion de patologigséase ManagemengEsta posicion

® _este extremo se considera particularmente dtetgsta la diversidad de costes entre paises
(empezando por los salariales), a efectos de ¢igactdon de precios, y las desigualdades en renta a
efectos de elicitar valores similares en la disgpiéria pagar por innovaciones diagnosticas y terayzs.
"~ M.F. Drummond ‘Will there ever be a European @Rricing and Reimbursement Agency?’ en
European Journal of Health Economi@003, 4:67-69

8 Pese la condicionante de que para la compardeidmiestra ‘cuarta valla’, lo que suponeque la
practica preexistente a comparar pueda diferieguafses.

- Pese a que los paises difieran en sus estiatedis centradas en unos casos a limitacionegeioqr
otros en politicas de prescripcion o en detrminasaylobales de gasto manteniendo niveles eleviaos
autonomia. Y en este Ultimo caso, todavia, ya a¢stzando responsabilidades territorial o
funcionalmente.

19 véase Communication from the Comission to the Councépdrt of the High level Group on
Innovation and Provision of Medicine2003.
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permite que la industria del medicamento puedaiatede atras hacia
delante la funcién de produccion de cuidados siseveonfinada a un
peligroso eslabdn ultimo de la cadena (como sirdieingible mas se
tratase). Una gestion coordinada de la atenciareafermedad y al
enfermo puede acabar suponiendo un uso mas comprehee la
evidencia sobre intervenciones preventivas y reloeies coste-efectivas en
la combinacién del medicamento con el resto detsfacluido aqui el
tiempo y la dedicacion de los profesionales), agusniento regular de
sus resultados, no en utilizacién de outputs intelios, sino de su impacto
en la salud de los pacientes. Claro esta que ditbgracion de la cadena
de valor desde la industria puede priorizar un aumen el consumo
farmacéutico. Para ello, dicha estrategia tieneocanicos frenos la

competencia (mas de un gestor) y la limitacionp@gjo prospectivo.

La revolucion genética es probable que sustitlyekbustergpor
medicamentos para colectivos mas reducidos y cpadgtos mas elevados.
Los dispositivos (certificacion, autorizacion, fivtdacion y dispensacion
sin duda deberan adecuarse a la nueva situacia apgue continle ésta
suponiendo hoy una dimension desconocida.

La generacion de una nueva literatura sobralel e la salud, y ‘del
medicamento’ en particular ya ha empezado a irrurRgro notemos que
para que esta literatura sea convincente, no sdie difusion sino, y sobre
todo, en la autorizacion a la vista de su evide@aste-efectividad
relativa, medidas de resultados clinicos relevama@sde substituir las
mediciones de aproximacion hoy tan comunes: aagran lugar de
muertes cardiacas, serocolesterol y presion sasmeimlugar de

enfermedad vascular, etc.).

La farmacoepidemiologia va ser cada vez masrigpie: documentar
cumplimiento; registrar infra y sobre consumo pap@s de pacientes;
evaluar la efectividad sobre base poblacional(pealcon los

betabloqueantes en fallo cardiaco); el papel coitaote de otros

17



medicamentos contraindicados o inesperados; itadidn de efectos

colaterales, etc.

8- En un contexto de reforzamiento del apoderamidatlos usuarios en los
sistemas de salud, todo apunta hacia una estratlegnejora de la
informacion a los pacientes. Medidas como lasalestormar las actuales
fichas técnicas de los envases (prospectos) eridsleducativos y
objetivos en lenguaje susceptible de ser entermbddos pacientes, puede
coadyuvar a hacer mas visible a los clinicos ge@#zientes conocen las
indicaciones y efectos adversos de los farmacosajoaar los copagos

adicionales que impone el sistema de precios eéeerafia.

9- Al libre movimiento de pacientes y a las dire&$i de profesionales, se ha
de afiadir para remarcar la importancia de la armagiin europea en este
terreno, el caso del de los bienes: de medicamérosecomendaciones
como las procedentes recientemente del*&tirectiva de transparencia y
competencias para productaser the counte); y el inicio de la definicion
de politicas de estandares, certificaciones y @uorniento mutuo para los

productos sanitarios en general.

En resumen todo ello re-formatea el contexto general eruel lg industria
farmacéutica en su conjunto tendra que desarsallactividad en el horizonte

venidero.
LAS INNOVACIONES SANITARIAS EN EL FUTURO

Ello quiere decir que las innovaciones sanitayis relativas al medicamento
en particular, deberan elaborar su argumento dobmargenes de mejora en
los ratios de coste-efectividad, que puedan jaatifun aumento selectivo de la
financiacion. En este sentido, los resultados digpes revelan que las
innovaciones sanitarias en general proporcionaaltorbeneficio neto en

algunas situaciones, como en el caso de las erdexdas cardiovasculares, los

1 “The Internal Market and Health Services Re®®2’ deThe High Level Committee on Healfbe
la Unién Europea, 2003.
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nacimientos de bajo peso, la depresion o las ¢cagamaientras que los

resultados para el tratamiento del cancer hanmsigtho mas dudosos.

El tema anterior esta siendo impulsado por la iiy&sion secuencial de D.
Cutler y M. McClellan, entre otros (2001)), al contemplar el sector sanitario
no solamente desde la 6ptica del gasto que gesiacatambién en relacion
con el bienestar que crea; cuestion a la que paege substraer la innonvcion
farmacéutica.

Para ello, aquel grupo de autores valora los efatgbgasto sanitario sobre (i)
la esperanza de vida en cada edad, (ii) la previalele las condiciones
adversas para aquellos que 'sobreviven' dentradieahorte vy (iii) la calidad
de vida, condicionada a padecer una determinadiiaion adversa, de la que
la poblacion disfruta. Realizando este ejerciciadesn momentos diferentes en
el tiempo, los autores pueden valorar si, en ébgeranalizado, el beneficio
registrado supera o0 no el aumento de costes assadd asistencia sanitaria.
Las valoraciones se realizan comunmente considerenghsto médico en un
momento dado a partir de los datos sobre un detaduipatron de consumo
de servicios sanitarios, especifico para grupcsdade, de acuerdo con la
tecnologia dominante. Sin cambio en pautas de comsanitario, ni cambios
en la incidencia de las enfermedades, ni en et dustos servicios, la gente
que viva x afios adicionales en el futuro, desaeoghento presente, es
predecible que genere unas necesidades de finBmcAdSi este gasto futuro
se descuenta, se identifica el valor actual detwaro médico futuro.
Realizado este calculo en dos momentos diferemiegedhpo, se computa la
variacion en el gasto sanitario para el resto da de un individuo, de hoy y
de hace x afios, de unas caracteristicas similafeg/e en este célculo la
variacion de la esperanza de vida, la prevalereiasicondiciones adversas
para aquellos que sobreviven y la calidad de vida

La aproximacion postulada a los resultados de sphatende de esta manera
valorar como capital o 'patrimonio’ de los difeemnliogros en salud, en euros
de hoy, el valor del nimero de afios ‘esperadosidieajustados por calidad
que disfrutard una persona a lo largo de su vidie, Ips que no dispondria con

12_véase por ejemplo, “Is Technological Changbledicine Worth It?"Health Affairs vol 20, nim. 5
del 2001
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las condiciones sanitarias y de todo tipo de dyecho esto en dos momentos
diferentes del tiempo, podremos comparar los bensfen salud y bienestar
del que se beneficia la sociedad, con relacioncaémento del gasto (recursos

en sentido amplio) registrado.

En cuanto a los resultados, conviene remarcar guaegmbos extremos
(recursos y objetivos) la estimacion utiliza elrpatcorriente en el momento
presente: por ejemplo, en la manera en que vaaralidad de vida esperada
en cada edad. Asi, se asume que los nifios de Uryd@ tengan sesenta afos,
tendran la misma vida, ajustada por calidad, qugiéatienen hoy las personas
de sesenta. Y esto, de manera similar a como seréloulos anteriores, se
asumia que el gasto médico de los nifios de hogpdougngan sesenta afos,
sera equivalente a la que hoy tienen los de seséotse trata, entonces, de
una prediccién ‘real’ en ninguno de los casos (posatro lado imposible de
hacer), sino que son cifras que resumen y repétastado de salud y de gasto
sanitario para la poblacion de hoy. Ademas, latidaates obtenidas respecto
de lo que puede representar un afio en perfectoedéasalud se han de
valorar (monetariamente). Para este propésitobyesaquellas cuantias,
conviene re-escalar el valor de los afios de vigstaglos por calidad. Otra vez,
el referente de los limites para ambos momentosaepo considerados
pueden ser suficientes: se fijan unos valores efnplo, los que se derivan
de las indemnizaciones judiciales, del valor débouperdido o de
valoraciones contingentes determinadas, y sobneetndtados derivados se

realizan los analisis de sensibilidad oportunos.

Esta claro que si aqui se acabasen los calculosaiaquivocaria. Es bien
sabido que, ademas de la tecnologia médica, afieectatud y el gasto
sanitario los cambios en el estilo de vida, lostbakalimenticios, la practica
de ejercicio fisico, cambios ambientales y de cotalsocial y, por supuesto,
la aparicion de nuevas patologias. Incorporar datderes al analisis es
esencial para identificar los beneficios netosadetnologia sanitaria a lo
largo del tiempo. Es necesario valorar entoncesm@entaje de la contribucion
concreta de esta ultima. Dado que la neutralizad#los efectos anteriores

resulta muy dificil, puede seguirse un camino ectw: calcular qué limite
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minimo debe representar este avance tecnoldgieoppaler justificar la
variacion del gasto.

En los trabajos recogidos por los autores, no taslificil derivar valores
pequefios para aquel ratio, sobretodo para interlalgos en el tiempo, de
manera que se justifique sobradamente en valollaguée se ‘compra’ con el
gasto sanitario. Para EE.UU., sélo que en lomakicuarenta afios un 30% de
la mejora en el ‘capital’ salud de la poblaciéhidgiera debido a la asistencia
sanitaria, el gasto sanitario registrado en lodJEE - el pais que mas gasta en
sanidad del mundo - estaria mas que justificadosiss beneficios

conseguidos.

Para corregir la situacion observada en lo que titnmenor aceptabilidad
social conviene re-evaluar los vinculos mas o meifasos entre el valor de la
salud y el valor de la actividad asistencial ddaghacia el anterior objetivo.
Existe un amplio convencimiento que el valor quenedicos atribuyen a las
distintas intervenciones sanitarias puede diferarememente del que le asigna
el conjunto de la sociedad, o del que le imputsirfaviera la misma
informacion que ellos.

Un trabajo de V. Fuchs y H. Sox Jr (206ermite una primera
consideracion a partir de como los médicos perdé@nportancia relativa del
valor de las innovaciones médicas antes coment&tas ello, los autores no
se centran en la eficacia o efectividad de lavaomn, sino en la percepcién
que tienen los médicos del beneficio derivado dbadi innovaciones por los
enfermod”.

De entre las 30 innovaciones mas importantes viestia de las citaciones que,
de ella, se han efectuado desde las consideragaemeevistas de medicina -,
se pregunta a los 387 entrevistados que consiteemsportancia (por como

13V. Fuchs y H. Sox Jr ‘Physicians Views Of Thddfige Importance Of Thirty Medical Innovations’,
de nuevo emealth Affairs vol 20, 5, 2001

14 _ El trabajo procede de uno de los padres dedadtnia de la Salud en la Universidad de Stanford,
Victor R. Fuchs, conjuntamente con el catedrated/@dicina de la Universidad de Darmouth y hoy
editor de Annals of Internal Medicine, Harold CxSl., a partir de una muestra seleccionada, no
representativa, de la poblacion general, extragd@slgobernadores de los sesenta y cinco Capétalos
American College of Physicians- American Societyndérnal Medicine, y una submuestra de la
compilacién de la Castle Connoly Medical Ltd. derde la categoria de los mejores médicos de
medicina primaria-medicina interna.
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serian de negativos, en otro caso, sus efectasanfermos) de cada

innovacion seleccionada, en el caso que hoy neiesam disponibles.

Entre sus resultados, se observan algunas variamias respuestas, que
dependen de la edad (parece que el valor de lasnientos de la depresion es
considerado mas por los médicos jovenes que nlmpeiejos, quién
posiblemente han diagnosticado menos estas paislegiel pasado) y del tipo
de enfermos mayormente visitados (las innovacioglativas en el SIDA las
valoran mas los médicos que ven pacientes pobreE@E#CAID). Pero se
encuentran resultados, en general, bastante sdbdosinan entre los
internistas las valoraciones muy elevadas en lcsguefiere a las
innovaciones diagnosticas y en procedimientos ggicas. En general, los
tratamientos cardiovasculares 'ganan’. De aquigods interpretar que los
avances en ingenieria fisica (la nanotecnologia ))aagmpos relacionados con
estas disciplinas se valoran mas que la investiganiédica mas tradicional.
Otro resultado es que las innovaciones que afgctarariamente el impacto
en la duracion de la vida se valoran por encimagiellas que afectan la
calidad. Esto era esperable, vista la poca culterQALYs (o AVACs en
terminologia nuestra) que hoy todavia existe datpeofesion médica, a pesar
de que sorprende incluso un resultado tan equildode dichas valoraciones:
0.558 para los primeros (duracion) versus 0.488 jo# segundos aspectos

(calidad percibida).

En resumen no parecen existir dudas en cuanto a que laltagiacsanitaria

ha contribuido a aumentar la supervivencia y haradp la calidad de vida
humana. Sin embargo, debido a la incertidumbreeslabeficacia, seguridad,
efectividad y coste-efectividad de dichas innovaesen general, es necesario
evaluar su impacto concreto en términos de suiboton al bienestar de los
individuos. De ahi que de cada vez mas sea prdgduir los recursos
disponibles, incluyendo el estudio del potenciairdgora de la eficiencia

como una de las variables a tener en cuenta gmdossos de asignacion.
Para el propdsito anterior, destacan las ventagjbardlisis coste-utilidad como
herramienta para la asignacion de recursos sastdicha técnica de

evaluacion econdémica consiste en la estimaciomdenedida del producto
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sanitario llamada ‘afios de vida ajustados por adliAVAC). Asi, en
principio, los recursos tienen que distribuirsdatena que se maximice el
namero de AVACS, lo que resulta coherente conietjmio de maximizacion

de la salud.

En este sentido, si ser humanitario significa ‘fegtaocupado por el bienestar
de la humanidad”, entonces, a pesar de la visitanezgtipada de los
economistas como calculadores ‘con corazon degiedangre fria’ que estan
mas preocupados por el dinero que por el biendstlr humanidad, se pueden
presentar argumentos convincentes para consi@eeaohomia de la salud
como una labor humanitaria. Para ello, hace fattaptar que cuando los
intereses de individuos particulares chocan coddébsonjunto de la
poblacion, éstos ultimos deberian prevalecer.

Ello no puede ser de otro modo, ya que los espdatas avances en las
ciencias biomédicas junto a una supervivencia vadanayor de la poblacion
han acabado enfrentando a los sistemas sanitaret® ae la dimension
econdmica. En su solucién deben implicarse todosdpresentantes de la
sociedad: a) los politicos que disefan las graldeas del sistema; b) los
gestores de los hospitales y otros servicios sastac) los profesionales

sanitarios y d) la poblacion en general que utilisarecursos.

A la hora de implementar las estrategias consees&oin aquellos resultados,
cabe remarcar la importancia de establecer cautelasistemas de salud son
sistemas complejos, sensibles, liderados por sastel® valores, preservados
por ambientes culturales y sociales determinadies gontenido muy
idiosincrasico. De ahi la importancia del conceafgdgobernabilidad’ como
plataforma util a la que muchas de las tensioneErgdojas corrientes pueden
remitirse. De ahi también la importancia de atrilbuias distintas
jurisdicciones decisorias, supraestatales unammnaigs otras, las
competencias que mejor se adecuen a la naturaddaa dxternalidades

econdémicas y sociales presentes.

CONSIDERACIONES FINALES
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A futuro, y a modo de conclusion, de los nuevagextos abiertos por la
incidencia de jurisdicciones multiples en el sed@lrmedicamento y de la
innovacién sanitaria en general, se juzgan comodastacables los rasgos

siguientes:

1- En el ambito transnacional habra que prestarataion al futuro
desarrollo de la normativa de la Unién Europeagftals comunes, arbitraje
de pacientes y sentencias del Tribunal Europeaskecih incidentes en el
mercado de trabajo y de los profesionales sangtayide los productos
sanitarios en particular). Las normativas relata#s libre competencia van

a ser el pr6ximo paso, con la introduccion de mesanargenes de
competencia, extensibles también a las concesamgsstion de los servicios

sanitarios.

2- Para poder trabajar en favor de la sostenililfdenciera del sistema

son necesarias varias estrategias. Hace faltzanklicapacidad de los
copagos relacionados con la renta para consegumiuewvo balance
intergeneracional (ciudadano, paciente, contribteyantual y contribuyente
futuro) mas satisfactorio. También parece necesaitberpretar la vieja idea
de universalismo en sanidad, hasta ahora iderddican el libre acceso a
peticion del usuario y apenas sin restriccion régy quien pone el freno en
este contexto a la presion de la demanda?; ¢ qusaidcciona?. En la
situacion actual simplemente hay que ponerse aldeen espera del
tratamiento, normalmente para acceder a cualgqai@ntiento que esta
disponible para todos, y de forma uniforme. Frenégdo hay que anteponer la
idea de elegibilididad universal. Pero no todo ehdo es “elegido” y
beneficiario de todo. Ello debe depender de larigzaoion, tanto la relacionada
con la “necesidad sanitaria” como la relativa edpacidad financiera de pago.
Y para aquellos que sean efectivamente ‘elegidesacuerdo con criterios
sociales claros, la provision del servicio ha daresucho mas orientada a la
situacion particular del paciente (algunas vecelsiy@ndo elementos sociales,
como por ejemplo los cuidados personales en lzigresocial o domiciliaria)
con politicas sanitarias mas ‘a medida’. En sstgido, descomponer el

problema, descentralizando capacidades de degisionsignando
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responsabilidades a los agentes relevantes, earebroompetencial de las
CC.AA. puede ser mas una parte de solucién qugravamiento del
problema.

3- Junto a este necesario esfuerzo social, taneiniéh ambito de la meso y la
microgestidn se requieren algunos impulsos nuentes\aejas exigencias,
basadas en:

a) otorgar mas posibilidades de eleccion por meteisuario de los cuidados
sanitarios y mayor responsabilidad financiera comesete con las decisiones
efectuadas, b) la gestién de las organizacionaggdtion clinica como
elementos de mejora permanente y no una meraifitpgga argumentar
reformas sanitarias, c) la constatacion de quédeecia que debe mejorar el
sistema no es una alternativa sino una obligagid.el hecho de que para
determinar las necesidades de reforma hay queaealaluaciones parciales
de la sanidad, y no la evaluacion conjunta glokakistema sin atender a las
interacciones entre sus partes, y sin buscarisolclos problemas de uno en
uno.

En este sentido, como recuerda V. Ortin, se gestibque puede medirse, y
se acaba consiguiendo lo que se financia. Perpodemos financiar mas en
funcién de actividad: cuanto peor (menor controhigertension...) mejor para
los proveedores (mas asistencia financiada). Hdtaedn este sentido suscribir
un nuevo contrato social entre todas las partas@ fle la sostenibilidad del
sistema. Una tarea que no por compleja ha de prdéencion de las partes

presentes en nuestro sistema sanitario.
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