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Aungque el Partido Conservador se alejo de esta intervencion estatal de gran calado en la
reconstruccion post-bélica, el Partido Laborista obtuvo una victoria aplastante después
de la guerra con la misién de implementar un radical programa de reformas. Desarrolld
en un informe de 300 paginas, ideas practicas para el Estado del Bienestar de posguerra
enunciado dos o tres afios antes por el diputado liberal, William Beveridge.

El Estado de Bienestar y el NHS nacieron en un punto histérico de la solidaridad social
britanica. Dolor compartido, conocimiento compartido y derechos compartidos, y hasta
cierto punto, una visién compartida.

De este modo, el estado de bienestar y el NHS, el primer servicio sanitario en el mundo
que ofrecid una atencién sanitaria adecuada bajo parametros de necesidad y gratuidad
de uso, nacieron en un momento historico Unico. La sociedad britanica estaba
caracterizada por una sociedad civil rica y activa con un sentido de la solidaridad social
fuertemente desarrollado, un electorado informado y sofisticado, la debilidad de las
instituciones capitalistas como fuerza politica y la experiencia reciente de la intervencién
del estado en los asuntos sociales.

Retando los fundamentos del estado del bienestar.

El concepto de planificacién fue central para el servicios sanitarios durante los sesenta
cuando se ided el Plan de Hospitales (ver capitulo XX [hospitales]) y los setenta.

El discurso politico que sefialaba opciones de mercado como estrategia alternativa para
obtener recursos para el estado de bienestar se inicio en los setenta a causa de la crisis
del petréleo y la consiguiente crisis de estanflacién (una combinacién de inflacién de
precios y estancamiento econémico).

Segun evolucionaba el debate politico sobre economia, este periodo se caracterizé por
el desarrollo de criticas politicas y académica de derecha e izquierda. La derecha
aseguraba que las prestaciones estatales desertificaban el sector de las inversiones
privadas > y elevaban las expectativas sobre la accidn del estado a niveles insostenibles”.
La izquierda marxista indicaba que el estado de bienestar entraba en un periodo critico
consecuencia de “la crisis fiscal del estado”®. Todas estas criticas sefialaban retos sobre
la legitimidad del estado del bienestar.

La introduccién de procesos de mercado en el servicio sanitario por Margaret Thatcher
en la década de 1980.

En el Reino Unido, la imposicién de practicas y procesos de mercado era esencialmente
ideoldgica y se asocia particularmente con Margaret Thatcher.

Estas practicas fueron aplicadas en areas fuera del bienestar social propiamente dicho
como el transporte y en otras areas del bienestar (como en el trabajo social en relacion
con el desempleo o el cobro de prestaciones) antes de introducirse en el servicio
sanitario.

Se importaron numerosas practicas del mundo de los negocios al NHS como una gestion
mas fuerte, recortes en pos del ahorro eficiente, gestién de recursos e indicadores de
rendimiento. Estos representaban intentos primerizos en el camino de “la nueva gestion
publica”.

3 Bacon, R and Eltis, W. (1978) Britain’'s Economic Problem: Too Few Producers. London: Macmillan
4 Brittan, S (1977) The Ecnomic Consequences of Democracy. London: Temple Smith
® O’Connor, J (1973) The Fiscal Crisis of the State. New York: St Martin’s Press
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Junto a estas practicas de negocio, también se impusieron otras estrategias de mercado;
la exigencia de “generar ingresos” impuesta a los gestores sanitarios a través de, por
ejemplo, el arrendamiento de espacio hospitalario a terceros o el cobro por el
aparcamiento del hospital. De modo mas significativo en los ochenta, se impuso un
sistema llamado “Compulsory Competitive Tendering” CCT® en que los gestores de
servicios sanitarios debian sacar a concurso servicios como la limpieza, la restauracion,
el servicios de lavanderia, la gestion del inmueble y la conserjeria.

Este régimen de licitacidn, requeria excepto en circunstancias excepcionales, la eleccidon
de la propuesta mas econdmica. Los equipos preexistentes que quisieran competir con
las propuestas externas se vieron bajo la presion de reducir sus propios costes, que por
supuesto, en estas dreas de servicios son esencialmente los costes de la mano de obra.

El resultado fue, predeciblemente, menos personal en peores condiciones y un
empeoramiento en la calidad del servicio. La consecuencia no fue tanto unos servicios
mas eficientes si no unos peores servicios. Aunque el CCT no puede considerarse como
el Unico contribuyente a la rdpida expansién de infecciones en hospitales del NHS, debe
considerarse como uno de los principales. Es probable por tanto que el CCT condujera a
un incremento neto de los costes de los servicios mas que a una reduccion.

El “mercado interno” de los Conservadores. 1991-1997.

Una aplicacidon mas radical de los principios de mercado llegd con el ultimo periodo de
Thatcher en el poder. Frustrada con las constantes (pero a nuestro juicio correctas)
criticas sobre la infra-financiacidon del servicio, anuncié una investigacion politica que
deberia identificar fuentes alternativas de financiacién para el sistema sanitario.
Ninguna de las alternativas sefialadas fue politicamente factible y redirigio su atencion a
la estructura del servicios sanitario.

El resultado, publicado en 1989 como una hoja de ruta llamada Trabajando para el
Paciente’, fue el “mercado interno” que seria finalmente implementado después de que
John Major se convirtiera en Primer Ministro.

Esto se apoyd enormemente (aunque no de manera exacta) en las ideas del economista
Alain Enthoven. EI NHS, que habia sido hasta entonces un sistema integrado, seria
dividido. Organizaciones Ilamadas “contratantes” deberian separarse de las
denominadas proveedoras. Las autoridades sanitarias locales (Distric Health Authorities,
DHA) evaluarian as necesidades sanitarias y contratarian con proveedores (es decir
hospitales, centros sanitarios, etc.) las intervenciones y tratamientos necesarios para
satisfacer dichas necesidades. Como proveedores, los hospitales dejarian de ser
gestionados por las DHA para pasar a ser érganos de gestion propia con mayores
libertades para tomar decisiones. Del mismo modo, los centros de atencién primaria y
general que decidieran adquirir de manera independiente los servicios para sus
pacientes, dispondrian del presupuesto para hacerlo, sustraido del presupuesto de la
DHA.

El mercado fue denominado “interno” aunque una de las intenciones de la politica era la
de atraer proveedores privados externos a través de las contrataciones.

Justificaciones del mercado interno.

® Licitacion Competitiva Obligatoria. Obligacién de sacar a concurso publico ciertos servicios
" White Paper Working for Patiens (1989)
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Merece la pena hacer una pausa en el desarrollo para tomar en consideracidn cuales
eran las justificaciones que los protagonistas clave de la nueva politica defendian: esto
es, previamente a la implementacion de las politicas y una vez que éstas estaban en
marcha. El argumento principal era que el mercado interno crearia incentivos para que
los proveedores mejoraran el servicios a sus pacientes; mejorar la planificacién del
servicio; permitir la eleccidn del paciente; y devolver el poder de decision a nivel local en
lugar de la Administracién Central.

Los que estaban a favor de la reforma, como el profesor Enthoven, aseguraban que el
NHS ofrecia pocos incentivos a los proveedores para mejorar la productividad vy
proporcionar mejores servicios a sus pacientes ya que la financiacion era distribuida
atendiendo a las necesidades que presentaba el proveedor. La introducciéon de la
competencia de precios, conseguiria mejorar la eficiencia ya que los proveedores se
verian incentivados a mantener sus costes a raya para atraer contratos. Estos precios
mas bajos se alcanzarian mediante economias de escala, esto es que un menor nimero
de DHA acabarian por especializarse en servicios determinados, reduciéndose los
servicios infrautilizados en otros hospitales.

En teoria, se esperaba que el mercado liberara a las DHA para acceder y contratar segun
las necesidades en lugar de gestionar los servicios sanitarios directamente, y se creia
que esto conllevaria una mejora en la planificacién y la coordinacidn. Se aseguraba que
el mercado conduciria a una mayor capacidad de eleccion del paciente. Los médicos de
atencién primaria consultarian a sus pacientes su opinién respecto a la remisiéon a un
especialista u otro, teniendo sus preferencias en cuenta.

Los diputados también justificaron el mercado interno porque devolvia el poder de
toma de decisién a nivel local. Las DHA podrian tomar decisiones acerca de qué servicios
contratar de qué proveedor y los gestores de servicios hospitalarios tendrian libertad
para modificar el método en el que prestaban servicios para responder a los incentivos
del mercado. El gobierno conservador también aseguraba que la responsabilidad
respecto al uso de los recursos también mejoraria gracias al mercado.

Sin embargo, el sistema de mercado fue implementado sin direccién y mucho de estos
supuestos beneficios eran meras especulaciones.

Un mercado que funcione adecuadamente requiere informacidn amplia sobre los
precios y ésta era muy pobre en el NHS de principios de los noventa y no se habia
evaluado la nueva gestiéon de recursos. Ademas, la administracién de un mercado
interno deberia ser significativamente mas sofisticada que la de unos servicios
planificados integralmente.

La posibilidad de que las DHA contrataran con diversos proveedores y de que los
médicos de atencidn primaria pudieran remitir pacientes a especialistas de su eleccidn
requeria de sistemas complejos y comunicar qué pacientes eran tratados donde exigia
mas tiempo y dedicaciéon a la administracion. Actualizar las listas de esperas de los
hospitales seria una tarea permanente. En el mercado interno, negociar y gestionar los
contratos se convertiria en una actividad central del trabajo, para la que serian
necesarias herramientas y preparacion especificos. Disefiar y gestionar contratos de
calidad y fiables, ademas controlando sus costes, eran exigencias complejas que podrian
ser llevadas a cabo, de nuevo, solo después de una inversidon importante en desarrollar
las herramientas y los sistemas de informacién adecuados. La relacién de cooperacidny
colaboracién de los diferentes centros de atencidn primaria, forjada en base a afios de
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trabajo en comudn y de patrones de remision determinados, seria socavada y
probablemente empeoraria.

Evaluacion del mercado interno.

Una evaluacién a posteriori del impacto del mercado interno del Partido Conservador es
muy complicada, por las numerosas politicas y reformas que se dan de manera
simultanea y por la falta de un programa de evaluacidn adecuado por parte del
Departamento de Sanidad. Aqui no intentamos llevar a cabo una evaluacién completa
sino simplemente sefalar algunas de las averiguaciones, basadas principalmente en una
cuidada valoracién por parte de Baggott® (1997) y dos compilaciones editadas por
Robinson y Le Grand (1994).

El mercado interno propicié el desarrollé de un sistema de informacién y costes pero su
impacto en la eficiencia del gasto esta menos clara.

El indice de eficiencia del gobierno anotd mejoras anuales en eficiencia del 2% al 3%. Sin
embargo, podrian haber reflejado mejoras mas alla del mercado interno tales como el
uso de nuevas tecnologias. El coste medio de algunos servicios hospitalarios en algunos
lugares cayd, debido en parte a estancias mas cortas. Sin embargo, los costes globales
podrian haber permanecido por haber sido transferidos a otras instituciones como los
servicios sociales o a profesionales particulares como cuidadores. La reduccion del
precio en consultas de medicina general podria haber sido deslucida por el aumento del
coste en otros sectores y la reduccion de la capacidad surgida del recorte de los costes
habria empeorado la eficiencia al final, si como algunos afirman, esto produjo un
aumento en la afluencia a las urgencias.

Otros costes aumentaron, especialmente los costes de la administracién y el coste de las
transacciones. Aunque el Departamento de Sanidad asegurd que los costes de poner en
marcha el mercado interno fueron de apenas 1.200 millones de libras, Petchey’ sugirié
que los costes fueron de cerca de 2.000 millones y sumé a esto costes administrativos
por valor de 500 millones al afio.

Los costes de gestidon del nuevo sistema de remision a especialistas de los centros de
atenciéon primaria y los contratos necesarios fueron considerados aspectos
especialmente caros del nuevo mercado - en algunos caso excediendo el coste del
propio tratamiento. Los costes de gestidn de las DHA crecieron el 28% en cinco afos. Los
costes administrativos de los hospitales ingleses eran e 4,2% de sus ingresos en 1990/91
pero el coste administrativo del nuevo sistema de trusts con autogestidn representaba
en Inglaterra y Gales el 10,5% de sus ingresos a mediados de los noventa. Estos elevados
costes cuestionan cualquier ahorro aparente en eficiencia.

La introduccidn de nuevos sistema de revisidén de cuentas al mismo tiempo que el
mercado hace dificil calibrar si el mercado interno en si mismo mejord la
responsabilidad en el uso de los recursos. Mientras los nuevos contratos pueden haber
hecho el uso de los recursos mas transparente, es posible que el incremento de las
transacciones y contratos dificultara el control sobre las conductas financieras. El
mercado interno condujo a un cierto secretismo comercial con menos personas
dispuestas a hablar y las DHA dejaron de incluir representantes electos en sus consejos

8 Baggott, R. (1997) Evaluating health care reform: the case of the NHS internal market, Public Administration
75: 283-306

° Petchey, R. (1993) The NHS internal market 1991-2: towards a balance sheet, British Medical Journal, 306:
669-701
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ademas de realizar menos encuentros en publico. Este declive en el rendimiento de
cuentas con el publico fue reforzado por la decisién creciente de diputados de
responder a preguntas parlamentarias acerca de “cuestiones operativas” del servicio
sanitario.

La planificacion y la coordinacidn de servicios podrian haber mejorado en algunas areas
en las que las DHA invirtieron esfuerzo y tiempo en valorar las necesidades e integrarlas
en planes locales. Sin embargo, existian ambitos de muy pobre comunicacidn a nivel
local, y el surgimiento de centros sanitarios “rivales”, que eran libres para obedecer a
sus propios intereses y prioridades, empobreciendo la planificacion y la coordinacién.

Se culpa al mercado interno de incrementar la desigualdad al crear un sistema a dos
velocidades en el que algunos pacientes podrian ser tratados con mayor celeridad.
Numeroso informes aseguraron que hasta un 40% de centros realizaban admisiones
selectivas atendiendo a motivos mds alld de las necesidades clinicas con ventaja para
pacientes de centros de atencién primaria que administraban sus propios presupuestos
independientemente a la DHA.

Otras interpretaciones de esto son que el método por el cual los centros de atencién
primaria gestionaban su presupuesto y contrataban los servicios libremente funcionaba
como se habia esperado, otorgando la capacidad de proporcionar servicios mas rapidos
en nombre de sus pacientes y que ese sistema deberia ser extendido a todos los
centros™. Otros aseguraban que estas ventajas eran a costa de otros pacientes y solo
garantizadas por la financiacion extra otorgada a estos centros. Volveremos a esta
discusidn en el capitulo dedicado a la atencion primaria.

Hay algunas evidencias de que los servicios se consideraban mas efectivos; la innovacion
en servicios se considerd limitada. Hay pocas evidencias sobre el impacto del mercado
interno en la calidad del servicio, sobre todo porque otras iniciativas como las
evaluaciones clinicas se introdujeron sobre las mismas fechas. Sin embargo, un estudio
posterior™ demostré que la competencia vy la libre eleccién habian tenido un impacto
negativo en la calidad del servicio medida en tasas de supervivencia tras infarto de
miocardio. Las iniciativas de calidad tendian a centrarse en aspectos mads tangibles y en
objetivos administrativos mds que en aspectos clinicos.

Finalmente, los proveedores de servicios deberian ofrecer al paciente mayor capacidad
de eleccion y servicios mas acordes a las necesidades, aunque no habia ningln
mecanismo que habilitara la capacidad directa del paciente para elegir. Hay pocos
indicios de que el mercado interno mejorara la eleccién del paciente y si hay evidencias
que sefalan que la participacion del paciente en la seleccidon de hospital y médico era
baja™.

Irébnicamente, el mercado interno anuld cualquier capacidad de los centros de atencidn
primaria de remitir a sus pacientes a cualquier hospital en el pais, ya que con la
excepcion de aquéllos que administraban su propio presupuesto, las remisiones debian
obedecer los contratos adquiridos por la correspondiente DHA. Una investigacidn entre
pacientes operados de cataratas indicdé que muy pocos pacientes tuvieron interés en
ejercer su capacidad de eleccion, carecian de la informacién para poder hacerlo y creian

1° Glennester, H., Matsaganis, M and Owens, p (1994) “GP Fundholding: wild card or winning hand?” in R
Robinson and JLe Grand (eds) Evaluating the NHS Reforms. London: King's Fund

* propper, C and Burgess, C (2004) Does competition between hospitals improve quality od care? Hospital
death rates and the NHS internal market, Journal of Public Economics, 88 (7/8) 1247-72

2 Mahon, A., Wilkin, D and Whitehouse, C. (1994) Choice of hospitals for elective surgery referral: GP’s and
patients’s views' in R Robinson and J Le Grand (eds) Evaluating the NHS Reforms. London: King's Fund.
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que los médicos tenian el conocimiento y la experiencia para remitirles al profesional
adecuado®.

El mercado competitivo de los laboristas: abriendo el mercado a proveedores
privados.

Cuando el Neo-Laborismo llegd al poder en 1997, se habia comprometido en su
programa electoral en abolir el mercado interno. Sin embargo, aunque abolié la
competencia, retuvo la dualidad proveedor-contratante, y con ella el ntcleo duro de la
estructura de mercado. Adquirir servicios fue llamado “comisionar”.

En el inicio, el Laborismo gird hacia una mayor colaboracién y planificacion. Por ejemplo,
creo el Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE)* (ahora el Instituto Nacional de la
Salud y la Excelencia Clinica) para desarrollar un acercamiento mas racional en el uso de
los recursos del NHS, evaluando la efectividad de nuevos tratamientos en relacion a su
coste antes de recomendar su disponibilidad al NHS y enunciando directrices para la
aplicacion de ciertas intervenciones.

El nuevo gobierno también creé un Marco Nacional de Servicios (NSF)** para elevar los
estandares de atencién en casos concretos y asegurar que dichos estandares eran los
mismos para pacientes en cualquier parte del pais. Estos movimientos hacia la
introduccion de protocolos tanto en la atencién como en el racionamiento de los
recursos fueron acompafiados por técnicas de gestion del rendimiento y el
planteamiento de objetivos.

El Laborismo nunca abandond los enfoques de una gestion fuerte y jerarquizada pero
estos se complementaban con la busqueda de soluciones estructurales y los enfoques
de mercado.

La primera gran reforma estructural se introdujo a través de un libro blanco, u hoja de
ruta, EIl Nuevo NHS: Moderno, Fiable, introducida unos meses después de que el
Laborismo asumiera el poder. Esta abolié la capacidad de algunos centros de salud de
gestionar su presupuesto y en 1999 transfirid la responsabilidad de contratar y adquirir
servicios en Inglaterra a 481 nuevos Grupos de Atencién Primaria (PCG)'®. Eran grupos
de profesionales de varios sectores, aunque con una predominancia de médicos, que
deberian cubrir entre 45.000 y 250.000 pacientes en un territorio determinado vy
adoptar un enfoque de colaboracidn en la contratacién de servicios.

Por primera vez, atencidn primaria y servicios sociales se configuraron de forma comun
bajo un mismo presupuesto. Los PCG eran solo drganos provisionales. Tras el Plan del
NHS (2000) los PCG debian evolucionar hacia una nueva forma, los trusts (PCT)" y todos
lo habian hecho en 2004. Se presentaron como una ruptura con la cultura de mercado
del periodo conservador y como un intento de promover el control local.

Sin embargo, PCG y PCT continuaban con la dualidad contratante-proveedor, la forma
basica de la estructura de mercado. Cuando en 2004 los laboristas reestructuraron el
NHS en un mercado competitivo basado en una serie de tarifas nacionales y con una
diversidad de proveedores compitiendo por los contratos, los PCT se posicionaron para
asumir el papel de contratar servicios.

'3 Fotaki, M. (1999) “The impact of market oriented reforms on information and choice” Social Science and
Medicine, 48(10) 1115-32

 National Institue for Clinical Excellence

!5 National Service Framework

'® Primary Care Groups

" Primary Care Trusts
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Los PCG tenian varias funciones: promover la salud de la poblacion local; contratar
servicios sanitarios; supervisar la actuacion de los proveedores de servicios; desarrollar
la atencidn primaria; integrar atencion primaria y servicios sanitarios locales;contribuir al
programa de mejora de la sanidad. Sus presupuestos cubrian los costes de contratar los
servicios, prescribir medicamentos, servicios hospitalarios y locales y las infraestructuras
de medicina general.

Los PCT evolucionaron en su mayor parte de anteriores PCG; eran organismo
independientes - esto es independientes de la autoridad sanitaria con acuerdos de
gobernanza distintos a los de los PCG. Eran dirigidos por un miembro independiente y
un consejo que comprendia miembros no ejecutivos que pertenecian a la comunidad
local y miembros ejecutivos como el director ejecutivo y el director financiero. La
influencia profesional, en especial del sector de los médicos, se centraba en el comité
destinado a la gestidn cotidiana del trust; este comité tenia normalmente una mayoria
de profesionales médicos y estaba dirigida por un médico de familia.

Al contrario que los PCG, los PCT se responsabilizaron de prestar servicios de atencion
primaria. Después de la abolicion de las DHA, también se responsabilizaron de otras
tareas de salud publica, dirigiendo la planificacién y la supervisién de los contratos de
atencién primaria, incluyendo los médicos de familia. Debian gestionar, desarrollar e
integrar todos los servicios de atencidn primaria en su area y asegurar la prestacién de
todos ellos. Sin embargo, su misidn integradora supuso un enorme reto.

De este modo, los PCG y PCT controlaban una porcion importante del presupuesto del
NHS, entorno al 75%, reflejando la creciente importancia de la atencién primaria en el
nuevo NHS. A pesar del presupuesto unificado, transferir recursos fuera de los
hospitales para dirigirlos a la atencion primaria y los servicios sanitarios locales siguid
siendo muy complicado.

Con el tiempo las organizaciones mds pequeiias se unieron. Aunque se mantuvo el
énfasis en el dmbito local, los PCG se unieron y el nUmero medio de pacientes cubiertos
por cada uno pasé de poco por encima de los 100.000 en 1999 a un poco por debajo de
200.000 en 2002, Cuando todos los PCT se habian configurado en abril de 2004, habia
trescientos de ellos; este nimero se redujo en una politica de reorganizacidn a 152 en el
2006.

Esta tendencia de pequefias organizaciones uniéndose en organismos mayores es
importante. Refleja la naturaleza problematica de grupos de riesgo demasiado pequefiios
(donde el niumero de pacientes es relativamente pequefio y un grupos de pacientes
ligeramente mas enfermo puede ocasionar problemas financieros importantes) y el
coste administrativo de la gestidon de estas organizaciones, asi como la escasez de las
herramientas de gestién adecuadas.

Paton calculé en 2006 que los trescientos PCT costaban 1.500 millones de libras
anuales™ descontando el gasto que suponia la adquisicién de servicios para los
pacientes. Por otro lado, Wilkin sugirié que las uniones no solucionan necesariamente el
problema de la escala econdmica de los grupos y que estos podrian generar problemas
adicionales en la capacidad de gestion.

8 wilkin, D. Gillam, S.and Smith, K(2001) Tackling organisational change in the new NHS, in British Medical
Journal, 322 (7300)1464-1467

' paton, C (2006) Memorandum of Evidence to the House of Commons Health Select Committee in its inquiry
into NHS deficits. London: TSO
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Otra caracteristica en la experiencia de los PCG y los primeros PCT y que resonaria con
fuerza durante todo el tiempo de los laboristas en el poder es la tensidén entre el deseo y
el objetivo politico de reforzar la autonomia local y la realidad del control central de la
sanidad. Los PCG y PCT se presentaron como oérganos que pondrian a los profesionales
locales en el “puesto de mando” del desarrollo de servicios con el objetivo de
incrementar la sensibilidad respecto a las necesidades y circunstancias locales. Sin
embargo, las directivas a nivel nacional y los objetivos impuesto de rendimiento
frustraron este intento.”

Aunque la creacion de los PCG y los PCT permitié que siguiera existiendo la dualidad
contratante-proveedor, en los primeros afios de los PCT esto fue contrarrestado por una
tendencia contraria - la adquisicidon de responsabilidades de provisidn por parte de los
PCT asi como las de contratar y adquirir los servicios. A mediados de la década de los
2000, los PCT planificaban, integraban, contrataban y prestaban servicios asi como
aseguraban y promocionaban la salud publica. Sin embargo, al establecerse la nueva
estructura de mercado, fue la tarea de contratar servicios de los PCT mas que la de
prestarlos la que se enfatizd tras las elecciones generales de 2005, y se filtraron planes
del gobierno de “externalizar” servicios locales (es decir sacarlos del sistema del NHS).

Con el nombramiento del partidario de Blair, Alan Milburn, que también lo era de un
sistema de mercado, como Ministro de Sanidad en 1999 y la publicacién en 2000 del
Plan del NHS comenzaron movimientos importantes para implantar un sistema de
mercado.

Aungue no hacia ninguna mencién explicita a la creacidon de un mercado en la atencion
sanitaria, el Plan establecia los puntos claves de la reforma. El Plan indicaba que para
mejorar el servicio sanitario, este necesitaba no solo financiacidn extra - que recibiria en
los afios siguientes - y también una profunda reforma. Esto incluiria redisefiar los
servicios prestados en torno a las preferencias y necesidades de cada individuo. El Plan
anunciaba un nuevo “acuerdo” con el sector privado. Esto se percibié como un giro
dramatico en la tradicién histérica del Partido Laborista en contra del sector privado en
la sanidad. Algunas organizaciones del NHS habian contratado pequefios trabajos con
proveedores privados en acuerdos elaborados ad hoc, pero el acuerdo establecia un
marco formal para hacer esto, con él el respaldo de una politica oficial.

El Plan también anuncié la abolicién de los Consejos Locales de Sanidad®. Estos érganos
incluian representantes electos y eran el mecanismo mediante el cual la comunidad
local y los ciudadanos tenian una voz en el servicio sanitario. Tenian el derecho de
supervisar y de ser consultados ante cambios importantes en el servicio sanitario.
Aunque lejos de ser perfectos y de efectividad muy desigual de unos sitios a otros, se
consideraron muchos mas fuertes que cualquiera de las opciones que se introdujeron en
su sustitucion. El Plan insinuaba, pero no especificaba, la intencion del gobierno de crear
un nuevo mercado y en el programa electoral del Partido Laborista o durante la
campafia electoral no se mencioné.

Comparando el mercado interno Conservador y el mercado abierto Laborista.

Después de esto, sobrevino la radical reestructuracién del NHS en un mercado abierto y
competitivo, abierto a proveedores privados.

El mercado abierto Laborista fue muchos mds alla que el mercado interno Conservador.

2% wilkin et al (2001) op cit.
2 Community Health Councils
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En el mercado de los laboristas, la contratacion era llevada a cabo por los PCT que tenian
autorizacién para adquirir servicios de cualquier proveedor que se ajustara a unos
criterios de precio y calidad. Estos proveedores podrian ser independientes, sin animo
de lucro u organizaciones comerciales incluyendo corporaciones transnacionales. Si el
mercado interno Conservador permitia la competencia en base al precio, el mercado
Laborista fijaba tarifas a todos los proveedores.

En lugar de en el precio, la competencia seria en base a la calidad del servicio y la
rapidez y otras caracteristicas del servicios. Si la contratacién en el mercado interno
habia sido realizada principalmente en base a contratos de costes y volumen, en el
mercado Laborista se haria a través de un nuevos sistema de financiacién, llamado Pago
por Resultados, en el que cada procedimiento recibia su propio pago y los hospitales
cobraban solo por aquellos procedimientos especificos que habian llevado a cabo.

Mientras que en el mercado interno no existia un mecanismo para satisfacer la libre
eleccién del paciente, en el mercado Laborista, los pacientes tenian el derecho explicito
de elegir un proveedor, al principio de una lista limitada a cuatro o cinco proveedoresy
mas adelante de toda la lista de proveedores cualificados (que en 2010 incluia casi 150
proveedores independientes).

El mercado Laborista, era esencialmente un mercado de proveedores, introducido en la
atencién primaria, la atencion especializada y los servicios locales. Describiremos mas
adelante en sendos capitulos sobre atencidn primaria y hospitalaria cdmo distintos
proveedores se introdujeron en este mercado emergente.

Sin embargo, merece la pena mencionar aqui que mas adelante en el periodo del
Laborismo en el poder, la capacidad de contratacién de los PCT también seria sacada a
comercializacion. En 2007, 14 empresas fueron aprobadas por el Departamento de
Sanidad para apoyar a los PCT en las labores de contratacion cuando éstos consideraban
necesario este apoyo. La contratacidn y adquisicién de servicios era una tarea compleja
que requeria una suerte de habilidades tales como la evaluacién de riesgos en la
poblacién, recogida y analisis de datos, marketing social, encuestas de opinidn,
evaluacidn del servicio, gestion de rendimiento, etc...

La idea era que los PCT que encontraran incapacidad de su personal en realizar algunas
de las tareas, podrian contratar las habilidades necesarias con empresas privadas.
Muchas de estas 14 empresas eran grandes corporaciones americanas con experiencia
en seguros privados. El Marco para Proporcionar Apoyo Externo a la Contratacién
(FESC)** cubria habilidades como la valoracién y la planificacién; gestién de contratos;
gestiéon de rendimiento; y relacidn con el paciente. Algunas de las compafiias
autorizadas eran Assura (propiedad de Virgin), United Health, Tribal y Humana.

En realidad, el FESC proporcionaba un mecanismo mediante el cual la labor de
contratacién podria ser contratada a terceros, aunque la responsabilidad por la
adquisicion de servicios seguiria siendo del PCT. Esto fue un cambio extraordinario ya
que los PCT controlaban cerca del 80% de los 100.000 millones de libras de presupuesto
del NHS y esto podria transferir la responsabilidad de decidir qué servicios recibirian los
pacientes del NHS a empresas con animo de lucro, muchas de las cuales ni siquiera eran
britanicas.

22 Framework for Procuring External Support for Commissioners
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La politica era atractiva para algunos SHA y PCT por razones econdémicas ya que
contratar a terceros el grueso de las labores de contratacion y gestidn se vio en principio
como una medida en favor del recorte de gastos. La posibilidad de que una empresa que
asumiera las labores de contratacién, pudiera elegir contratarse atencién sanitaria a si
misma (o a su socio) como proveedor de servicios sanitarios no fue excluida.
Justificando el mercado Laborista en la atencién sanitaria.

En la presentacion de la reforma, la libertad de eleccién del paciente domind las labores
de comunicacién del gobierno®. El gobierno se cuidd de presentar los cambios en
términos de “reforma”, “modernizacién”, y un servicios sanitario “adecuado al siglo
veintiuno”. Caracterizd al NHS original como un servicio “monolitico” ajustado a los afios
cuarenta pero no para la era moderna. Por contraste, el servicio sanitario reformado
reflejaria el deseo de los consumidores del siglo veintiuno de tomar decisiones en sus
vidas y de disponer de servicios ajustados a sus necesidades, preferencias y
conveniencia individual.

De hecho, no habia habido un clamor popular exigiendo este tipo de “libertad de
eleccién” y no habia evidencias que indicaran que los ciudadanos se consideraban a si
mismo consumidores de atencién sanitaria de este modo. Tampoco habia habido
ninguna exigencia popular por un servicio sanitario estructurado en lineas de mercado.
Estas eran politicas impuestas surgidas de una agenda politica que bien habrian
satisfecho a aquellos bien a la derecha del espectro politico.

La cuidadosa presentacion de esta politica - particularmente evitando los términos
“mercado” y “privatizacion” - era uno de los factores que contribuian al bajo nivel de de
conciencia de los ciudadanos britanicos de la naturaleza y las probables consecuencias
de los cambios traidos con la reforma. Ademas, el gasto histéricamente alto en sanidad
sobre todo a partir del afio 2000, ayudd a convencer a muchos de que el sistema de
salud estaba a salvo con el Laborismo.

Si estas reformas no habian sido la respuesta a una presidn electoral, merece la pena
examinar los beneficios que el gobierno y otros activistas pro-mercado creian que el
mercado traeria.

Primero, como se ha mencionado, el gobierno y otros consejeros creian que se
proporcionaria un servicio mas “personalizado” para el paciente, y argumentaban que
una mayor satisfaccion del paciente, ademds de un fin en si mismo, ayudaria a
garantizar un apoyo politico en el futuro al NHS. Esto era una alusién a dreas
relativamente acomodadas como Londres y el Sureste, que reclamaban, segin
aseguraban algunos, servicios mas acordes a sus necesidades. Los pro-mercado
argumentaban que elementos de eleccion y competencia eran necesarios para
garantizar una mayor personalizacion de los servicios.

En segundo lugar, los politicos argumentaban que el mercado seria mas eficiente, ya que
los proveedores deberian contener los costes para no exceder la tarifa oficial (que
estaba basada en la media nacional).

En tercer lugar, también se aseguraba que la introduccion de la competencia estimularia
la innovacion y la calidad y recortaria las listas de espera creando servicios mas
adecuados.

2 Ver por ejemplo, Reid, J (2003) “Choice for all, not the few”, speech to the New Health Network. Comunicado
de prensa 2003/0267, 16th July
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Cuarto: los partidarios decian que el nuevo sistema de financiacién, Pago por
Resultados, recompensaria a los mejores proveedores, ya que el dinero “sigue al
paciente” y porque los beneficios pueden quedarse en el proveedor.

Quinto: los activistas aseguraban que el mercado permitiria que los ciudadanos darian
forma a nuevos servicios a través del agregado de elecciones como consumidores: en
otras palabras, otorgando el derecho a los pacientes a no acudir a servicios que
consideraban inferiores a sus estandares de exigencia. De este modo, los usuarios de los
servicios se convertirian en consumidores activos en lugar de pacientes pasivos.
Ademas, los politicos creian que el mercado impondria disciplinas que traerian consigo y
sostendrian un sistema que ofreceria una alternativa a un sistema jerarquico de gestion.

Por ultimo, los politicos y otros partidarios aseguraban que las reformas del mercado
tendrian el potencial de ofrecer mayor equidad al crear mecanismos de elecciéon que
todos los pacientes podrian utilizar. La eleccidn seria parte de las prestaciones del NHS y
no solo de aquellos que podian permitirse una atencidon privada. En general, se
argumentaba, una mayor responsabilidad satisfaria el principio de autonomia®*

El problema de los mercados en la atencidn sanitaria.

Por desgracia, estas ventajas tedricas pueden no realizarse en un mercado del mundo
real. No ha habido un intento sistematico de evaluar el nuevo mercado Laborista® y
como sucedid con el mercado interno Conservador anteriormente, no fue
adecuadamente dirigido. Sin embargo, criticas generales al uso de sistemas de mercado
en la atencién sanitaria y en la implementacion del nuevo mercado Laborista en
particular si se han publicado.

Primero, los mercados se fragmentan, al menos al principio, ya que requieren varias
organizaciones competidoras - en el caso inglés, varios proveedores coordinados
principalmente a través del proceso de contratacion. Por ejemplo, los residentes de
Nottinghamshire son informados a través de NHS Choice (una pagina web con
informacién para ayudar a los pacientes en su eleccién) de que hay 135 hospitales en
Nottinghamshire o en el entorno de 50 millas del condado.

El Departamento de Sanidad establecié a partir del afio 2003 varias docenas de Centros
de Tratamiento Independientes (ISTC)* que ofrecian varias operaciones quirdrgicas
rutinarias y algunos tests de diagndstico precisamente para crear un mercado,
intensificar la presion de competencia sobre los hospitales del NHS y dar a los pacientes
una elecciéon visible y evidente. Esto fue complementado en el 2006 con la Red de
Eleccion (ECN)” que en el 2010 comprendia 149 hospitales independientes accesibles
para los pacientes del NHS para tratamientos especificos. Se hablard mas de esto en el
capitulo de hospitales.

Esta fragmentacion puede amenazar la calidad de la atencidn al amenazar la continuidad
de la atencion, sobre todo cuando la atencidn sanitaria es fragmentada en una serie de
discretas intervenciones y procedimientos.

2 Le Grand, J. (2007) The Other Invisible Hand: Delivering Services Through Choice and Competition. Oxford:
Princeton University Press.

%5 A review of literature relating to Labour’s market in the NHS has been published by Civitas, a right-wing think
tank. L Bereton and V Vascoodaven (2010) The Impact of the NHS Market: An Overview of the Literature,
London: Civitas.

%8 |ndependent Sector Treatment Centre

" Extended Choice Network
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La fragmentacién también amenaza la viabilidad a largo plazo de un sistema universal y
gratuito en el momento de su uso ya que debilita progresivamente los principios de
agrupar y compartir los riesgos y los subsidios a través de los cuales el derecho a la
atencién universal y gratuita es construido.

Un servicios integrado no necesita evitar a los pacientes “costosos” ya que todos los
ciudadanos financian el servicios, pero solo los que lo necesitan en un momento dado lo
utilizan; del mismo modo, cualquier ingreso extra en un punto del sistema puede ser
transferido a donde se necesiten recursos adicionales.

Sin embargo, el sistema de Pago por Resultados permite a los proveedores retener
beneficios. Ademas, en Inglaterra en este momento, hay una estructura de mercado con
participantes comerciales que participan con el objetivo de obtener beneficios. Buscan
escoger cuidadosamente a los pacientes (es decir a los mas faciles de tratar) con el
objetivo de aumentar sus beneficios. Cualquier beneficio, extra, por lo tanto, no se
recicla en el sistema para el mayor beneficio final del paciente si no que son retirados
por las empresas privadas que participan.

Esta distorsidn del funcionamiento racional del servicio sanitario y la fragmentacién que
la acompanfa surge de los procesos y estructuras de mercado, aun cuando estos estan
formados enteramente por instituciones publicas. Esto es debido a que en una
estructura de mercado competitiva, todas las organizaciones independientemente de su
propiedad, tenderdn a comportarse de manera similar, evitando los usuarios que
generen altos costes en la medida de lo posible y no solo priorizando el trabajo que
generara un ingreso, si no buscandolo activamente.

En los mercados de atencion sanitaria, el problema del desabastecimiento en la atencidn
de los que mas lo necesitan (evitando a los pacientes costosos), convive con el
sobreabastecimiento de atencion donde se puede obtener un beneficio. Esto sucede
donde los proveedores de atencidn, como los hospitales, inflan la demanda que habria
existido de sus servicios mediante técnicas como la publicidad, o el tratamiento de
pacientes que ya estan recibiendo tratamiento.

Como resultado de estas tendencias, se requiere una infraestructura de regulacién
fuerte y efectiva, afiadiendo a los costes ya de por si elevados de la administracion
inherente al mercado - sistemas estructurados de salud. Se requiere regulaciéon para
asegurar el cumplimiento de estdndares de calidad y la honorabilidad financiera. La
regulacién en servicios publicos también puede asegurar que otras iniciativas politicas
son implementadas. Sin embargo, puede ser dificultoso para el gobierno o las agencias
publicas competentes regular de manera efectiva a unos proveedores publicos cuya
organizacién es ignorada por la agencia publica. Ademas los proveedores privados
pueden percibir estas regulaciones como una barrera y pueden intentar impedirla o
dificultarla.

También se requiere una regulacion para garantizar que se cumplan las normas del
mercado. Esto es el reconocimiento de que los mercados nunca son del todo libres y de
gue siempre requieren algun tipo de gestion y control. Estas reglas tienen que ver con la
competencia, la naturaleza de los contratos, uniones, quejas, disputas, obligaciones y
responsabilidad y demas. El Departamento de Sanidad cred un nuevo regulador llamado
CCP”® en enero de 2009 para aconsejar sobre las reglas. La creacién del CCP se percibid
como un canal a través del cual la competencia seria implementada y ejecutada. EI CCP

%8 Cooperation and Competition Panel
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puede investigar el cumplimiento de las reglas en casos concretos y hacer
recomendaciones al Departamento de Sanidad.

Otra critica que se le ha achacado a los mercados es que hacen imposible la supervisién
democratica. El peligro recae en que el control democratico que se lleva a cabo a través
de comisiones parlamentarias, investigaciones académicas o periodisticas o examen
publico, se subordina al principio de confidencialidad comercial. Ha habido numerosos
ejemplos de esto en el mercado sanitario de Inglaterra. Por ejemplo, cuando una
Comision de Sanidad de la Camara de los Comunes estaba investigando los ISTC en
2006, ésta pidié al Departamento de Sanidad que entregar informacidn para justificar su
afirmacion de que los ISCT suponian una revalorizacién de la inversién. El Departamento
de Sanidad se negd, incluso cuando se le ofrecié hacerlo en una sesion privada (esto es,
sin acceso del publico o la prensa).

Los Criticos también afirman que las soluciones de mercado en la sanidad tienden a ser
muy caras. Esto es en parte por los gastos administrativos ya mencionados. No sabemos
con exactitud los costes del mercado sanitario de Inglaterra pero sabemos que una
investigacion de 2005 encontré que un 14% del presupuesto de sanidad se destinaba a
administracién y gestién. Teniendo en cuenta que esto era en un estadio muy incipiente
del desarrollo del mercado, podemos asegurar que esos costes representan una
proporcién mas elevada del presupuesto hoy en dia. Esta comparacion es muy
desfavorable si se tiene en cuenta el 5-6% de presupuesto del NHS gastado en
administracion en la década de los setenta, mucho antes del surgimiento de las
propuestas de mercado. Otro motivo para los altos costes del enfoque de mercado yace
en la naturaleza costosa de los contratos con los proveedores privados. Estos no son
siempre mas costosos que sus equivalentes publicos pero han tendido a ello.

Ha sido el punto central en la “venta” de las reformas de mercado - la libre eleccién del
paciente - el que ha atraido las mayores criticas y escrutinio académicos. Se ha
cuestionado fuertemente la idea de que la libre eleccion puede crear un NHS mas
equitativo, debido a que las posibilidades de eleccidon no estan igualmente distribuidas
en el sistema y el ejercicio real de de este derecho tampoco. Junto a la mayor capacidad
de eleccidn de atencién antes de morir, y la libertad de elegir un médico de familia (que
no eran ni controvertidas ni dependientes en la estructura de mercado), el gobierno
Laborista introdujo la libertad de elegir un proveedor en su modelo de mercado.

Los criticos sefalan que la realidad de esta capacidad de eleccién dependera en la
capacidad de movimiento del paciente (ya que muchos proveedores se encuentran
lejos) y la capacidad para obtener, comprender, interpretar y actuar en base a
informacién adecuada. Este hecho en si mismo es susceptible de conducir a
desigualdades donde antes no las habia. De hecho hay muy poco informacion en
relacion con resultado clinicos a disposicién de los pacientes, aunque si informacion
sobre las infecciones adquiridas por los hospitales se han convertido en un indicador
comun en este contexto. También hay evidencia de que los pacientes han tomado
decisiones basados en la disponibilidad de aparcamiento o las listas de espera, es decir
factores sin relacion con la calidad de la atencidn, o con relacién solo en parte.

Algunos criticos han aludido a la teoria econdmica para sefialar las limitaciones en la
libre eleccién del paciente, por ejemplo la asimetria de la informacidon entre el paciente
y el profesional identificada hace décadas por Kenneth Arrow™. Ademds, la eleccién del
paciente requiere que los proveedores se ajusten a las preferencias de los

2 Arrow, K. (1963) “Uncertainty and welfare economics in health care” in American Economic Review, 53(6)
941-73

20



consumidores, cuando en practica esto es muy dificil en parte porque la expansién (o
contraccion) puede ser muy compleja y en parte porque en un sistema financiado
publicamente, existen limitaciones presupuestarias para ello. Generar la capacidad extra
para tener cierta flexibilidad y actuar acorde a la eleccion construye ineficiencias por si
misma de modo que la eleccién puede conducir a un sistema menos eficiente en lugar
de servicios mas eficientes®.

Irébnicamente, las debilidades del mercado no eran ignoradas por Gordon Brown, que
identificd sus limites en un discurso a la Social Market Foundation en 2003*, Brown
sefialé el hecho de que el consumidor no es siempre soberano ya que la asimetria en la
informacién productor-consumidor como paciente indica que éste no es capaz de
procurarse el mejor producto al mejor precio y el riesgo de fallo en el sistema es muy
alto.

Otras contraindicaciones en un mercado sanitario incluyen: la necesidad de una garantia
de servicios lo que quiere decir que un hospital no puede fracasar; la necesidad de un
gran volumen de trabajo para asegurar la calidad; la necesidad de comités de
especialidades inter-dependientes; la dificultad de escribir contratos privados que
puedan predecir adecuadamente las expectativas del usuario; el hecho de que las tarifas
establecidas no siempre funcionan; el riesgo de demanda inducida por el proveedor y el
potencial abuso de poder de los monopolios.

A pesar de estas criticas que sefialan que la sanidad no es un bien publico para el cual los
mercados son una buena solucidn, Gordon Brown contribuyé con entusiasmo a la
conversién del NHS en un mercado en su mandato como Primer Ministro.

No ha escapado a los observadores la ironia presente en el fondo de un mercado plural,
un mercado que tedricamente deberia construir por si mismo directivas para la
eficiencia y la mejora del servicio, es a su vez dependiente de una direccién y control de
gobierno fuerte, centralizado y jerarquizado®. David Hunter comenta con ironia:
“Paraddjicamente, la construccion de tales mercados...ha requerido un gobierno
fuertemente centralizado para forzar a la gente y las instituciones a aceptar e
implementar las reformas deseadas por unos pocos politicos. jParece irénico que se nos
niegue una eleccidn sobre eleccién porque es bueno para nosotros! Liberalizar el
mercado, lejos de disminuir el papel del estado y reducir su tamafio, ha conducido al
refuerzo de el poder central del estado®.

Conclusiones

La estructura de mercado interno, una de las ultimas medidas importante de Thatcher
no ha sido abandonada por ningln gobierno desde entonces, a pesar de los problemas
inherentes al mercado sanitario. La ultima variante del mercado en Inglaterra esta
siendo implementada por el gobierno de coaliciéon, en medio de una gran controversia
politica, y es discutido en el capitulo dedicado a la Coalicion de gobierno.

% Fotaki, M. (2007) “Patient choice in healthcare in England and Sweden” in Public Administration, 85 (4) 1059-
1075

1 G Brown (2004) A Modern Agenda for Prosperity and Social Reform. London: Social Market Foundation

2 por ejemplo, ver | Crinson(2008) Health Policy and D Hunter (2008) The Health Debate

* Hunter, D. (2008) The Health Debate Bristol: Policy Press.
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Evolucion del sistema sanitario en Espaia: del sistema nacional de salud a la
privatizacion

Marciano Sanchez Bayle
Portavoz de la Federacidn de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica

La evolucién del sistema sanitario en Espafia ha ido desde una primera etapa con la
democracia y los primeros gobiernos del PSOE que desarrollaron un sistema publico de
salud inspirado en el modelo del National Health Service inglés a un progresivo
desmantelamiento y deterioro del Sistema Nacional de Salud (SNS) en los ultimos afios.

La Ley General de Sanidad (LGS)

En 1986 se aprueba la Ley General de Sanidad que establece un modelo sanitario, el SNS
que se caracteriza por los siguientes aspectos:

e Cobertura universal, aunque esta no se acabo de garantizar hasta la aprobacion
de la Ley General de Salud Publica en 2011, todavia pendiente de desarrollo

e Gratuidad en el momento del uso excepto para la prestacién farmacéutica de los
trabajadores activos

e Caracter redistribuidor con una potente red de centros publicos extendidos por
todo el territorio

¢ Financiado inicialmente por la Seguridad Social e impuestos, a partir del Pacto
de Toledo (1995) lo es excluidamente por impuestos.

* Descentralizacion en las CCAA

e Basarse en la prevencion y promocion de la salud, asi como en la Atencidn
Primaria

La LGS dejaba multiples aspectos a su posterior desarrollo, aunque algunos de ellos (por
ejemplo el Plan Integrado de Salud o la reforma de las especialidades médicas) todavia
no se han producido 30 afios después.

La descentralizacidon sanitaria

El modelo de la LGS se basaba en el traspaso de las competencias a las CCAA, asi como
de los dispositivos asistenciales publicos. Las CCAA ya tenian competencias sobre
“Sanidad e Higiene” a partir de la Constitucién (1978), lo que les permitia aprobar
normativas en este terreno.

Las transferencias del principal sistema sanitario publico, el dependiente de la Seguridad
Social se hizo de una manera lenta y desordenada. Dos CCAA recibieron las
transferencias antes de la aprobacién de la LGS (Catalufia en 1981 y Andalucia en 1984),
posteriormente se produciria un goteo de transferencias (Pais Vasco y Valencia en
1988, Galicia y Navarra en 1991, Canarias en 1993) hasta que en 2001 se produjeron a
las 10 CCAA que quedaban, quedando por realizar la de las dos ciudades auténomas
(Ceuta y Melilla) cuyos dispositivos asistenciales siguen siendo gestionadas desde el
Ministerio de Sanidad. Solo en 2003, es decir dos afos después de las Ultimas
transferencias, se aprobd la Ley de Cohesidn y Calidad del SNS que, en teoria tenia como
finalidad el conseguir la coordinacidon del SNS sin que en la practica haya conseguido
grandes éxitos.
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Comienza el proceso privatizador

El proceso privatizador comenzé muy rapidamente tras la aprobacién de la LGS, de
hecho casi en paralelo a su desarrollo. El proceso se inicio en parte como un resultado
de la influencia que sobre el sistema sanitario espanol tenia el NHS britanico en el que se
acababan de iniciar las transformaciones de Margaret Thatcher. Dos hechos fueron los
mas relevantes, la aprobacion de la Ley Ordenacién Sanitaria de Catalufia en 1990 vy el
Informe Abril en1991.

La primera, en contradicciéon con el modelo de provisidn publica hegemadnica disefiado
por la LGS, creaba un marco de utilizacién indiscriminada, con financiacién publica, de
los centros privados, la XUHP (iniciales en cataldan de Red de Hospitales de Utilizacion
Publica) que favorecia los intereses del sector privado muy importantes en Cataluia y
con los que CiU (el partido del nacionalismo conservador en el gobierno) mantiene lazos
muy estrechos.

El segundo, el Informe Abril (Comisién de analisis y evaluacidn del SNS) fomentado por
el propio Gobierno del PSOE y encargado a un exministro conservador (Fernando Abril
Martorell) extraia una serie de recomendaciones que avanzaban en la linea de la
desestructuracion del sistema sanitario publico (por ejemplo convertir los hospitales en
empresas, separar financiacién y provision, establecimiento de copagos, etc.), lo que
motivo un fuerte rechazo social que paralizo su aplicacién, aunque, como se ha visto,
establecia la hoja de ruta de lo que seria la estrategia de desmantelamiento del sistema
sanitario publico en Espafia.

Desregulacion y privatizacion de la gestion

Las siguientes transformaciones fueron basicamente en el ambito de la gestidn sanitaria,
primero por el empefo de introducir en la gestidon de los centros publicos criterios de
gestién empresarial.

El avance se concreto en la creacién de las fundaciones sanitarias en Galicia donde
existia un gobierno conservador (la primera fue la de Verin en 1993) que luego se
intento extender al conjunto del pais con bastante contestacién social quedando
finalmente en unos cuantos ejemplos mas o menos testimoniales (ademas las de Galicia
fueron reincorporadas al sistema publico normalizado por un gobierno de coalicidn
entre el PSOE y los nacionalistas de izquierda)., posteriormente se aprobd la Ley
17/1997 que ampliaba la capacidad de la extension de estos modelos de gestion.

Esta situacion se complemento con la aprobacién de Leyes de Ordenacién Sanitaria en
las Comunidades Auténomas que establecian la separacién de la financiacion vy la
provision (el primer paso para la ampliaciéon de las prestaciones sanitarias privadas
financiadas con fondos publicos) y la desregulacién de la gestion de los centros
sanitarios (con excepciéon de Extremadura y Castilla — La Mancha).

A partir de 1999 comienza a desarrollarse otro modelo de gestidn directamente privada
(las concesiones administrativas) en la Comunidad Valenciana (hospital de Alzira) que
luego ha ido generalizandose en esta misma comunidad (ahora son cuatro hospitales) y
extendiéndose a Madrid (tres hospitales abiertos y dos en proyecto).

Otra versién un tanto distinta ha sido el modelo de iniciativa de financiacién privada
(copiado del Reino Unido) del que hay seis hospitales en Madrid, uno en Baleares y otro
en Castilla y Ledn, mas recientemente se esta planteando la transformacidn de cuatro
hospitales publicos de Castilla La Mancha en concesiones administrativas.
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Una de las caracteristicas de estos sistemas de privatizacion de la gestion es su
extensidn de una manera acritica, la multiplicidad de modelos y la ausencia de cualquier
tipo de evaluacion de sus resultados.

Ahora mismo existen las concesiones administrativas, los hospitales PFl, las empresas
publicas, las fundaciones, los consorcios y las EBAs (especie de sociedades limitadas de
médicos de atencidn primaria), ademads de conciertos singulares con entidades privadas
para la atencidn de un area sanitaria en varias CCAA (Madrid, Galicia, Andalucia), una
variedad que solo pretende dificultar su evaluacién y favorecer su difusién.

La crisis y los recortes

En este contexto se produce la crisis y la victoria del PP en el gobierno del pais y en la
mayoria de las CCAA y los ayuntamientos. Un momento clave en que el gobierno intenta
imponer su ideologia neoliberal en materia sanitaria aprovechandose de los problemas
de recaudacion que ha impuesto la crisis debido a una baja presién fiscal y a un modelo
basado en los impuestos sobre el consumo que ha disminuido la recaudacién de
impuestos de sociedades y de las grandes fortunas.

La plasmacidn de estos recortes en la politica sanitaria esta recogida en 2 documentos,
el RD-Ley 16/2012 de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y sequridad de sus prestaciones y, del
gue se da cuenta en el ultimo capitulo de este libro, y el Programa Nacional de Reformas
2012. En ambos documentos se desarrollan las principales medidas a adoptar en cuanto
a los recortes en sanidad. En esencia se proponen 5 tipos de medidas:

¢ Instauracion de copagos e incremento de los ya existentes sobre medicamentos,
transporte sanitario, productos dietéticos, prétesis y ortoprotesis, con un
especial impacto en los pensionistas.

e Eliminacién de la financiacién publica de un grupo importante de medicamentos

e Sacar fuera de la cobertura publica una serie de prestaciones aun por
determinar, mediante cambios en la cartera de servicios.

e Exclusién de la provisién sanitaria de los inmigrantes irregulares y trabas al
reconocimiento de la cobertura publica a otros colectivos (mayores de 26 afios
sin trabajo)

e Medidas sobre recursos humanos que aumentan el horario de los profesionales,
limitan la cobertura de plazas al 10% de las que queden vacantes, etc.

Ademds y sin que estén directamente incluidas en estos documentos se esta
produciendo una privatizacidon acelerada del sistema sanitario publico (privatizacion de
cuatro hospitales en Castilla la Mancha, cierre de dos hospitales en Baleares, aumento
de los hospitales privados en Madrid, cierra de camas y servicios en Cataluia, etc.). El
panorama es de un desmantelamiento acelerado del Sistema Nacional de Salud de
acuerdo con la estrategia del neoliberalismo en nuestro pais.

Sus objetivos son bien conocidos y se pueden concretar en desregular los servicios
sanitario publicos favoreciendo pseudomercados y/o mercados internos(mediante la
separacion de la financiacidn y la provision, medida ficticia en su inicio que permite la
derivacién creciente de la provision de servicios al sector privado), incentivar la
presencia del sector privado dentro del Sistema Nacional de Salud (concesiones
administrativas, PFl, etc.) aunque sea a costes exorbitantes, recortes de los
presupuestos publicos para deteriorar la Sanidad Publica (conscientes de que uno de los
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principales obstaculos a la politica privatizadora es el convencimiento generalizado, de la
poblacién y de los profesionales, que la calidad de la atencidon sanitaria es
significativamente mejor en el sistema publico), establecimiento de copagos, favorecer
el aseguramiento privado (CiU no para de sefialar como uno de sus objetivos la
desgravacion fiscal de las pdlizas de seguros privados) y en fin segmentar la asistencia
sanitaria con un sector privado que atienda a las clases altas y media-alta y el
establecimiento de una nueva beneficencia para los sectores de asalariados con menor
poder adquisitivo (recuérdese que mas del 60% de los asalariados cobra menos de 1000
euros/mes), parados y pensionistas.

Hay una especial insistencia en establecer el copago que a primera vista no se entiende
bien porque hay muchisima evidencia que no contiene el gasto, que es incapaz en
discriminar la demanda apropiada de la inapropiada y que tiene efectos muy negativos
sobre las personas mas enfermas y con menos recursos. Siendo asi ¢Porqué hay tanto
interés en ponerlo en marcha?

Hay al menos tres motivos evidentes: primero se quiere mercantilizar la atencién
sanitaria y acabar con su caracter solidario y redistributivo para convertirla en un
producto mas de consumo, en una mercancia, y ya se sabe que el acceso a las
mercancias esta ligado a la capacidad econdmica de cada uno, y a la capacidad de pago
directo y no a las necesidades de las personas; segundo, porque establecer sistemas de
pago en el acceso a las prestaciones sanitarias favorece a los seguros sanitarios por dos
vias, porque comparativamente se vuelven mas baratos y porque se pueden articular
seguros privados que cubran estos copagos, y tercero porque el ruido sobre el copago
crea una cortina de humo sobre los despilfarros del gasto sanitario, es decir sobre el
elevado gasto farmacéutico y la sobreutilizacion tecnoldgica que son los problemas
reales de nuestro sistema sanitario.

El panorama es muy preocupante, pero también tiene algunos aspectos positivos que
conviene tener en cuenta, el primero es que algunas CCAA (hasta el momento Andalucia
y Pais Vasco) han sefialado su disposicién a no aplicar los recortes sanitarios y a
impugnar el RD 16/2012, el segundo es el amplisimo rechazo social y profesional que
esta teniendo y que ya ha producido numerosas movilizaciones en su contra. Un sistema
tan descentralizado como el espafiol tiene algunos inconvenientes, pero también la
ventaja de que algunos territorios pueden plantear focos de resistencia a la
contrarreforma sanitaria. Los préximos afios van a ser cruciales para el sistema sanitario
publico en Espania.
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Salud Publica en el Reino Unido.

Introduccién.

La Salud Publica es la ciencia y oficio de prevenir enfermedades, prolongar la vida y
promover la salud a través de esfuerzos organizados. Se preocupa de la salud de
comunidades enteras y elabora andlisis basados en estudios de la poblacion. Se centra
en la prevencion y sus enfoques principales son la vigilancia y control de enfermedades;
evaluacion de necesidades; la promocién de comportamientos saludables vy
tratamientos en los que caso en los que sea necesario para evitar la propagacién de una
enfermedad; desarrollo y presidn de “politicas publicas saludables”.

Asi describen en la Facultad de Salud Publica su funcién. Primero, la “mejora de la salud”
incluye el fomento de un estilo de vida y ambientes saludables y abarca aspectos
relacionados con la igualdad y los determinantes sociales de la salud. Segundo, la
“proteccién sanitaria” incluye proteger a los ciudadanos frente a amenazas sanitarias a
través de las vacunas o inmunizaciones, la prevencidon de accidentes o el control de
enfermedades infecciosas. Tercero, la “mejora del servicios de salud” incluye el analisis
de de la planificacién del servicio sanitario, evaluando los servicios e intervenciones para
garantizar que son efectivos, de calidad, seguros y accesibles.

En el Reino Unido, se aseguraron mejoras en la salud publica en el siglo XIX a través de
medidas higienistas y el control sobre los alimentos. En el siglo XX, el interés se dirigid
hacia la prestacion de atencidn sanitaria, reflejando el creciente papel del estado en este
tema. La creacién del NHS reforzd este énfasis en los servicios sanitarios frente al
mantenimiento de la salud, o la prevencion de enfermedades y profundizé el declive de
la salud publica. Responsabilidades de la salud publica, como la vivienda o la higiene se
eliminaron del Ministerio de Sanidad en los afios cincuenta.

Con el paso de las décadas, los Medical Officers for Health que habian sido los garantes
de la salud publica a nivel local, se orientaron hacia la prestacién de atencion sanitaria
propiamente dicha. En 1974 fueron reemplazos por médicos locales que se ocupaban en
mayor medida de la planificacion de la prestacion de servicios, y no de la salud publica
en su sentido mas amplio. Muchos de estos médicos perdieron su puesto tras las
reformas de la década los 1980.

En el Reino Unido, como en el resto de paises desarrollados, las enfermedades crénicas
se han convertido en las mas problematicas, incluyendo enfermedades circulatorias o
cardiacas, respiratorias, y cancer. Todas ellas son susceptibles hasta cierto punto de ser
prevenidas a través de acciones en la comunidad local. Baggott divide las causas
principales de mortalidad, susceptibles de una accién colectiva, en tres categorias.

Primero, algunas amenazas responden al estilo de vida; fumar, una alimentacién
inadecuada, insuficiente ejercicio, infecciones de transmision sexual y el mal uso de
sustancias incluyendo el alcohol, o medicamentos que son legales pero pueden
consumirse de manera abusiva, y un gran nimero de drogas ilegales.

En segundo lugar, algunos problemas estan asociados al entorno, accidentes de trafico,
accidentes domésticos, contaminaciéon y las técnicas modernas de produccién
alimentaria como el uso de elementos quimicos o la agricultura intensiva.

En tercer lugar, algunos casos estan asociados a la clase social o la pobreza. Baggot

reconoce sin embargo, que todos estos casos estan muy relacionados entre si, y que
ciertos aspectos del estilos de vida surgen de factores ambientales o sociales.

29



Existen varias estrategias a disposicion de aquellos que quieras prevenir las
enfermedades mencionadas, y estas estrategias se componen de tres elementos
fundamentales. La educacidon de los individuos, del grupo o de las instituciones; la
prevencion clinica como por ejemplo la evaluacion de la salud o la inmunizacion; la
intervencion en la raiz de los factores socio-ambientales que causan las enfermedades
como la regulacién del alcohol, el tabaco o la industria alimentaria, penalizando
fiscalmente o gravando comportamientos poco saludables. Estas actuaciones presentan
ciertos problemas al presuponer una relacién determinada entre el individuo y el estado
en el ambito de la salud.

La preocupacion por el aumento del gasto en atencion sanitaria, y el gravamen extra que
suponen las enfermedades crénicas, devolvieron la atencidén a la salud publica, sobre
todo tras el informe Lalonde en 1974. Este informe del entonces Ministro de Sanidad de
Canad3, fue el primero en decir que los paises desarrollados el enfoque de la medicina
no era el adecuado para prevenir enfermedades y era de hecho indeseable como
enfoque principal en la mejora de la salud. El informe recomendaba reequilibrar los
esfuerzos desde la atencidon sanitaria hacia factores ambientales y relacionados con el
estilo de vida. En la practica el informe Lalonde no consiguié cambiar el enfoque de la
sanidad en el Reino Unido ni en los setenta ni en los ochenta.

Salud Publica con Thatcher.

La administraciéon de Thatcher dedicd recursos importantes a educacion sanitaria,
primero con una campafia de concienciacion sobre el abuso de las drogas vy
posteriormente con campafias sobre el SIDA y el corazén. También se hizo mas severa la
regulacién sobre la publicidad del alcohol, y se introdujeron programas de revision para
el cancer de mama vy el cancer cuello uterino. Los médicos de familia comenzaron a
recibir incentivos econdmicos por mejorar sus tasas de vacunacion infantil y de revisién
del cancer de cuello de utero.

Este enfoque hacia la salud publica llevado a cabo en los ochenta atrajo un nimero
importante de criticas. En primer lugar, el desequilibrio entre la prevencién y el
tratamiento se mantuvo muy elevado, y ademas no existian sistema de control sobre el
esfuerzo de las autoridades locales en la mejora de la salud publica. Segundo, hubo muy
poca coordinacion en el gobierno central, a causa de una escasa comunicacion entre los
distintos departamentos. En tercer lugar, la estrategia definié de forma individualizada
el concepto de estilo de vida, obviando por consiguiente una comprensién mas amplia
del “entorno”. Esto fue percibido como un reflejo de la posicidn politica del
Thacherismo.

Por ultimo, muchos otros aspectos socioecondmicos dafaron a la salud directa o
indirectamente como el aumento de la inseguridad laboral y del paro surgido de las
privatizaciones, asi como el aumento de los precios del petrdleo o las amenazas de
pérdida de suministros basicos para los que no podian pagar ciertas facturas, como el
agua corriente. Las desigualdades econdmicas y sociales crecieron en los ochenta y
numero cada vez mayor de investigadores sefialaban las consecuencias negativas que
esto tenia para la salud.

Varias actuaciones comenzaron a presionar al gobierno de Thatcher para que
estableciera estrategias mdas adecuadas en el ambito sanitario. En primer lugar
actuaciones mas alld del Reino Unido como objetivos fijados por la OMS para los
gobiernos o mandatos europeos en el dmbito de la salud publica consecuencia del
tratado de Maastricht. Por otro lado, la ausencia de una fuerte estrategia nacional de
salud publica, dejé espacio para iniciativas de promocién de la salud publica en el
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ambito local. Las politicas dirigidas desde Londres demostré ser poco eficiente cuando
se compard con iniciativas locales que mostraron como podrian desarrollarse mejores
politicas. Por ultimo, un ndmero importante de crisis y escandalos que tuvieron un
impacto en la salud y el comercio internacionales obligaron al gobierno a responder en
relacion a la regulacidon de la produccidn alimentaria. La crisis de salmonela en los
huevos; la crisis de EEB o “el sindrome de las vacas locas” y la epidemia de Legionela son
algunos de estos casos.

La Salud de la Nacién, una Hoja de Ruta a nivel nacional, fue publicada en 1992 con John
Major como Primer Ministro, el sucesor de Thatcher en el cargo. Introdujo el uso de
objetivos en la salud publica que desde entonces se han venido usando en el gobierno.

La Hoja de Ruta establecid dos tipos de objetivos: el primero relacionado con la
reduccion de la incidencia de enfermedad y su mortalidad; el segundo relacionado con
factores de riesgo. Estos objetivos, mas relacionados con enfermedad que con salud
publica, se aplicaron a cinco casos: cdncer, patologias cardiacas, enfermedades
mentales, VIH/SIDA y salud sexual y accidentes.

La implementacion de esta estrategia supuso los primeros avances hacia la evaluacidn
del impacto sanitario, como lo conocemos en la actualidad. Fue necesaria la
coordinacion multidepartamental para establecer las consecuencias para la salud de las
distintas politicas y un drgano interdepartamental dirigido por el Chief Medical Officer.
Se desarrollaria una base de datos importante que incluyera prioridades en la
investigacion y el desarrollo asi como encuestas de comportamiento publico. EI NHS
tendria que jugar un papel en la implantacidn de esta estrategia.

Las autoridades sanitarias, como parte contratante en el nuevo mercado interno,
deberian dirigir mas recursos hacia la promocién de la salud y la prevencién de
enfermedades asi como colaborar con agencias e instituciones, como la Health
Education Authority, los voluntarios locales y las empresas. “Alianzas saludables”
relacionadas con el tabaco, la salud sexual y la alimentacidon deberian configurarse en
distintos marcos tales como “ciudades saludables”, “colegios saludables” y “espacios de
trabajo saludables”.

Segun los criticos la implantacion de esta estrategia estaba fuertemente condicionada
por la reorganizacion simultanea que estaba sufriendo el NHS hacia el mercado interno,
en parte porque dicho mercado desviaba los esfuerzos y la atencién de los gestores
sanitarios pero también porque conducia a una fragmentacién que complicaba una
visién global de las necesidades de la poblacion.

Ademas, la falta de recursos para las iniciativas de salud publica dificultdé que las
autoridades les dieran prioridad tras la reestructuracion del NHS. Los objetivos
marcados por el gobierno no fueron alcanzados en tres areas; el consumo de alcohol en
las mujeres, el consumo de tabaco en menores y la obesidad. Baggott sugiere que esto
se debe a la reticencia del gobierno a retar intereses ocultos creados entorno a estos
problemas.

El gobierno resistido por ejemplo la presidon para prohibir los anuncios de tabaco, o la
venta de alcohol en minibotellas (alcopops), redujo los limites saludables en consumo de
alcohol a pesar del consejo de médicos, organizaciones caritativas o la Organizacién
Mundial de la Salud y abolié el “Objetivo Nutricional” después de lanzar sin éxito una
campafia para fomentar una alimentacion saludable.
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Este recelo del gobierno en afectar a los intereses comerciales se hizo mas evidente que
nunca en fatal retraso en indicar las implicaciones de la EEB* para la salud humana.
Estos ejemplos sefialan la falta de efectividad en las estrategias de salud publica que no
afecten de manera determinante a los factores socioecondmicos que afectan a la salud.

Cambio de patrones en la enfermedad y cambio de paradigma en la salud.

Hay dos factores que han tenido un impacto especial en nuestro entendimiento de la
salud publica. Uno es el cambio de patrén en las amenazas a la salud. Como ya se ha
mencionado, las amenazas mas importantes contra la salud, surgen ahora de
enfermedades circulatorias, patologias cardiacas, respiratorias y cancer. Cerca de un
quinto de hombres y mujeres fuman, con casi tantas mujeres como hombres; esto
cuesta unos 2.700 millones anuales al NHS. Causa el 90% de las muertes por cancer de
pulmén, y un tercio de las muertes totales por cancer, el 80% de las muertes por
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas y el 17% de las muertes por
enfermedades cardiacas. Estas son enfermedades muy graves que incluyen la Bronquitis
o el Enfisema y en el Reino Unido en torno a tres millones de personas han sido
diagnosticadas y otro medio millén puede padecerla.

En las ultimas tres décadas, las enfermedades circulatorias han sido la principal causa de
muerte en hombres y mujeres aunque ahora un marcado descenso deja al cancer como
la causa mas comun de muerte en las mujeres del Reino Unido. Las enfermedades
coronarias causan 94.000 muertes en Gran Bretafia cada afio. Casi uno de cada cuatro
adultos y uno de cada diez nifios entre 2 y 10 afios son obesos y se prevé que estas cifras
se doblen en 2050 a no ser que se tomen medidas. Una estimacién indica que la
obesidad supone 4.200 millones de coste al NHS cada afo.

Si muchas de estas enfermedades se deben a factores del estilo de vida, un segundo
factor que afecta a nuestro entendimiento de la salud publica es un conocimiento
académico mucho mayor para comprender las causas que subyacen en la enfermedad.
Después de muchos afios, u cuerpo de investigadores ha demostrado que individuos de
diferente origen socioeconémico experimentaba diferentes probabilidades de sufrir
enfermedades o morir prematuramente.

En el Reino Unido, este enfoque, y la conexion entre clase social y mortalidad fue
demostrada definitivamente en el llamado Informe Negro. Se postularon varias
explicaciones a esta conexién. Incluyeron la posibilidad de que la salud o la enfermedad
condicionaban la clase social, afectando a la movilidad social; también la posibilidad de
que la salud dependia de comportamientos y creencias que pertenecen a distintas clases
sociales; la posibilidad de que las condiciones materiales de vida influenciaran a la salud;
y también la posibilidad de que no hubiera una conexidn real entre la clase social y la
salud sino solo una conexién aparente distorsionada por el propio proceso de
investigacion y toma de datos.

Esta investigacion, con la direccidon de Sir Douglas Black habia sido encargada por el
gobierno laborista de finales de los setenta y fue publicado en los ochenta. Eclipsados
por el avance de la marea del Thatcherismo, las conexiones entre desigualdad social y
salud descritas en el informe fueron completamente ignoradas por las politicas del
gobierno.

Sin embargo, investigaciones académicas buscaron cada vez mas como identificar
factores especificos que daban forma a la relacidn entre los factores socioeconémicos y

% Encefalopatia Espongiforme Bovina “sindrome de las vacas locas”
32



la salud y el término “determinantes sociales de la salud” se convirtié en un concepto
dominante en ese discurso. Los determinantes sociales se salen de los comportamientos
biomédicos e individuales e invierten el foco de atencion, y por lo tanto, de accidn, del
ambito individual al dmbito social.

Se ha estimado que el 70% de los factores que influyen en la salud de un individuo yacen
en el ambito demografico, social, ambiental y econdmico y fuera del alcance del sistema
de atencién sanitaria. Los determinantes sociales de la salud don aquellos factores
econdmicos y ambientales en los que viven las personas y que pueden empeorar su
salud, incrementando su probabilidad de padecer enfermedades.

De un modo mas general, los determinantes sociales conforman el grado en el que las
personas poseen los recursos fisicos, sociales y personales para “alcanzar sus
aspiraciones personales, satisfacer sus necesidades y enfrentarse a su entorno”. Estos
determinantes incluyen los ingresos, redes de apoyo social, educacion, condiciones
laborales, género, cultura y servicios sanitarios.

Este enfoque se presenta de manera mas efectiva en un informe de la Comisién sobre
los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS llamado Alcanzando el Objetivo en una
Generacién: Igualdad Sanitaria a través de la Accion en los Determinantes Sociales de la
Salud. Examina cédmo la salud estd conformada por condiciones de vida y de trabajo que
estan a su vez conformadas por factores sociales, econémicos y politicos. En el Reino
Unido, los profesores Sir Michael Marmot y Richard Wilkinson estan entre los lideres en
este campo.

Laborismo y Salud Publica.

Cuando el Partido Laborista asumié el poder en 1997, prometié dedicar una mayor
atencién a las causas socioecondmicas de la salud y la enfermedad asi como a evaluar
las desigualdades sanitarias y elevar el estado de la salud publica. En un gesto hacia las
acciones finales de los gobiernos laboristas veinte afios atrds, se establecié rapidamente
una investigacion a cargo de Sir Donald Acheson para desarrollar una estrategia y
determinas las desigualdades sanitarias.

El informe Acheson, El Informe Independiente sobre las Desigualdades Sanitarias>
(Acheson, 1998), determiné que las desigualdades sanitarias eran consecuencia de
diferencias sociales estructurales en las condiciones de vidas de las personas. Enfatizé
uno de los temas recurrentes en las politicas de salud publica, la necesidad de acciones
intergubernamentales y colaboracién entre departamentos.

Una critica temprana a las politicas laboristas fue el retraso en la implementacién de
estas politicas hasta el udltimo término de su mandato, principalmente por las
limitaciones presupuestarias ya que el partido se habia comprometido a continuar con
los planes de gasto del anterior gobierno conservador en los dos primeros afos en el
poder.

Sin embargo, por primera vez se designd un Ministro de Salud Publica y se exigié a las
autoridades locales que desarrollaran planes de mejora de la salud. También establecid
“areas de accion sanitaria” para desarrollar nuevos enfoques en la mejora de la salud en
area de gran necesidad. También se tomaron medidas en contra de las desventajas
sociales, como le rehabilitacién de ciertos barrios, el salario minimo y las ayudas fiscales

* Report of the Independent Inquiry into Inequlities in Health
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a las familias. Estas iniciativas reflejaban la creencia en la conexidon existente entre
pobreza social y sanitaria.

El gobierno encargd una evaluacion independiente de la Hoja de Ruta del gobierno
conservador, Health of the Nation, e introdujo una estrategia para reemplazarla. En
1999, tras oir a distintas partes implicadas, publicé una Hoja de Ruta, Saving Lives: Our
Healthier Nation,*® que priorizaba la salud mental y la reduccién de las muertes por
patologias cardiacas, accidentes y cancer.

Aungue reconocia la conexidn entre la salud y las desigualdades sociales, voces criticas
consideraron que mantenia un enfoque demasiado encerrado en la enfermedad, y por
lo tanto reduciendo la influencia de otros departamentos del gobierno. También situd la
salud publica dentro del modelo de atencién sanitaria en lugar de enfatizar el papel de
las comunidades y autoridades locales en apoyar la salud. Las acciones que siguieron
apenas prestaron atencion a la integracién de mecanismos de planificacién locales para
conseguir estrategias unitarias.

Existe un acuerdo generalizado que indica que tanto Saving Lives como aspectos mas
radicales de los planteamientos laboristas iniciales fueron ensombrecidos por el NHS
Plan que fue publicado en el afio 2000. Aunque éste contenia un pequefio capitulo sobre
salud publica que anunciaba la intencidon de mejorar y coordinar grupos integrados de
trabajo sobre salud publica, estableci6 una agenda ambiciosa sobre reforma de la
atencién sanitaria y no sobre la salud.

Aungque como mencionamos en el capitulo de los mercados los laboristas obviaron
mencionarlo explicitamente, el NHS Plan sentd las bases sobre las que se asentaria el
futuro mercado del NHS que no sélo sefialaba un giro en la filosofia politica si no que
ademas entrafiaba destructivos cambios estructurales. Una Comisién de la Cdmara de
los Comunes observd que el NHS Plan perdié la oportunidad de reforzar el papel de la
salud publica y margind a la hoja de ruta Saving Lives.

Algo que devolvid a la salud publica y la prevencién de enfermedades a una importancia
publica renovada de manera inesperada fue un andlisis dirigido por Sir Derek Wanles
acerca de la financiacion a largo plazo del NHS a peticidon del entonces Ministro de
Hacienda, Gordon Brown.

Wanless observé una conexidn clara entre la inversion en salud publica y la reduccién de
las necesidades de recursos en el futuro para sanidad. Sus cdlculos respecto a los futuros
costes del NHS estaban basados en tres escenarios: uno en el que la poblacién mantenia
un escaso o inexistente compromiso con su propia salud; otro en el que el compromiso
fuera mayor y se llevara a cabo progresos en la mejora del estado de salud y un uso de
los servicios apropiado; y otro en el que entre otras cosas, la poblacién estuviera
plenamente comprometida con su salud.

El informe de Wanless de 2002 reconocié “fallos sistematicos” que influenciaban las
decisiones de las personas sobre su salud, incluyendo la carencia de informacion vy
comprension acerca del coste de determinados comportamientos y actitudes sociales
que persistiendo no conducen a un estilo de vida saludable. El creia que, siendo cada
individuo responsable de su salud y de la de sus hijos, la futura demanda de sanidad
seria el resultado de la suma de acciones individuales.

% salvando Vidas: Nuestra Nacion mas Saludable.
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Hunter y sus colegas creen que el informe impulsé la prioridad de la salud publica.
Aungue no decia nada nuevo, ellos sugieren que el hecho de que fuera elaborado por
alguien ajeno al mundo de la salud publica y de la sanidad en general marcé la
diferencia. Wanless establece que una buena salud es una buena economia y que la
inversion en sanidad beneficia al conjunto de la sociedad. Hogg es mas critico, y sugiere
que el informe de Wanless encaja bien en la politica de libre eleccién que preparaba el
gobierno y con “enfoques liberales e individualistas que hacian un gran énfasis en la
libertad individual para desarrollar actividades sin la interferencia del estado, siempre
gue nadie sea perjudicado como resultado”.

Quizas por eso no fue sorprendente que después de su informe en 2002 le pidieran que
examinara e hiciera recomendaciones para el desarrollo de una estrategia publica de
sanidad que reconocia y respondia a imperativos financieros. Esto reforzé el mensaje de
que prevenir enfermedades era esencial para reducir la carga financiera de la atencién
sanitaria y el informe de Wanless enfatizd especialmente los riesgos asociados al tabaco
y la obesidad. Criticd que se obviara la salud publica en el NHS Plan y recomendé el
desarrollo de un marco conceptual, la cuantificacidon de objetivos nacionales y gestién de
rendimiento en el seno del NHS y los gobiernos locales para garantizar que se
cumplieran. Insisti6 en las politicas del gobierno no habian sido equilibradas
suficientemente u dirigidas desde la atencidn sanitaria (y hospitalaria) a la salud.

En ese tiempo, el gobierno habia creado la Agencia de Proteccidon Sanitaria® para
proporcionar experiencia en amenazas a la salud publica tales como las enfermedades
infecciosas, la radiacidn y para asistir en la planificacion de emergencias de salud publica
incluyendo las surgidas del bio-terrorismo. La HPA trabaja en coordinacién con otras,
incluyendo algunas en el seno de los trusts de atencidon primaria, que tenian
responsabilidad en la salud publica. El Departamento de Sanidad también habia estado
dirigiendo la cuestion de las desigualdades sanitarias.

Un programa de accién se implementd en el 2003 en todos los dmbitos del gobierno
centrado en cuatro temas: apoyo a las madres, familias y nifios; adquiriendo el
compromiso de colectivos e individuos; previniendo enfermedades y prestando
tratamiento y atencidn efectivos; y analizando los determinantes que subyacen en la
salud.

El programa se construyd sobre un analisis transversal del gobierno y conducido por la
Tesoreria de Su Majestad y el Departamento de Sanidad en 2002. Identific6 doce
indicadores donde se podia mejorar, incluyendo la reduccidn de la pobreza infantil; o la
reduccion de la prevalencia del consumo de tabaco. Las politicas de reduccidn de la
desigualdad en la sanidad, como otras politicas, incluyeron objetivos. La desigualdad
entre las mejores y peores tasas de esperanza de vida y mortalidad infantil debian caer
el 10% para 2010. Un informe de 2008 encontrd que aunque los datos habian mejorado
para todos los grupos de poblacion, la diferencia se mantenia.

Pero en su informe de 2004, Wanless sefialé que el programa de accién obviaba
indicaciones sobre los costes o como varios aspectos de la estrategia contribuirian a
alcanzar los objetivos de igualdad en sanidad; por lo tanto seria muy dificil establecer
prioridades entre muchas posibles intervenciones a nivel local.

El informe del Chief Medical Officer de 2005 grandes variaciones en el gasto dedicado
por los PCT a la mejora de la salud. Mucho mas del que podria deducirse de las
diferencias en necesidad.

" Health Protection Agency
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Ham, director de la Unidad de Estrategia en el Departamento de Sanidad en 2001,
sugiere que el consiguiente reforma del laborismo en forma de la hoja de ruta llamada
Eligiendo Salud: Haciendo mds faciles las decisiones saludables®, respondia al menos en
parte al analisis de Wanless.

Efectivamente, representaba una nueva estrategia sanitaria, aun cuando Saving Lives,
lanzado cinco afios antes, tenia todavia que desarrollarse enteramente y no habia sido
todavia evaluado adecuadamente.

Eligiendo Salud priorizé la reduccidon de las tasas de obesidad y de consumidores de
tabaco; una mejora en la dieta y la nutricién y el fomento del ejercicio; un consumo de
alcohol mas responsable y una salud sanitaria y sexual mejoradas. Establecié muchas
medidas especificas para dirigirse hacia estos objetivos. Estas se concentraban en
conformar un contexto en el cual la gente tomara decisiones acordes con un
comportamiento saludable, incluyendo el desarrollo de clinicas para dejar de fumar; mas
restricciones en la publicidad del tabaco; cupones de frutas y verduras frescas para
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia de familias de bajos ingresos vy
propuestas para el comienzo de negociaciones sobre la introduccion es espacios libres
de humo.

Eligiendo Salud se tradujo en la llegada al dominio publico sanitario la filosofia de
modernizacion que se estaba implementando y que enfatizaba la responsabilidad y la
eleccion individual en asuntos sanitarios.

La Hoja de Ruta presenté el asunto ex profeso conceptualmente en términos
consumistas. Su titulo enfatizaba la libre eleccion, y su filosofia lo reflejaba también:
“Fomentar la salud en los principios que rigen a los mercados comerciales - haciendo de
la salud algo a lo que la gente aspire y haciendo que las decisiones saludables sean
convenientes y agradables - creard una demanda de salud mas fuerte y en consecuencia
influird a la industria para tener en cuenta asuntos sanitarios en lo que producen”.

Esto es realmente un enfoque de mercado donde la salud se convierte en una
comodidad que el consumidor desea y las sus decisiones transforman los productos de
consumo. En lugar de los politicos y los profesionales diciendo a la gente lo que tienen
que hacer, el marketing - a través de estrellas de pop, grupos de voluntarios y clubes de
futbol - se usara para conformar las decisiones y deseos de los consumidores como si de
cualquier otro producto se tratara. Hunter sugiere que

Eligiendo Salud marcé una nueva un punto de inflexion en el papel del estado en
abordar la desigualdad sanitaria y mejorar la salud publica. Donde antes el gobierno
habia abogado por una combinacion de accidon individual y estatal, ahora la
concentracion se dirigia al individuo. El lenguaje del estado como institucion que
permite y facilita las elecciones del individuo también se encontrd en otra hoja de ruta
Nuestra Salud, Nuestra Atencidn, Nuestra Decision, dos afios mas tarde en medio de
otra gran reforma estructural.

La obesidad fue definida como una amenaza principal para la salud. El Secretario de
Estado estipuld en la hoja de ruta que si la industria alimentaria no habia tomado
medidas de forma voluntaria al final del afio 2007, el gobierno se involucraria, legislando
si era necesario para alterar el comportamiento de la industria. Los productores de
alimentos se verian obligados a reducir la cantidad de azlcares y grasas en ciertos
alimentos.

% Choosing Health: Making Healthy Choices Easier
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Un informe de la Oficina para la Ciencia® establecié el objetivo de interrumpir y después
revertir el avance de la obesidad entre los nifios reduciendo el nimero de obesos al
nivel de 2000 para el afio 2020. Construido sobre las recomendaciones de un informe
anterior, las prioridades incluian fomentar la salud infantil, fomentar decisiones
alimentarias saludables, integrar la actividad fisica en la vida cotidiana, apoyar la salud
en el trabajo y proporcionando tratamiento efectivo y apoyo a los que adquieran
sobrepeso.

Wanless revisé el progreso que se habia hecho desde 2002 en un informe para el King’s
Fund algunos afios antes. Encontré que muchos de los datos necesarios para realizar un
informe de ese tipo no habian sido obtenidos.

Wanless concluyd que se habia avanzado satisfactoriamente en el retroceso del
consumo de tabaco, la mejora de la dieta y el ejercicio, pero observé que las tasas de
obesidad continuaban ascendiendo. Ademas, su recomendacidn anterior de que el
gobierno deberia establecer un nuevo marco conceptual para avanzar en salud publica
no habia sido tenida en cuenta y el fervor con el que el gobierno habia encauzado la
prestacion de atencidn sanitaria no habia sido igualada en el ambito de la salud publica
o la prevencion. Un simbolo de esto fue el uso del presupuesto destinado a salud publica
para ajustar el desequilibrio del presupuesto en 2005/6. Wanless también critico las
reformas estructurales fuertes demasiado frecuentes en el NHS vy sugirié que la plétora
de iniciativas politicas no contaba con un entusiasmo equivalente en su implementacién.

Un analisis conjunto entre la Audit Commission y la Healthcare Commission (2008)
celebrd los avances en la reduccién de mortalidad por cancer y enfermedades cardiacas.
Sin embargo, recomendaba al gobierno que estableciera objetivos cuantificables de
salud publica y planes de prestacidn efectivos.

Wanless y el informe de las comisiones, junto con muchos otros, insistieron en que el
problema no era el desarrollo de nuevas politicas o encontrar nuevas estructuras
organizativas; en su lugar era un problema de implementacién y de gestion del
rendimiento e informacion actualizada y fiable. Las comisiones también sugirieron la
coherencia en los distintos departamentos del gobierno, mas esfuerzo en la dualidad
coste/efectividad en las intervenciones, ampliar el uso de incentivos econdmicos para
apoyar la mejora en la prestacién de servicios y un mayor apoyo para los gestores
sanitarios que pudieran priorizar la salud a nivel local, asi como mejorar la
responsabilidad y la transparencia.

Un analisis de los siguientes pasos que tomaria el NHS", llevado a cabo por un cirujano,
el profesor Sor Ara Darzi, pretendia conectar a los médicos con las reformas intentando
situarlos en el centro de los futuros cambios. Aunque el andlisis menciona la salud
publica, se centraba sobre todo en la atencién clinica. Reforzé la direccién politica
establecida por Nuestra Salud, Nuestra Atencion, Nuestra Decision de la cual se hizo eco
Gordon Brown en su discurso de enero de 2008 marcando el sesenta aniversario del
NHS, enfatizando la prevencion y la gestion de enfermedades en lugar de la salud
publica.

Al final del 2009, Hunter encuentra el sistema sanitario todavia muy fragmentado y otra
vez a remolque de la agenda politica aunque se compensa de algin modo con el énfasis
de la World Class Commissioning en la evaluacion de necesidades estratégicas y en el
informe de la OMS de la Comisién de Determinantes Sociales.
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Terminando donde habia empezado, el Laborismo encargd al profesor Sir Michael
Marmot, el autor del informe de la OMS, analizar las desigualdades sanitarias en
Inglaterra e informar de ellas a finales de 2009. El andlisis, publicado en los meses finales
de la administracion laborista, deberia identificar cdmo sustentar el desarrollo de
politicas que aborden las desigualdades; indicar cémo llevarlo a la practica; aconsejar en
objetivos y medidas; y publicar un informe que contribuyese al desarrollo de una
estrategia de igualdad.

El andlisis de Marmot concluyd que las politicas nacionales necesitaban sistemas de
prestacion local; que la gente local preferia desarrollar sus propios planes en el marco
de los principios nacionales; que la accidn local era crucial para mejorar la salud y
reducir las desigualdades; y que deberia haber mayor atencidn en las perspectivas del
sistema en general y no tanto en objetivos.

Este enfoque no fue aplicado, como hemos visto en la politica laborista. Las politicas que
abordasen los determinantes de la salud existian - como medidas para reducir la
pobreza infantil - pero estaban subordinadas a enfoques mas individualistas y al interés
de empresas. Los expertos de salud publica siguieron convencidos de la importancia de
la evaluacién del impacto de la sanidad y “Salud en todas las Politicas” fue un lema
fomentado en la presidencia finlandesa de la Unién Europea en 2006. Sin embargo, las
empresas han fomentado modos muy distintos de evaluacién de impacto sanitario y los
politicos deben llevar a cabo evaluaciones de impacto siempre que una politica pueda
afectar a los costes de empresas del sector privado. La evaluacion del impacto sanitario
es sencillamente una de varias opciones de evaluacidn y analisis.

Se puede observar un enfoque de envergadura en la aparicion de la Asociacion de
Observatorios de la Salud Publica en 2004, reuniendo juntos a doce observatorios
regionales de la salud publica que habia sido establecidos en afios precedentes. Estos
observatorios recogen datos sobre la salud ciudadana y la atencion sanitaria con vistas a
convertirlos en informacion util e inteligente para el beneficio de los profesionales de la
atencién sanitaria, las autoridades locales, politicos y la comunidad en su conjunto.
Fomentan la salud y el bienestar y adoptan un enfoque muy abierto, abarcando la
diversidad y las desigualdades sanitarias, bienestar mental y fisico, costes econédmicos y
sociales del abuso del alcohol, accidentes, lesiones y violencia, y el ambiente de trabajo
saludable por dar algunos ejemplos. El surgimiento de la salud mental como otro de los
focos ilustra la posible envergadura de una salud publica concebida con anchura de
miras con el establecimiento de la Unidad Nacional para el Desarrollo de la Salud Mental
en 2009%.

Sin embargo, un enfoque cada mas individualista se observd en las politicas laboristas y
si el gobierno de Major fue criticado por fracasar en hacer frente al lobby de las
empresas, lo mismo se podria decir del laborismo. Poco después de llegar al poder en
1997, la decision de prohibir los anuncios de tabaco en eventos deportivos fue
comprometida por la presion efectiva de Bernie Ecclestone para excluir a las carreras de
féormula uno de la prohibicion. El laborismo finalmente prosiguid con la prohibicién de
fumar en los lugares publicos (como parte de un acuerdo de la Unidén Europea) y para
entonces el poder el lobby del tabaco habia sido reducido por la Convencién por el
Control del Tabaco de la OMS. Por otro lado no existian medidas similares en la industria
del alcohol que continud presionando con éxito cada vez que medidas como un precio
minimo para el alcohol se ponian encima de la mesa.

“1 Association of Public Health Observatories
“2 National Mental Health Development Unit
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Otro problema que se encontraban aquellos comprometidos con una salud publica
efectiva era la naturaleza poco adecuada de los trabajadores del sector. Como se ha
mencionado, la salud publica se obstruyd en numerosas ocasiones por la serie de
convulsas reorganizaciones que sufrié. Estas tuvieron un impacto importante en la moral
de aquéllos relacionados con la salud publica ya que se sentian cada vez mas aislados e
inseguros y sus servicios cada vez mas fragmentados. El cambio en la concepcién de la
funcién de la salud publica evidente durante el mandato laborista afiadié confusion a la
falta de claridad entre los trabajadores de la salud publica acerca de su papel y propdsito
en el sistema de salud.

Sin embargo, ya antes de las repetidas reorganizaciones de los laboristas, la falta de
adecuacion de los trabajadores de la salud publica ya estaba reconocida. En particular se
reconocia la necesidad de desarrollar el trabajo sobre una base multidisciplinar, y se
tomaron medidas en esta direccidn, incluyendo iniciativas como el plan de desarrollo de
los trabajadores de la salud publica o la evaluacion de las habilidades para la salud
publica. Iniciativas posteriores incluian el desarrollo de un marco especifico para la
carrera y las habilidades de la salud publica, siguiendo la publicacidn de Eligiendo Salud,
pensado para asegurar la coherencia de habilidades, conocimiento y competencia a
todos los niveles de la masa laboral de la salud publica con independencia de su origen
profesional.

Las reorganizaciones del servicios sanitario anadieron fuerza a las preocupaciones de
fragmentacion y pérdida de masa critica, en particular porque los profesionales de la
salud publica estaban dispersados en 300 PCT (que se reducirian posteriormente a la
mitad). Las criticas mas severas aseguraban que las reorganizaciones no solo habian
tenido un efecto dafiino sobre la funcién de la salud publica, el hecho de que este dafo
se produjera de manera inintencionada como consecuencia de una reestructuracién que
pretendia cambios en el método de prestacion de la atencidn sanitaria, induce a apoyar
el argumento de que mientras el NHS se mantenga como un servicio al enfermo, nunca
le prestard a la salud publica la prioridad que necesita.

Hay numerosos estudios que han indicado que los trabajadores de la salud publica
carecen de la capacidad, los recursos y las habilidades necesarias. Dadas estas
deficiencias y la falta de claridad sobre el papel que juegan, no es de extraiar que en el
tercer mandato del laborismo, hubiera problemas de capacidad, con gran escasez de
especialistas en el mundo laboral y académico.

En general, queda claro que el avance de la salud publica sufrié numerosos problemas
durante el periodo del laborismo en el poder. Uno de los mds importantes, es que la
salud publica permanecié subordinada al tema politicamente mdas sensible de la
prestacion de servicios de atencidn sanitaria.

Esta subordinacion de la prevencion de enfermedades y los problemas generales de la
salud publica sucedian en varios niveles. Primero, desde el punto de vista de la
organizacién, los trabajadores de la salud publica sufrieron una serie de
reorganizaciones que estaban pensadas para mejorar la prestacién de servicios
sanitarios pero no para ajustarse a ninguna necesidad de la salud publica o a facilitar el
desarrollo de sus funciones. En este caso, las consecuencias no deseadas para la salud
publica era el dafio colateral.

En segundo lugar, el deseo del gobierno en reconvertir el NHS en un mercado abierto a
“cualquier proveedor interesado” que se ajustara a criterios de coste y calidad, redirigid
esfuerzos, recursos, gestion y tiempo fuera del mantenimiento de la salud y de la
prevencion de enfermedades. De hecho, los mercados de atencidn sanitaria establecen
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dindmicas para incrementar la cantidad de atencidon que prestan, no reducirla mediante
una mejor prevencion.

Tercero, la salud publica se vio afectada segln el gobierno se centraba cada vez mas en
establecer estructuras de mercado y procesos de competencia y libre eleccion,
acompanados por el cambio cultural hacia tendencias consumistas. En este nivel
filosofico la individualizacidn y personalizacién de la atencidn sanitaria se tradujo en la
individualizacién y personalizacion del fomento de la salud y la prevencién de
enfermedades. Debido al impacto de las reorganizaciones y de los cambios conceptuales
en la sanidad, la funcién de la salud publica ha perdido su claridad, su concentracién y su
definicidn.

Aun asi la importancia de los determinantes de la salud no ha disminuido. En todo caso,
ha aumentado el interés académico por este asunto y el interés de los medios de
comunicacion se ha agudizado. En particular, ha crecido el interés en dos asuntos: uno
es la amenaza para la salud del medio ambiente y el otro es la posicién del Reino Unido
como uno de los paises con mas desigualdades en el mundo desarrollado.

Esta conexidon entre desigualdad y bienestar estd siendo sometido a una estrecha
vigilancia. La desigualdad econdmica en el Reino Unido, medida del modo tradicional
con el coeficiente Gini, aumenté de manera significativa entre finales de los afios
setenta hasta principios de los noventa. Se redujo un poco durante el mandado de
Major pero se alteré de manera sustancia en los mandatos de Blair y Brown sin llegar a
recuperar su nivel de mediados de los setenta y sin ni siquiera reducirse parcialmente.
Se mantiene obstinado en el entorno del 0,35 y deja al Reino Unido entre los paises mas
desiguales de la OCDE. Aunque el Coeficiente de Gini se basa en los ingresos, los datos
no mejoran cuando se presta atencion a los datos de riqueza o al National Equality Panel
que informa de que el 10% mas rico tiene una riqueza cien veces mayor al 10% mas
pobre.

Las implicaciones de las desigualdades econdmicas y sociales en la salud se han
estudiado desde hace afios. El profesor Richard Wilkinson ha estado examinando las
conexiones entre la desigualdad econdmica y la salud desde hace décadas, y consiguio
popularizar un debate al respecto en 2008 con la publicacidon de un libro llamado The
Spirit Level: Why More Equal Societies Almost Always Do Better, escrito junto a Kate
Picket.

Presentando unos datos referidos a mucho paises a lo largo de varias décadas, el libro
argumenta que las sociedades menos igualitarias presentan peores datos en un gran
numero de indicadores sociales como la salud mental, salud fisica, embarazos
adolescentes, mal uso de medicamentos, obesidad, escolarizacién, movilidad social.
Aungue provocd una tormenta de criticas sobre la metodologia del estudio, el libro puso
sobre la mesa los efectos de la desigualdad excesiva. De este modo, el libro ha creado en
la mente de muchos, la conexidon no solo entre la pobreza y la mala salud, pero la
conexién entre la propia desigualdad y la mala salud.

El mismo afio, la Comisidon de la OMS sobre los determinantes sociales de la salud,
presidida por el profesor Sir Michael Marmot, publicé el informe Closing de Gap in a
Generation. La desconexidon entre el andlisis presentado en esta publicaciéon y la
estrechez de miras y el enfoque individual de la estrategia del gobierno en “salud
publica” no pudo haber sido mayor.
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Conclusiones.

Se ha concluido frecuentemente que la salud como concepto va a remolque de la
atencién sanitaria ya que requiere un enfoque a largo plazo y un grado de compromiso
que sobrepasa los plazos electorales en los que viven los politicos. Con seguridad la
funcién de salud publica se subordind con el laborismo a los planes sobre la
reorganizacion del servicio de atencién sanitaria. Su cuidado trato a las empresas y el
enfoque individualista no parece que vayan a ser cuestionados por la actual coalicion de
gobierno. Una de las primeras declaraciones del Ministro de Sanidad de la coalicion,
anuncio la intencién de invitar a las industrias alimentarias para trabajar con el gobierno
en contra de la obesidad y los problemas derivados del alcohol a cambio de un sistema
regulatorio mas débil. Esto permite a empresas como McDonald'’s, PepsiCo o Mars UK a
conformar la politica de salud publica. Al mismo tiempo, un centenar de especialistas en
alcohol, obesidad y tabaco fueron despedidos por e Departamento de Sanidad.
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La situacion de la salud publica en Espania.

José Luis Gurucelain
Medico, especialista en medicina preventiva y salud publica. Adsp-Andalucia.

Abordar la situacion de los servicios de salud publica en Espafia en el momento actual,
otofio de 2011, requiere cuando menos una breve sintesis del marco normativo de estos
servicios, de los conceptos en que sustentan la Nueva Salud Publica y del contenido de
las Leyes de Salud Publica de algunas Comunidades Auténomas y la nueva Ley General
de Salud Publica recientemente aprobada.

1. MARCO JURIDICO.
Ley General de Sanidad.

La directriz sobre la que descansa toda la reforma que esta Ley propone es la creacién
de un Sistema Nacional de Salud. El eje del modelo que la Ley adopta son las
Comunidades Auténomas, Administraciones suficientemente dotadas y con la
perspectiva territorial necesaria, para que los beneficios de la autonomia no queden
empefados por las necesidades de eficiencia en la gestidn. El Sistema Nacional de Salud
se concibe asi como el conjunto de los servicios de salud de las Comunidades
Autdnomas convenientemente coordinados (1).

Es en el Titulo | “Del sistema de salud” y a lo largo de los capitulos I, Il IV y V
fundamentalmente donde se desarrollan el conjunto de actividades a realizar por el
Sistema Nacional de Salud entre las que se encuentran las que tradicionalmente han
sido las lineas de actividad y servicios de Salud Publica como:

e La promocidn y la mejora de los sistemas de saneamiento, abastecimiento de
aguas, eliminacion y tratamiento de residuos liquidos y sélidos; la promocién y
mejora de los sistemas de saneamiento y control del aire, con especial atencion
a la contaminacidn atmosférica; la vigilancia sanitaria y adecuacién a la salud del
medio ambiente en todos los ambitos de la vida, incluyendo la vivienda

e El control sanitario y la prevencidn de los riesgos para la salud derivados de los
productos alimentarios, incluyendo la mejora de sus cualidades nutritivas.

e Promocién y mejora de las actividades de Veterinaria de Salud Publica, sobre
todo en las dreas de la higiene alimentaria, en mataderos e industrias de su
competencia, y en la armonizacidn funcional que exige la prevencion y lucha
contra la zoonosis

e La difusiéon de la informacion epidemiolégica general y especifica para fomentar
el conocimiento detallado de los problemas de salud.

e Los programas de atencién a grupos de poblacidon de mayor riesgo y programas
especificos de proteccién frente a factores de riesgo, asi como los programas de
prevencion de las deficiencias, tanto congénitas como adquiridas.

e Y por ultimo un aspecto trascendente: la Intervencion publica en relacién con
la proteccion de la salud individual y colectiva, es decir los aspectos
relacionados con el ejercicio de la Autoridad Sanitaria y la adopcion de medidas
coercitivas, limitadoras o sancionadoras. Como sefiala Villabi (2) los servicios de
salud publica plantean una situacidn particular dentro del conjunto de los
servicios sanitarios publicos. Asi hay elementos de los servicios de salud publica
que se basan en el desarrollo y aplicaciéon del conocimiento, mientras que otros
estdn muy centrados en el ejercicio de la autoridad sanitaria. Entre estos se
pueden sefialar las inspecciones de control sanitario, la adopcion de medidas
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cautelares, los decomisos de productos, y la suspension de actividades o
imposicidén de sanciones, todos ellos con un elemento comun: que comportan la
restriccion de libertades constitucionales de las personas fisicas o juridicas en
nombre de un bien publico superior (en este caso la salud). Esta es una potestad
basica del Estado, sometida a procedimientos y normas de caracter garantista
para evitar abusos y preservar los derechos de los afectados lo que sittua la
practica sanitaria en el aparato del Estado.

En este momento es adecuado recordar que en la materia de sanidad v,
especificamente, en la de Salud Publica, la Constitucién y los Estatutos de Autonomia
atribuyen a las instituciones centrales del Estado amplias competencias para establecer
las bases y la coordinacion, y a las CC. AA. el desarrollo legislativo y la ejecucién.

Asi, incluso antes de la promulgacion de la Ley General de Sanidad, se habia iniciado
un proceso de transmisién de competencias desde la Administracién Central hacia las
CC. AA. e incluso a los Ayuntamientos a través de la Ley 7/1985 de Bases de Régimen
Local, hasta el punto que la LGS dedica el Capitulo Il a las competencias de estas
Administraciones a las que encomienda diversas tareas relacionadas sobre todo con la
Proteccion de la salud.

En cumplimiento del marco constitucional se inicid, de forma temprana, el proceso de
transferencias sanitarias que comenzaron con los servicios de “higiene y salud publica”.
Esta estructura autondmica de la organizacidon del Estado hace que las funciones de
coordinacion y armonizacion de las politicas de salud publica se realicen por la Comision
especifica de Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Otra vision mas especifica de las actividades y servicio de Salud Publica puede
encontrarse en la LEY 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud (3).

Esta Ley establece el marco general de las prestaciones del sistema Nacional de Salud
entre ellas las de salud publica, muy relacionado con las carteras de servicios que en la
actualidad se desarrollan en algunas Comunidades Autédnomas. Asi, a partir de la
definicidon de prestacién en salud publica como “el conjunto de iniciativas organizadas
por las Administraciones publicas para preservar, proteger y promover la salud de la
poblacién”, se describen como prestaciones de salud publica las siguientes actuaciones:

a) La informacion y vigilancia epidemioldgica.

b) La proteccion de la salud.

¢) La promocion de la salud.

d) La prevencidn de las enfermedades y de las deficiencias.

e) La vigilancia y control de los posibles riesgos para la salud derivados de la
importacion, exportacion o transito de mercancias y del trafico internacional de viajeros,
por parte de la Administracién sanitaria competente.

f) La promocion y proteccion de la sanidad ambiental.

g) La promocidn y proteccion de la salud laboral.

h) La promocién de la seguridad alimentaria. (3)

Las prestaciones de salud publica se ejerceran con un cardcter de integralidad, a partir
de las estructuras de salud publica de las Administraciones y de la infraestructura de
atencién primaria del Sistema Nacional de Salud.

Este encuadre de las prestaciones de SP va a tener, como veremos mas tarde, una
importante influencia en la redaccién de las diversas leyes de salud publica en desarrollo
o ya promulgadas por diferentes Comunidades Auténomas.
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2. MARCO CONCEPTUAL.

Desde un punto de vista mas de contenidos, se ha definido la Salud Publica como “el
esfuerzo organizado por la sociedad para prevenir la enfermedad, proteger, promover y
restaurar la salud, y prolongar la vida” (4).

La misidn por tanto de la Salud Publica seria orientar su actividad hacia la mejora de la
salud de la poblacidn; es decir, contribuir a crear las condiciones estructurales en la
sociedad y las condiciones de vida de la poblacion mas positivas para la salud, promover
las conductas individuales y estilos de vida mas saludables, luchar contra la enfermedad
y minimizar la pérdida de la salud. Todo ello en coherencia con los “determinantes de la
salud” (5):

1. Determinantes estructurales. Aquellos que generan la estratificacion y las diferencias
en las divisiones sociales de nuestra sociedad y que definen la posicién socioecondmica
individual en las jerarquias de poder, prestigio y acceso a recursos.

2. Determinantes intermedios. Que incluyen:

a. Circunstancias materiales. Vivienda y calidad del entorno; entorno de trabajo)

b. Circunstancias psicosociales: estrés y apoyo emocional.

c. Factores bioldgicos y de comportamiento: nutricion, actividad fisica, consumo de
tabaco y consumo de alcohol, distribucién entre los diferentes grupos sociales. Se
incluyen también factores genéticos.

d. Sistema sanitario como determinante social de salud: sobretodo con relacion al
acceso, que incorpora diferencias en la exposicion y vulnerabilidad. Papel en la
prevencion y promocion, asi como en la mediacién de las distintas consecuencias de
enfermedad en la vida de las personas,

3. Determinantes transversales entre estructurales e intermediarios que los vincula:
cohesidn social y capital social (apoyo social y comunitario)

En 1989, el Institute of Medicine (IOM) de los EEUU elabord un informe sobre el futuro
de la disciplina en el que ademds de un analisis sobre la SP y se identificaban tres
grandes funciones basicas (6):

(1) la valoracion de las necesidades en salud a través de la recopilacién, analisis y
diseminaciéon de informacidn sobre el estado de salud y las necesidades de la
comunidad;

(2) el desarrollo de politicas de salud integrales fomentando la aplicaciéon de los
conocimientos cientificos en la toma de decisiones y liderando el desarrollo de politicas
de SP;

(3) la garantia de la provision de servicios para lograr los objetivos en SP, ya sea
promoviendo la accién de otras entidades publicas o privadas, a través de la aplicacion
de leyes y normativas, o mediante la provision directa de servicios.

En 1994, como parte del trabajo de diversos grupos de trabajo, la misma Institucion
elaboré un documento en el que se detallaban seis objetivos fundamentales para la SP
(7), a saber:

(1) la prevencidn y control de enfermedades y brotes epidémicos;
(2) la proteccidon ambiental;

(3) la prevencion de dafios a la salud;

(4) la promocién de conductas saludables;

(5) la alerta y respuesta frente desastres; y
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(6) la garantia de calidad y accesibilidad a los servicios de salud.

Ademads, tal y como recoge la tabla, se identificaron diez ejes de actuacion
fundamentales a partir de las tres funciones basicas ya definidas en 1988.

Funciones y lineas basicas de accién en Salud Publica

I. Valorar las necesidades de salud
1. Monitorizar y valorar el estado de salud de la comunidad
2. Diagnosticar e investigar problemas y riesgos para la salud

Il. Desarrollar las politicas de salud

3. Informar, educar y dar poder a la poblacién en temas de salud

4. Fomentar colaboraciones y alianzas comunitarias para identificar y resolver
problemas de salud

5. Desarrollar planes y politicas de SP que apoyen los esfuerzos de salud individual y
colectiva

lIl. Garantizar la prestacién de los servicios basicos

6. Aplicar las leyes y normas que protejan la salud y garanticen la seguridad

7. Conectar las personas con los servicios sanitarios que precisen y garantizar la
provision de servicios bdsicos

8. Garantizar recursos humanos competentes en materia de salud publica y atencidn
sanitaria

9. Evaluar la efectividad, accesibilidad y calidad de los servicios de salud individual y
colectiva

10. Investigar nuevos aspectos y soluciones innovadoras para los problemas de salud.

De forma mas reciente, en el 2002, el IOM ha publicado un segundo informe que
pretende actualizar el marco general de analisis desarrollado en 1988 para adaptarlo a
los nuevos escenarios de la SP en el siglo XXI (8).

En él se plantea la prioridad de fortalecer la infraestructura de SP de las agencias
gubernamentales, asi como de definir un marco mas global de actuacién al que se
incorporen, otros sectores y agentes relevantes como las organizaciones sociales y la
ciudadania, los servicios sanitarios, la industria, los medios de comunicacidon y el espacio
académico, junto a las diferentes Administraciones.

Ademas, se identifican seis grandes estrategias para reforzar la SP: el impulso del
enfoque poblacional; el fortalecimiento de las infraestructuras; la construccién de
alianzas intersectoriales; el desarrollo de sistemas de rendicion de cuentas que
garanticen la calidad; la toma de decisiones basadas en la evidencia; y la mejora de la
comunicacion en Salud Publica.

En la actualidad, las propuestas sobre la Salud Publica desarrollada por el IOM son una
referencia en toda reflexién sobre la SP. El anadlisis recoge la centralidad de todas las
actividades histéricamente vinculadas a la SP, poniendo en evidencia la necesidad de
una autoridad sanitaria visible.

No obstante es necesario que la definicién de funciones y servicios de SP se ajusten a la
situacién concreta de cada pais.
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En este contexto, en el afio 2000 la Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracion
Sanitaria (SESPAS) y la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE) decidieron iniciar de
forma conjunta la elaboracidon de un documento sobre competencias profesionales en
SP; el resultado de dicho trabajo ha sido publicado de forma reciente (9).

En él, los autores definen la SP como “el esfuerzo organizado por la sociedad para
proteger, promover, y restaurar la salud de las personas, mediante acciones colectivas”.
Asimismo, la definicion de funcion adoptada se refiere a aquello para lo que sirve un
organismo o una entidad; y se establecié que de cada funcién se derivan actividades y
de cada una de ellas, una serie de servicios y productos.

Sobre la base de este esquema, los autores han desarrollado y ampliado el marco de las
tres grandes funciones de la Salud Publica definidas por el IOM en 1989:

I. Valorar las necesidades de salud de la poblacion: comprender y medir los
determinantes y los problemas de la salud y del bienestar de las poblaciones humanas
en su contexto social, politico y ecolégico.

1.1. Analizar la situacién de salud de la comunidad (reconocer y valorar los cambios
relevantes en los problemas de salud y sus tendencias).

1.2. Describir y analizar la asociaciéon de los factores de riesgo y los problemas de salud, y
el impacto de los servicios sanitarios (investigar y explicar de forma reproducible el
origen de los problemas de salud y evaluar el impacto de las intervenciones sanitarias).
1.3. Controlar las enfermedades vy las situaciones de emergencia sanitaria (contribuir y
liderar las respuestas sanitarias frente a crisis sanitarias y brotes epidémicos).

Il. Desarrollar las Politicas de Salud: contribuir a la construccion de respuestas sociales
para mantener, proteger y promover la salud.

2.1. Contribuir a definir la ordenacion del sistema de salud (elaboracién de planes de
salud y de servicios, proponer las normas que regulan el sistema de salud)

2.2. Fomentar la defensa de la salud en las politicas intersectoriales (colaborar en la
elaboracion de las politicas medioambientales, laborales, alimentarias, de transporte,
educativas, etc.).

2.3. Contribuir a disefiar y poner en marcha programas e intervenciones sanitarias
(actuaciones de promocidén, proteccidn, prevencion y asistenciales).

2.4. Fomentar la participacioén social y fortalecer el grado de control de los ciudadanos
sobre su propia salud (trabajar con redes sociales y ofrecer a la sociedad informacion
util, comprensible y fiable sobre su salud).

lll. Garantizar la prestacidon de servicios sanitarios: proporcionar las garantias de
eficiencia, sostenibilidad, subsidiaridad, seguridad, equidad y paridad en las politicas,
programas y servicios para la salud.

3.1. Gestionar servicios y programas sanitarios (administrar los recursos para conseguir
los resultados definidos con calidad y eficiencia)

3.2. Evaluar los servicios y programas sanitarios (la valoracion de criterios sobre la
estructura, los procesos y los resultados con el fin de comprobar si alcanzan unos
estandares y/u objetivos prefijados)

3.3. Realizar inspecciones y auditorias sanitarias (la verificacion del cumplimiento de los
requisitos formulados por la Autoridad sanitaria)

3.4. Elaborar guias y protocolos (articular el conocimiento cientifico en procedimientos y
normas que favorezcan la buena practica en las intervenciones sanitarias).

Todos estos intentos por definir las funciones y servicios esenciales de SP son
particularmente intensos en estos Ultimos afios, cuando se esta haciendo cada vez mds
evidente la insuficiencia de los sistemas sanitarios para responder a los desafios
emergentes en materia de SP estrechamente relacionados con los importantes cambios
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sociales ocurridos en las ultimas décadas y con el desarrollo de lo que hemos convenido
en denominar Globalizacién.

3. EL PROCESO DE TRANSFORMACION DE LA SALUD PUBLICA EN LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS.

En Espafa, la necesidad de reorganizar los subsistemas de salud publica se viene
planteando como tarea pendiente, agudizada por el hecho de que los cambios
introducidos en el contexto internacional, europeo y nacional y la organizacion y gestién
de los servicios sanitarios a partir de los 1980 no se han visto acompafiados de un
cambio paralelo en los contenidos, instrumentos y organizacién de la SP.

Se han identificado diferentes razones para explicar este retraso relativo, tales como el
caracter complejo e interdisciplinario de la SP, la menor presién a favor de las reformas
tanto por parte de los ciudadanos como de los profesionales implicados, asi como la
dispersion de la autoridad y competencias entre diversas entidades sectoriales y niveles
administrativos (10).Notablemente destacable es el impacto cada vez mayor de las
nuevas normativas europeas, especialmente en materia de proteccidn, que constituye
un elemento mds a considerar de cara a una reforma que permita adecuar los servicios
de SP a los nuevos retos del entorno.

No obstante y con una tendencia similar a la producida en el contexto internacional y
europeo, se registra a nivel autondmico y estatal un interés estratégico por fortalecer las
estructuras de SP. En varias CCAA se han iniciado procesos de reflexidon en torno a una
posible reforma de la SP. Unas ya han promulgado sus propias Leyes de Salud Publica
(Valencia, Catalufia, Castilla y Ledn, Baleares o Extremadura) (11,12,13,14,15), mientras
gue otras se encuentran en elaboracion (Andalucia, Aragén) (16,17). En cuanto al Estado
en el siguiente punto abordaremos la situacion del Proyecto de Ley de Salud Publica en
tramite parlamentario.

En general en todas ellas se encuentran elementos comunes como.
I. SBRE LOS PRINCIPIOS Y CONTENIDOS GENERALES DNUEVA LEY

- Unenfoque de la salud publica que vaya mds alla del modelo cldsico centrado en
Proteccién con una definicidn amplia de la misién, funciones y servicios basicos
de la salud publica.

- Una definicion de los principios rectores y valores fundamentales en el ejercicio
de las funciones de salud publica.

- Unaregulacidn de las funciones, obligaciones y poderes asignados a la autoridad
sanitaria y a sus agentes y un reparto de responsabilidades y tareas entre las
distintas administraciones (incluyendo aqui a los ayuntamientos), agencias y
profesionales implicados en la provisién de servicios, asi como disposiciones
normativas que contemplen un marco de colaboracién con los distintos socios
de la salud publica, tanto en el sector publico como en el privado.

- Criterios y procedimientos de actuacidn, recursos e infraestructuras necesarias
para garantizar una proteccién adecuada y efectiva frente a los retos actuales y
nuevas amenazas emergentes.

- La garantia normativa para garantizar una respuesta adaptada, rapida y eficaz
frente a nuevos retos emergentes. Asi como una actualizaciéon y ampliacién de
los sistemas de informacién, y vigilancia en linea con los nuevos retos vy
amenazas.

- Una cobertura normativa clara y eficiente del conjunto de recursos e
infraestructuras necesarias para garantizar el cumplimiento de las funciones y
servicios basicos de salud publica.
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- Una definicién clara de responsabilidades y poderes coercitivos de la autoridad
(y sus agencias) para garantizar unos estandares adecuados en la prevencion,
proteccion y control de riesgos y amenazas de salud publica.

4. LA NUEVA LEY GENERAL DE SALUD PUBLICA.

Desde el afio 2010 el Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e lgualdad viene
impulsando un proyecto de ley de salud publica que en la actualidad pasado el tramite
de debate en el congreso de los diputados se encuentra pendiente de su tramitacién en
el Senado (18)

Para el MSPSI el proyecto de ley general de salud publica deriva, ademas de un
compromiso con los ciudadanos adquirido en las Ultimas elecciones generales, de dos
motivaciones principales: 1) normativa y 2) adaptar el dispositivo de salud publica a los
conocimientos cientificos actuales y a la situacién de la sociedad espafiola en los
proximos decenios, solventando problemas practicos que impiden alcanzar y resolver los
principales problemas de salud de nuestra poblacién.

El propdsito de esta Ley es poner en evidencia que la salud, entendida como el bienestar
fisico, psiquico y social, es el resultado de numerosos factores y condicionantes que se
presentan tanto en el ambito familiar, social, laboral, educativo como en el medio
ambiente, la alimentacion y los estilos de vida. De ahi que su enfoque se dirija a
establecer nuevas formas de organizacidén para conseguir una mejora de la salud de la
poblacién, superando el dmbito mas restringido de los servicios sanitarios; asi, las
actuaciones de salud publica contaran con las politicas de caracter no sanitario que
influyan sobre la salud de la poblacidn y se promoveran las que favorezcan los entornos
saludables.

La Ley plantea que las actuaciones dirigidas a la mejora de la salud deben ser un tema
transversal incorporado en todas las politicas. Para ello, establece una Estrategia de
Salud Publica. Esta estrategia, que aprobard el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, definira las areas de actuacion sobre los factores condicionantes de la
salud determinando aquellos problemas de la salud publica en los que por su especial
importancia en la salud del conjunto de la poblacidn, sea de interés fomentar y
promover la investigacion.

La ley también establece la creacion de una cartera de servicios basica y comun en el
ambito de la salud publica, con un conjunto de programas y actuaciones.

La futura ley también prevé la creacidon de un Centro Estatal de Salud, que se encargara
del asesoramiento técnico en materia de salud publica y la evaluacién de intervenciones
en salud publica en el ambito de la Administracién General del Estado. Este Centro
llevard a cabo labores de asesoramiento técnico y cientifico, y de evaluacién de
intervenciones de salud publica en el ambito de otras administraciones.

La globalizacién, los cambios medioambientales y el intercambio internacional de
personas, bienes y servicios crean las condiciones favorables para la emergencia de
nuevos riesgos para la salud. En este sentido la nueva Ley establece la creacién de la Red
de Vigilancia de Salud Publica, sistema que tendra un funcionamiento continuo e
ininterrumpido las 24 horas del dia, integrando los diferentes sistemas de vigilancia ya
existentes abordando las tareas de alerta precoz y respuesta rapida.

Un aspecto de indudable interés para los profesionales de la salud publica es que la Ley
también establece que se les aplicard lo dispuesto en el titulo Ill sobre desarrollo
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profesional y su reconocimiento de la Ley 44/2003 de 21 de noviembre, de Ordenacion
de las Profesiones Sanitarias (LOPS), definiéndose necesariamente la correspondiente
carrera profesional.

La equidad, es decir la disminucién de diferencias en el nivel de salud de distintos
sectores de la poblacién constituye uno de los objetivos centrales de la nueva Ley; para
poder planificar y desarrollar politicas que disminuyan las desigualdades es necesario
previamente identificarlas. Se contempla para ello la creacidn del Sistema de
Informacién en Salud Publica, que ofrezca la informacién relevante para la toma de
decisiones y la elaboracién de politicas publicas.

El texto enfatiza la importancia de la contribucién de los servicios sanitarios, en especial
en la atencion primaria, en el desarrollo de las acciones preventivas y la salud
comunitaria.

Por ultimo se plantea el establecimiento vy actualizacion de criterios de buenas
practicas para las actuaciones de Salud Publica y la evaluacién del impacto en la salud de
la poblacién de las acciones seleccionas previamente como garantia de mdxima calidad
de las actuaciones de salud publica.

A pesar de una valoracién global positiva de la tramitacion y los cambios introducidos
en la Ley, se han sefialado todavia diferentes carencias. Destacariamos que la
Estrategia Estatal de Salud Publica, base de la introduccién de la Salud en Todas las
Politicas, se apruebe en el Congreso Interterritorial del Sistema Nacional de Salud lo que
no parece légico en la medida que una estrategia que afecte a politicas de, educacioén,
alimentacién, promocion del deporte, medio ambiente o movilidad debe ser aprobada
por este organismo sectorial, donde no estan representadas las administraciones
implicadas. De esta forma la Estrategia Estatal de Salud Publica corre el peligro de ser
una propuesta de dificil cumplimiento.

Un aspecto mas a considerar es que la propuesta Estrategia parece viene a sustituir al
concepto de Plan Integrado de Salud que desarrollaba los arts. 70 y siguientes de la Ley
General de Sanidad y que posibilita la coordinacion sanitaria entendida como la fijacion
de medios y de sistemas de relacion que hagan posible la informacién reciproca, la
homogeneidad técnica en determinados aspectos y la acciéon conjunta de las
autoridades sanitarias estatales y comunitarias en el ejercicio de sus respectivas
competencias.

Otro de los puntos clave que deberia aparecer en el texto es la mejora de la calidad en
la prevencion, incluyendo la necesidad de registros de enfermedad cuando se implantan
acciones de cribado, que permitan la evaluacién del impacto de aquellas.

Por ultimo y a falta de desarrollo reglamentario parecen dificilmente compatibles Ia
funciones del futuro Centro Estatal de Salud Publica en la figura de la, persistentemente
solicitada, Agencia Espafiola de Salud Publica, que se ha venido entendiendo como un
organismo autdonomo sometido a derecho publico, adscrito al Ministerio competente en
materia de sanidad, como el érgano coordinador e integrador del grueso de los recursos
especificos de la salud publica en la administracién central, que marcara la planificacién
estratégica en salud publica, elaborando periédicamente propuestas plurianuales de
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estrategia y de actualizaciéon de la cartera de servicios en salud publica, de modo
coherente con las estrategias de la OMS y de la Unidn Europea.
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Atencidn Primaria en el Reino Unido.
Introduccion.

Este capitulo describe los principales cambios que han contribuido al aumento de la
privatizacidon y comercializacion del NHS. Las primeras reformas importantes tienen que
ver con el aumento de costes y el control mas estrecho de la gestion sobre los médicos
de familia con Margaret Thatcher. Se perfila y evalua la introduccién de la competencia
en el mercado interno del gobierno conservador. Por ultimo, se describen y evaltan las
reformas laboristas, incluyendo la aplicacion de procesos de mercado y la introduccion
de proveedores comerciales en la atencién primaria.

Atencion Primaria en el NHS.

La mayoria de los encuentros entre pacientes y profesionales en el NHS se realizan el
sector de la atencién primaria. Los profesionales de la atenciéon primaria, y mas
concretamente los médicos generales, GP en sus siglas en inglés* o médicos de familia,
hacen las veces de porteros del NHS. Un paciente del NHS no tiene accesos a voluntad a
la atencidn especializada si no que tiene que ser remitido a través de su GP. Esto ayuda a
distribuir la atencién sanitaria de acuerdo a las necesidades y contener los costes. La
Auditoria Nacional (NAO) informé de que en el afio 2006/7, tuvieron lugar 290 millones
de consultas de atencién primaria con un coste de 2.700 millones de libras.*

Se puede entender como atencion primaria una gran variedad de servicios y funciones,
incluyendo intervenciones preventivas a nivel individual, mantenimiento y seguimiento
de la salud, diagnédstico y tratamiento y rehabilitacidon. La atencidon primaria también
puede servir a necesidades sociales mas generales, como la certificacién de las bajas
laborales; la vacunacién como método de prevencion a nivel general; y la certificacion
de la incapacidad para la recepcidn de beneficios sociales.

Los profesionales de la atencion primaria incluyen a enfermeras, asociadas a un GP o un
centro de salud; dentistas, farmacéuticos, épticos y matronas; enfermeros visitadores®
con tareas especiales en el cuidado de madres y bebés y familias con nifios pequefios;
enfermeros de distrito®® que tratan pacientes en su propio hogar y atienden en especial
a las personas mayores; terapeutas de varios tipos como logopedas, terapeutas
ocupacionales y fisioterapeutas; enfermeros escolares; dietistas y poddlogos; y de
manera mas reciente, médicos de medicinas “alternativas” reconocidas. El profesional
con una mayor influencia y poder en la atencién primaria es sin embargo, el médico de
familia, o GP.

Aungque la gran mayoria de la atencion del NHS tiene lugar en el entorno de la atencion
primaria, este aspecto de la atencién sanitaria y estos profesionales han sido
histéricamente marginados, disfrutando de una menor consideracidon y menos recursos
qgue los profesionales de hospitales o centros de especialidades. Por ejemplo, en la
profesion médica, hasta hace relativamente poco, los médicos de familia gozaban de
escasa estima. Esto reflejaba en parte la efectividad de algunos sectores de la profesidon
en asegurarse los recursos que deseaban, y en parte por la importancia politica y el
potencial electoral de decisiones como la construccion de hospitales o el progreso
tecnoldgico en el ambito de la atencidn especializada gozando de mayor capacidad de

3 GP: General Practitioner

4 NAO (2008) NHS Pay Modernisation: New Contracts for General Practice Services in England. London:
National Audit Office

“ La figura del NHS denominada Health Visitor

“ La figura del NHS denominada District Nurse
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conseguir votos. Ademas, algunos de los servicios identificados anteriormente eran
proporcionados por las autoridades locales y no por el NHS hasta la reorganizacion en
1974.

Esta situacidén sin embargo, ha cambiado en los Ultimos 20 afos. Algunos de estos
cambios han sido muy deseables como la direccion de mayor recursos hacia el
mantenimiento de la salud o la prevencidon de enfermedades. Otros cambios, por otro
lado, han dirigido a la atencion primaria hacia la privatizacién y la comercializacion.

Reformas de la Atencion Primaria con Margaret Thatcher.

La labor de “primer contacto” de los profesionales de la atencidn primaria en la relacidn
entre el paciente y el NHS, especialmente de los GP, se convirtié en foco de atencién
politica en los ochenta. Los grandes objetivos del gobierno en limitar el gasto del sector
publico y reducir la presion fiscal afecté al NHS y a otros servicios. El enfoque del
gobierno suponia tanto la imposicién de limites en el gasto en atenciéon primaria,
especialmente en los servicios de medicina general, como una reduccién del
presupuesto hospitalario. EI gobierno deseaba limitar el gato publico, fomentar la
responsabilidad individual en su propia salud y expandir la inversiéon privada en el
sistema de salud. Estas tres dimensiones representaban una creencia ideolégica en un
floreciente sector privado y in papel reducido del estado.

Las reformas iniciales incluian la abolicién del monopolio de los oépticos sobre el
abastecimiento de lentes y la sustitucion del derecho a lentes del NHS por un sistema de
cupones; el aumento considerable de los costes de las recetas gradualmente de forma
anual; y, en un gesto que invadia la autonomia profesional, la introduccidn de listas de
medicamentos del NHS, esencialmente sustituyendo genéricos por medicamentos de
marca.

Reformas de mayor calado comenzaron hacia el final del segundo mandato de Thatcher
y representaban una amenaza mas explicita a la autonomia profesional. El gobierno
implantd una serie de incentivos econdmicos para conformar y mejorar el rendimiento
de los GP e hizo mas facil que los pacientes pudieran cambiar de médico de familia. Una
propuesta de los ochenta, presentada de nuevo unos diez afios mds tarde y de nuevo
otra vez con el neolaborismo, suponia la introduccién de nuevos proveedores privados
en la atencidn primaria pero esto no fue implantado en los afios ochenta. Otra
propuesta para acercar el coste de las recetas al precio real del medicamento no llegé a
implantarse y nunca lo haria hasta ahora.”’

Otras reformas introducidas como resultado de la Hoja de Ruta, Fomentando Salud
(Cm249, 1987) se basaban en el deseo del gobierno de que existiera una mayor
competencia, incentivos econdmicos, mayor transparencia, un incremento del gasto
privado y un estilo de gestién mas intervencionista.

Se introdujeron copagos por examenes de visién y dentales, con concesiones a algunos
sectores. Aumentaron los costes ya existentes por el tratamiento dental, las lentes, las
recetas y otros aparatos. Estas reformas en la atencidon Odptica y dental fueron
considerados por muchos como un primer acercamiento a una gestion privatizada que
corria el riesgo de extenderse a otros sectores.

Hubo intentos para conseguir que los dentistas llevaran a cabo mas tratamientos
preventivos a través de alteraciones en el sistema de pagos, pero estos intentos fallaron

4" DHHS ? (1986) Primary Care: An Agenda for Discussion (Cmnd 9771)
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cuando los costes excedieron las expectativas, y consiguid recuperarse algo de dinero. El
descontento entre los dentistas, el aumento de la demanda en atencidn dental, y la
escasez de dentistas en el NHS condujo a una gran expansién de de la odontologia
privada en el transcurso de una década, tal que en el 2002, la mitad de sus ingresos
provenian del sector privado. El nimero de adultos inscritos a dentistas del NHS se
redujo el 20% durante los afios noventa.

La introduccidn de un nuevo contrato en 1990 afadié un mayor grado de control sobre
los médicos de familia. Este contrato presentaba incentivos econdmicos para
incrementar la participacion de los médicos de familia en la atencion preventiva, la
inmunizacidn, los exdmenes sanitarios, la cirugia menor, el fomento de habitos
saludables y la vigilancia de la salud infantil. En general, el nuevo contrato se impuso a
pesar del rechazo de los médicos de familia y representd un paso importante en la
reduccion de la influencia de los médicos en la elaboracién de las politicas, una medida
de gran calado ya que la influencia de los médicos en el Reino Unido habia sido
paradigmatica.

Desde 1948, los médicos de familia habian sido responsables de sus pacientes
veinticuatro horas al dia, y siete dias a la semana. A principios de los noventa, las visitas
fuera de horario (esto es, la disponibilidad del médico de familia entre seis de la tarde y
ocho de la mafana entre semana, los fines de semana, y los dias festivos) se habia
convertido en un asunto de conflicto y los GP indicaron en 1992 que preferian perder su
responsabilidad fuera de horario. El Departamento de Sanidad respondié en 1995
aumentando las tasas de las visitas nocturnas y estableciendo nuevos acuerdos que
permitian a los médicos de familia delegar su responsabilidad en otro médico. Sin
embargo, la carga de trabajo en atencidn primaria siguié en aumento.

De este modo observamos con Margaret Thatcher gestos para dirigir el servicio
modestamente hacia un planteamiento de mercado con mayor conciencia de los costes,
subida de los copagos, invasion de la autonomia profesional y la reduccién del papel de
la profesion médica en las decisiones politicas. Con Thatcher, aquellos servicios que no
perteneciesen directamente al nucleo basico de la atencién sanitaria, como los
prestados por dentistas y dpticos se abrieron a una mayor comercializacién mediante el
aumento de las tasas.

Es posible que estos profesionales se consideraran a si mismos con el tiempo como
auténomos y pequeiias empresas en lugar de proveedores de un servicio publico. Sin
embargo el cambio mds importante que afecté al cardcter del servicio fue la
introduccion del mercado interno, que fue concebida durante el mandato de Thatcher
pero implantada con John Major. El elemento mas importante de esta reforma fue el
establecimiento de los denominados GP fundholding, médicos de familia con derecho
administrar un presupuesto y contratar atencion sanitaria a terceros, lo que marcé una
nueva direccién hacia un servicio sanitario dirigido desde la atencidn primaria.

La década de 1990 - GP fundholding en el mercado interno.

La introduccién del mercado interno por los conservadores desde 1991, confirié la
mayor parte de la responsabilidad de encargar y contratar servicios de atencién sanitaria
a las District Health Authorities*®, o DHA. Sin embargo, los médico de familia fueron
invitados participar adhiriéndose a un régimen llamado “GP fundholding” mediante el
cual cada GP dispondria de un presupuesto con el cual adquirir y contratar servicios en
nombre de los pacientes en sus listas. Discutimos esta politica detenidamente ya que

8 Autoridades Sanitarias del Distrito
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puede entenderse como un precedente a a la nueva serie de reformas llevadas a cabo
por la coalicién conservadora-liberal democratica del gobierno.

En una referencia a las Health Maintenance Organisations (HMO)*, un componente
clave del sistema de atencién sanitaria de los Estados Unidos, Harrison y Choudhry®
describieron el fundholding como “en clara deuda intelectual con el concepto de HMO”.
El fundholding fue alabado por el gobierno de Major por acercar la toma de decisiones al
paciente ya que el médico de familia era visto como el mejor lugar para identificar las
necesidades del paciente y para conocer la calidad de la atencion prestada por cada
médico.

Este enfoque daba por hecho tanto el buen conocimiento del médico de familia de las
necesidades del paciente como la capacidad del fundholding de producir un servicios
responsable. Se creyd que los médicos de familia tendrian un incentivo para tratar a los
pacientes de manera rdpida y adecuada ya que experimentarian en primera persona las
consecuencias y el trabajo extra de hacer frente a pacientes que no estuvieran
satisfechos bien por esperar demasiado o por un tratamiento no satisfactorio™.

El fundholding marcé un punto de inflexion en la evolucidon del pensamiento del
gobierno hacia una vision del NHS dirigido por la atencién primaria, una vision que
persistié en los gobiernos neolaboristas®’. El fundholding fue considerado por los
analistas politicos como el “plato fuerte” de las reformas del gobierno pero refleja un
enfoque de mercado en la atencidn sanitaria introduciendo elementos de competencia
entre los consumidores que se afade a la competencia mas explicita existente entre los
proveedores.

La idea pretendia reducir los costes y mejorar la idoneidad de los servicios en la rapidez
del tratamiento y su conveniencia para el paciente®. Pretendia mejorar la eficiencia al
comprometer a los médicos de familia en el proceso de contratacidon de servicios y
creando un incentivo importante - la posibilidad de retener beneficios - que ligaba el uso
de los recursos con sus costes para la consulta. También se creia que otorgando a los
médicos de familia mds protagonismo en el mercado, se notaria también la mejora en la
atencién de especialistas™.

En el mercado interno, las DHA contrataban servicios para aproximadamente 500.000
residentes mientras que los primeros fundholding para médicos de familia deberian
contar con al menos 11.000 pacientes en sus registros. Durante los noventa, el
fundholding se extendié tanto en los servicios que cubrian los presupuestos de los
fundholding como en los tipos de fundholding que estaban disponibles para los
consultorios y médicos de familia.

Al principio, los servicios contratados incluian los medicamentos y algunos servicios
hospitalarios. Una ampliacidon importante en el fundholding vino en el afio 1995 con la
creacion de tres tipos deferentes de configuraciones de fundholding: estandar, local y
total.

“® Organizaciones para el Control de la Salud

% Harrison, S. and Choudhry, N(1996) General Practice fundholding in the UK National Health Service:
Evidence to Date, Journal of Public Health Policy 17(3)331-346
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El fundholding estandar amplié al inicial incluyendo servicios como especialistas y
practicamente todas las opciones de cirugia y atencion hospitalaria. Una nueva forma de
fundholding mas limitada era el fundholding local que permitia a consultorios mas
pequefios unirse al régimen de fundholding. Estos combinaban sus presupuestos en
fondos con una gestidn Unica. Cubrian un grupo entre 50.000 y 500.000 pacientes con
un presupuesto destinado al personal, medicamentos, diagndsticos y la mayoria de
servicios locales que cubren el fundholding estandar. Por ultimo, el fundholding total
cubriria todos los servicios hospitalarios y locales incluyendo la maternidad y los
servicios de emergencia, asi como las prescripciones y el personal®.

Los presupuestos se distribuian principalmente en base a las necesidades previas en
lugar de una planteamiento de equilibrio e igualitario global y era evidente que en los
primeros afios al menos algunos fundholding disfrutaron de un presupuesto mucho
mayor que los médicos no fundholding. Un gran incentivo para los fundholding era la
posibilidad de retener beneficios y ahorros para reinvertirlos en la consulta. Inicialmente
la mayoria de los GP no estaban por la labor pero cada afio mas GP se adherian al
régimen fundholding y en 1997 cuando los conservadores dejaron el poder, el 57% de
los GP habia optado por constituirse en fundholding en una de los esquemas existente
mencionados anteriormente.

En contraste con el esquema original introducido en abril de 1991, el fundholding total,
la dltima variante, se sometid a prueba. Esto atrae la atraccidn sobre una caracteristica
clave de estas reformas, y es que fueron esencialmente puestas en marcha, sin
evaluacion o puesta a prueba y sin ningln proceso formal analisis de resultados. Los
consiguientes analisis que ocasionaron las reformas se basaban en pocos estudios,
frecuentemente de pequefia escala y sin control para evaluar el impacto y las
consecuencias del fundholding y ademas eran comuinmente dificiles de interpretar. Por
este motivo, la evaluacidn siguiente esta basada en evidencias limitadas.

Parte del objetivo de muchos gestores sanitarios y partes contratantes era la de
aumentar su influencia en los proveedores hospitalarios. Uno de los objetivos del
mercado interno era mejorar la adecuacion y velocidad de los tratamientos en los casos
que no fueran de emergencias (WFP).

Con el tiempo, los hospitales como proveedores de atencidn sanitaria se volvieron mas
atentos a los GP fundholding ya que incluso los contratos modestos que suponian
pequefias sumas de dinero eran importantes para los ingresos del hospital. Glennester>®
asegura que habia una evidente mejora de la comunicacién entre los fundholding y los
hospitales en parte porque los hospitales no recibian los pagos hasta que publicaban la
consiguiente declaracidn de alta médica. Las negociaciones de contratos aumentaron en
los GP fundholding la preocupaciéon por el sistema de citacidén, la prescripcién de
medicamentos y lo que ellos consideraban chequeos innecesarios llevados a cabo por
médicos inexpertos.

Dos aspectos relacionados con esto mejoraron (a) la velocidad con que los pacientes
eran tratados; y (b) la prestacion de servicios, que antes solian situarse en hospitales, en
los centros de atencién primaria. Hay evidencia sustanciales de que los fundholding
podian negociar privilegios para sus pacientes, incluyendo la prioridad respecto a otros
pacientes en los primeros afios del fundholding®. Esto se debia al miedo de los
proveedores a perder contratos.

% Kay, A. (2002) The abolition of the GP fundholding scheme: a lesson evidence-based policy making. British
Journal of General Practice, 52: 141-44

*® Glennester, H (1998) op cit

%" Harrison, S. and Choudhry, N (1996) op cit

57



Aunque oficialmente se desautorizd, puede haber continuado; un estudio en
retrospectiva llevado a cabo por la Audit Commission®® sugirié que los tiempos de
espera mejoraron cuando los consultorios se adhirieron al fundholding. Los Fundholding
podian adquirir tests de diagndstico y de este modo garantizar para sus pacientes ciertos
servicios hospitalarios. Algunos fundholding persuadieron a proveedores para llevar a
cabo clinicas en los centros de GP, algo que aunque no conducia necesariamente a una
mejora en el tratamiento si era bien percibido por los pacientes™.

Algunos servicios de salud mental o fisioterapia también se llevaron a cabo en centro de
GP. Se empezd a considera la prestacién de otros servicios como el hospital a domicilio
(evitando la remisién al hospital) y facilitando una alta mas rapida (convenientes en
didlisis, ventilacion mecanica en casa, postoperatorio). Habia dos tipos de servicios - los
prestados por personal local y los prestado en un dmbito externo por personal
supervisado por un hospital con diversos grados de participacion de personal local®. No
hay estudios cuantitativos acerca del impacto de estos aspectos.

Aunque a partir de los estudios que se realizaron al principio no es facil determinar si el
numero total de remisiones a hospitales aumentd o se redujo como resultado del
fundholding, Dusheiko y cia. creen que el niimero total de admisiones cayé®. Estd claro
que los fundholding estaban mejor preparados para negociar contratos con una amplia
variedad de proveedores y llevar los flujos de pacientes fuera de los proveedores
tradicionales.

En general, los pacientes remitidos fuero tratados mas rapidamente hasta mediado de
los noventa, aunque esto pudo no deberse a la competencia generada por el mercado si
no al presupuesto extra destinado a ello. Esta mejora se detuvo como consecuencia de
recortes en la financiacidn. No existen apenas informes sobre la calidad de la atencidny
la calidad clinica no era objeto oficial de las reformas. Glennesters sugiere que el
fundholding especificaria con mas probabilidad que las DHA estandares de calidad en
sus contratos.

Del mismo modo no hay apenas evidencia de la efectividad en los gastos. Es probable
que los fundholding pudieran negociar desde su posicién precios de oportunidad por
servicios hospitalarios. Glennester indica que existen indicios que sefialan que los
fundholding tienden a cambiar sus contratos en proveedores mds costosos, lo que
significa por lo general hospitales mas dedicados a la investigacion.

Aunque los costes de las prescripcion de medicamentos se redujo inicialmente,
siguieron con un aumento aunque Dixon y Glennester argumentan que los fundholding
tienden a mantener el coste de prescripcién de medicamentos mas bajos que los otros
GP y pudieron ahorrar el 6% en comparacién con los no fundholding. Gosden y Torgeson
aseguran que los GP fundholding estaban mejor preparados para recetar genéricos.®? En
general, Greener y Mannion concluyen que los GP fundholding prestan mas atencién a
los costes.

La gestion financiera de los fundholding era competente. Flexibilizaban las remisiones
para tratamientos opcionales como amortiguador de los sobrecostes de las

%8 Audit Commission (1996) What the Doctor Ordered. A Study of GP Fundholding in England and Waled.
HMSO, London.

% Glennester, H (1998) op cit

¢ Baggot, R. (1998) op cit

% Dusheiko, M., Gravelle, H., Jacobs, R. and Smith, P (2003), The effects of budgets on doctor behaviour.
Discussion paper (University of York, York)

%2 Gosden, T and Torgeson, D. (1997) The effect of fundholding on prescribing and referral cost: a review of the
evidence, Health Policy, 40: 103-114
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prescripciones. Sin embargo, los riesgos asociados a grupos de poblacidn tan pequenos
se compensaban a través de la disposicidon stop-loss por la que se transferia a la DHA
correspondiente el coste a partir de 6.000 libras por paciente. En 1995, los fundholding
gastaron 120 millones menos de lo que recibieron. Lo que no esta claro es como se
obtuvieron esos ahorros, y si se evitd la realizacidon de tratamientos necesarios.

Uno de los principales problemas del fundholding era el coste de administrarlo. Cada
fundholding suponia un gasto de entrada de 60.000 libras anuales para administrar y
esta cifra no incluia todos los costes. Las DHA tenian que dedicar recursos a negociar con
fundholding y estos costes se estimaban en el 40% en suma a lo ya mencionado. Ademas
de esto, entre 8y 25 horas a la semana se dedicaban a la gestion.®®

Los pacientes del fundholding podrian haberse beneficiado de una atencién prioritaria y
desde luego se beneficiaron de la disponibilidad de mas servicios en el ambito de su
consulta. Tenian mayor elecciéon en su proveedor de atencién especializada pero la
importancia que esto tenia para el paciente no habia sido investigada. Apenas existe
informacién sobre las tasas de satisfaccion de los pacientes, y estas estdn mezcladas con
las que indican que los niveles de satisfaccidon eran similares a los anteriores y con los
que indican que el nivel era menor.

Greener and Mannion especulan que los cambios en los métodos de remision y de
prescripcion podrian haber dejado a los pacientes con la sensacién de que el servicios se
habia reducido. Se alegaron en la prensa practicas de eleccidén de pacientes en beneficio
del fundholding, evitando a los pacientes mas caros (es decir, mas enfermos), pero estas
acusaciones no han sido demostradas por ninguna prueba aunque muchos pacientes
fueron eliminados de las listas de algunos GP en este periodo sin ninguna explicacion
clara. Otras formas de escasez de servicios no fueron indicadas en ningln estudio.

En general, GP fundholding parece haber conducido a innovaciones, limitadas pero
importantes como el cambio en el limite existente entre la atencién primaria y la
especializada y a una mayor pluralidad de proveedores. Sin embargo, la prioridad
otorgada a algunos pacientes condujo a preocupaciones sobre la igualdad, sobre todo
porgue no se habia alcanzado mejoras en los datos globales de capacidad, por lo que la
mejora de unos deberia haberse hecho a costa de otros®™.

La competencia parece haber mejorado la idoneidad de los proveedores y su adecuacion
a las necesidades aunque la libertad de eleccidn de proveedor como tal no parecia
importar a los pacientes. No existen indicios de los GP consultaran a sus pacientes o
establecieran un enfoque sistematico y desarrollado para la evaluacién de las
necesidades.

Una de las preocupaciones mas importantes es el impacto dramatico en los costes de
administracion y los “ahorros” del fundholding que eran invertidos cominmente en la
gestién y la capacidad IT de la consulta, revelando de nuevo la tendencia de los
enfoques comerciales en desviar recursos de la atencién al paciente hacia las actividades
y parafernalia rodeando a la gestidn y la administracién del mercado.

La Audit Commission (1996) que aparte de un pequefio numero de notables
excepciones, la mayoria de los fundholding no habian supuesto apenas mejoras en la
atencién sanitaria y que éstas eran insuficientes para justificar su elevado coste. El
fundholding incrementdé la importancia de la atencién primaria en el NHS. Un nimero
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creciente de miembros del equipo de la atencion primaria eran empleados directos o
contratados por alguna GP. Esto podria haber empeorado el trabajo en equipo a través
de la predominancia de una perspectiva en detrimento de la atencidn al paciente. Una
visidn mas optimista es que el GP fundholding favorecio la oportunidad de crear un
trabajo en equipo mas coherente, mas centrado en las necesidades del paciente.

Toda evaluacidn del GP Fundholding tiene que mantener en mente que en general, un
consultorio de medicina general con mejores instalaciones, mas personal vy
equipamiento y con pacientes mas acomodados estaba mejor representado entre los
fundholding que otros; los fundholding también solian tener mejores tasas de
vacunacion infantil y acreditacién para realizar operaciones quirdrgicas menores o
formacién de profesionales®.

En otras palabras, GP fundholding no eran representativos de todos los centros y sus
experiencias no son extrapolables para los que intentan predecir las consecuencias
probables que tendras las propuestas de la coalicién de gobierno en cuando a los GP
Commissioning Consortia.

Reforma en la Atencién Primaria con el Neolaborismo.

El nuevo gobierno elegido en 1997 describié su enfoque diferencidandose tanto de los
conservadores como del “viejo” laborismo. En materia sanitaria, esto significaba
enfatizar la “modernizacion” y el pragmatismo. En la practica, en la sanidad hubo una
politica continuista respecto a lo que se habia hecho anteriormente, incluyendo el
mantenimiento de la dualidad, comprador-vendedor y los principios del fundholding
(aunque cambiandolo en parte) asi como una mayor colaboracién en las organizaciones
del mercado interno que habian sido desarrolladas con el ministro de sanidad
conservador.

El estatus preponderante que adquirié la atencién primaria en parte gracias al
fundholding se mantuvo y se amplié, en especial a través de la creacién de otras
instituciones llamadas Primary Care Groups y Primary Care Trusts que fortalecieron la
inclinacion del NHS hacia un sistema que pivota en torno a la atencién primaria.®®

El laborismo heredd una Ley de Atencién Primaria aprobada en los ultimos 18 meses del
periodo de los conservadores en el poder.

Esta ley disponia lo necesario para que hospitales y otros organismos, incluyendo
empresas privadas, desarrollaran servicios de atencién primaria. Establecié un nuevo
tipo de contrato e introdujo presupuestos unificados para servicios de medicina general,
prescripcion de medicamentos, servicios hospitalarios y servicios sanitarios locales.
Algunas de estas propuestas reflejaban cambios que ya se estaban llevando a cabo en
otros sectores como los servicios sanitarios integrados y los centros de atencion social.

La ley se reafirmaba en su compromiso al fundholding pero enfatizaba la importancia de
actuar de acuerdo a ejemplos que se hubieran evaluado adecuadamente. El gobierno de
Blair no derogé la ley pero la utilizd para lanzar varios proyectos piloto de atencidn
primaria a los que nos dedicaremos en breve.

% Audit Commission (1996) op cit
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Nuevos contratos - 2004.

El gobierno de Blair utilizé La Ley de Atencidn Primaria de 1997 como base legal para
experimentar nuevas reformas sobre la prestacién de atencidn primaria. Estas
experiencias piloto, que se llamarian Personal Medical Services (PMS) incluyeron 83
casos en su primera implantacién y en el 2002 habia ya 1700 en funcionamiento, con
uno de cada tres consultorios de medicina general funcionando con un contrato PMS®’.
Este se diferenciaba del contrato tradicionalmente usado (General Medical Services,
GMS) en que permitia ciertas variaciones en cada lugar. Permitia por ejemplo contratar
a médicos de familia con un sueldo fijado libremente y algunos incluian servicios mas
amplios.

Las variaciones existentes entre todos los centros y el resto de iniciativas que se
lanzaron simultdneamente hacen que la evaluacién de los contratos PMS sea muy
complicada. Sin embargo, ayudaron a aumentar el personal en zonas con escasez de
servicios y mejoraron los servicios para sectores de poblacion en desventaja.”® La nueva
capacidad de contratar médicos era asociada con una mejora de la productividad, mayor
satisfaccién con el trabajo, y parecia provocar un empeoramiento de la calidad.

En 2001, tanto el Departamento de Sanidad como la BMA querian hacer cambios tanto
al contrato tradicional (GMS) como al nuevo contrato (PMS), negociado en 2003 vy
construido sobre la Ley de Atencidon Primaria de 1997 y estas experiencias piloto®.
Como se ha mencionado, los médicos de familia mantenian desde 1948 un régimen de
independencia y por muchos afios resistieron el avance de las politicas de gestidn
centralizada que ya afectaban a otras areas del NHS™.

A mediados de la década del afio 2000, la mayoria de médicos de familia trabajaban
asociados en lugar de en consultorios individuales. El Plan del NHS describié un
escenario con mas médicos de familia, un acceso mejorado, mas eleccién para los
pacientes, mejora del servicios en areas con escasez, y un cambio de servicios que hasta
ahora eran proporcionados en centros especializados hacia los centros de atencién
primaria.

Se creia que el contrato que se impuso en 1990 fue muy efectivo a la hora de
incrementar la igualdad en la recepciéon de servicios como la inmunizacién o las
revisiones de cancer de cuello uterino. Sin embargo, el Departamento de Sanidad
consideraba que era un contrato poco claro y concreto, y muchos médicos de familia lo
consideraban demasiado generoso en cuanto a la carga de trabajo que soportaban o la
disponibilidad que debian presentar para la atencién fuera de hora.

Desde mediados de los noventa, muchos médicos de familia habian delegado la
atencién fuera de los horarios establecidos a terceros, en ocasiones a cooperativas y
asociaciones de médicos. El nuevo contrato de 2004 asegurd el apoyo mayoritario de los
médicos de familia (del 75%) ya que por primera vez desde 1948 permitia que los
médicos no estuviesen disponibles las 24 horas del dia a sus pacientes renunciado a
percibir anualmente tan solo unas 6.000 libras.

%7 Baggot, R (2004) op cit
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El contrato GMS, con el que trabajaban la mayoria de los médicos de familia,
especificaba detalladamente qué servicios deberian ofrecer y dedicaba el 10-15% del
presupuesto a alcanzar una serie de objetivos o indicadores establecidos en el “marco
de resultados de calidad” (o QOF en sus siglas en inglés). Habia 146 indicadores de
calidad que cubrian enfermedades crénicas como la diabetes, la hipertensién, el asmay
las enfermedades cardiacas. Habia otros tres tipos de contratos: Personal Medical
Service (PMS) negociado individualmente entre los consultorios y el PCT; un contrato de
servicios médicos del PCT, que permitia al PCT gestionar y prestar los servicios
directamente; y el Alternative Provider and Medical Services (APMS) que permitia
contratar a proveedores independientes y comerciales.

El contrato estaba disefiado para especificar de formas mas clara qué servicios deberian
prestarse, y para unir ingresos y calidad. El contrato se presenté como una posibilidad
para los médicos de familia de tener mayor libertad de decidir qué servicios querian
proporcionar y libertad sobre como conseguir los objetivos. Sin embargo, aunque se
enfatizo la autonomia y la flexibilidad como alternativa a un enfoque de estandarizacién
basado en las normas, existen investigaciones que sugieren que el nuevo contrato trajo
consigo un aumento en la burocracia, y mayor formalidad sobre los roles y
responsabilidades que los médicos o los consultorios llevarian a cabo, asi como un
mayor numero de reglas y mayor vigilancia y supervisidn, incrementando la jerarquia
entre los distintos centros.

Aungue la mayoria de los médicos de familia estaban satisfechos con los indicadores de
rendimiento, surgieron tensiones entre los médicos al adquirir algunos de ellos
responsabilidades de gestion, incluyendo la supervision sobre sus colegas del
cumplimiento del marco QOF.

La satisfaccion general de la mayoria de los médicos de familia con el marco QOF puede
no tener conexion con el impacto que tuvo en sus ingresos. La Unica advertencia de los
médicos en su apoyo al contrato era que el precio pagado por cumplimiento de un
objetivo deberia ser adecuado.

En este caso se demostré mas que adecuado. Los ingresos de los médicos aumentaron
considerablemente y el contrato le costd al Departamento de Sanidad muchos mas de lo
previsto. Muchos mdas médicos de familia de los que se esperaba alcanzaron los
estandares de calidad que se establecieron, dando a entender que o bien éstos se
habian puesto demasiado bajos, o que los incentivos habian sido demasiado generosos.
El coste de la implantacion del contrato aumentd de 5.800 millones en 2003/4 (cuando
se introdujo una mayor financiacion con el objetivo de implantarlo por completo en abril
de 2004) a 7.500 millones en 2005/6.

El contrato costé 1.800 millones mas de lo previsto y el gasto extra se atribuyd
principalmente a que se excedieron las expectativas respecto al cumplimiento de los
objetivos del marco QOF y en parte a sufragar los costes minimos garantizados a todos
los consultorios con independencia de su rendimiento’™.

En el mismo informe, la NAO confirmé que los ingresos de médicos de familia habian
aumentado. En los tres primeros afios del contrato, los ingresos brutos de los médicos
en Inglaterra (incluyendo los ingresos tanto del NHS como de fuentes independientes
privadas pero sin descontar el dinero perdido por aquellos que ya no ofrecian una
atencién 24 horas) aumento el 58% (de los 72.011 libras en 2002-3 a 113.614 libras en
2005-6). Los salarios de los médicos de familia contratados no aumentaron tanto. El
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salario a tiempo completo de un médico contratado se estimaba en 74.000 libras. De
hecho la mayoria eran trabajadores a tiempo parcial con una jornada de una media de
23 horas semanales; su salario aumenté solo un 3% entre 2002/3 y 2005/67%. Quizas la
productividad de los médicos de familia hubiera caido sorprendentemente.

Atrayendo al negocio a la atencién primaria.

Aunque eran populares entre muchos médicos de familia, los nuevos contratos fueron
muy controvertidos entre los criticos hacia el mercado, ya que reflejaban por primera
vez una determinacion del Departamento de Sanidad en abrir la prestacion de servicios
de atencién primaria a proveedores independientes, incluyendo al sector comercial y
privado.

Hacer de esto una realidad habia sido contemplado por varios ministros desde los
ochenta pero en este caso los acuerdos contractuales vinieron acompafiados de la
determinacidon del gobierno. Muy rdpido, un gran nimero de empresas grandes y
pequefias mostraron su interés en gestionar consultorios de medicina de familia con un
contrato del tipo Alternative Provider and Medical Services (APMS).

Habia tres caminos principales para el desarrollo de estos intereses comerciales. Una
surgié el abandono por parte de la gran mayoria de médicos de familia (entorno al 90%)
de la cobertura 24 horas, siete dias a la semana. Esto significé que en periodos fuera de
horario (sabados, domingos, festivos y durante la semana de 18.30 a 8.00) una atencidn
primaria alternativa tenia que ser proporcionada a los pacientes.

Esta responsabilidad recayé en los PCT con la responsabilidad en la normativa de
garantizar a su poblacién local el acceso a la atencién primaria y que sacd a concurso
publico los contratos fuera de horarios. Un informe de la NAO de 2006 indicoé que los
costes de garantizar la atencién fuera de horario a través de proveedores privados
probd ser mucho mayor de lo esperado - 392 millones de libras gastados por los PCT en
contraste con los 322 presupuestados por el Departamento de Sanidad.

Aunque cada médico de familia perderia una media de 6.000 libras por abandonar la
atencién 24 horas al dia, 7 dias a la semana, el Departamento de Sanidad calculd que el
coste de gestionar esta atencidon con los nuevos contratos costaba unos 9.500 libras.
Distribuyd recursos entre los PCT de acuerdo a estos calculos pero el coste real - los 392
millones - equivalian a 13.000 libras por cada equivalente a un médico con atencidn
completa. En ese momento, la mayoria de los nuevos proveedores eran médico de
familia o grupos de ellos, aunque varias empresas privadas estaban comenzando a
competir por los contratos.

El informe sefialaba que la falta de experiencias de los PCT en gestionar y proporcionar
servicios fuera horario y la falta de datos fiables sobre demanda o costes obstaculizaron
su capacidad de gestionar econémicamente los contratos’. El proceso de contratacion
estaba plagado de una falta de informacidon en los servicios que serian prestados,
confusion sobre las competencias de los proveedores fuera de horario,o disputas entre
los PCT y los futuros proveedores sobre costes y riesgos. Como consecuencia, la gran
mayoria de PCT carecian de contratos firmados en el plazo previsto y por ello
contrajeron “riesgos legales y operativos importantes”.
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A finales de 2005, el 60% de los PCT no habian realizado procesos competitivos de
concursos publicos, aunque los contratos que no habian sido concedidos por medio de
un concurso libre no habian demostrado ser ni mas costosos, ni mostrado una peor
calidad”. El informe indicaba listas de espera mas larga y que muchos proveedores no
se ajustaban todavia a los estandares nacionales de calidad.

Los PCT estaban contratando servicios de médicos de familia del NHS, de NHS Direct (un
servicio de apoyo telefénico) y cada vez mas de proveedores comercial, asi como
proporcionando algunos servicios por si mismos. Muchos PCT contrataron diferentes
servicios a diferentes proveedores, aumentando los costes de negociacidn y gestion de
contratos. Se esperaba que el incipiente proceso por el cual habia menos personal
cualificado en la atencidn fuera de hora, terminara por ahorrar costes. Esto parece de
nuevo, un gesto que deriva recursos de la atencidn sanitaria a las transacciones
administrativas.

Poco después de que la atencidn fuera de horario se desligara de los contratos de los
médicos de familia, surgieron importantes dudas acerca de la calidad del nuevo servicio,
sometido al escrutinio publico. Segun la asociacidn de médicos Medical Defence Union,
mientras que en 2005 y 2006 las quejas sobre este servicios habian ascendido a 337, en
2007 y 2008 éstas ascendieron a 517.

La causa mdas comun para presentar una queja, segin Public Accounts Committee, que
denomind a este proceso de transicion como “cadtico” era la imposibilidad del paciente
en ver a un médico. Varios casos importantes fueron dados a conocer por la prensa
nacional. La RCP Taskforce atrajo la atencidn sobre las serias deficiencias de la atencidn
fuera de hora en 2007; y la NHS Alliance que representa a profesionales del NHS que no
trabajan en hospitales, abogd por el restablecimiento de la atencién 24 horas de los
médicos de familia en 2008”.

Los problemas que subyacen en el aumento de escandalos y tragedias eran entre otros:
los bajos niveles de personal; la falta de continuidad en el tratamiento que un paciente
recibia de estos proveedores (tratando como episodios independientes varias llamadas
de un mismo paciente, o fallando en comunicar y compartir informaciéon con otros
proveedores o con su médico de familia)’®; y falta de familiaridad con el drea geografica
en el que se encuentran los pacientes, teniendo como consecuencia un retraso en el
servicio, habiendo una gran parte del personal contratado por el proveedor no solo de
fuera del area local si no de fuera del pais.

Thomsons Solicitors informaron de un caso concreto en el que una madre de 41 afios
habria muerto tras consultar a ocho médicos distintos en el nuevo sistema de atencién
fuera de horario. En cada contacto el caso habia sido tratado como un caso nuevo sin
compartir informacion en absoluto entre los que la trataron. Un informe posterior
sefialé que la practica de una “red de seguridad”, por la cual deberia haber habido un
seguimiento tras la primera consulta fue claramente ignorada’’.

El caso que recibido mas atencion mediatica fuer la muerte de David Gray de 70 afos de
una sobredosis de diamorfina administrada por Dr Ulbani, un médico con base en
Alemania contratado por la empresa llamado Take Care Now. La consiguiente
investigacion llevada a cabo por el regulador de calidad, la Care Quality Commission, o
comisién de calidad, encontré que esta empresa, muy dependiente en médicos
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extranjeros: no habia tenido en consideracién un aviso anterior, consecuencia de dos
sobredosis casi fatales, por un médico con mas experiencia sobre las consecuencias de
un protocolo pobre en la administracién de ciertos medicamentos y que podria
ocasionar finalmente la muerte de un paciente; la empresa priorizé su estrategia de
negocio, en su expansion y en su reduccién de costes a costa de la atencidn clinica, habia
tolerado niveles muy bajos de personal, habia pagado a los médicos la mitad que los
servicios de alrededor; y habia proporcionado informacién equivoca al PCT responsable
de su contratacion, incluyendo el falseamiento de las listas de pacientes para dar la
impresion de una mayor actividad.

El consejo de administracion de la empresa consideraba que los turnos sin personal
completo eran una estrategia para la reduccidn de costes y raramente consideraba el
impacto de turnos con bajo personal en la cara de trabajo y el riesgo para personal y
pacientes78.

El caso reveld que la tragedia de la muerte de David Gray no podia ser achacada ni a una
empresa irresponsable, ni un médico incompetente. Las averiguaciones de la
administracién apuntan a problemas del sistema.

El “mercado” de la atencién fuera de horario aumentd rapidamente cuando el 90% de
los médicos de familia deshechd prestar este servicio. Sin embargo, para los PCT este
servicios no era un prioridad; no tenian suficiente capacidad para supervisar al
proveedor; los responsables de esta supervision no entendian los servicios que
supervisaban, los informes de rendimiento, o los requisitos nacionales de calidad; no
existia la capacidad adecuada de los PCT para informar sobre médicos negligentes; Dr
Ulbani habia sido admitido en la lista de un PCT (lo que significaba que podia trabajar en
cualquier lugar del Reino Unido) sin referencias, o sin haber comprobado su
competencia linglistica.

Por parte del NHS, no habia competencia adecuada para la supervision de ese mercado
ni en la contratacién ni en la garantia constante de la calidad; por parte de las empresas,
la concentracién residia en ganar nuevos contratos y explotar al mdximo las
oportunidades comerciales’.

La tragedia no puede explicarse simplemente con la incompetencia de un doctor o los
problemas derivados de traer médicos “extranjeros”. Por supuesto, no ayuda que el
inglés del médico fuera limitado y que la diamorfina no se usara cominmente en
Alemania, asi como que el médico deberia estar cansado después de volar para cubrir
sus turnos.

Sin embargo, la actuacion de Take Care Now no gira en torno a un solo médico si no
sobre la actuacion del consejo de administracion en su estrategia de negocios, gestion
de operaciones, gobernanza clinica y apoyo al personal. El consejo no estaba dirigido por
un médico extranjero de inglés cuestionable, si no por médicos de familia del NHS. De
acuerdo a un informe publicado en el periddico en julio de 2010, la empresa era dirigida
por cinco médico de familia y otros dos individuos todo ellos accionistas de la empresa
(Smith and Bingham, 2010).

El directo médico de Take Care Now era un médico de familia del NHS y previamente
consejero de la Healthcare Commission, la precursora del CQC. Tenia un numero
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importante de puestos de nivel nacional, incluyendo en el Departamento de Sanidad, El
Real Colegio de Médicos y el Instituto Nacional para la Innovacién®’. El problema no
parece entonces la cualificacion profesional y la experiencia de los individuos si no la
estructura y la dinamica de los procesos en los que estan trabajando.

En el momento del informe, dos de los médicos de familia estaban todavia gestionando
servicios fuera de horario para el NHS de una empresa llamada Suffolk Integrated
Healthcare. Esta se establecid en noviembre de 2009 y segun el registro tenfa un
nombre anterior, “Take Care Now Ltd.” Su director es Mr Andrew Philip Gardener quien
también esta asociado a otras empresas del sector sanitario, incluyendo Harmoni HS
Limited, que esta inscrita en la misma direccién y proporciona servicios sanitarios fuera
de horario a 7 millones de pacientes en todo el Reino Unid. Su pagina web se jacta de su
deseo de trabajar con médicos de familia y gestores sanitarios para gestionar la
demanda, reduciendo las remisiones a la atencidon especializada.

Reconfiguracion, acceso a la atencion primaria y el sector privado.

El segundo y tercer camino por el cual las empresas privadas podrian intentar entrar en
la atencién primaria del NHS se superponian. Tenian que ver con el acceso a la atencidn
primaria por un lado y con la “integracidon” de los servicios por el otro. La primera incluia
tanto areas con escasez de médicos - partes de un condado o ciudad que tenian especial
dificultad en atraer médicos de familia - como la extension de horarios hasta las 20°00.
La segunda relacionada con la creacion de policlinicas o centros de salud siguiendo el
analisis del profesor Sir Aza Darzi sobre la atencion sanitaria en Londres.

Extendiendo los horarios de atencidon y creando nuevos puntos de acceso a la
prestacion de atencion primaria.

Como otros aspectos de la atencidn sanitaria, la atencion primaria deberia mejorar el
acceso para los pacientes. La Ley de Atencion Primaria de 1997 permitié experiencias
piloto sobre nuevos métodos de acceso a la atencién primaria como servicios dirigidos
por enfermeros. Estos nuevos métodos incluian NHS Direct (un servicios telefénico que
proporcionaba consejo a los pacientes, en parte pensado para desahogar las
emergencias) y unos 97 centros con enfermeros experimentados que ofrecian
tratamiento para pequefias heridas y enfermedades.

Estos centros ofrecian normalmente vy sin cita previa un horario extenso de 7’00 a 22’00
para estos tratamientos sencillos. Algunos estaban situados juntos a servicios de
accidentes y emergencias; deberian proporcionar un servicios complementario y no
competir entre si. Algunos de estos fueron contratados a Care UK*, que en el afio 2011
estaba gestionando 14 de estos centros en Inglaterra. Otros centros de prestacion de
atencién primaria, como cooperativas o asociaciones de médicos de familia, se
colocaron también junto a servicios de emergencias reflejando el énfasis en reducir la
demandad de los servicios de emergencias.

Ha habido pocas evaluaciones de estas nuevas formas de prestacion de atencion
primaria. Sin embargo, varios estudios han encontrado lo siguiente. Mientras que NHS
Direct no consiguid reducir la asistencia a los servicios de emergencia, la localizacién de
las cooperativas de médicos de familia junto a los servicios de emergencia si que lo
consiguid. Los tiempos de espera para pequeiias heridas era generalmente menor que

8 National Institute for Innovation and Improvement
8. G Rivett (n.d.) National Health Service History, nhshitory.net
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en los servicios de emergencia; el nivel de la atencién prestada fue considerado
igualmente bueno®.

Una evaluacidon de seis centros localizados cerca de estaciones de tren que habian sido
contratados a proveedores independientes encontrd que la actividad era baja mientras
que sus costes eran elevados®. Estos centros redujeron o al menos no aumentaron la
demanda del servicios de emergencias®. Mientras que la calidad de la atencién en estos
centros ha sido generalmente buena, su coste y efectividad no ha sido demostrado,
tienden a atraer a los mas acomodados y no han reducido notablemente la afluencia a
los servicios de emergencia®.

El Plan del NHS establecid el objetivo de 48 horas para tener acceso a un médico de
familia (y 24 horas para ver a un profesional sanitario), a conseguir en 2004. A los
médicos de familia también se le instd a desarrollar “intereses especiales” para
aumentar la probabilidad de que los pacientes fuesen tratados en el ambito de la
atencién primaria en la medida de los posible sin necesitad de remitirles a un hospital (a
través por ejemplo de concentrarse en enfermedades cutdneas, o diabetes). El informe
actualizado del Dr Collin-Thome’s®* en 2004 indicaba que estos objetivos de acceso se
habian conseguido en la gran mayoria de los casos®’.

Sin embargo, la presion sobre los médicos de familia permanecié. Una encuesta de
enero de 2007 informé de que el 12% de los entrevistados no tuvo acceso a su médico
de familia en 48 horas, mientras que un 41% tuvo acceso a su médico en menos de 24
horas, en aumento respecto al 27% de 2002/3. La encuesta indicoé que dos tercios de los
pacientes aceptarian que los consultas cerrasen ciertas horas del dia para abrir fuera de
los horarios tradicionales; un tercio de los entrevistados indicd que su horario
preferente seria de 18’00 a 21'00; mientras que un 29% preferiria que se abriese los
sabados. El departamento de sanidad y algunos diputados ejercieron presion sobre los
médicos de familia para extender sus horarios de apertura en a finales de 2008,
alrededor de la mitad de las consultas ofrecian horarios extendidos por las noches y los
fines de semana (Ham, 2009).

Areas con déficit de médicos.

La hoja de ruta publicada por el gobierno en 2006, Nuestra Salud, Nuestra Atencién,
Nuestra Decisiéon (Our Health, Our Care, Our Say) indicaba que la politica de libre
eleccién y diversidad de proveedores que ya estaba en marca en la atencién
especializada y hospitalaria se extenderia también a la atencidn primaria. Reforzd los
incentivos para las consultas de medicina familiar que quisieran expandirse y animé a
nuevos proveedores a entrar en el NHS para cubrir las necesidades de dreas con escasa
cobertura médica.

82 Rob Crouch (2010) Advanced Nsg Practice - UK Walk in Centres - A success story? Unpublished
Eresentation.

® O’Cathain, A., Coster, J, and Salisbury, C. (2010) Do walk-in centres for cummuters work? British of General
Practice 59; 569: 383-389

8 Salisbury, C., Hollinghurst, S., Montgomery, A., Cooke, M., Munro, J., Sharp, D. and Chalder, M. (2007) The
impact of co-located NHS walk-in centres on emergency departments. Emergency Medicine Journal Vol.24
gno.4) pp. 265-269

® See Also R Lewis (2006) A new direction for NHS community services, BMJ 0.332(7537); Feb 11, 2006;
Salisbury C, Munro J. Walk-in centres in primary care: a review of the international literature. British Journal of
General Practice 2002; 53: 53-9
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Por primera vez, empresas privadas podrian abrir consultas de medicina de familia. Al
contrario que los gestos en favor de la extensién de los horarios, estas iniciativas
atrajeron una importante oposicidn popular.

Después de un considerable retraso, el Departamento de Sanidad firmé su primer
contrato con una empresa privada para gestionar una consulta de medicina de familia
en mayo de 2006, cuando Care UK obtuvo el derecho de proporcionar servicios de
atencién primaria a 7.200 pacientes en Dagenhamsg,

Una iniciativa similar en otro lugar del pais dio lugar una mediatica campafia para
impedir que UnitedHealth Europe (UHE, la filial europea de UnitedHealth Group, una
enorme multinacional con sede en Minnesota y la empresa médica mas rentable de los
Estados Unidos proporcionando seguro médico a mds de 70 millones de americanos),
gestionara el centro de salud local de Langwith, un deteriorado pueblo en Derbyshire.

El PCT correspondiente habia sacado a concurso la gestidon del centro y se hallaba en
proceso de evaluar cada propuesta presentada. Segln una propuesta rival, a pesar de
que UHE carecia de personal, de servicios en funcionamiento, de experiencia en prestar
servicios de atencidn primaria en el Reino Unido, carecia de conexiones con el drea local
y no habia entrado en contacto con los representantes de la comunidad local, obtuvo la
maxima puntuacién por “experiencia demostrada en proporcionar servicios de atencion
primaria” y “referencias involucrando al publico y al paciente” y fue elegida como la
propuesta preferida®.

Médicos de familia locales con un equipo multidisciplinar y fuertes conexiones con el
area local y que habian construido su propuesta a través del compromiso local, ni
siquiera fueron preseleccionados. La campafa resultd con una sentencia favorable del
Tribunal Supremo para la campanfia de protesta, liderada por un médico de familia local y
un representante politico debido al fallo del PCT en consultar adecuadamente a la
opinién publica. ElI PCT fue obligado a sacar de nuevo la propuesta a concurso, eligiendo
de nuevo una empresa privada, pero esta vez con sede en el Reino Unido.

Otra campafia con éxito tuvo lugar en Washington en el Nordeste de Inglaterra cuando
activistas de distintos origenes politicos olvidaron sus diferencias para garantizar que un
centro local quedard en manos de dos respetados médicos de familia de la zona. En
Camden en Londres, una campafia de gran eco mediatico tuvo lugar durante varios
meses para impedir que tres centros de salud fueran gestionados por sendas empresas
privadas.

De nuevo, la naturaleza de la “consulta publica” llevada a cabo por el PCT fue puesta en
duda. La protesta no tuvo éxito y la gestion de los centros de salud fue contratada a
UnitedHealth UK en 2008 en parte porque su propuesta indicaba un coste de 70 libras
por paciente y afio, recortando el coste de una propuesta rival liderada por médicos de
familia locales que calculaban 100 libras por persona. A pesar del fracaso en este caso, la
campafia de protesta continud con otras politicas de privatizacion y comercializacion
implantadas en la zona.

En otras zonas, habia pocas ejemplos de protestas publicas de este tipo en areas cuyos
centros de salud estaban gestionados por empresas privadas. UnitedHealth obtuvo su
primer centro de salud del NHS cerca de Langwith con poca repercusién en 2006. Asda y
Sainsbury’s, dos cadenas de supermercados, llevaron a cabo la experiencia piloto de

% Daily Telegraph (2006) Open Wide: Why business is being invited to run GP surgeries, Daily Telegraph 28th
May.
% Barrett, E. (2006) Killing us softly, Health Service Journal, 3rd March
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proporcionar espacio para consultas por la tarde y noche a médicos locales. Las areas
con menor ratio de médicos de familia solian ser dreas de mayor pobreza y con peores
indicadores econdmicos y sociales.

Las iniciativas del gobierno avanzaron en noviembre de 2007 cuando el entonces
ministro de sanidad Alan Johnson, anuncié un plan para abrir 100 nuevos centros de
medicina de familia en areas con déficit de estos servicios en los siguientes tres afios. Un
presupuesto de 250 millones de libras apoyaria esta iniciativa. Esto siguid a los
resultados y averiguaciones de un estudio sobre la atencién sanitaria en Londres.

El profesor Sir Ara Darzi, un cirujano y pionero en técnicas quirdrgicas minimamente
invasivas obtuvo el encargo en 2006 por parte del NHS-Londres de desarrollar una
estrategia para cubrir las necesidades sanitarias de los londinenses en los siguientes 5-
10 afios. Uno de los resultados mas importantes de su investigacion, publicada en julio
de 2007, fue la propuesta de establecer una red de “policlinicas”. Estas permitirian la
integracion de la atencién primaria y la atencidn especializada, uniendo servicios
tradicionalmente prestados en centros de medicina familiar y algunos servicios
prestados en el dmbito de la atencion especializada como la gestion de enfermedades
crénicas, diagndsticos y tests u operaciones quirurgicas sencillas.

Junto a esto, Darzi recomendd mejor acceso fuera de horario a los médicos de familia,
atencion a las areas que presentaban un déficit importante de médicos y el desarrollo de
centros de atencidn urgente (a partir de unidades de accidentes y emergencia venidas a
menos). Para muchas de estas iniciativas, dirigido su atencién al sector privados para
obtener soluciones.

El sistema de policlinicas, cada una de las cuales deberia ser lo suficientemente grande
como para fusionar varios centros de medicina de familia, supondria una reorganizacion
importante de la prestacidon de atencion primaria en Londres, donde se establecerian
150 nuevas policlinicas a un coste de 3.100 millones de libras. Ya que proveedores
privados podrian competir por establecer estas policlinicas, el plan podria claramente
desestabilizar la red existente de médicos de familia.

Sin embargo, también se podria discutir su influencia desestabilizadora para los
hospitales londinenses, al trasladar un 40% de las consultas a especialistas fuera de los
hospitales privaria a los hospitales de unos 330 millones de libras en el sistema de Pago
por Resultados™. Las primeras siete policlinicas abrieron en Londres en abril de 2009.

Al mismo tiempo, el NHS dio instrucciones a los PCT para establecer 115 nuevas
policlinicas en todo el pais para el afios 2011/12. Sin embargo, el plan fue paralizado por
el nuevo ministro de sanidad cuando el gobierno de coalicion tomé el poder.

Se consideraron tres modelos de policlinicas. El primer modelo consistia en una
agrupacion de consultas en un mismo centro proporcionando servicios convencionales
de medicina general, un amplio abanico de servicios dentro de la atencion primaria y
algunos servicios correspondientes al ambito de los especialistas.

El segundo modelo - “virtual super surgery” - preveia a profesionales trabajando desde
sus consultas actuales, pero compartiendo protocolos, informacion y remitiendo a los
mismos especialistas, contando ademas con instalaciones compartidas para servicios de

© Lister, J. (2008) The NHS after 60: For Patients or Profit?. Middelsex University.
69



atencién primaria y diagndsticos y pruebas, o bien en sus consultas en un centro de

“recursos y tratamientos””".

Un tercer modelo, el “hospital policlinico” es identificado por Kay®® y considerado por él
como el mas controvertido. El insinué que NHS-Londres planeaba contar con una
policlinica junto a cada unidad de emergencias en Londres en competencia directa con
centros de salud existentes.

Baron Darzi, en ese momento un diputado en la cdmara de los Lores, obtuvo el encargo
por parte del primer ministro Gordon Brown, para conducir estudios similares en las
otras nueve dreas sanitarias de Inglaterra. Mucho de ellas, publicadas en verano de
2008, también apoyaban el modelo de las policlinicas. Sin embargo, antes de que esta
nueva serie de informes fueran publicados, ya se esperaba de forma creciente que las
policlinicas - o centros de salud como se les conoceria - abririan por todo el pais.

Aunque el departamento de sanidad negd que estuviera imponiendo las policlinicas en
el resto del pais, anuncié en octubre de 2007 que se invertirian 250 millones de libras en
150 centros de salud en todos los PCT en Inglaterra y que se establecerian 100 nuevos
centros medicina de familia. Aunque el departamento de sanidad insistia en que estos
centros complementarian a los existentes, la politica fue percibida como un nuevo paso
en las imposiciones del gobierno central, insuficientemente armonizadas y estudiadas
como para mejorar las circunstancias y necesidades locales.

Ademads, se esperaba que los PCT usaran el modelo de contrato para proveedores
alternativos, invitando a la participacion de empresas privadas. La iniciativa atrajo
mucha oposicién, incluyendo la BMA que consideraba que las nuevas policlinicas
obligarian a cerrar numerosas consultas de médicos de familia a pesar las garantias del
departamento de sanidad. Una peticidon de la BMA aglutiné por encima de un millén de
firmas en pocas semanas en 2008 y fue presentada a Downing Street.

Ademads, muchos habian comenzado a preguntarse si las policlinicas - o centros de salud
como se les conocia a veces - mejoraban o impedian la accesibilidad. Varios
observadores indicaron que concentrando los servicios en centros menos numerosos y
de mayor tamafio, haria que ciertos servicios que hasta el momento habian estado
disponibles en cada barrio, tendrian ahora un acceso mds remoto para algunos
pacientes, sobre todo en areas rurales.

Los criticos creian que los pacientes no viajarian por servicios de atencién primaria como
viajaban para acudir a los hospitales”™ y que las consultas mas pequefias se adaptan
mejor a las sutiles diferencias y necesidades de cada localidad®. Exigiendo a los
especialistas a viajar a las policlinicas seria un uso ineficiente de su tiempo. Mover
ciertos servicios fuera de los hospitales a las policlinicas, afectaria a los recursos
humanos y econdmicos de los hospitales y causaria problemas en la formacién del
futuro personal hospitalario®™. Ademas, existiendo consultas especializadas fuera de los
hospitales, los médicos de familia y los hospitales estarian enfrentados en sus
aspiraciones de negocio en el contexto de Pago por Resultados™.

* Dixon, M. (2008), Will polyclinics deliver real benefits for patients? Yes. BMJ 336: 1164, 22nd May; Finch, R.
52008) When is a polyclinic not a polyclinic, BMJ 336: 916 24th April 2008
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Los investigadores concluyeron que si bien esto podria beneficiar sobre todo a pacientes
con enfermedades crénicas proporcionandoles esencialmente todos los servicios en un
centro Unico, en la practica los beneficios de estos centros serian dificiles de realizar. Los
centros no funcionan mejor simplemente porque diferentes profesionales hayan sido
puestos a trabajar juntos y no existen evidencias que indiquen que los centros mas
grandes y diversos funcionan mejor que los mas pequefios.

Ed profesor Martin Roland también cuestiond la fusién de las consultas en centros de
salud®. Percibi6 que los pacientes puntuaban mads alto a las consultas pequefias tanto
en términos de acceso como de seguimiento; aunque sus indicadores de calidad eran
muy variados, de media, las consultas pequefias alcanzaban indice mas altos de calidad
de acuerdo a los estandares del marco QOF. La libre eleccidn del paciente, por ejemplo,
también ser veria condicionada si los servicios de medicina de familia se concentrasen
en centros de mayor tamafio pero menos numerosos.

En cuanto a la prestacién de atencién de especialistas, Roland repitid la observaciéon del
King’s Fund que indicaban que traer a los especialistas a las distintas policlinicas podria
ser ineficiente, y anadid que las investigaciones sugieren que se mejora el acceso a los
especialistas cuando éstos ofrecen servicios adicionales. Estos servicios han obtenido
una puntuacién muy elevada aunque especialistas y médicos de familia comienzan a
mostrar preocupacion por la calidad de algunos servicios nuevos.

Muchos centros de salud han sido contratados a empresas del sector independiente. En
la ciudad de Leicester en las English Midlands, el centro de salud ha sido contratado a
une empresa cuyo origen es la apoyo a miembros de los servicios armados y sus familias
y sin ninguna experiencia previa en la prestacidon de atencidn sanitaria. En el condado de
Leicestershire el centro de salud de dia fue contratado a UnitedHealth Primary Care.

Este centro de salud levantd la oposicidn local: por un lado por parte de pacientes y
residentes preocupados por su localizacidn y la cantidad de dinero que tendria que ser
destinada a renovar las instalaciones para UnitedHealth, y por otra parte de los médicos,
que temian perder pacientes, y por lo tanto ingresos, ya que el nuevo centro atraeria
pacientes con mayor posibilidad de movimiento que buscases un acceso mas sencillo -
sobre todo los jovenes trabajadores.

La “demanda” por un nuevo centro de salud surgié en parte de la comunidad estudiantil
de la universidad local, y en particular de los estudiantes de otros paises. Al mismo
tiempo que UnitedHealth competia por el centro de salud del condado, consiguid el
contrato para abrir un nuevo consultorio de medicina de familia en la ciudad. Aqui
también, incluyd la adaptacién a las necesidades de los estudiantes en su campafa de
marketing. Aunque los estudiantes tienen una necesidad especial en servicios de salud
sexual y las mujeres jovenes en servicios de salud reproductiva, son un sector
relativamente sano de la sociedad y por ello relativamente “barato” de tratar.

La preocupacién de otros médicos de familia es que el nuevo centro podria acarrear con
los pacientes relativamente baratos y féaciles de tratar, y les dejaria a ellos con una
desproporcion de enfermos crdnicos y pacientes ancianos, pero en una posicidn
financiera debilitada. Algunos médicos de familia se quejaron de que aunque los nuevos
consultorios se justificaron con criterios de déficit de médicos en determinadas areas,
solo se podria haber obtenido este cdlculo, excluyendo los médicos contratados por
algunos médicos de familia de estos calculos.

" Roland, M. (2008) Assessing the options available to Lord Darzi, BMJ 336: 625-6 22nds March
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De hecho, era improbable que ni el centro de salud ni el consultorio de medicina general
fueran la recompensa principal para UnitedHealth. En 2007, el gobierno anuncié una
politica para incluir empresas privadas en el proceso de adjudicacion y gestion.

El nuevo marco para conseguir apoyo externo para la adjudicacion (FESC)® permitia a
los PCT subcontratar a terceros algunas de sus funciones de una lista de catorce
empresas. La lista incluia algunas de las empresas mas grandes del mundo de seguros
sanitarios privados, incluyendo UnitedHealth y Aetna. Mientras que gestionar un
consultorio o un centro de salud canalizaria unos cuantos millones de libras hacia una
empresa privada, un papel en la adjudicacién abria la posibilidad de acceder a miles de
millones. Adquirir el contrato para gestionar el centro de salud y el consultorio de
Leicester y Leicestershire pueden ser vistos como un medio para introducirse en el NHS
con vistas a conseguir un contrato para “asistir” en las labores de adjudicacion de
contratos.

Servicios locales y “externalizacién”.

Commissioning a Patient-Led NHS, un informe publicado por el departamento de
sanidad en 2005, anuncié que los PCT perderian las responsabilidades de prestar
servicios que todavia tenian. En su lugar, los servicios locales que ofrecian como las
visitas a domicilio, podologia y muchas formas de terapia como logopedia o fisioterapia
seran transferidas fuera del NHS a otras organizaciones. La politica fue muy
controvertida desde su anuncio en el Parlamento durante las vacaciones de verano.

El furor que siguidé fue incrementado porque la politica no habia sido presentada el
publico en la campafia electoral que habia tenido lugar solo un par de meses antes. Tal
fue la oposicidon de sindicatos profesionales y asociaciones, que la politica afronté un
informe judicial impuesto por el tradicionalmente poco combativo Royal College of
Nursing, y el secretario de estado se vio obligado a dar marcha atras durante ese afio y
anuncid que las decisiones sobre la configuracion del caracter los servicios a la
comunidad se tomarian en cada PCT.

A pesar de esta marcha atras, el departamento se mantuvo fiel a sus objetivos. Los
servicios locales serian objeto de comercializacion. Esto suponia la separacion completa
de los proveedores de servicio por un lado, y una organizacidén auténoma por otro, de
modo que los PCT eran ahora drganos exclusivamente gestores y adjudicadores de
servicios pero no proveedores, y podrian contratar a proveedores rivales que ofreciesen
servicios mas diferenciados y mads innovadores. La gestion en este contexto facilitaria el
desarrollo de nuevos caminos en el proceso de atencidn sanitaria, servicios integrados,
la transferencia de algunos servicios hospitalarios al ambito local, y de este modo la
reconfiguracion de los servicios sanitarios.

En la practica, aunque los PCT consiguieron establecer su lado proveedor como una
entidad auténoma, la mayoria no consiguieron separarse completamente del nuevo
proveedor y adquirir el estatus de identidad legal independiente aun cuando el
laborismo dejé el poder en mayo de 2010. El proceso fue lento no solo por sus
dificultades inherentes, si no también por la accidn de los sindicatos, las complicaciones
técnicas, y seguin se acercaban las elecciones generales por la necesidad de los laboristas
de mantener el nicleo duro de su electorado. Uno de los obstaculos que se afrontaban
era la aplicacién del IVA (la tasa comun del 17.5%) a toda Empresa de nueva creacién
que surgiera de la separacién de la organizacidn proveedora.

% Framework for procuring External Support for Commissioning
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Practice-based Commissioning (PBC)

Aungue el gobierno laborista abolid el fundholding cuando llegé el poder, una variante
fue reintroducida en 2005. Practice-based commissioning (PCB) era un intento de atraer
a los médicos - especialmente los profesionales cuyas decisiones influian en gran medida
en el gasto del NHS - en el proceso de adjudicacidn de contratos. Los propdsitos de esta
medida eran involucrar a los médicos en el proceso de adjudicacién, desarrollar
alternativas a la atencion hospitalaria y garantizar un mejor uso de los recursos.

Los médicos se involucraron con el PCT para planificar los servicios locales y crear
nuevos caminos hacia el tratamiento con el nuevo PBC, los centros dispondrian de un
“presupuesto indicativo” que deberia reflejar el nivel de necesidad que representaban
sus pacientes: en otra palabras, podrian tomar decisiones respecto a la adjudicacion de
servicios pero el presupuesto real seria gestionado por el PCT.

La implantacién de la politica fue muy lenta, mostrando niveles muy bajos de interés por
parte de los médicos”, aunque fue reforzada con el lanzamiento en diciembre de 2007
de World Class Commissioning, que establecia explicitamente que los “médicos que
trabajasen con PCT y médicos de especialidades en las labores de adjudicacién, lideraran
el trabajo decidiendo los objetivos clinicos del NHS. También juegan un papel
fundamental para los PCT en evaluar las necesidades locales, ayudando a decidir las
prioridades locales, disefiando el modelo de atencién y proporcionando un feedback
fiable sobre el comportamiento de los proveedores”'®.

Dado el gran numero de iniciativas y reorganizaciones que caracterizaron el periodo del
laborismo en el poder. algunos médicos dudaron de que esta iniciativa se mantuviera en
el tiempo y los problemas que surgieron de los precios en el nuevo mercado
obstaculizaron la toma de decisiones. Algunos percibieron que delegar el presupuesto,
aunque de manera ficticia, a nivel de las consultas y médicos de familia, podria
obstaculizar la reorganizacion - y las prioridades impuestas a nivel nacional también
podrian dificultar los intentos locales de centrarse en determinados servicios'®.
Ademas, los encargados de las adjudicaciones se dieron cuenta de que la pluralidad de
proveedores que existia cada vez mas en el mercado y las “reglas de la competencia”
que habian venido evolucionando significaban que sus decisiones se verian afectadas

por un escrutinio mucho mayor.

Ciertamente, en el aflo 2008, un seminario para discutir la politica organizada por la NHS
Confederation, que representa gestores en el servicio sanitario, encontré que PBC habia
levantado mucho menos entusiasmo e interés entre los médicos que el levantado 15
afios antes por el GP fundholding'®. Los participantes en el seminario recalcaron el
deseo de involucrar a un buen ndmero de profesionales incluyendo a los médicos de
especialidades y hospitales, la importancia de una fuerte direccién clinica en las labores
de adjudicacién y una formacion adecuada y desarrollo profesional para adquirir las
habilidades necesarias para comprometerse con el PBC.

Existe sin embargo otra dimension en este desarrollo en los procesos de adjudicacion
gue tiene que ser estudiada. La mezcla de las responsabilidades de los PCT con el deseo
de externalizar o transferir tareas a otras organizaciones (incluso si esto no sucedid

% See Audit Commission (2007) Putting Commissioning into Practice Implementing practice-based
commissioning through good financial management. London: Audit Commission; and King's Fund (2008)
Practice-based Commissioning: Reinvogorate. Replace pr Abandon? london: King’s Fund.
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192 NHS Confederation (2009) op cit
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hasta un afio después de la salida de laborismo del poder cuando el personal se
transfirid a otra organizaciones dentro del NHS en lugar de configurarse como une
Empresa Social que habia sido el plan inicial de los laboristas), la implantacién de PBCy
el consiguiente lanzamiento de la Wolrd Class Commissioning eran todo intentos de
reorganizar el proceso de adjudicacion de contratos para fomentar un mercado
completamente estructurado.

Los encargados de adjudicar los contratos recibieron instrucciones de encontrar
métodos para transferir servicios fuera de los hospitales del NHS a una pluralidad de
proveedores en el ambito de la atencién primaria y los centros locales. La adjudicacion
de contratos fue usada de esta forma como método para reconfigurar los servicios y
alcanzar un modelo mas avanzado de un mercado sanitario con pluralidad de
proveedores.

A esta mezcla se le afiadié la FESC, discutida en el capitulo Mercados, y mencionada
también en este capitulo, mediante el cual una lista de catorce empresas privadas
pudieron participar en el proceso de adjudicacion de contratos y evaluaciéon de
propuestas. Esto permitid mas concretamente que corporaciones privadas, varias de las
cuales eran empresas de seguros sanitarios privados con sede en los Estados Unidos,
participaran en decidir qué servicios estarian disponibles para los pacientes del NHS.

Conclusiones.

La atencidn primaria se ha convertido no solo en un pilar central si no también en motor
de cambio en el seno del NHS. Ha sido importante en los intentos llevados a cabo por
varios gobiernos para gestionar la demanda de servicios del NHS y se ha usado como
canal en la reforma hacia un sistema de mercado. Estas amenazas se complementan
alarmantemente en las nuevas reformas del servicio sanitario descritas por el nuevo
gobierno de coalicidn y discutidas en el capitulo Coalicién de Gobierno.
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La Atencion Primaria espaiiola aun puede mejorar

Luis Palomo. Unidad de Docencia e Investigacidn. Servicio Extremefio de Salud. Caceres
(Espafia). Director de “Salud 2000”

Introduccidn

La atencién primaria espafiola (AP) es un eslabdn de la organizacién asistencial y de la
prestacion de cuidados que funciona con eficacia, que la sociedad valora positivamente
(tanto ciudadanos, como administradores y profesionales) y que tiene unos costes
soportables para la financiacidn publica, sobre todo cuando se compara con los costes
hospitalarios del propio pais y con los recursos que le dedican los paises de un entorno
socioeconémico similar.

Los indicadores sanitarios han mejorado gracias a la AP, por su universalidad,
accesibilidad, amplias prestaciones y gratuidad. Asi, por ejemplo, han disminuido el
porcentaje de nifios con bajo peso al nacer, la mortalidad neonatal e infantil y la
mortalidad postneonatal, y se ha incrementado la esperanza de vida al afio, la esperanza
de vida a los 15, 40, 65 y 80 anos y los afios de vida ajustados por calidad.

Desde el punto de vista administrativo, se ha racionalizado la oferta asistencial; se ha
instaurado el trabajo en equipo; la historia clinica es una herramienta indispensable y
compartida; ha aumentado el horario asistencial y la accesibilidad; se programa la
asistencia; se han introducido criterios de gestién en el proceso asistencial; se evalua la
calidad; se han introducido elementos de incentivacidn a los profesionales y mejoras en
los sistemas de informacién.

Ademas, desde el punto de vista de la equidad, la universalizacidon de la asistencia y la
extensidon de la AP han sido factores decisivos en la mejora de los niveles de equidad
horizontal, porque el incremento de la estructura y la facilidad de acceso han permitido
a las personas con menor renta y nivel de informacién compensar el infraconsumo de
otros servicios.

Gran parte de las mejoras de la AP y de sus buenos resultados descansan en el esfuerzo
de unos profesionales jévenes y altamente motivados que se implicaron de manera
entusiasta en el desarrollo de la reforma en sus inicios por los afios 80 del siglo pasado.
Sin embargo, el desanimo esta haciendo mella en aquellos profesionales, otrora
entusiastas y hoy abatidos y carentes de iniciativa. Entre otras razones, el determinismo
tecnolégico y la fascinacidon por la innovacidn han favorecido el crecimiento de la
medicina hospitalaria, en detrimento de la financiacién de la AP, que no suele rebasar el
14 % del presupuesto sanitario publico, por eso, desde AP se reclaman mejoras en su
financiacion, y adaptar su organizacidn y sus competencias clinicas para hacer frente al
incremento y banalizacién de la demanda, a la burocracia y a la medicalizacién, para
mejorar su capacidad resolutiva y para evitar el descontento de los profesionales™ .

Evaluaciones de la Atencidn Primaria Espafiola

En los ultimos cinco afios han proliferado los analisis y las valoraciones sobre la situacion
de la AP espanola. El descontento profesional favorecié la aparicion de un movimiento
organizado, la “Plataforma 10 minutos”, que condensaba muchas de las quejas del
sector en un slogan: disponer de al menos diez minutos para atender a cada paciente,
porque la saturacidon asistencial, la masificacién, estaba haciendo dificilmente
soportable, desde el punto de vista cientifico y ético, mantener una calidad suficiente,
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por falta de tiempo y medios, por exceso de burocracia, por carencia de medios
diagnésticos, etc...

Algunas valoraciones fueron impulsadas por el propio Ministerio, a partir de la
Estrategia AP21, y reproducidas parcialmente en algunas comunidades autdnomas
(CCAA); otras proceden de estudios al efecto (fundaciones, proyectos de investigacion) y
otras de organismos fiscales (tribunales de cuentas, etc...). Resumimos algunas de las
conclusiones de estos trabajos que, en general, son coincidentes en cuanto al
diagndstico y las propuestas generales *2.

La valoracidn global de la reforma de la AP es positiva, pues se ha mantenido la AP como
un nivel definido de prestacién de servicios, y se ha dotado de material y personal en
forma homogénea a toda Espafa, tanto en el medio rural como en el urbano. Sin
embargo, esta homogeneidad ha sido excesiva, con escasa innovacién y adaptacion a las
necesidades locales y a las nuevas necesidades de la sociedad espaiola en particular
(inmigracién, por ejemplo) y de las sociedades desarrolladas en general (la
medicalizacién de la vida diaria, por ejemplo).

La reforma cuenta con la aceptacién social y el apoyo de la misma por las distintas
opciones politicas que han gobernado el conjunto estatal y las CCAA a lo largo de las tres
ultimas décadas. Destaca, también, el establecimiento de la Medicina de Familia y
Comunitaria como una especialidad, el trabajo a tiempo completo y en exclusiva de los
profesionales, y la introduccion de la historia clinica como herramienta cotidiana de
trabajo. Por todo ello, la reforma aprueba tanto se mida por la opinion de los
ciudadanos como por la comparacién con los paises mediterraneos de la Unidn Europea.

Entre los errores destaca la falta de definicion de los papeles de los distintos
profesionales (lo que ha llevado a cubrir deficientemente aspectos esenciales de la
enfermeria, como el trabajo con crdnicos a domicilio), y la ausencia de medidas pro-
coordinacion, pues la reforma se centré en los aspectos concretos de mejora de
capacidad de la AP. También, la rigidez de un sistema muy burocratico que ha llevado al
cansancio y hastio de los médicos, lo que compromete su futuro. A ello se suman las
restricciones de financiacion, que han conseguido el control del gasto sanitario,
fundamentalmente a través de una escasa remuneracidon de los profesionales, y ha
llevado al establecimiento de una corriente migratoria de médicos y enfermeras hacia
paises de nuestro entorno (que triplican los ingresos profesionales reales).

Las propuestas que se sugieren para la mejora de la reforma, la basica es mejorar la
financiacion del nivel de AP, con definicién simultanea de objetivos y etapas para su
cumplimiento (y establecimiento de un sistema de informacidn nacional, autonémico y
local que respete la confidencialidad y proteja el secreto médico).

También se propone la introduccién de mayor flexibilidad que permita Ia
experimentacion y evaluacion de formas nuevas de organizacién en las que el médico
recupere autonomia, autoridad y responsabilidad social. Lo clave es mantener una
financiacion publica suficiente y generosa, y un nivel bajo de co-pago, pero la prestacion
podria derivar a férmulas de mayor independencia profesional, con adecuados sistemas
de control de calidad. En todo caso, habria que aumentar el personal auxiliar, en la
consultay en el drea administrativa.

Es también fundamental que la enfermeria recupere liderazgo en la prestacion de

cuidados, sobre todo en lo que respecta a créonicos a domicilio y en la coordinacién con
los servicios sociales.
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La reforma deberia introducir un fuerte componente pro-coordinacidn, pues es esencial
para la salud del paciente, agudo y crénico. La coordinacion entre primaria vy
especializada debe fundarse en el papel de filtro del médico de cabecera, de forma que
los especialistas hospitalarios y ambulatorios tengan el papel de consultor que les
corresponde. Ademas, la burocracia deberia reducirse a un minimo, tanto en lo formal
como en lo conceptual. Ello implica el acceso directo a todas las pruebas diagndsticas, la
desaparicién de visados, y la simplificacidon de la prescripcién y de la justificaciéon de la
baja laboral *.

Propuestas estructurales para fortalecer la atencion primaria

Para que la AP alcance liderazgo tiene que proporcionar servicios eficientes y de calidad,
en el tiempo correcto, el lugar apropiado y por profesionales competentes. Debe
proporcionar la mayor parte de la atencidn cerca del domicilio del paciente, reservando
los hospitales para los procedimientos altamente especializados.

Desde el punto de vista estructural, los cambios organizativos tendentes a favorecer la
autonomia de los equipos de AP, hasta ahora han tenido escaso eco en nuestro pais.
Salvo experiencias aisladas (Asturias, Pais Valenciano), donde se dispone de un
muestrario variado es en Catalufia. En la tabla 1 se reflejan ventajas e inconvenientes de
los distintos modelos de gestion. En términos generales, los datos apuntan a una mayor
satisfacciéon de los profesionales en los modelos autogestionados y a unos resultados
equivalentes en datos de actividad, eficiencia y satisfaccién ciudadana.

En cuanto a las reformas para incrementar los contenidos de la AP, en bastantes
comunidades auténomas se han propuesto mejoras en el funcionamiento de los
centros, con la intencidon de dotarlos de mejor acceso a pruebas diagndsticas porque,
comparandonos con otros paises del entorno, nuestros médicos de familia ofrecen
menos polivalencia. Por ejemplo no atienden a los menores de 14 afios ni suelen seguir
a las embarazadas, derivan con mayor frecuencia al especialista casos que con
tecnologia, tiempo y formacién podrian atender, y en cambio realizan tareas facilmente
delegables en personal administrativo o en otro personal sanitario’.

Otros inconvenientes tienen que ver con la falta de flexibilidad del horario de centros y
de agendas profesionales, que ocasionan, por ejemplo, que aparezcan listas de espera
para ver al médico, lo que contradice el principio de accesibilidad propio de la AP, y
también el abandono de la atencién domiciliaria. Este aspecto es llamativo en el caso de
los pacientes terminales, cuya atencién por AP no deberia quedar reducida a un horario
rigido.

La mayor parte de los acuerdos de mejora de la AP propuestos cuentan con un
moderado respaldo profesional; contemplan avances en el equipamiento y en los
recursos humanos, una eliminacion relativa de las limitaciones de acceso a pruebas
diagndsticas y la reduccién de la burocracia, pero existen dudas sobre su
cumplimiento™.

En cuanto a las iniciativas favorables a la coordinacidn con el nivel hospitalario, las
revisiones realizadas muestran que las reformas que han modificado la relacion entre
médicos generales y especialistas han servido para mejorar la accesibilidad de los
servicios y la satisfacciéon de los pacientes, pero no se ha demostrado impacto sobre la
demanda derivada, sobre el coste de la atencidn, ni sobre los resultados en salud™*.
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Innovaciones en el nivel organizativo

En realidad hay pocos datos obtenidos de la experimentacién de modelos organizativos
distintos al cuasi universal de una AP basada en centros de salud y en equipos de
atenciéon primaria. La informacidon disponible procede de la diversificacion de
proveedores y autogestion de los equipos (modelo entidades de base asociativa)
implantada en Cataluia. Los resultados asistenciales de las diferentes formulas de
gestiébn son similares. Se comprueba que los equipos de las entidades que
simultdaneamente gestionan los hospitales del territorio tienen una mayor coordinacion.
En resumen, es la propia diversificacién, es decir la ausencia de una situacion
monopolistica en la provisién y la existencia de un cierto grado de competicidon entre
modelos y empresas, mas que las caracteristicas de un determinado modelo, lo que ha
estimulado la escasa mejora ™.

Otro tanto puede decirse de las iniciativas de incentivacién mediante retribuciones
variables, como el pago por resultados (pay for performance), o como la carrera
profesional que han introducido casi todas las CCAA. Los incentivos modifican
especialmente la conducta de aquellos profesionales que parten de posiciones mas
rezagadas; favorecen la picaresca; modifican sélo aquello que se evalla; su promocion
de la mejora desaparece cuando se alcanza las metas fijadas y su impacto sobre la salud
de los ciudadanos es desconocido'**. Se tiende mas a rellenar determinadas casillas de
la historia clinica que a mejorar la atencidn clinica.

Una mejora reconocida en Espafia es el desarrollo de los sistemas de informacion, a
pesar de que, todavia, los distintos sistemas de las CCAA no son interoperables y de
acceso universal para todo el Sistema Nacional de Salud (SNS) y desde fuera de nuestras
fronteras. Se puede destacar el avance en la informatizacién de las consultas y los
proyectos de receta electronica, que pueden mejorar la relacion con el nivel
especializado y reducir el trabajo burocratico, sin embargo la historia clinica compartida
esta muy retrasada

Atencidn Primaria y equidad

El acceso universal y gratuito a la AP tiene repercusiones beneficiosas en la disminucidn
de las desigualdades sociosanitarias, de forma que reformas que limiten el acceso, o la
oferta de servicios, o que impongan tasas o, simplemente, que reduzcan los recursos
destinados al primer nivel asistencial, acabaran manifestandose a largo plazo en
problemas de salud en las clases mas pobres. En este sentido hay que llamar la atencidn
sobre las desigualdades de financiacidn y equipamiento existentes entre las distintas
CCAA espaiiolas, porque seis afios después de producidas las transferencias sanitarias,
se constatan diferencias notables en el desarrollo de la AP, con mayores deficiencias en
las CCAA conservadoras, como se refleja en la tabla 2. La capacidad resolutiva de los
servicios de AP en las CCAA conservadoras puede ser inferior respecto de las
progresistas por las limitaciones en la financiacion, en la oferta de servicios, en la
posibilidad de uso de tecnologias diagndsticas y en una mayor masificacién de los
cupos®.

Entre los paises de nuestro entorno (UE de 17 paises) no se puede determinar cual es el
mejor sistema sanitario para garantizar la equidad, en parte por los diferentes métodos
de recogida de los indicadores sanitarios analizados'®. En algunos de ellos, tanto con
sistemas de salud basados en la seguridad social (Francia, Alemania), como basados en
impuestos generales (Dinamarca, Espaia, Italia, Inglaterra), se observan tendencias
comunes en su AP, por ejemplo: 1/ otorgar a los médicos de AP funcién de “puerta de
entrada” alli donde no la tienen; 2/ intervenir en el control del gasto sanitario
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mejorando la AP; 3/ combinar capitacién y salario en el pago a los médicos; 4/ favorecer
la tendencia de los médicos a asociarse; 5/ tender a la cobertura universal, y 6/ reducir
las camas de hospitalizacién de agudos'’. En todo caso, se sugiere que las reformas
deben soportarse en medias legislativas, en el buen gobierno, en la ejemplaridad ética y
politica que caracteriza el sistema sanitario y en el elevado nivel de confianza otorgado a
sus profesionales por la ciudadania.

Desterrar topicos

La equidad también puede romperse mediante la introduccidn de medidas
privatizadoras o de tasas (copagos). Para justificar esas medidas se manejan
interesadamente cifras que achacan efectos exagerados sobre el coste de los servicios al
envejecimiento, al cuidado de los pacientes crdnicos o a la sobreutilizacién de servicios,
con el animo de sembrar dudas sobre la capacidad asistencial de nuestro sistema
sanitario y sobre su sostenibilidad econdmica.

En realidad las mejoras en las condiciones de vida y los avances en el cuidado de la
enfermedad conducen a vivir mas aflos y con mejor calidad, y a que los afios vividos con
enfermedad y discapacidad tiendan a concentrarse en los ultimos de vida. De hecho, la
evolucidn de los afos de vida ajustados por discapacidad muestra escenarios donde
tanto la esperanza de vida como la esperanza de vida libre de incapacidad han
aumentado, es decir, el aumento de afos se acompafia de un aumento de anos libres de
discapacidad *®. Otros estudios reflejan que la mayoria de las personas mayores de 74
afios siguen viviendo de manera independiente en la comunidad *°.

En cuanto a las necesidades de cuidados domiciliarios, tanto profesionales como
informales, por parte de los pacientes con peor estado de salud, los crénicos recluidos
en su domicilio, se ha observado una tendencia a disminuir la utilizacién global de
servicios con el incremento de la edad y del tiempo de confinamiento 2.

Sobre el envejecimiento es bueno recordar que para el aflo 2013 el crecimiento del
gasto sanitario espafiol atribuible al envejecimiento oscilara entre el 9,42 % y el 10,84 %,
en el caso de un escenario econémico moderadamente expansivo™®. En Andalucia el
efecto previsto del envejecimiento de la poblacién sobre la utilizacion de servicios
sanitarios y del aumento de los precios provocara un incremento anual del gasto
sanitario per cdpita de un 5,6 por ciento en 2016 *. Por tanto, el envejecimiento por si
solo no influird en exceso en el crecimiento del gasto sanitario.

En cuanto al peso de la dependencia, también puede descender el numero de
dependientes por persona trabajando. Considerando poblacién ocupada a los que
tienen entre 20-64 afios de edad y dependiente a la poblacién entre 0-19 afios y de 65 0
mas afios, segun la evolucién prevista de la mortalidad y de las tasas de empleo en
hombres y en mujeres, en 2008 el nimero de dependientes por ocupado fue en Espafia
de 1,16 (en el afio 1.900 fue de 2,36 y en 1970 2,09), y en 2048, si se cumple una tasa de
ocupacioén del 80 % en hombres y del 70 % en mujeres, el nimero de dependientes por
ocupado se estima sera de 1,19 %,

Sobre la tan traida y llevada sobreutilizacién de servicios, las encuestas mas precisas
indican una media de 6 visitas por paciente/afio al médico de cabecera, similar a la de
otros paises con sistemas de salud equivalentes al nuestro, no 9 o mds, como se difunde
interesadamente para proponer tasas disuasorias 3,
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Pudiera ser, por lo tanto, que el incremento de los costes del sistema sanitario no
estuviera determinado tanto por el envejecimiento y por el peso de la dependencia
como por el uso abusivo por parte del propio sistema asistencial de una tecnologia
diagndstica y terapéutica muy costosa; por la variabilidad injustificada de la practica
clinica; por el abuso de la medicina defensiva; por el anclaje de los pacientes al hospital;
por la repeticidon innecesaria de las mismas pruebas y, en general, por decisiones y
actuaciones de gestores, de médicos y del conjunto del engranaje asistencial, mas que
de los sumisos pacientes.

Discusion y propuestas

En Espafia, la reforma de la AP iniciada a comienzos de los aifos 80 del siglo pasado, tuvo
un marcado componente épico porque, por un lado recibié el impulso de una estrategia
internacional liderada por la OMS; por otro lado, a nivel local, coincidié en el tiempo con
la reforma politica, en lo social, y con el afan de modernizacién de la sanidad publica, en
lo profesional; y, finalmente, vino acompafada de un desarrollo legislativo coherente
(RD 137/84), que propicié una forma nueva de estructurar la dispensacion de servicios
(centros de salud) y de funcionamiento profesional (trabajo en equipo). En los tiempos
actuales, por el contrario, no se vislumbra una iniciativa globalizadora que de aires
nuevos a una organizacion que se ha burocratizado en exceso, diluyendo la
profesionalidad de sus actores; que esta soportando mal la creciente medicalizacidn y
banalizacién de la demanda, asi como las consecuencias de una demografia adversa
(incremento de la poblacién protegida, poblacion mas envejecida, comorbilidad y
multimorbilidad crecientes, envejecimiento de los propios profesionales).

En este contexto, las medidas parciales que se han puesto en marcha en varias
comunidades auténomas (esencialmente para disminuir la carga burocratica de los
médicos), seguramente no seran suficientes para devolver a los profesionales el
entusiasmo perdido, por el contrario, algunas de ellas pueden poner en riesgo algunos
valores esenciales de la AP, como la continuidad asistencial, por ejemplo, y, en cualquier
caso, pueden ocasionar agrios debates en los equipos de atencion primaria, porque
enfrenten competencias entre distintos estamentos profesionales (médicos de refuerzo
vs. convencionales) o porque fragmenten y desregulen las estructuras asistenciales
(privatizaciones, cooperativas, etc...).

Los cambios que concitan suficiente nivel de acuerdo son, ademas del incremento de la
financiacion: La libre eleccion de médico de AP y las mejoras en la accesibilidad, sin
diferencias entre mafiana y tarde; cambios en el modelo retributivo, mediante la
capitacion dindmica de base poblacional, modulando los incentivos econdmicos vy
profesionales vinculados a evitar ingresos innecesarios o a la efectividad alcanzados
respecto a la epidemiologia esperada y al desempefio individual; gestion compartida
desde un solo lugar (gerencia uUnica) de los recursos de AP, del hospital, salud mental,
servicios sociales, etc..; participar activamente en la gestion clinica de los procesos,
tanto de la practica clinica, como la garantia de calidad, la farmacia o la incapacidad
temporal; la atencién preventiva y comunitaria, junto con la incorporacion a la AP de
actividades hospitalarias como cirugia menor, electrocardiografia, analitica basica,
citologia, colocacién de DIU, espirometria, ecografia, cuidados paliativos, seguimiento
de enfermos crdénicos y postoperatorios, etc..., han sido las estrategias de expansién de
la cartera de servicios mas utilizadas; por ultimo, la AP debe protagonizar el control del
enfermo crénico o fragil, de la salud mental (especialmente en los trastornos de bajo
perfil), de la salud publica y de la salud laboral **.

Cuando se habla del derecho a la salud de los ciudadanos europe0524, no seria de recibo
que dentro de nuestras propias fronteras la atencién a la salud se convierta en un
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elemento de distincién o de discriminacidn entre ciudadanos espafioles. Antes de que
presupuestos sanitarios desiguales, o prestaciones desiguales, o distintas accesibilidades
acaben manifestandose como injustas diferencias de salud, en morbimortalidad,
esperanza de vida, etc..., necesitamos mejorar la cohesiéon del SNS y su financiacién;
potenciar la AP y despolitizar la gestion sanitaria, fomentando la participacion
profesional y ciudadana®.
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Tabla 1 .Caracteristicas de los distintos modelos de gestion en AP

Nuevos modelos  de

gestion

Caracteristicas

Beneficios

Problemas

“Autonomia de gestion”
(direccion por objetivos,
contrato programa,
contratos de gestidn,
gestién clinica o gestidn
por procesos)

“Calidad total”:
Unidades clinicas, gestion

de procesos (SAS,
Osakidetza), direccion
clinica (ICS)

Descentralizacion en el
seno de un Unico
proveedor publico. EAP
gestionado por
proveedor publico
Unico (SAS, ICS, SES,
SACyL, Osakidetza,...);
competencia entre EAP
dentro de la misma
empresa

1.Modelo arraigado: mas
del 90% de los EAP y mas

del 8 % de los
profesionales
2.Transparencia V%
flexibilidad

3.Valoracion individual y
colectiva de la motivacién
4.Caracter participativo

Mejora continua de la
calidad: gestién de la
asistencia sanitaria
individual, gestion de
procesos asistenciales,
gestion de la unidad

1.Novedad
2.Redisefio de actividades
(en la relacion medicina-
enfermeria)

3.Mejora en los EAP:
reparto de tareas,
individualizaciéon de

objetivos y preocupacion
por la calidad
4. Aumento del grado de

compromiso de los
profesionales
5.Mejora de la calidad

asistencial: liga actividad
y formacién continuada

6.Necesidad de
coordinacion entre
niveles asistenciales

7.Papel del

coordinador/director
médico

1.Dudas sobre la capacidad de
los incentivos para producir
mejoras

2.Falta de integracién entre
niveles asistenciales
3.Descoordinacion en la
protocolizacion (los incentivos
animan a derivar al otro nivel el

mayor numero de cargas
posibles)
4.Intromisiéon del planificador

(los objetivos dependen de los

modos posibles de lograrlos,
segun el planificador)
5.Escaso sustento

epidemioldgico y en planes de
salud (mayor énfasis en
productos intermedios que en
finales)

6.Criterios econdmicos (ahorro,
sobre todo farmacéutico)
7.Cantidades poco significativas
(hasta un 10% de las
retribuciones)

1.Reticencia a
gestiéon e
atractivos
2.Desigualdad en la negociacién
del presupuesto, impuesto por
la administracién

3.Controles de calidad dudosos:
encuestas de satisfacciéon
4.0bjetivos de asistencia: no se
puede predecir el volumen de
pacientes a atender
5.Integracion del personal de
atencién al usuario

participar en
incentivos poco

“Oligopolios”
(consorcios, fundaciones
y empresas publicas)

Diversificacion de
proveedores publicos.
EAP gestionados por
empresas sin animo de

lucro (titularidad
publica, derecho
privado); gestoras de
un hospital proéximo:
consorcios,

fundaciones, empresas
sanitarias de caracter
publico con gestién
empresarial

1.Adaptacion al cambio:
capacidad de amoldarse a
nuevas situaciones vy
relacidon entre interés de

los profesionales v
objetivos fijados
2.Clarificacion de
objetivos: la  entidad
compradora establece
objetivos no actividades
Fficacia, eficiencia vy
mpetitividad

4.Funcién reguladora del

1.Seleccién adversa de
pacientes

2.Equidad: tiempos de acceso
preferentes

3.Imperativos financieros: la
competencia sustituye a la
cooperacién y a la coordinacion;
se mejora la cuenta de
resultados traspasando costes

4.Accesibilidad: grupos menos
favorecidos  podrian  verse
privados de algunos servicios

5.Sobrevaloran la eficiencia a
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sistema: el médico de AP

canaliza los pacientes
hacia el centro mas
adecuado

5.Mayor satisfaccion del
usuario y del profesional:

relacion mas
personalizada
6.Aumento del nivel de

servicios
7.Facilitacién del trabajo
en equipo

corto plazo: atencion  vs.
prevencién; demandas de los
pacientes vs. necesidades
6.Clientelismo

7. Aumento de
transaccion
8.Modelo hospitalocéntrico: la
AP capta clientes
9.Fragmentacion del SNS

10. No hay pruebas
comparativas de que reduzcan
la resolucién y la competencia.
De hecho hay mayor derivacién
al hospital debido al sistema de
pago de hospitales por ingreso

costes de

Diversificacion de
proveedores privados.
EAP gestionados por
una empresa propiedad
de profesionales con
finalidad lucrativa: EBA
(entidad de base
asociativa)

Empresas de
profesionales.
“Cooperativas”
“Sociedades Limitadas”

1.Mejor utilizacién de
recursos: mejora de
procesos, reduccion de la
variabilidad, uso
adecuado de recursos
2.Se facilita el trabajo en
equipo

3.Mayor grado de
incentivacion profesional
4.Mejor relacion médico-
paciente

5.M3as receptividad ante
las demandas de los
usuarios

6.Mejora la accesibilidad
7.Potenciacion de los
servicios auxiliares
8.Reequilibrio  en la
relacion AP-especializada

1.Desconfianza de los usuarios:
conflicto de intereses entre
servicios prestados a los
pacientes e incentivos sobre los
médicos

2.Imperativos financieros:
incentivar la buena practica vs.
el ahorro

3.Limitacion de  beneficios:
rentas personales Vs.
retribuciones en especie

(restringir la maximizacion de
beneficios)

4.Carrera profesional

5.Tipo de dedicacién
6.Universalidad (voluntariado vy
monopolios naturales)
7.Equidad de acceso

8.Seleccion de riesgos

9.Abuso de la temporalidad
laboral

10. Falta de equidad en la
atencion

11. Falta de asuncion de riesgos
reales

12.Predominio casi exclusivo de
la funcidn asistencial
13.Clientelismo: refuerzo de la
calidad aparente
14.Aumento de los
administrativos

costes

Fuente: Canals J, Duque A, Gonzdlez R, Lopez M, Martinena E, Navarro C et al. La atencidon
primaria de salud en Espafia. Anadlisis de la situacién actual y propuestas de futuro. Madrid:
CC.0O0. Federacion de Sanidad, 2003. (Elaboracidn propia).
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Tabla 2. Diferencia de indicadores segtin ideologia dominante en las CCAA

CCAA CCAA Diferencia
Progresistas Conservadoras en %

Cartera de servicios APS 75,5 62,6 17,10%
Acceso procedimientos diagndsticos 73,8 55,1 25,30%
Acceso procedimientos terapéuticos 83,6 78 6,70%
Acceso a pruebas segundo nivel 89,1 84,2 5,50%
Media persona por médico familia 1400 1515 7,60%
Media persona por pediatra 1042 1064 2,00%
Media habitantes personal enfermeria APS 1564 1756 10,90%
Valoracion satisfaccion atencion recibida APS 6,5 6,2 4,62%
% de personas que eligen sanidad publica 60,3 57,1 5,30%
% de personas que consideran la asistencia buena

o muy buena 86,9 84 3,35%
% de personas que consideran que los servicios de

APS han mejorado 50,2 45 10,30%
% de médicos con mas de 1.500 personas

asignadas 48,9 67,4 27,40%
Gasto per capita AP en euros 1465 1308 10,70%
% personas mayores de 65 afios vacunadas contra

la gripe 63,4 62,7 1,10%
Gasto farmacéutico por persona y afio, en euros 223,6 239,1 6,50%
Incremento del gasto farmacéutico 2005-2006 5,7 6,4 10,90%
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Los Hospitales en el Reino Unido.

Introduccién.

Los hospitales se nacionalizaron con la creacidén en 1948 del Servicio Nacional de Salud,
NHS. Esto incluyd los hospitales municipales y “voluntarios” asi como aquéllos
regentados por organizaciones caritativas como las Iglesias Anglicana y Catdlica. Las
autoridades locales tenian el control de los hospitales municipales y algunos de ellos
tenian sus origenes en asilos para pobres. Los hospitales voluntarios se establecieron en
el siglo dieciocho, financiados a través de la caridad y la recogida de fondos para prestar
servicio hospitalario de pago a quiénes pudieran permitirselo y gratuito a los que no.

A finales de los afos treinta del siglo veinte, era evidente que muchos de estos
hospitales eran inviables econdmicamente; tanto el nimero de camas como el nimero
de médicos por paciente estaba distribuido de una forma muy desigual'®. Estos
defectos contribuyeron a una situacidn en la que la mayoria de la poblacidn carecia de
acceso a la atencidén sanitaria que necesitaba. Solo el 50% con acceso a un consultorio
de atencion primaria de forma gratuita y con ningun derecho a atencién hospitalaria.

La nacionalizaciéon de los hospitales situé al servicios hospitalario en una senda de
seguridad en la financiacion. También transfirié cientos de miles de enfermeros,
médicos, limpiadores, administradores, entre otros al empleo publico. Mientras que las
consultas de atenciéon primaria permanecieron siendo independientes y eran
contratadas por las autoridades locales para proporcionar servicios tales como las visitas
meédicas, servicios se maternidad, cuidados en domicilio etc., el NHS se establecio en el
imaginario colectivo como “el ladrillo y el mortero” que aglomeraban la atencién
sanitaria, y los hospitales del NHS aldn conservan un lugar especial en el corazén de
muchos britdnicos.

En el dia a dia, comités para la gestion de los hospitales'® gestionaban un grupo de
hospitales. Miembros de estos comités se elegian, tras consultar a las autoridades
locales, a las agrupaciones de médicos y a las organizaciones de voluntarios, para formar
parte de los consejos sanitarios regionales'® que eran responsables del planeamiento
general, asi como de la coordinacidn y supervisidon de los servicios hospitalarios en su
area. Los prestigiosos y tradicionalmente bien financiados hospitales universitarios'®
eran supervisados por un consejo de gestion.

Plan Hospitalario.

Aunque la construccidn de hospitales gand fuerza a finales de los cincuenta, hubo poca
inversion en la renovacidn de los hospitales britanicos hasta el Plan Hospitalarios de
1960, introducido por Enoch Powell en la administracién conservadora.

El plan fue criticado por el Comité Guillebaud en 1956 por considerar inadecuada su
inversion en capital. De esto fue informado por una serie de seminarios y talleres
iniciados por un grupo de miembros de la BMA'®, Estos talleres y seminarios contaban
con médicos como participantes principales y se centrd en los detalles del programa de
construccion de hospitales, incluido el patrén de contenido de los hospitales y como
podria mejorarse su integracion con los servicios sociales y sanitarios de la comunidad.
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El Plan pretendia garantizar una distribucion geografica de hospitales en Inglaterra y
Gales que se ajustara a las necesidades. Introdujo una norma para el ratio de camas de
hospitales - 3,3 camas por cada 1.000 habitantes y previd el desarrollo de 90 nuevos
hospitales y la remodelacion sustancial de otros 134. Estos serian hospitales de entre
600 y 800 camas y ofrecerian atencidén especializada en casi todos los servicios a una
poblacién de entre 100.000 y 150.000 personas.

A pesar de, o quizas a causa de que este esquema racional seria desarrollado por un
equipo dominado por médicos, el Plan Hospitalario presentaba fundamentos débiles en
cuanto a su visién del “Hospital General del Distrito” tanto en su escala, como en el
coste de la construccion de la red de hospitales, asi como cuales serian los servicios
prestados y de qué manera. El consiguiente Informe Bonham-Carter de 1969 recomendd
en base a la excelencia técnica y a la eficiencia, que los hospitales fueran mas grandes, y
sirvieran a una poblacién del doble de la planteada inicialmente.

En el momento, el Plan fue llevado a cabo solo parcialmente ya que las dificultades
econdmicas llevaron a una serie de recortes en los presupuestos para hospitales a lo
largo del pais. Sin embargo, a pesar de sus numerosos problemas, el Plan condujo a la
construccion de docenas de Hospitales Generales a en todo el pais. Pertenecian al
distrito y tendieron a jugar un rol importante en la identidad del area local.

En 1979 habia en Inglaterra 148.000 camas en los hospitales, aunque el 60% de ellas se
encontraban en hospitales anteriores a la primera guerra mundial. Siguiendo a esta ola
de construccién de los sesenta y setenta, hubo muy poca inversién estatal en la
construccion de hospitales por otras dos décadas. En su lugar, habia un programa
estable de reduccion del nimero de camas en hospitales de modo que, por ejemplo, en
1992 el nimero de camas hospitalarias en Inglaterra se habia reducido mas de un quinto
hasta 115.000.

Reformas con Tatcher.

La gestion de los hospitales durante los ochenta y sesenta fue influenciada por una
nueva forma emergente en la gestién de los servicios publicos llamada “la nueva gestion
publica”. Esto enfatizd una reforma de la gestidn mds jerarquizada y politica, con
técnicas de gestion que fueron sacadas del sector privado; una gestion de rendimiento
mas fuerte; una gestion financiera mas restrictiva incluyendo control de gastos vy
eficiencia; y el uso de técnicas de mercado.

Tres desarrollos principales alteraron el caracter de los hospitales en los dieciocho afios
de gobierno conservador desde 1979. El primero fue la introduccién de una “gestidn
general” acorde a los principios de la nueva gestién publica. El sistema suponia la
concentracion de responsabilidades en individuos en diferentes niveles de modo que fue
establecida una jerarquia clara en la gestién de responsabilidades. Esto reemplazé a la
“gestion consensuada”, un sistema mediante el cual los comités de gestidon estaban
formados por grupos de personas de diferente procedencia: incluyendo enfermeria,
medicina, administracion y finanzas.

La gestidn por consenso tenia la virtud de permitir tomar en consideracion diferentes
perspectivas antes de tomar una decisidon pero la debilidad de ralentizar la toma de
decisiones. La nueva gestién hizo mas facil que el Departamento de Sanidad (y
Seguridad Social) implementara sus decisiones y facilité también la gestion del
rendimiento que se convirtié en una parte central de la gestion. La gestiéon general,
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aumento la responsabilidad de la profesion médica aunque el poder no se vio reducido
como resultado de esto.

Ademas de la gestidn general, frente a la consensuada, se aplicaron otras técnicas de la
nueva gestidon publica en los hospitales, enfatizando los programas de reduccién de
gasto y de ahorro, asi como la aplicacién de ciertos procesos de mercado.

Una de las técnicas mas importantes en la década de los ochenta fue la llamada
“licitacion competitiva obligatoria” o CCT en sus siglas en inglés'®. Esto conllevd que
algunos elementos de la actividad hospitalaria fueran sacados a concursos publicos
competitivos. La limpieza, lavanderia y el catering serian sacados a concurso publico, y
existia la obligatoriedad de elegir, excepto en circunstancias excepcionales, a la opcién
mas barata. Se impuso este CCT independientemente de las desavenencias de los
gestores hospitalarios que previeron una bajada en la calidad y problemas en las
relaciones con proveedores industriales. Incluso cuando muchos de estos servicios no se
sacaron a concurso, o no fueron contratado a terceros, esto fue a costa de reducir el
gasto para competir satisfactoriamente.

En este tipo de servicios intensamente manuales, reducir el coste de manera efectiva
conlleva la reduccidon en gastos de personal - eliminando empleados, recortando
salarios, derechos y horas. En los primeros nueve afios de estas politicas, se perdieron
casi 110.000 trabajos en estos sectores™®. CCT se considera al menos en parte
responsable del declive de la limpieza que tuvo lugar en los afios siguientes, los costes y
las consecuencias sanitarias a largo plazo todavia han de tenerse en cuenta.

Un tercer desarrollo clave fue la expectativa de que los hospitales dejarian de ser
gestionados por las autoridades locales para adquirir un estatus de autogestion como
“NHS Hospital Trusts”. Este nuevo estatus formaba parte de la arquitectura del mercado
interno en el que los hospitales del NHS deberian competir los unos con los otros para
conseguir contratos de las autoridades sanitarias.

En la practica, las libertades de los hospitales auto-gestionados eran limitadas. El
gobierno central se reservé el derecho de establecer las prioridades financieras de los
hospitales, limitar su deuda y controlar sus superavits financieros. Los funcionarios
publicos también ejercian una gran influencia al sefialar miembros de los consejos y en
la practica a los hospitales no se les permitiria “ir a la quiebra”.

Cambiando el contexto en el que trabajan los hospitales: EIl mercado Neo-Laborista en
la atencion sanitaria.

Puede que las politicas mas importantes para los hospitales en los ultimos 15 afios haya
sido la reestructuracién del NHS como un mercado con el Neo-Laborismo, como se ha
discutido en el capitulo sobre el Mercado. Aunque no era el primer contacto con el
mercado que los hospitales habia afrontado, el mercado Neo-Laborista funcionaba de
forma diferente al mercado interno Conservador.

Como se ha mencionado en ese capitulo, las reformas Laboristas introdujeron un gran
énfasis en la libertad de eleccién del paciente y la diversidad de proveedores. Los
hospitales del NHS recibirian financiacidn ajustada a tratamiento especificos completos
que deberian ser registrados, supervisados y facturados. Esto significaria que los

19 cCT Compulsory Competitive Tendering

19 Kerr, A and Radford, M (1994) “TUPE or not TUPE: Competitive tendering and the
transfer laws” Public money and Management, 14(4)37-46
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hospitales desconocerian su presupuesto de antemano, haciendo que la planificacion
fuera mucho mas compleja.

El precio para cada tratamiento que los hospitales proporcionan seria pagado por los
Primary Care Trusts como gestores y administradores; este precio se fijaria y se basaria
en una media nacional, sin importar los costes cada cada hospital para realizar dicho
tratamiento.

Esto claramente generaria problemas a aquéllos hospitales cuyos costes fueran
relativamente elevados como resultado de factores dificiles de alterar. Por definicion,
una media indica que muchos de los precios reales eran mas elevados a la media en el
momento en el que ésta se calculd y por este motivo mucho hospitales sufririan las
consecuencias. Al mismo tiempo, los hospitales deberian hacer mayores esfuerzos en
para ajustar sus servicios a la conveniencia de los pacientes, ya que incluso una ligera
pérdida de “negocio” en el hospital tendria implicaciones importantes en el presupuesto
del hospital. Pero esto simplifica el impacto real. Los hospitales son organizaciones
complejas con muchas inter-dependencias. Alterar una parte de una sistema complejo
tiene efectos probables - tanto imprevistos e inesperados como intencionados y
previstos - en otras partes.

Al desarrollar un sistema sanitarios especialista con una diversidad de proveedores, el
Laborismo adoptd dos aproximaciones. Una era abrir contratos a organizaciones
independientes y comerciales - es decir, organizaciones ajenas al NHS, en las que nos
centraremos mas abajo; la otra era crear diversidad de estatus en las organizaciones
dentro del NHS y esta es la que consideraremos en primer lugar.

Foundation Trusts.

Una opcidn para la diversificacién de proveedores era crear un nuevo tipo de proveedor
en el NHS. Como se ha mencionado anteriormente, todos los NHS Hospital Trusts
creados en gobierno conservador de los noventa dejaron de estar directamente
gestionados por las autoridades locales para ser en su lugar auto-gestionadas a través de
un consejo.

Sin embargo estas instituciones fueron consideradas poco independientes por los
laboristas, y el Secretario de Estado Alan Milburn anuncié en 2002 que los Hospital
Trusts podrian adquirir estatus de NHS Foundation Trusts en los casos en los que se
demostrara una gestioén financiera adecuada y se hubiera puntuado adecuadamente en
otros criterios de rendimiento. La intencién del gobierno era que todos los hospitales de
atencién especializada acabasen adquiriendo este estatus y esta aspiracion se extendié
mas tarde a salud mental y hospitales locales. El gobierno prometié que este estatus
garantizaria una mayor independencia financiera para los gestores de los hospitales y
mejoraria la responsabilidad local.

Los Foundation Trusts establecidos - en diciembre de 2010, habia 132 de los cuales
entorno a 40 habian sido creados por instituciones de salud mental - disfrutan de un
régimen legal diferente a otras organizaciones del NHS. Son “corporaciones para el
beneficio publico” con una estructura de gobierno distinta, en la que residentes locales,
pacientes, personal y otras partes interesadas estan invitadas a participar. La propiedad
es transferida del Departamento de Sanidad a los “afiliados” quiénes eligen un consejo
de gobierno.

Tienen la misién legal de proporcionar servicios del NHS a los pacientes del NHS. Tienen
libertad frente a directivas ministeriales y una libertad financiera importante en relacidn
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con la venta de bienes, crédito, inversidn, retencién de beneficios y método de
incentivar al personal. Los Foundation Trusts ya no rinden cuentas con el Secretario de
Estado si no con un regulador independiente llamado Monitor, y en teoria, los diputados
ya no tendran que responder preguntas en el Parlamento referidas a los Foundation
Trusts de sus circunscripciones.

Foundation Trusts, es una idea tomada prestada de Espafia y Suecia. Fueron
presentados como capaces de mejorar la responsabilidad para con la comunidad local y
atrajeron el apoyo de personalidades de todo el espectro politico. Sin embargo, la
propuesta se mostré muy controvertida y las criticas incluian la pérdida de parte de la
responsabilidad de los diputados con el NHS, la posibilidad de desestabilizar las finanzas
si las decisiones de inversion o crédito aumentaran rapidamente, posibles problematicas
en la planificacion local y privatizaciones.

Aparte de algunos diputados laboristas que votaron en contra y algunos votos en la
camara de los Lores contra los fundamentos de los Foundation Trusts, la propuesta
completd el tramite hasta la Sancidn Real, enmendada pero mds o menos intacta,
reflejando la debilidad del Parlamento frente al Ejecutivo.

Sin rendir cuentas al parlamento, una responsabilidad fuerte para con la autoridades
locales seria esencial, aunque esto permanecié débil y muy variable. Day y Klein
encontraron que la variacidon en el nimero de afiliados y el grado de compromiso
demostrado por estos era muy alto™. No hay limites impuestos al nimero de afiliados,
al grado de compromiso y ninguna obligacién para los afiliados de hacerse responsable o

ser representante™.

El consejo de gobierno sufria las mismas criticas. El consejo es elegido de entre los
pacientes, residentes, personal, y otras partes interesadas. Aunque los representantes
de los pacientes y del publico en general en teoria tienen mayoria en el consejo, en la
practica, las dificultades organizativas y la falta de experiencia hacen que el poder
tedrico dificilmente se convierta en poder real. El consejo no controla directamente al FT
y no es responsable de su rendimiento. Eligen a los directores no ejecutivos que a su vez
eligen al director-ejecutivo. Pueden retirarle el poder al director ejecutivo pero esto
dificulta las labores del FT, dejando al consejo intentando ejercer influencia pero sin
capacidad de veto y muy poco poder para elegir la direccion del FT.

La Investigacion de la Comisidn de Sanidad de la Cdmara de los Comunes en Octubre de
2008 encontrd que los acuerdos de gobernanza habian sido muy lentos'. Dado que
estos costaban 200.000 libras anuales por cada FT el informe recomendd que el
Departamento de Sanidad evaluara los acuerdos de gobernanza.

La comision también concluyd que no habia pruebas objetivas que indicaran el
rendimiento de los FT y las mejoras prometidas. En cuanto a las libertades financieras, la
comisidn sefald que muchos gestores no habian sido capaces de aplicar estas ventajas
tedricas. Debido a la incertidumbre que surgia del contexto en el funcionaban, mas en
concreto, el sistema de mercado en el que su presupuesto variaba en funcién de los
resultados y era dificil de predecir con antelacion.

1 pay, P. and Klein, R. (2005) Governance of Foundation Trusts: Dilemmas of Diversity.

London: The Nuffield Trust

112 Hogg, C. (2009) Citizens, Consumers and the NHS. Basingstoke: Palgrave Macmillan
13 House of Commons Health Select Committee (2008) Enquiry into Foundation Trusts
vol.1. London: TSO
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No tienen como tarea especifica ajustarse a las necesidades del paciente; su Unica tarea
es proporcionar servicios sanitarios del NHS de forma “efectiva, eficiente y econémica”.
El Secretario de Estado tiene la tarea de ajustarse a las necesidades de los pacientes
pero los FT no rinden cuentas al Secretario de Estado. Los Foundation Trusts escapan a
la supervision del NHS y en su lugar, la regulacién del Monitor esta principalmente
dirigida a su rendimiento econémico.

La otra critica clave que se le ha hecho a los FT es su impacto en la sanidad de la
comunidad y sus implicaciones negativas en la planificacidn local y la integracién de
servicios. Al hacerse cargo de su Unica tarea, los FT tienen la capacidad de decidir sus
propias prioridades. Inevitablemente, en el medio y corto plazo el estado de sus finanzas
es el tema central. Podrian decidir no prestar ciertas intervenciones y servicios
necesarios. Podrian también decidir invertir sus recursos y concentrarse en la prestacion
de servicios de los que se espera que generen un beneficio econdmico, en lugar de
ajustarse a las necesidades del paciente.

No es probable que prioricen en su planificacién y reestructuracion el interés por crear
un servicio accesible, igualitario y eficiente en su localidad o regién, y podrian incluso
evitar este interés. Podrian decidir ofrecer incentivos al personal para atraer al mejor
personal de instalaciones vecinas. Podrian retener grandes beneficios en lugar de
distribuir los rendimientos de la venta de bienes, por ejemplo, en el sistema sanitario.

Privatizacion.

Una ola de criticas provino de algunos, como Pollock (2004) que dijeron que el régimen
de FT representaba una forma de privatizacidn en parte porque permitia a los hospitales
entablar relaciones comerciales y a través de estos acuerdos trasladar costes al
paciente, y retener beneficios ilimitados a través de estos costes, obtener beneficios y
pagar dividendos a accionistas. Quizda de manera insidiosa, Pollock sugiere que
permitiendo que los FT se comporten como entidades comerciales independientes,
estos devuelven el poder a los intereses creados de los grandes hospitales universitarios
y representa un alejamiento frente a los sistemas, que estableciéndose gradualmente,
habian asegurado las responsabilidades locales, una planificacion basada en las
necesidades, e igualdad en el reparto de recursos (2004).

éCreando igualdad de condiciones, o manipulando el mercado? La aparicion de centros
de tratamiento independientes.

En el afio 2000, un “acuerdo” dirigido en favor “del beneficio de los pacientes”, con la
Independent Healthcare Association'™, que representa a varios hospitales
independientes, establecié un marco de trabajo en el cual instituciones del NHS podrian
adquirir servicios de proveedores independientes. El acuerdo se firmo poco después de
la publicaciéon del “Plan NHS” que indicaba una nueva postura en el Laborismo que habia
sido histdricamente contrario a la atencion sanitaria privada.

Al principio, le sector independiente no representaba una amenaza para los hospitales
del NHS - no tuvo lugar una gran compra de servicios privados para los pacientes del
NHS en el nuevo marco de trabajo principalmente por la gran diferencia comparativa de
precios. Normalmente, los tratamientos en el sector privado costaban en torno al 40%
mas de lo que habrian costado si hubieran sido prestados por el NHS.

114 Asociacion Independiente de Atencién Sanitaria
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Sin embargo, el Laborismo estaba comprometido con la expansion del papel de los
proveedores privados en la atencién sanitaria. El nuevo mercado creaba, al menos en
teoria, los mecanismos necesarios para atraer a los proveedores privados a la prestacion
de atencidn sanitaria ya que hizo posible que los responsables de contratacion,
contrataran servicios a cualquier proveedor que se ajustara a requisitos de calidad y
coste. De hecho, aunque la teoria estipulaba que todos los proveedores deberian recibir
la tarifa general nacional, en la practica, se negociaron contratos especiales, la mayoria
con el Departamento de Sanidad, con un gran nimero de proveedores privados.

Algunas de estas eran empresas que habian sido invitadas en 2002, cuando las
estructuras del mercado ya habian sido concebidas pero no puestas en marcha, para
establecer “Centros de Tratamiento”.

El proceso fue dirigido desde el Departamento de Sanidad, mas concretamente desde el
nuevo Directorio Comercial, que habia sido establecido para ayudar a negociar los
contratos con empresas privadas, y que estaba dirigido por Ken Anderson, un americano
con experiencia en el sector de la sanidad privada'®. Estos centros estaban dedicados en
los que se ponian a disposicion de los pacientes del NHS, cirugias relativamente
rutinarias y algunos diagndsticos bajo un criterio de agilidad y rapidez. No habia coste
para los pacientes del NHS: los contratos eran costeados a través de los presupuestos
locales del NHS.

EL primer grupo de estos centros de tratamiento fue establecido por empresas
norteamericanas que ofrecian una capacidad “mayor”. Eran conocidos como Centros de
Tratamiento Independientes (ISTCS en sus siglas en inglés''®) y fueron presentados al
publico como mejora en la capacidad de eleccién de los pacientes y como solucidon para
mejorar las listas de espera. En la practica, se piensa que no consiguieron ninguna de las
dos cosas. Al contrario que otros proveedores del mercado, se les garantizaba el pago
independientemente de que consiguieran los objetivos por los que habian sido
contratados, y al contrario que otros proveedores, se les pagaba un precio por encima
de la tarifa nacional.

El Departamento de Sanidad admitié estar pagandoles de media un 11,2% mas que el
coste equivalente en el NHS aunque ningun dato fue hecho publico para justificarlo. Esto
queria decir que los Primary Care Trusts (PCT) estaban obligados a facilitar las sumas de
dinero prometidas en los contratos incluso si los pacientes del NHS no los usaban y
continuaban acudiendo a su hospital local de NHS. Esto provocé que los PCT presionaran
a los médicos para “estimular” a los pacientes a elegir los ISTCS.

También supuso que proveedores del NHS que de otro modo hubieran sido financiados
para realizar esos tratamientos se encontraron con una caida de los ingresos. Dado que
los ISTCS recibian mas dinero para tratar casos mas faciles (carecian del equipamiento y
no tenian intencién de tratar casos mas complejos), los hospitales del NHS encontraron
qgue su capacidad para prestar atencion sanitaria a casos mas complejos empeord
debido a que su opcién de reorganizar su presupuesto - esto es, utilizar el superavit
obtenido de tratar casos mas sencillos para ayudar a pagar el coste extra de casos
complejos - se redujo drasticamente.

Esto es un ejemplo de la interdisciplinariedad de la atencidn sanitaria que hace que un
sistema publico integrado puede ofrecer un sistema sanitario adecuado y universal sin la

15 player, S and Leys, C (2008) Confuse and Conceal: The NHS and Independent
Sector Treatment Centers. London: Merlin.
1% |ndependent Sector Treatment Centers
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necesidad de cobrar al paciente. Debido a que los ISTC elegian los casos simples - y por
ello faciles de tratar - eran capaces de asegurar un retorno razonable desde el punto de
vista de negocio de sus inversiones. El hecho de que muchos no realizan el nimero
completo de casos estipulado en sus contratos y que no tenian ningun incentivo en ello
pues tenian garantizado el pago, simplemente mejoraba sus beneficios.

Esto es un ejemplo de como la creacidon de un mercado con una gran diversidad de
proveedores requeria un trato especial a las empresas comerciales al ser incapaces,
como quedd demostrado, de competir satisfactoriamente con las instituciones mas
eficientes del NHS. Los esfuerzos extra del Departamento de Sanidad de justificaron
como la creacién de “igualdad de oportunidades” - estos proveedores privados se
describian como en desventaja por el monopolio injusto del NHS y por los “subsidios”
injustos pagados por el estado. En realidad, las oportunidades no estaban siendo
igualadas, sino mejoradas en favor de las empresas privadas que de otro modo eran
incapaces de competir con el NHS.

Aunque el Departamento de Sanidad insistia en que los ISTC habian sido planeados para
areas que necesitaban una capacidad extra, en la practica no siempre se ajustaban a
esta indicacion. Surgieron numerosos conflictos entre el Departamento de Sanidad (o
sus sedes regionales, los Strategis Health Authorities) y los PCT. Por ejemplo, en
Rochdale, en el drea del Gran Manchester, el director del PCT dimitié con la promesa de
una revision de la demanda para aumentar la capacidad fue ignorada. El PCT de Oxford
intentd bloquear el establecimiento de un ISTC para la cirugia ocular, ya que fondos del
PCT deberian dirigirse a este centro privado, y afectaria directamente al Hospital Ocular
de Oxford del NHS que disfrutaba de renombre y reputacién internacional y ningin
problema de capacidad.

Aungue se presentaban en términos de mejorar la capacidad de eleccidn del paciente, a
los pacientes de les denegaba informacién relevante en la toma de decision. Como
proveedores de pacientes del NHS, estas entidades comerciales tienen el derecho de
contar con el logo del NHS, algunos estan situados en las inmediaciones y directamente
adyacentes a instalaciones del NHS, y no es facil distinguir que se trata de empresas
privadas.

Aumentando la libre eleccion.

Los Centros de Tratamiento Independientes eran solo una parte de los planes de
gobierno de profundizar en la presencia de companias privadas en el NHS. La estrategia
central de gobierno era presentar el mercado, no en términos de mercado, si no en
términos de libertad de eleccidn y conveniencia. A lo largo de los aios, la eleccién del
paciente en la atencién especializada crecié y en el afio 2010 la Red de Libre Elecciéon'"’
recogia 149 proveedores independientes. Esto incluia organizaciones sin animo de lucro
y empresas privadas.

Desde la creacién del NHS, el sector privado (o independiente) en la atencidn sanitaria
en el Reino Unido ha sido muy pequeio, con el gasto sanitario privado representando
solo el 13% del total del gasto sanitario en 2006 y los proveedores privados
representando un porcentaje similar de las prestaciones.

117
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Una de las pocos entre el sector privado era BUPA, que regenta una serie de hospitales a
lo largo de Inglaterra. Sin embargo, BUPA vendid su cadena de hospitales a Spire en
2007 para concentrarse en los seguros médicos privados. Siendo un proveedor
hospitalario importante, Spire Healthcare tiene 37 hospitales y 1600 camas. Los otros
dos proveedores hospitalarios principales son Netcare, una empresa sudafricana que
habia contratado anteriormente una cadena de clinicas oftalmoldégicas moviles como
parte del programa de ISTC. Netcare proporciona unos 60 hospitales, bajo el nombre
BMI, con 2.700 camas tras haber adquirido a General Healthcare Group en el afo
2006™°. Ramsay Healthcare es un proveedor hospitalario mucho menor; el 44% de sus
ingresos depende del NHS. También demuestra la relacién con ISCTS al comprar Capio,
que regentaba una cadena de centros de tratamiento en Inglaterra especializados en
cirugia espinal.

Estos proveedores de hospitales no proporcionan a los pacientes del NHS el mismo nivel
de servicios que a sus pacientes privados. El servicio difiere en varios ambitos,
incluyendo la rapidez en el acceso al tratamiento, la eleccidn del profesional, privacidad
del alojamiento y calidad de la alimentacién.

El sector privado de la atencion especializada en el Reino Unido refleja el caracter
internacional de la prestacion de atencion sanitaria, la estrecha conexién entre la
prestacion de servicios hospitalarios y la prestacion de los “centros de tratamiento”, el
nivel de dependencia de los fondos publicos...

La Iniciativa Financiera Privada.

Origenes y Bases.

La Iniciativa Financiera Privada (PFI**®) fue establecida en 1992 en la administracion
conservadora de John Major, aparentemente para conseguir fuentes adicionales de
financiacién para la inversidon y las infraestructuras. No fue originalmente planteado
para el uso del NHS pero se extendié rapidamente a las infraestructuras sanitarias, dada
la intervencion de David Willets, el Secretario de Hacienda en el momento. PFI requirid
la abolicion de reglas anteriores en Hacienda disefiadas para asegurar que la inversion
privada no superaba los compromisos de gasto publico.

Anteriormente, la construccién de nuevas infraestructuras implicaba la destinacién de
fondos de Hacienda para pagar por los nuevos desarrollos una vez acordados como
resultado de la planificacién regional. Si era necesario, los fondos se obtenian a través
de la emisién de deuda del Estado. El nuevo edificio seria incluido en el NHS. Una
empresa privada seria contratada para construirlo. La empresa seria pagada tras la
construccion y el edificio perteneceria al NHS y seria gestionado y mantenido por el NHS.

Con la PFI, todo esto cambid. El desarrollo de un nuevo hospital se decide a nivel local y
el riesgo financiero es asumido también a nivel local, directamente por el NHS Hospital
Trust que lo contrata e indirectamente por la comunidad sanitaria local, que tiene que
asegurar que el Hospital Trust recibe el dinero para pagar los contratos para la
construccion. Los fondos ya no proceden de la administracion central (Hacienda) para el
proyecto y la construccion. En su lugar, el HT (Hospital Trust) convoca a concurso el
proyecto, financiacion, construccidon, mantenimiento y gestion del nuevo edificio.

19 yéase Leys, C and Player, S (2011) The Plot Against the NHS. London: Merlin
129 private Finance Initiative
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Estos concursos son publicados a través del Diario Oficial de la Unidn Europea (DO) y se
dirigen a organizaciones comerciales que formen consorcios para presentar propuestas.
Un consorcio suele estar formado por una constructora, una empresa de
mantenimiento, una empresa de gestidon de servicios y una institucion financiera. El
consorcio elegido propone el hospital o edificio de acuerdo a las especificaciones del HT.
Financia la construccion mediante créditos en el mercado privado de dinero. Una vez
construido el edificio gestiona y organiza los servicios como limpieza y mantenimiento y
mantiene la explotacion durante la duracion del contrato - alrededor de los treinta afios.

Un gran namero de consecuencias surgen de estos acuerdos. El sector comercial, que
anteriormente se limitaba a la construccion del edificio, pertenece ahora a la vida del
NHS en el largo plazo. Gestiona y mantiene las instalaciones y por ello cualquier
reparacion o cambio tendra que ser acordado. Aunque el NHS tiene derecho a utilizar las
instalaciones, éstas son propiedad del consorcio que tiene derecho a los flujos
monetarios procedentes de él. Como la construccién es financiada mediante créditos
privados, la tasa de interés es mas alta lo que significa que el coste es mas elevado de lo
que hubiera sido de otro modo. Los fondos publicos para hacer frente a estos costes ya
no procede de los presupuestos generales del estado si no que tiene que provenir de los
ingresos de cada NHS Hospital Trust.

La lucha para hacer funcionar a la PFI.

Cuando los conservadores dejaron el poder en 1997, el progreso en hace avanzar estos
acuerdos extremadamente complicados era muy limitado y no se habia firmado ni un
solo contrato para la construccion de un hospital de gran tamafio. La dificultad yacia en
la complejidad y el tamafio de estos contratos en un contexto en el que habia muy poca
o nula experiencia previa en este ambito.

Aunque no fue el creador de la Iniciativa Financiera Privada, el gobierno del Reino Unido
fue el primero en usarlo como un mecanismo de reestructuraciéon de los servicios
publicos. Por este motivo el gobierno del Reino Unido tuvo que crear las técnicas y
estrategias necesarias para asegurar un cambio tan significativo. En 1997, muchos
departamentos del estado carecian todavia de los conocimientos para llevar a cabo
estos proyectos, el Departamento de Sanidad entre ellos.

Fue el gobierno Laborista de Tony Blair y Gordon Brown el que permitié el despegue de
la PFl. Lo consiguié creando una infraestructura en el estado para desarrollar la PFI,
extenderla y asistir en su implementacién al guiar y dar apoyo en proyectos especificos.
Esto fue conseguido por un grupo de trabajo del Tesoro entre 1997 y 1999 y por
Partnerships UK entre 1999 y 2009. Partnerships UK y su sustituta Infraestructure UK,
son parte de una red de comités y organismos unidos por consejos de afiliados
comunes.

Estas instituciones, aunque operando dentro del estado y como parte del estado,
estaban ideadas por individuos provenientes del sector privado y sus empleados eran
individuos provenientes en su mayoria del sector privado, sobre todo de instituciones
financieras.

De este modo, individuos cuyo bagaje y perspectiva se inclinan hacia el sector privado y
cuya futura carrera se encuentra con toda probabilidad unida con oportunidades en el
sector privado, juegan un papel crucial en el desarrollo de las politicas PFl y su extension
efectiva por toda la esfera de “lo publico”. En 2009, Partnerships UK se jactaba de mas
de 900 proyectos de una inversidn de 70 millones de libras en el sector publico.
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Estas politicas han beneficiado enormemente los intereses comerciales privados.
Constructoras, empresas de gestion y mantenimiento e instituciones financieras
recibiran decenas de miles de millones de libras de ingresos publicos en las préximas
décadas solo en el sector sanitario. En octubre de 2009, unos 85 proyectos de PFl eran
operativos en el sistema sanitario, y otros 45 en algin momento del proceso de
planificacién. En 2009, Liebe y Pollock calcularon que unos 12.000 millones de libras en
inversiones en PFl de nuevas infraestructuras sanitarias atraeran pagos de unos 70.000
millones de libras del presupuesto del NHS a las corporaciones privadas para pagar tanto
por el uso de los edificios como por la prestacién de algunos servicios’*. Un afio mas
tarde, un calculo alternativo llegd a unos datos muy poco distintos, indicando que

11.300 millones de libras en inversidn de capital generarian pagos de 65.000 millones'.

Costes.
Coste del crédito.

Una de las razones del mayor coste que supone el PFI (Inversidn privada) es el coste del
crédito. Para tener en cuenta el riesgo econdmico y la inflacion, los expertos coinciden
en que los créditos privados generan un punto adicional en la tasa de interés. Sin
embargo, varias investigaciones desde 2002 en diferentes sectores han encontrado que
las tasas de interés son muy superiores y parece seguro afirmar que la inversién privada
costara entre dos y cinco puntos adicionales sobre el precio de la deuda soberana. Por
ejemplo, un estudio de la Universidad de Manchester sobre la primera docena de
hospitales financiados a través del FPl encontrd que la tasa de interés rebasaba a la tasa
pagada por la deuda soberana una media del 3,5%"*.

Falta de competencia en el mercado.

Se cree que estas tasas de interés mas elevadas surgen de los defectos en el mercado,
particularmente el coste de negociar los contratos y la falta de competencia entre los
consorcios. En los primeros afos de PFl, una vez que el concurso habia sido fallado a la
mejor propuesta, ésta podria aprovecharse de su posicién de poder ya que seria
extremadamente caro volver al mercado de nuevo a elegir otra propuesta.

En este contexto, el consorcio privado podria aumentar los precios en relacién a los
riesgos que considere correr en el prolongado proceso de negociacion en el que se
determinan los detalles del contrato. Esta situacién se veia agravada por la falta de
competidores en el mercado. Un informe de la Auditoria Nacional*** sefialé que de 46
proyectos en diferentes sectores, un tercio de ellos solo habia atraido a dos consorcios a
la competicién'®. Un estudio escocés sobre proyectos terminados encontré que el
numero medio de consorcios competidores en los concursos era de solo 2,4.

La participacién en este mercado de solo un reducido nimero de grandes competidores
hace mas probable la manipulacién del mercado y la aparicion de monopolios. Aunque
no tenemos evidencias sobre la presién de monopolios en los precios en el mercado PFl,

2! Liebe, M and Pollock, A (2009) The Experience of the Private Finance Initiative in the

UK'’s National Health Service. Edinburgh: The Center for International Public Health
Policy.

122 Triggle, N (2010) Fears over 65 billion “NHS Mortgage” BBC News 13th August

123 Shaoul,, J., Stafford, A. and Stapleton, P. (2008) The Best of Using Private Finance to
build, finance and operate hospitals, Public Money and Management, April pp 101-108
124 National Audit Office

125 National Audit Office (2007) Improving the PFI Tendering Process. London: The
Stationery Office
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sabemos que algunas corporaciones han sido acusadas de operar como un cartel. Un
cambio en el proceso introducido en 2006 para mantener un segundo competidor en las
negociaciones del contrato es un intento para ejercer presién a la baja en los precios
exigidos por la propuesta vencedora.

Se piensa que esto ha resultado en periodos de negociacion mas cortos con la primera
propuesta, menos monopolio en el control de precios, pero costes mas altos en las
transacciones - ya que se mantienen negociaciones de algun tipo con dos consorcios.

Coste de las transacciones.

El coste de las transacciones para sacar un proyecto desde cero son importantes. El
coste de los primeros 15 hospitales de inversidn privada fue del 4% del valor de la
inversion de capital para cubrir gastos legales, técnicos y financieros asi como otros
gastos relacionados con las negociaciones.

Un estudio posterior de Dudkin y Valila'®® acerca de 55 proyectos completos en
diferentes sectores llegé a conclusiones similares con los costes de las transacciones
suponiendo una media del 3,8% del valor del capital invertido. Un coste adicional del 5%
de observaba en los casos en los que la propuesta habia fallado. Una investigacién del
Gobierno de Escocia indicé que las negociaciones duraban una media de 35 meses en los
proyectos de hospitales de inversidon privada en el programa PFI.

Estos elevados costes de traducen en pagos elevados que los agentes contratantes - en
este caso los hospitales del NHS - tienen que abonar anualmente al consorcio privado.
Cerca del 60% de estos pagos cubren la disponibilidad del hospital (el NHS no tiene la
propiedad del edificio si no que paga por su uso) y el restante 40% cubre servicios
asociados al edificio como la limpieza o el mantenimiento rutinario. Estos pagos anuales
se cubren a través de los ingresos que generan las operaciones del hospital.

Por desgracia, las tarifas nacionales que reciben los hospitales por un tratamiento
completo autorizan solo un 5,8% por costes de capital, pero PFl exige con frecuencia una
cantidad de mds del doble. Cifras oficiales del Departamento de Sanidad para 2010
muestran como grandes hospitales de iniciativa privada cobran hasta el 16%; en uno de
los casos se alcanza el 20% de los ingresos por el tratamiento en concepto de gastos de
capital.

Ademas, esto son costes fijos o semi-fijos que solo pueden ser alterado renegociando el
contrato, lo que genera mas costes. El 5,8% de la tarifa nacional responde una media
nacional, evidenciando cuanto mayores son los costes de los hospitales de iniciativa
privada. A finales de 2010, El Hospital de Coventry gastaba el 15% de su presupuesto en
gastos ocasionado por PFI.

Con frecuencia, estos costes tan elevados no habian sido previstos. El estudio de la
Universidad de Manchester dirigido por el profesor Shaoul y cols'?’ indicé que estos
pagos mas elevados de lo previsto surgieron de la naturaleza incompleta de los
contratos, es decir, la falta de especificidad y precision, y la necesidad de dejar asuntos
abiertos para la renegociacion.

126 G Dudkin and T Valila (2005) Transaction Costs in public private partnerships: a first

look at the evidence. EIB Economic and financial Report 2005/03. Luxemburgo: Banco
Europeo de Inversion.
127 Shaoul, J. et al (2008) o cit
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De media, estos 12 hospitales estaban pagando un 20% mds en pagos al consorcio de lo
qgue habian planeado. Dos investigaciones oficiales en nombre del Parlamento dirigidas
por la Auditoria Nacional (NAO) y el Comité de Cuentas Publicas (PAC)'%,
respectivamente, examinaron las dificultades y los costes adicionales que surgieron en la
fase operativa de varios proyectos de iniciativa privada en varios sectores. La NAO
calculé que unos 180 millones de libras habian sigo gastados en concepto de cambios en
los contratos en solo un afio. Muchos cambios necesarios no estaban sujetos a los
concursos publicos; los “socios” privados imponian un coste adicional de manera
rutinaria del 5-10% para implementar estos cambios. La instalacion de un enchufe nuevo

podia costar 300 libras y la sustitucion de una cerradura 500 libras.

Claramente, el coste para pacientes y profesionales es elevado. Los ingresos del hospital
que deben ser apartados y transferidos al consorcio privado para pagar los costes
ocasionados por PFl son ingresos que ya no estdn disponibles para la atencion al
paciente. Se puede esperar que los servicios clinicos sufran una presién a la baja de sus
costes, bien a través de la reduccidon de los servicios prestados o bien a través de
recortes en el apartado de costes de personal.

Por supuesto todos los hospitales tendran costes ocasionados por el capital y el coste de
servicios como la limpieza o la gestion inmobiliaria y el ahorro eficiente pueden ser
posibles. Sin embargo, mas alld de esto, los hospitales de iniciativa privada afrontan un
problema adicional y presiones de viabilidad econdmica y es dificil atisbar una solucion
sin recortar en la cartera de servicios prestados.

Lo que parece ser un caso extremo ya esta sucediendo en South East London donde la
sanidad local se ha embarcado en gastos por encima de sus posibilidades en los uUltimos
afios'®. Las presiones financieras se habian visto agravadas por el hecho de que tres de
los cuatro hospitales de la zona tenian importantes proyectos a cargo de la iniciativa
privada. Sin embargo, es el cuarto hospital que carece de un esquema enmarcado en el
PFI cuyos servicios estan destinados a clausurarse. A dia de hoy, la maternidad y los
servicios de emergencia han sido clausurados; y es casi seguro que estas clausuras serdn
permanentes.

Un informe de la PAC*® de enero de 2011 concluyd que la iniciativa privada en los
hospitales a través del PFl se habia desarrollado porque no habia una fuente alternativa
de financiacion a través de canales publicos y no porque mejorara la gestion econémica.
La comisién concluydé que no habia evidencias de que generaran valor por el dinero

invertido®'.

Interaccidn con otras politicas.

La Iniciativa privada PFI trae consigo otros problemas importantes en el largo plazo. Los
pagos al PFI representan en la actualidad 1.250 millones de libras en el NHS pero en
2030 alcanzaran los 2.300 millones de libras. Estos pagos tendran que producirse
independientemente de las dificultades de los hospitales en ajustarse a ellos. Otras dos

128 NAO (2008) Making changes in operational PFI projects. House of Commons National

Autid Office; PAC (2008) Making Changes in operational PFI projects. House of Commins
Public Accounts Committee

129 | ister, J. (2007) Under the Knife: An Analysis of the Planned Changes in Hospital and
Health Services in South East London. London: London Health Emergency

130 pyblic Accounts Committee. Comison de Cuentas Publicas.

131 pAC (2011) PFI in Housing and Hospitals. Public Accounts Committee, House of
Commons. London: TSO
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politicas desarrolladas inicialmente bajo el Neo-Laborismo agravaran probablemente el
problema.

La primera es la reestructuracion del NHS como un mercado, como se ha analizado en el
capitulo correspondiente. Esto quiere decir que los hospitales reciben ingresos solo por
los tratamientos prestados y deben competir con otros proveedores en un contexto de
libertad de eleccion del paciente para asegurarse esos ingresos en primer lugar. Si sus
ingresos caen porque fracasan en intentar atraer a los pacientes, los problemas en
ajustarse a los pagos del PFl se agravan.

La segunda politica que puede desestabilizar al sistema es el deseo del gobierno de
trasladar algunos servicios actualmente prestados en los hospitales fuera de ellos. Esto
incluye, entre otros, algunas consultas de los pacientes, servicios para las gestidon de
condiciones crdénicas y algunos diagndsticos. Obviamente, la transferencia de la
prestacion se servicios fuera de los hospitales reduce la capacidad de estos de asegurar
ingresos suficientes para hacer frente a sus costes.

La reconfiguracidn de hospitales y el surgimiento de las campaiias “Salvemos nuestro
Hospital”.

Los servicios hospitalarios recibieron a lo largo de los afios fuertes criticas de politicos y
profesionales de la atencidn primaria y general por el porcentaje del presupuesto del
NHS que recibian. Los gastos generales eran muy elevados en algunos edificios de
hospitales en distintos estados de conservacidon y reparacién. Algunos servicios y
especialidades eran especialmente exitosos al reservarse grandes cantidades del
presupuesto, en parte por importancia de esos servicios para el electorado y en parte
porque los profesionales de estas especialidades habian sido particularmente buenos
lobbystas.

Segln el NHS se orienté mas hacia la atencion primaria y la creciente fortuna de los
consultorios generalistas contrarrestd el tradicional prestigio y los privilegios de los
hospitales, y mientras los activistas en favor de la prevencién ganaban voz, empezaron
importantes movimientos para trasladar recursos de los hospitales a “la comunidad
local”.

Cerrar hospitales atrae normalmente la oposicidn popular local. Sin embargo, el extenso
programa de clausuras de importantes departamentos en los hospitales bajo el
Laborismo canalizd una coordinacién sin precedentes contra los cambios en los
servicios. Numerosas politicas coincidieron en resultar en la degradacién de hospitales
locales muy apreciados. Una de estas fue la intencidn de concentrar la actividad de
importantes servicios hospitalarios - como las emergencias, los servicios de maternidad,
o los servicios de pediatria - en un menor nimero de unidades mas grandes. Esto supuso
la clausura de estos servicios en algunos hospitales y requirié que los afectados viajaran
a hospitales alternativos mas alejados. En 2006, El Director Ejecutivo del NHS, David
Nicholson, dijo que 60 actuaciones de reconfiguracidon tendrian lugar a lo largo de
Inglaterra como resultado de estas politicas de concentracion.

Al mismo tiempo, una politica conocida como “Atencién mds cercana a Casa”™*,
pretendia trasladar los servicios fuera de los hospitales cuando fuera posible y a lugares
mas cercanos al paciente, aparentemente por la conveniencia del paciente. Se
aseguraba que mediante la reordenacién de estos servicios (como dermatologia,
diabetes, ortopedia y cirugia general) y redisefiando los caminos y modelos de la

132 «Care Closer to Home”
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prestacion de la atencidn, seria proporcionado un servicio mas integrado y mas accesible
para el paciente.

La justificacion de estos dos distintos procesos de reconfiguracién de servicios recaia en
varios argumentos, normalmente presentaba en documentos publicos producidos bien
por los PCT o por los HT la planificacion para reconfigurar los servicios. Estos incluian:
presiones de personal surgiendo de dificultades de contratacidn, la Directiva Europea de
Horarios de Trabajo y un nuevo sistema de preparacion para los médicos llamado
Modernizacion de las Carreras Médicas™®?; la revision de las directrices de contratacién
en dreas que requerian un mayo ratio personal-paciente; la creencia de que se obtenian
mejores resultados en la atencién en unidades mayores o por médicos mads
especializados; incremento de las enfermedades crénicas (como la diabetes, la obesidad
o el asma) considerandose que se tratan mejor en centros locales; desarrollo de la
tecnologia médica, como la telemedicina; accesibilidad; presiones financieras.

La transferencia de servicios fuera de los hospitales a entornos mas locales, aun no
atrayendo el apoyo incondicional de la poblacién, no ha producido normalmente una
oposicidn organizada y articulada. No es dificil observar por qué. Aunque puede haber
una reduccién del servicio ofrecido (si por ejemplo los pacientes reciben atencién de un
personal menos interdisciplinar que el anterior), esto puede afirmarse y normalmente
solo se puede insinuar o especular. Aunque los servicios, en el proceso de
reconfiguracion, pueden ser contratados a proveedores comerciales, esto se evidencia y
es dificil organizarse para explicarlo.

Ha habido alguna oposicidon a estos planes. Por ejemplo, una consulta llevada a cabo en
el condado de Leicestershire, en East Midlands, encontré la oposicidon popular en una
ciudad por el incierto futuro de un centro de salud, en otra por la propuesta de un
nuevo centro de salud que competiria con el existente por los pacientes, en una tercera
porque la transferencia de atencién a un entorno local suponia la eliminacién de un
centro de atencion local para unirlo todo en un gran centro de atencion “local” mas
accesible; y en una cuarta ciudad porque suponia mover el Monumento a los Caidos en
la Primera Guerra Mundial que se encontraba en un hospital local amenazado con ser
clausurado™’. De estas cuatro, solo la primera tuvo éxito en salvaguardar los servicios
existentes.

Las campaias contra la clausurar de servicios hospitalarios importantes como las
emergencias, han sido sin embargo, mucho mas dificil de evitar para los ejecutores y los
diputados. Estas campanfas, que habitualmente se concentran en un pueblo o en una
ciudad, mas que esparcidas es un condado, se concentran en una instalacién o en una
institucidon concreta. Aqui es donde el carifio tradicional al NHS como nucleo duro del
sistema de ha visto reflejado. Como mencionado anteriormente, esto no es nuevo - ya
ha habido con anterioridad campafias de “salvemos nuestro hospital”. Sin embargo, en
2006 la gran escala del programa de reconfiguracion se encontré con una extensa red de
campafias de resistencia. Cuando David Nicholson admitié que 60 hospitales serian
afectados por la clausura de servicios importantes, la prensa revelé que unas 50
campafias importantes se habian levantado a lo largo del pais contra estas clausuras.
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Muchas de estas han fracasado en su intento de salvar servicios pero ha habido algunos
éxitos espectaculares’®. Ademas, muchas de estas campafias han trabajado en comin'y
algo de coordinaciéon e intercambio de informacién ha sido llevado a cabo por
organizaciones como Community Hospitals Acting Nationally Together (CHANT), una
asociacién estrechamente vinculada al Partido Conservador, entonces en la oposicion; y
Keep Our NHS Public, una organizacion politicamente independiente en favor de un
sistema sanitario provisto de forma publica, financiado publicamente vy
democraticamente gestionado.

Una de las dificultades ha sido la escasa fiabilidad de algunas informaciones
proporcionadas por oficiales del NHS para el publico y que hasta cierto punto han
minado la confianza de la poblacién en las propuestas de reconfiguracion. Por ejemplo,
las afirmaciones de que los resultados de la atencién sanitaria son mejores en tanto en
cuanto mayor es la instalaciéon sanitaria han sido generalizadas de forma equivoca.
Mientras que algunas cirugias por ejemplo, presentan mejores resultados en unidades
médicas mas grandes, como hospitales, este no es el caso en todas las intervenciones

quirdrgicas y en algunos casos, unidades mas pequefias tienen mejores resultados™®.

Los activistas tampoco estuvieron siempre convencidos de que sus intereses sanitarios
eran mejor respondidos cerrando los servicios locales, especialmente porque el trafico
afectaria sin duda a la capacidad de alcanzar instalaciones alternativas con rapidez.
Ademas, las unidades de accidentes y de emergencias, ademads de ser usadas mas o
menos por todas las familias del pais en algin momento, son usadas
desproporcionadamente por aquéllos que viven en areas degradadas y aquéllos que
viven en los “margenes” de la sociedad como los sin techo o los mentalmente enfermos.
Como servicios que siempre estan abiertos y donde los pacientes siempre son tratados y
vistos, contribuyen a una mayor igualdad de la atencidn sanitaria.

Quizas lo mas significativo en alimentar el escepticismo del publico ha sido la sugerencia
de que los planes de reconfiguracién no son llevados a cabo por motivos econdmicos.
Muchos activistas han percibido que las limitaciones financieras han ayudado a dar
forma a propuestas incluso cuando estas han sido presentadas como propuestas para
asegurar una mejor atencién sanitaria. Donde las restricciones econdémicas con
evidentes, es muy dificil ver la desaparicion de un hospital como algo mdas que un
recorte de servicios.

Asi como las restricciones financieras, surgiendo de una variedad de factores en un
momento de un gasto relativamente alto en atencién sanitaria, otro factor clave en la
reconfiguracion ha sido la implementacién de un sistema de mercado en el NHS. La Hoja
de Ruta, Nuestra Salud, Nuestra Atencién, Nuestra Decisién*®’ presenta una vision de
servicios disefiados, integrados de forma diferente y de servicios proveidos por diversos
proveedores. Esto supuso un punto clave en la puesta en marcha de la estructura de
mercado del NHS. La reconfiguraciéon crea oportunidades para proveedores
independientes - comerciales y sin animo de lucro - que generalmente no pueden llevar
a cabo la puesta en marcha de un hospital entero pero si son capaces de proporcionar
un variedad de servicios mas modesta.

%% Ruane, S(2011) “Save our Hospital Campaigns in England: Why do some hospital
campaigns succeed?” in J Lister (ed) Europe’s Health for Sale: The Heavy Cost of
Privatisation. Libri

1% Byrne, D and Ruane, S. (2007) The Case for Hospital Reconfiguration - not Proven: A
Response to the IPPR’s The Future Hospital, London: Keep our NHS Public.

37 Our Health, Our Care, Our Say
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Conclusiones.

Un buen nimero de iniciativas politicas simultaneas ha alterado de manera significativa
la prestacion de atencidon hospitalaria. Una gestion fuertemente jerarquizada ha
agudizado la gestidn del rendimiento y los objetivos han tenido una gran importancia a
la hora de dar forma a la gestion y a la actividad profesional. En algunos aspectos esto ha
sido beneficioso para los pacientes. Al mismo tiempo una serie de acciones han sido
tomadas para acercar a la filosofia de mercado este aspecto de la atencidn sanitaria: la
creacion de un nuevo régimen auténomo para los futuros hospitales, permitiéndoles
entablar relaciones con organizaciones comerciales.

Ademas no rendiran cuentas a la Secretaria de Estado de Sanidad; la introduccion de
proveedores del sector privado utilizando fondos del NHS para tratamientos sencillos,
intervenciones quirdrgicas de bajo riesgo y diagndsticos; la introducciéon de la
competencia entre todas estas instituciones, pero no competencia en igualdad de
condiciones ya que ISTC tendran los ingresos garantizados; la imposicién forzada de
obtener inversiones en capital para mejorar las instalaciones a través de la iniciativa
privada (PFI) como Unica ruta, creando un canal a través del cual una parte importante
de los ingresos de los hospitales fluira en el largo plazo a los consorcios privados; la
transferencia estable de servicios fuera de los hospitales a entornos locales mas
accesibles; y la introduccion del Pago por Resultados limitando los ingresos de un
hospital de acuerdo al nimero de pacientes que utilizan sus servicios y presionados a la
baja por las politicas que tiene lugar simultdaneamente.

En general, la totalidad de las politicas desestabiliza las finanzas de los hospitales y es
probable que el resultado sea la clausura de servicios y de hospitales enteros.
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Los hospitales en Espaia

Maria Luisa Lores Aguin
Complexo Hospitalario de Pontevedra. FADSP

Antes de la aprobacion de la Constitucidon en 1978, el modelo de seguridad social en
Espafia tenia un caracter mutualista y su finalidad era esencialmente curativa. En el afio
1977, al inicio de la democracia, el 23% de la poblacién no se encontraba cubierta por la
Seguridad Social.

La Constitucion Espaiiola reconoce el derecho a la salud de toda la poblacion vy
constituye el primer paso para el inicio de la reforma de la atencidn hospitalaria y de la
atencién primaria (AP), impulsada a su vez por la conferencia celebrada en 1978 en
Alma Ata.

En los afios 70 se inicia la construccidn progresiva de los nuevos hospitales, con dotacidn
adecuada, de forma que obliga al cierre de un nimero importante de centros privados.
La tabla | muestra como la provision privada de servicios sanitarios comienza a disminuir
en los afos 70, pasando de 43% en 1960 a 15% en 1983 (tabla I). Existian sin embargo
diversas redes hospitalarias sin coordinacién entre ellas ni con la AP

Tabla |
Ao Provision publica Provision privada
1960 56,4 43,6
1970 63,9 36,1
1980 79,9 20,1
1983 84,5 15,5
1985 80,3 19,7
1987 77,5 22,5

El sistema sanitario precisaba de cambios para incrementar su eficiencia y calidad y
existian condiciones que favorecian el desarrollo de un nuevo modelo de AP y de
hospital, aun a pesar del proceso de transicidn politica y de la debilidad de los primeros
gobiernos democraticos de UCD, que dificultaban que estos se abordaran.

En 1986 el gobierno de Espafia (PSOE) aprueba la Ley General de Sanidad, un texto
bastante avanzado y que supuso un hito histdrico para el sistema de salud espafiol.
Disefia un modelo sanitario en linea con los Servicios Nacionales de Salud mas
desarrollados de la época, del RU y de los Paises nérdicos y contempla la creacion de un
sistema constituido por todas las infraestructuras y servicios publicos*®. En su articulo
45 enumera las caracteristicas fundamentales del SNS, que incluyen la cobertura
universal y la financiacion y provisidon publicas. La LGS considera a la atencién privada
como complementaria, que solo deberd utilizarse cuando los servicios publicos se
muestren insuficientes.

Se ordena vy planifica la atencidn sanitaria sobre una base territorial bien definida, el
Area de Salud, de 200/250.000 habitantes, dotadas con los correspondientes equipos de
atencién primaria (EAP) y su hospital de referencia. Posteriormente se transfiere
progresivamente la sanidad a las distintas CCAA. El SNS se concibe asi como el conjunto
de los servicios de salud de las Comunidades Auténomas convenientemente
coordinados. La homologacién de la formacidn de especialistas médicos y la acreditacion
de hospitales para impartir docencia constituye otro hecho esencial en la mejora de la
atencién hospitalaria en Espafia.

138 Sanchez-Bayle M. Los hospitales en Espafia. La reforma pendiente. FADSP.1996
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La primera Ley sobre Especialidades Médicas, de 1955, dispone que para obtener el
titulo de especialista era suficiente con inscribirse en el Colegio Médico en determinada
especialidad y disponer del aval de cualquier especialista, con ejercicio publico o
privado. En 1977, el recién creado Ministerio de Sanidad regula la formaciéon de
postgrado. La seleccidn se realiza mediante un examen para médicos internos residentes
(MIR) simultdneo en todo el territorio nacional®® y se acuerdan los requisitos de
acreditaciéon de los hospitales para la docencia.

La LGS, la regulacion de la formacidn de especialistas y el desarrollo de las tecnologias
sanitarias y de las especialidades médicas supusieron un importante impulso de la
atencién hospitalaria en Espafia, mediatizado por la influencia sobre el SNS de las
contradicciones existentes entre las dos tendencias opuestas en politica sanitaria a nivel
internacional, la defendida en la conferencia de Alma-Ata, con el objetivo de salud para
todos, en un sistema centrado en la AP y el modelo mercantilista y neoliberal*®
impulsado por el triunfo de Thatcher y Reagan.

A pesar de los factores desfavorables, se universaliza la asistencia, se incrementa la
equidad en el acceso y mejoran los indicadores de salud de la poblacion.

La tabla 11" nos muestra como la poblacién espafiola (1995-2003) goza de una buena
posicion, comparativamente con el resto de los paises europeos ** con un gasto
sanitario inferior a la mayoria de estos (tabla Ill) lo que confirma la eficiencia de la
reforma que se estaba realizando.

Tabla II- EVLI al nacer en hombres y mujeres de los paises de la UE-15

95 95 97 97 99 99 2001 2001 2003 2003
Afos M H M H M H M H M H
1995
2003
Alemania 64,3 60,0 64,3 61,9e 64,3e 62,3e 64,5e 64,1e 64,7e 65,0e
Austria 60,0 62,2 63,6 68,5 64,2 69,6e | 66,2e
Bélgica 66,4 63,3 | 68,3 66,5 68,4 66,0 68,8 66,6 69,2e | 67,4e
Dinamarca 60,7 61,6 | 60,7e | 61,6 60,8 62,5 60,4 62,2 60,9e | 63,0e
Espafa 67,7 64,2 | 68,2 65,5 69,5 65,6 69,2e | 66,0 70,2e | 66,8¢e
Finlandia 57,6 55,5 57,4 55,8 59,9 56,7 56,5e | 57,3e
Francia 62,4 60,0 | 63,1 60,2 63,3 60,1 63,3 60,5 63,9e | 60,6e
Grecia 69,2e | 65,8 | 68,7 66,4 69,4 66,7 68,8 66,7 68,4e | 66,7¢e
Holanda 62,1e 61,1 61,4 62,5 61,4 61,6 59,4 61,9 58,8e 61,7e
Irlanda 63,2 63,2 67,6 63,9 66,5 63,3 65,4e | 63,4e
Italia 70,0 66,7 | 71,3 68,0 72,1 68,7 73,0e | 69,8 74,4e | 70,9¢
Luxemburgo
Portugal 63,1 59,6 | 60,4 59,3 60,7 58,8 62,7 59,5 61,8¢ | 59,8¢
Reino Unido 61,2e 60,6 61,2e 60,9e 61,3e 61,2e 60,8e 61,1e 60,9e 61,5e
Suecia 60,0 62,1 61,8 62,0 61,0 61,9 62,2e | 62,5¢
EVLI- Esperanza de Vida Libre de Incapacidad. En blanco- Dato no disponible- e Dato estimado- M- Mujeres-H- Hombres

139Historia del MIR. Juan D. Tutosaus. H Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

140 Irigoyen J. El declive de los discursos comunitarios en la reestructuracién de la atencién primaria en Espafia. Expectativas y
realidades de la atencion primaria espafiola. Fundacién 1° de mayo. febrero 2010

141 www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/informeEV LI.pdf

142 www.sostenibilidad.es. Salud Publica
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Tabla lll

Gasto sanitario total ( | Gasto publico

PPP) ddlares internacionales

(Publico+Privado) per-capita

1990 2000
Austria 1544 2168
Bélgica 1796 1673
Dinamarca 1153 1960
Espana 820 1100
Finlandia 1280 1317
Francia 2499 2076
Grecia 502 870
Irlanda 835 1326
Italia 1526 1488
Luxemburgo 1399 2800
Portugal 618 1095
RU 1314 1454
Suecia 1938 1938
Media OCDE 1563

Fuente: OCDEPurchasing Power Parities and Real Expenditures.
El Informe Abril

En el afo 1991, durante el gobierno del partido socialista (PSOE) y Unicamente 5 afos
después de la publicacion de la LGS, una subcomision del congreso de los diputados
elabora el Informe Abril, con la justificacién de tratar de evitar la supuesta ineficiencia a
la que nos abocaba la gestion publica del sistema, debida al incremento de las
necesidades y exigencias de una poblacion cada vez mds envejecida y a unos recursos
limitados, pero con el verdadero objetivo de privatizar y relanzar las medidas
neoliberales en el SNS. Recomienda evitar el control estatal de la sanidad, definir una
politica menos restrictiva y mas estable con el sector privado, implantar instrumentos de
gestién empresarial y separar la financiacién (publica) de la provisién de servicios
(publica y privada) para introducir la competencia entre los proveedores, ademas de la
libertad de eleccion.

Las recomendaciones del informe abril fueron respaldadas posteriormente por la Ley
15/1997, aprobada durante el gobierno de los conservadores (PP), sobre nuevas formas
de gestién, que no excluye ninguna forma juridica concreta para la gestion de los
centros sanitarios publicos.

El informe Abril genera gran contestacion, y su aplicacion se retrasa y es muy desigual en
las distintas CCAA, mas intensiva en las comunidades gobernadas por el PP sobre todo
en los ultimos afios ya que, de forma paraddjica, la crisis econdmica parece servir de
excusa para privatizar y desmantelar el sistema sanitario publico.

Por otra parte en Europa, el Tratado de Maastricht (1992) establece que el gasto
publico de cada pais no deberd superar el 3% del PIB ni su endeudamiento publico el
60%, lo que supuso un apoyo inestimable para los defensores de la privatizacién de la
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financiaciéon y de la gestidon de los hospitales, ya que el tratado no considera como
endeudamiento publico el contraido por empresas publicas acogidas a gestién privada,
como ocurre con los modelos utilizados para privatizar el SNS espanol:

Las fundaciones sanitarias que el PP “ensaya” en Galicia, en varios hospitales
comarcales de pequeno tamafio. Sus resultados, sin embargo, confirmaron el
incremento de la ineficiencia y el fracaso del modelo**, con un menor ndimero de camas
y profesionales por habitante, mayor demora media, menor actividad asistencial, menor
capacidad resolutiva (seleccion de pacientes y altas tasas de derivacion) y mayor
insatisfaccion de su personal. La ausencia de transparencia con sus cuentas se confirma
tras la deteccidon de diversas irregularidades por parte del “Consello de Contas de
Galicia”**.

El rechazo generado por las fundaciones sanitarias impidié la generalizacidon de esta
forma de gestion privada en Galicia y limitd su exportacidon a otras CCAA. Actualmente
se encuentra paralizada.

Durante el gobierno del bipartito en Galicia (PSOE-BNG, 2006-2009), las fundaciones

sanitarias gallegas se reintegran al sistema publico'®.

La Iniciativa de Financiacion privada (PFl)

Introducida en el RU y aplicada posteriormente en Espafia. Con esta forma de gestidn,
las empresas adjudicatarias, agrupadas en uniones temporales (UTEs), constituidas
esencialmente por constructoras y financieras, se encargan de la construccion de los
hospitales y de su financiacidn, que no contabiliza como deuda publica y a cambio la
Administracion les cede la gestion de los servicios no asistenciales (mantenimiento,
limpieza, seguridad, hosteleria, servicios auxiliares, logistica, documentacidon vy
administracidn) y en, algunos casos, la gestidn de servicios asistenciales (laboratorios y
radiologia) Ademads, estas empresas privadas reciben los terrenos de titularidad publica
que rodean a los hospitales, lo que les permite ampliar su drea de negocio, creando y
gestionando aparcamientos y centros comerciales.

La Administracién se reserva la gestidon de los servicios asistenciales restantes y paga un
canon anual por la utilizacién de los hospitales durante el tiempo acordado,
generalmente de 20 a 30 afios.

La justificacion fundamental para utilizar esta forma de gestidon privada es reducir el
tiempo y el coste de la construccion de los hospitales, sin embargo diversas
publicaciones concluyen que son asombrosamente mas caros (hasta 4 veces o mas).

Por otra parte, el canon anual que los gobiernos deberan pagar a las empresas privadas
se detrae del capitulo de gasto corriente, en detrimento del presupuesto destinado al
funcionamiento de los centros y limita la capacidad de los hospitales para adaptarse a
los cambios tecnoldgicos y poblacionales que, por otra parte, se deberan negociar uno a
uno, durante un largo periodo de tiempo, con las empresas duefias del hospital.

PFl en Espaiia

En Espafa se construyeron con el modelo PFI los hospitales de Burgos, Mallorca y los
nuevos hospitales de Madrid. La presidenta de Castilla La Mancha (PP) ha anunciado

143 Martin-Garcia M. Sanchez-Bayle M. Nuevas formas de gestion y su impacto en las desigualdades. Gac Sanit 2004;18(supl 1):96-101
144 Defensor del Pueblo. Informe. 2004. Madrid

145 Nuevas formas de gestion: las fundaciones sanitarias en Galicia. Sdnchez-Bayle M. Martin Géarcia M.. Documento de trabajo
43/2004. Fundacion alternativas. Madrid
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recientemente la privatizacion de la gestion de cuatro hospitales publicos y la
construccién de otros cuatro nuevos hospitales PFl en la Comunidad.'*® Ademas, estd
pendiente la construccién de 2 Nuevos hospitales PFl en Galicia (PP), el hospital de Vigo,
iniciado en noviembre 2011 y el de Pontevedra.

El nuevo Hospital de Vigo (NHV) ha sido adjudicado a una UTE de la que forman parte la
constructora OCA, el grupo Acciona y Concessia Cartera. El servicio Galego de Saude
(SERGAS) pagara a esta UTE un canon de 71,67 millones de euros/afio durante 20 afios,
lo que imposibilitara el funcionamiento del hospital, ya que dicho canon representa el

60% de su gasto corriente, de 120 millones de euros en el afio 2011,

Por otra parte, la crisis financiera actual dibuja un nuevo escenario. En el caso del NHV,
la mayoria de las cajas de ahorros seleccionadas para su financiacion, incluidas en
Concessia Cartera, han solicitado ayudas publicas al FROB (fondo publico de
reestructuracién bancaria) para poder cumplir los requisitos de solvencia exigidos, asi
que se da la situacién paraddjica de que el Estado presta dinero publico a entidades
privadas para que financien los hospitales publicos, cuyo coste revertird muy
incrementado de nuevo sobre el Estado.

En la Comunidad de Madrid todos los nuevos hospitales se construyeron por medio de la
PFl y posteriormente el gobierno auténomo (PP) anula la divisién territorial en Areas
sanitarias y crea el Area Unica de Madrid, con el fin de que los pacientes puedan elegir
cualquier proveedor de servicios sanitarios, publico o privado, siguiendo el modelo de
libre mercado.

La contrarreforma de la sanidad publica madrilefia ha generado gran conflicto
profesional y ciudadano y numerosas reclamaciones al defensor del pueblo™® en una
Comunidad Auténoma que contaba, al inicio de la democracia, con la red hospitalaria de

mayor prestigio de Espaiia.

La Comunidad madrilefia ya ha pagado a las empresas concesionarias mas de lo que
estas se han gastado en la construccidn de los 8 centros inaugurados entre 2007 y 2008
(700 millones de euros) pero aun les adeuda 4000 millones'®. A pesar de esto, En mayo
2011 estas empresas han exigido un incremento de 10 millones en el canon anual, para
evitar, segln afirman, “el colapso del Sistema”

En la Comunidad Valenciana (PP) se implanta otra forma de gestién privada, tipo
Concesion Administrativa, que se ensaya en el hospital de la Ribera (Alzira) construido,
financiado y gestionado, tanto los servicios sanitarios como los no sanitarios, por el
Consorcio Ribera Salud, encabezado por la aseguradora privada Adeslas. Debido al
fracaso de la gestidn privada del hospital de Alzira, este tuvo que ser rescatado en el afo
2003 por el gobierno auténomo de la Comunidad Valenciana, que posteriormente lo
devolvié saneado al consorcio Ribera salud, al que ademas cede la gestion de los 13
centros de salud del Area sanitaria correspondiente.

A pasar de este trato favorable, la solvencia de las entidades financieras que constituyen
Ribera Salud, la Caja de Ahorros del Mediterraneo (CAM) y Bancaja, se encuentra bajo
minimos. La CAM ha sido considerada por el presidente del Banco de espafia como “lo
peor de lo peor”* de las cajas de ahorros y ha tenido que ser intervenida. Bancaja se ha

146 Cospedal anuncia nuevas medidas de ahorro en sanidad. RTVCM 2 de diciembre de 2011

147 Complexo Hospitalario de Vigo. Informacién de la Conselleria de sanidade. Xunta de Galicia

148 Informe del defensor del pueblo 2009

149 Asociacién madrilefia para la defensa de la sanidad publica. Observatorio de Atencién primaria. 9 de mayo de 2011.

150 Ordéfiez: La CAM es lo peor de lo peor. ElPais.con. 30 de septiembre de 2011
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fusionado con las otras entidades que forman el grupo Bankia, que ha solicitado ayudas
publicas al FROB.

Por otra parte, en el afio 2006, el 10% de los médicos de plantilla del hospital de Alzira
renuncian a sus contratos y abandonan el hospital, en desacuerdo con sus condiciones
de trabajo, a lo que hay que afiadir las muchas denuncias de los pacientes por la
inequidad en el trato y el deterioro de la calidad asistencial, ello a pesar de que su coste

por usuario es superior a la media de la Comunidad Auténoma™".

Sin embargo, este modelo de gestion privada se extendié posteriormente por otras
areas sanitarias de la Comunidad Valenciana. Actualmente Ribera Salud gestionaba 5
hospitales y 100 centros de salud, ademds de participar en la gestién privada de la alta
tecnologia de la Comunidad.

De nuevo su deuda se ha ido incrementando y su gestién ha fracasado, de forma que los
servicios sanitarios que gestiona estdn en venta. Recientemente, tras la intervencion de
la consultora PwC se ha seleccionado al grupo sueco Capio que se quedara con Ribera
salud y se erige asi en empresa lider en Espafia tanto con respecto a la prestacion
sanitaria privada como a la publico-privada. La operacion estd pendiente de
confirmacion definitiva™

Un caso especial es el Modelo Cataldn, que ya poseia una amplia red de centros
concertados antes de la llegada de la democracia (al recibir las transferencias sanitarias
en 1980, de cada 3 camas 2 eran concertadas) factor que favorecié una rapida
consolidacion de la gestion privada de su sistema de salud.

En el mismo afio de publicacién del Informe Abril entra en funcionamiento el Sistema
Catala de Salut como un ente publico que gestiona tanto los centros publicos como los
privados concertados, en un marco mas propio de libre competencia que de
cooperacion. Todos los hospitales, también los publicos, pasan a estar financiados segun

la actividad desarrollada, no por asignacién de un presupuesto™>.

El gobierno autondmico en poder de la derecha nacionalista durante mas de 2 décadas
supuso otro factor que facilité la privatizacién del sistema sanitario catalan, que se ha
acrecentado de forma alarmante con su retorno al poder hace un afio. La concepcion de
la salud publica de Boi Ruiz, el consejero cataldan de sanidad de la Generalitat de
catalufia, se define en una de sus frases “La salud es un bien privado que depende de uno
mismo, no del Estado” ** y uno de sus objetivos es implantar la obligacion de contratar
una pdliza privada de salud a la poblacidn de Cataluia, claro que, antes de ser
nombrado conseller cataldan de sanidad, Boi Ruiz era presidente de la “patronal de
entidades sanitarias privadas concertadas”

Consideraciones finales:

Las formas de gestidon privada de los hospitales publicos han supuesto un rotundo
fracaso ademas de hipotecar el futuro de muchos hospitales en Espana.

A pesar del ocultismo y la falta de transparencia de su gestion, lo que ha trascendido
sobre los resultados e indicadores sanitarios de estos centros no resiste la comparacion

151 Gonzéles Madel J. Publico y privado en la atencién primaria de salud en Espafia. Expectativas y realidades de la Atencién Primaria
en Espafiola. Fundacién 1° de mayo. 2010.

152 Informacioén.es. Alicante. 3 de diciembre de 2011

153 Girona L, Delas J. El modelo sanitario catalan, entre el mito y la realidad. Los hospitales en Espafia. la reforma pendiente. Capitulo
XX. 1996

154 Boi Ruiz. La salud depende de uno mismo no del estado. EIPais.com. 25 de octubre de 2011
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con la gestién publica, ni en eficiencia ni en nivel de satisfaccidon de profesionales y de
usuarios.

El informe de la OMS, con respecto al modelo PFl, lo afirma “En comparacion con el
sistema habitual, los nuevos servicios suelen construirse respetando los plazos y el
presupuesto, pero ello se logra a menudo a expensas de la calidad. La necesidad de
reducir al minimo el riesgo para las partes significa que es muy dificil crear servicios «a
prueba de acontecimientos futuros» en un mundo en rdpida transformacion. Por ultimo,
esos proyectos son extremadamente, si no prohibitivamente, complejos...parece que la
colaboracion publico-privada complica aun mds la ya de por si dificil tarea de construir y
dirigir un hospital”>

Sin embargo, la derechizacién del mapa politico espafiol, los conflictos de intereses
entre los gobernantes, la industria sanitaria y el mundo financiero, que con la excusa de
la crisis pretende aduefiarse del SNS, junto a la reforma constitucional “exprés”,
aprobada por acuerdo de ambos partidos mayoritarios (PSOE y PP) en agosto 2011, que
impone al conjunto de la Administracion espafiola limites de endeudamiento publico
muy inferiores al 3% del Tratado de Maastricht, parecen abocarnos irremediablemente a
estas formas de financiacién privada, que someteran al sistema publico a un
endeudamiento impagable y a una privatizacién total.

Sin embargo, un estudio no interesado de los indicadores sanitarios tras la transicion
politica en Espafa nos demuestra que son las recomendaciones de la LGS, aun no
derogada pero cada vez menos respetada, las que mas han contribuido a incrementar la
eficiencia y la equidad del sistema y los niveles de salud de la poblacidon espafiola.

La “pelota esta en manos de los profesionales y de la poblacion espafiola”

155 Alianzas publico-privadas para los hospitales. Boletin de la OMS. Volumen 84. Noviembre de 2006

111



112



La Coalicién Conservadora-Liberal Demécrata y sus reformas en el NHS™*®

Introduccidn

En mayo de 2010, el gobierno laborista cedid el poder a una coalicién del Partido
Conservador, como socio mayoritario, y del Partido Liberal Demdcrata, como socio
minoritario.

Ambos partidos habian comprometido en sus programas electorales su apoyo a una
estructura de mercado del NHS y a una mayor diversidad de proveedores. Los
Conservadores habian repetido que no habria “mas revision a la baja del NHS” y que, en
un contexto de recortes masivos en el sector publico, la financiacién del NHS seria
protegida y aumentaria en términos reales. El acuerdo de coalicién fue firmado el 11 de
mayo de 2010 por ambos partidos como una plataforma de gobierno. El acuerdo
excluyé explicitamente una revision a la baja del NHS y no hacia mencién alguna a los
profundos cambios que vendrian.

En dicho acuerdo, la financiacion del NHS aumentd en “términos reales” el 0,1% al ano.
Desafortunadamente, el aumento de la demanda resta importancia a este aumento y la
transferencia de 1.000 millones de libras a las autoridades locales para atencién social,
deja al NHS con un recorte neto en su financiacién. Ademas, el NHS estad obligado a
ahorrar de 10.000 a 20.000 millones de libras en concepto de “eficiencia” durante esta
legislatura. Igualmente sorprendente, aunque todavia mas en este contexto, fue la
publicacion de una Hoja de Ruta en julio de 2010, augurando un periodo de cambio y
reestructuracion, en fuerte contraste con las promesas previas a las Elecciones
Generales y al compromiso incluido en el acuerdo de coalicion.

Las propuestas principales de reforma contenidas en la Hoja de Ruta y la Ley de
Atencidn Sanitaria y Social.

La Hoja de Ruta, Equidad y Excelencia: liberalizando el NHS" y la consiguiente Ley de
Atencién Sanitaria y Social (pendiente de tramite parlamentario en el momento de
redaccién de este documento), implicaba una reestructuracion radical del NHS. Se
evitaria una estructura de mercado con una divisién consumidor-proveedor pero las
agencias de adjudicacién de contratos estarian significativamente mds abiertas a la
privatizacion y el sistema regulador se alteraria para enfatizar la competencia entre
“cualquier proveedor interesado”. Esto fue percibido como un cambio en la prestacidon
de atencidn sanitaria, alejdndose de los centros y hospitales del NHS hacia proveedores
independientes del sector.

Un debate paralelo, sobre si la reforma deberia ser considerada evolutiva o
revolucionaria, apunté tanto al alcance del cambio como a la continuidad con las
politicas del anterior gobierno. El sistema Laborista ya permitia la contratacion de
atencién sanitaria a cualquier proveedor bajo ciertos umbrales de coste y calidad. Habia
establecido la Tabla de Cooperacién y Competencia para desarrollar las reglas del
mercado y las reglas de la competencia que evitaran comportamientos de competencia

desleal. Las agencias de adjudicacion y contratacidn eran las Primary Care Trusts™2.

1% NHS: National Health Service. Servicio Nacional de Salud en sus siglas en inglés.

7 cm 7881 (2010) Equity and Excellence: Liberating the NHS. London: The Stationery
Office
%8 primary Care Trusts o PCT. Garantes de Atencién Primaria en sus siglas en inglés.
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Ajudicacion y gestion - General Practice Commissioning Consortia.

Las instituciones responsables de la gestion y la contratacion en el sistema Laborista
eran las Primary Care Trusts (PCTs). Bajo las propuestas de la coalicion, estas serian
abolidas y en su lugar esta tarea seria llevada a cabo por instituciones de nueva
creacién, llamadas “General Practice Comissioning Consortia” (GPCCs). Estas debian ser
6rganos colegiados compuestos principalmente por miembros de los centros de salud.
Podrian existir desde abril de 2012 aunque no adquiririan poderes estatutarios hasta
abril de 2013.

Los GPCCs debian ser los responsables de la adjudicacién de servicios para la atencidn
especializada, emergencias y servicios a la comunidad para los pacientes en sus listas y
de mejorar los resultados sanitarios. Encargarian servicios de emergencia sélo para los
pacientes que viviesen en sus areas pero no estuviesen en sus listas o las listas de otros
centros sanitarios. Se les obligaria a que el gasto no excediera el presupuesto destinado.
Como drganos estatutarios se les exigiria guardar los requerimientos legales en relacién
con la igualdad, los derechos humanos, la libertad de informacién y la proteccion de
datos. Deberian mostrar sensibilidad a las necesidades y deseos de los pacientes, pero
de acuerdo a la norma, no se les exigiria reunirse en publico, consultar al publico o
publicar sus documentos. Deberian colaborar con otros profesionales y “actuar en
asociacién” con las autoridades locales. Tendrian una misién estatutaria para asegurar
una mejora continua en la calidad; lo que incluiria la efectividad y la seguridad en la
atencién al paciente y el tratamiento y una experiencia integral del paciente recibiendo

atencion™.

Inicialmente, los GPCC esperaban recibir entre 25 y 30 libras por paciente para gastos de
funcionamiento pero esta cifra fue revisada drasticamente a la baja. Cada centro elegiria
un médico como su representante en el érgano aunque éstos no tendrian que tener un
consejo de administracion. Cada érgano tendria un encargado de la contabilidad con
responsabilidades especificas en relacidon con la mejora de la calidad, las finanzas y la
promocién.

El nombre de estas nuevas organizaciones era un tanto engafioso. Con certeza,
Comissioning Consortia incluirian GPs'® y otros consultorios de medicina general, y a
todos les era exigido adherirse a uno. Ademads la creacién de los GPCC fue justificada por
el gobierno para permitir que las decisiones de adjudicacion de servicios fueran tomadas
lo mas cerca posible del paciente con un total compromiso clinico. Sin embargo, no se
esperaba que mds de una minoria de las GP participasen activamente en la parte mas
empresarial de la toma de decisiones. Esto incluye, entre otras cosas, la negociacién y
firma de contratos, su supervision, la facturaciéon y la auditoria, la determinacién de
obligaciones y el manejo de las disputas legales, organizar riesgos y la publicidad.

Ademas, la mayoria de las GP, el 75% segun las encuestas, no se sentia entusiasta acerca
de la realizacién de estas tareas. En su lugar, se podria esperar que el grueso de este
trabajo fuera realizado por aquéllas GP que ya tenian una orientacién mas empresarial.
Estas serian asistidas por personas de relevante experiencia que se convertirian en
empleados del organismo o adquiririan algun tipo de relacion contractual con el mismo.
Algunos de estos trabajadores provendrian de los PCT pendientes de abolicidn,

%9 BMA (2010) The principles of GP commissioning. A statement of the GPC in the

context of “liberating the NHS”. London: British Medical Association; NHS Confederation
(2010) GP Commissining Consortia: Next Steps and Managing the Transition. London:
NHS Confederation

%0 Gp: General Practice. Consultas de Medicina General
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trabajadores que de otro modo perderian sus puestos de trabajo; otros trabajarian para
empresas privadas. De hecho estaba previsto que una significativa cantidad de las
funciones administrativas pudieran y fueran contratadas a empresas privadas.

Incluso antes de la publicacidn de la Ley en enero de 2011 un nuamero significativo de
contratos con compafiias privadas ya habian sido firmados. NHS Londres, la autoridad
sanitaria que supervisa la capital, firmé un acuerdo con “KPMG Partnership for
Commissioning”. Esta asociacion comprende a la Asociacion Nacional de Atencién
Primaria, Healthskills, Administracion de Atencién Primaria, UnitedHealth UK y Morgan
Cole. KMPG es una de las “cuatro grandes” firmas de contabilidad global.

El contrato consistia en proporcionar desarrollo individual, de liderazgo y de
organizacién a los ocho primeros consorcios “pioneros” en Londres. (Estos consorcios
pioneros eran una suerte de consorcios en la sombra - grupos de médicos de familia que
se habian organizado para desarrollar las habilidades y estructuras necesarias de
manera que estuviesen preparados para asumir poderes y responsabilidades reales
cuando el gobierno se lo exigiera en conformidad con su calendario.)

Otros consorcios administrativos en la sombra habian adquirido contratos con
UnitedHealth UK; por ejemplo, la revista médica Pulse informd de que un consorcio
habia contratado con UnitedHealth UK ayuda y apoyo con sus “pacientes de alto riesgo”.
Otro consorcio habia firmado un acuerdo con Connect Physical Health para redisefar la

intermediacion y los servicios de tratamiento y asi reducir la remisidn a ortopédicos®".

Todos estos eran contratos que indicaban métodos para reducir o en el mejor de los
casos reorganizar la necesidad de atencidn sanitaria del paciente. La administracion
acabaria siendo una actividad mucho mas comercial, tanto en su relacién con socios
comerciales como en su caracter cultural. La atraccion para las compaiiias privadas eran
las 60.000 o 80.000 millones de libras en manos de los consorcios para la administracion
de atencion sanitaria.

Hay dos dimensiones en el conflicto de intereses generadas por la falta de previsidn en
el borrador original de la Ley. Por un lado si las GP podrian retener beneficios obtenidos
mediante el recorte de la atencién sanitaria proporcionada a sus pacientes. Estos
beneficios, podrian ser invertidos en el centro, para por ejemplo mejorar el equipo
informatico, o podrian quedarse en los centros como un ingreso adicional.

La segunda dimension del conflicto de intereses tiene relacién con si las GP podrian
remitir pacientes a proveedores en los que ellos tuvieran intereses materiales (por
ejemplo una organizacién proveedora en cuyo establecimiento hayan estado envueltos
o en el que tengan alguna inversion). Estarian de facto, encargando atencién para si
mismos pero como un proveedor externo al NHS.

El profesor Kieran Walshe de la escuela de negocios de la Universidad de Manchester
sefialé que no habia ninguna salvaguarda en la ley para impedir que los consorcios
encargaran la administracion de sus finanzas a compafiias privadas en cuyo consejo de
administracion estuviesen representados miembros de la GP. Si la compaiiia
administrase eficientemente las finanzas del consorcio, generando un ahorro, éste seria
un “beneficio” que podria ser recogido por los miembros del consejo. De este modo,
habria un incentivo econdmico directo para las GP en escatimar el gasto destinado a la

%1 jacobucci, G. (2011) GP Pathfinders linking up with private firms, Pulse. 12th January
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atencién sanitaria del pacientelez. Mientras que algunos GP con orientacion mas

empresarial podrian recibir esta ventaja con entusiasmo, la cupula de la BMA, el
sindicato de médicos, temié que esto empeoraria significativamente la relacion
paciente-médico y convirtié esto en su principal argumento en sus negociaciones para
enmiendas a la Ley.

El requisito de los consorcios para ajustarse al presupuesto en un momento de
significativas restricciones financieras crearia una mayor presion para “organizar la
demanda” de atencién hospitalaria y reducir las admisiones en los hospitales. La
expectativa de los politicos era que conduciria a una reconfiguracién de los servicios con
intervenciones locales sustituyendo a la atencién anteriormente dada en el hospital. El
riesgo radicaba en que los servicios se configurarian respondiendo al corto plazo y a las
restricciones pero ya no atenderian a requisitos a largo plazo.

Estos peligros se vieron reforzados por la falta de planificacién dentro de los consorcios
locales y la consiguiente necesidad de tomar decisiones en niveles muchos mas altos
que el propio consorcio. Mientras que los servicios inmediatos se adjudicaban
facilmente, servicios mas complejos y tratamientos de mayor duracién empeorarian o
desaparecerian.

Consejo de Administracion del NHS™®.

Para supervisar los GPCC, se establecio un nuevo drgano el Consejo de Administracion
del NHS . Este seria un drgano responsable de los resultados conseguidos por el NHS en
el dmbito de Inglaterra. Seria responsable de asegurar un sistema adecuado de
consorcios, autorizar nuevos GPCC y supervisar su rendimiento. Distribuiria recursos y
responderia por ellos ante el Secretario de Estado. Trabajando conjuntamente con el
Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica®® el Consejo de Administracion
del NHS desarrollaria un Marco de Resultados'®®, que serviria para asegurar la
administracidn efectiva de los consorcios y potenciar mejoras de calidad. El Marco se
centraria en medidas relacionadas con las evaluaciones de los pacientes (PROMs)™®,
experiencia del paciente y reduccion de desigualdades. El Consejo de Administracién
también tendria responsabilidad en la atenciéon primaria, y en algunos servicios
especializados como atencién en prisidn, servicios psiquidtricos de alta seguridad vy
atencién sanitaria para las fuerzas armadas. Salvaguardaria los “valores principales del
NHS”. El director ejecutivo del NHS (Sir David Nicholson) fue nombrado como el Director
Ejecutivo Designado del Consejo de Administracion.

Era dificil de creer que el Consejo de Administraciéon fuese pequefio dada su gran
cantidad de tareas y las constantes llamadas que recibiria de los consorcios en busca de
apoyo y direccidn mientras estos se establecian en medio del caos institucional. Por si
fuera poco, el Consejo era muy lejano para los consorcios que supuestamente debia
supervisar y cuyo rendimiento debia controlar. Todo esto anuncio la posible o urgente
necesidad de sucursales regionales del Consejo'®’, atenuando de este modo el objetivo
paralelo del gobierno de reducir la burocracia y controlar los gastos del NHS.

182 Channel 4 Noticias (2011). Leaked document shows doctors can profit from NHS

reform. March 2nd, http://www.channel4.com/news/leaked-document-shows-doctors-can-
profit-from-nhs-reform

%3 NHS Commissioning Board.

164 National Institue for Health and Clinical Excellence

165 Commissioning Outcomes Framework

106 Patient-Reported Outcome Measures

187 Nuffield Trust (2010) Liberating the NHS: Commissioning for Patients Consultation
Response. London: Nuffield Trust
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Abolicién de los PCT y SHA™®

Tanto los PCT como los SHA debian ser abolidos. Estas instituciones, la primera a nivel
local y la segunda a nivel regional, habian llevado a cabo numerosas tareas relacionadas
con el sistema de mercado, incluyendo la administracién, la tutela y control del
rendimiento y la salvaguarda de la seguridad del paciente. Algunas de estas tareas
pasarian al nuevo Consejo de Administracion, otras a los GPCC y otras todavia no habian
encontrado un nuevo “hogar”.

El marco regulatorio.

Con la Hoja de Ruta y la Ley de Atencidn Sanitaria y Social, el marco regulatorio
favorecid una direccion mds competitiva. Un nuevo regulador econdémico seria el
Monitor (distinto de aquél con el mismo nombre que con los Laboristas tenia la
responsabilidad de regular los “Foundation Trusts”*®) y un nuevo regulador de calidad
serfa una reformada Comisién de Calidad de la Atencién'’. Aspirantes a proveedores del
NHS deberian registrarse antes en ambos organismos reguladores antes de poder
proporcionar atencidn sanitaria.

La mayor atencidn critica se centré en regulador econdmico propuesto. El Monitor
tendria entre sus tareas principales no solo supervisar sino también estimular la
competencia entre todos los proveedores de atencion sanitaria y social (es decir no solo
los Foundation Trusts y no solo atencidn sanitaria) asi como trabajar junto a la Office of
Fair Trading, la institucion britanica garante de la competencia, para aplicar la Ley de la
Competencia y evitar asi comportamiento de competencia desleal. “El rol del Monitor
como regulador econdmico sera garantizar que el mercado que provee de servicios al
NHS opere por el interés publico, estimulando la competencia y la eleccién del paciente
cuando sea adecuado, regulando a los proveedores cuando sea necesario... El Monitor
promovera la competencia y la eleccién de servicios del paciente en un marco de juego
limpio y tendra poderes para restringir la competencia cuando ésta actle contra el
interés publico”*".

En el contexto del NHS, esto significaba poner a prueba a organismos que adquiriesen
“demasiada” atencidn sanitaria de proveedores tradicionales del NHS, inevitablemente
esto interrumpiria y atenuaria el rol de las organizaciones del NHS en proveer atencién a
pacientes del NHS.

La segunda tarea del Monitor es regular los precios estableciendo unos precios
maximos. En tercer lugar, el Monitor se aseguraria de la continuidad de los servicios.
Esto se previd como parte de un protocolo de actuacién mediante el cual la
responsabilidad de tratar a un paciente seria transferida en el caso de fallo o colapso de
un proveedor.

Paul Corrigan, el anterior asesor pro-mercado de Tony Blair, observé adecuadamente
que el modo mediante el cual la relacion entre proveedor y administracién fue

188 pCT: Primary Care Trust: Garantes de la Atencién Primaria  SHA; Strategic Health

Authorities: Autoridades Sanitarias Estratégicas
189 Eoundation Trust: Institucién del NHS garante local de la atencion hospitalaria
comunmente traducida como consorcio hospitalario.
170 . ..

Care Quality Comission
"1 DH (2010) Economica Regulation: Fact sheet. London: DH. Gateway Reference:
15319 16 Dec.
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organizada y regulada seria lo mas significativo en el largo plazo'’?. El regulador
econdmico transformaria el NHS de mitad sistema /mitad organizacion jerarquizada en
un “completo quasi-mercado”*”® donde la atencién sanitaria es comprada por los
pacientes del NHS entre una variedad de diferentes proveedores. Comparaciones con la
regulacién de otros recursos tales como el agua el gas o la electricidad fueron hechas
por varios participantes y comentadores, incluyendo a David Bennet, el presidente del
Monitor.

Diversidad de Proveedores.

El mercado Laborista permitid la entrada a una gran cantidad de proveedores vy
consorcios hospitalarios de un rendimiento econdémico elevado fueron animados a
adquirir estatus de Foundation Trust con la libertad financiera y de otros dmbitos que
ello conferia. Bajo las propuestas de la Coalicidn, cualquier organizacién que asegurara
su registro con los dos reguladores, seria capaz de competir para proporcionar atencion
sanitaria financiada por el NHS. Esto fue conocido como una politica de “cualquier
proveedor interesado”, o posteriormente, de “cualquier proveedor cualificado”.

Ademas, bajo sus propuestas, todos los hospitales del NHS, servicios locales, servicios de
salud mental y servicios de ambulancias, deberian adquirir estatus de Foundation Trust.
En el largo plazo, se les animaria a evolucionar a Empresas Sociales, enteramente ajenas
al NHS vy al sector publico, compitiendo por contratos junto a otros proveedores. Si esta
visién llegara a culminar, no habria de hecho proveedores del NHS de atencidn sanitaria
del NHS. Los Foundation Trusts se diferenciarian ligeramente de sus antecesores
Laboristas. Ya no habria un tope al ingreso privado que un Foundation Trust podria
alcanzar en proporcion de sus ingresos totales.

Los Foundation Trusts competirian del mismo modo que un proveedor independiente y
serian regulados igual. Ninguno de estos proveedores tendria la tarea regulada de cubrir
las necesidades sanitarias de los pacientes del NHS. Y ninguno - independiente, sin
animo de lucro o del NHS - daria cuentas al Secretario de Estado.

La Eleccion del Paciente.

La libre eleccién del paciente fue un principio clave bajo el mandato laborista desde el
2002 en adelante. Mas alla que en la elecciéon de médico de cabecera y puntos de acceso
de atencidon primaria, el principal hincapié fue en su aplicacién a la atencién
especializada donde su aceptacidn por los pacientes fue relativamente lenta.

Esto se presentd como un punto principal en la defensa por parte del gobierno de su
politica de mercado. Bajo las propuestas de la coalicion, la eleccién del paciente
permanecié como una parte central del argumento con el que las reformas fueron
presentadas y justificadas. La eleccién del paciente fue grabada en el nicleo de la ley,
junto a la competencia, y seria extendida para que los pacientes eligieran no solo la
institucion proveedora, si no también el equipo de consulta.

El Papel de los Gobiernos Locales.
Las propuestas permitieron una expansion en el papel de los gobiernos locales en

sanidad. El primer aspecto de esto fue la transferencia de competencias de salud publica
del NHS a los gobiernos locales. El segundo elemento relacionado con la administracién.

2 Corrigan, P. Health Matters Blog 30/07/10
173 Cita textual en el original
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Organismos estatutarios “Health and Wellbeing Boards”'’* serian establecidos por las
autoridades locales para supervisar la administracion de atencién sanitaria y promover
integracion y colaboracién en sanidad, atencién social, salud publica y otros servicios
locales y estrategias, considerando uniones especificas cuando fuera necesario.

Un tercer elemento en relacidn con el examen y analisis mas profundo. Las existentes
“Health Overview and Scrutiny Committees”*”” serfan abolidos. Sus tareas serian
asimiladas a grandes rasgos por los nuevos Health and Wellbeing Boards aunque las
propuestas para el desarrollo de estas tareas no estaba claro. Nuevas organizaciones
llamadas HealthWatch serian establecidas a nivel local para proporcionar la voz del
paciente en el servicio. Las HealthWatch locales tendrian un representante en los
mencionados consejos de salud y bienestar, los Health and Wellbeing Boards. Sin
embargo, no se esperaba que este fuera un canal potente para la”voz” del paciente en
el servicio dada la falta de claridad acerca de sus poderes y la ausencia de independencia
- ya que seria establecido por las autoridades locales. También existiria un HealthWatch
a nivel nacional pero del mismo modo sin independencia, en este caso situado en la

Comisién de Calidad de la Atencién®’®.

Tareas y poderes de la Secretaria de Estado.

Entre las 350 paginas de la ley, mucho quedd obviado y olvidado. Dos aspectos que
recibieron una tardia atencién merecen ser tenidos en consideracién. El primero
corresponde a las tareas del Secretario de Estado en relacién con el servicio de salud.
Desde 1948, el Secretario de Estado habia tenido una misién legal para no solo
promover un sistema de salud adecuado sino también para garantizarlo. Segun las
propuestas de la Ley, la tarea de garantizar un servicio sanitario adecuado se perderia.
En su lugar, el Secretario de Estado tendria la tarea de “actuar con la visidén de garantizar
servicios sanitarios adecuados”. Segundo, desde 1988, el Secretario de Estado habia
tenido la potestad de imponer cobros. Estos poderes se transferirian ahora a los
consorcios administrativos (GPCC), de modo que los GPCC serian ahora libres no solo
para designar servicios y decidir qué servicios hacer disponibles para los pacientes de sus

listas sino también de cobrar por estos servicios si asi lo deseaban®”’.

Tramite parlamentario de la Ley: conflicto politico y compromiso politico.

La Hoja de Ruta fue publicada a mediados de Julio de 2010, “firmado” por el primer
ministro, el Conservador David Cameron, el viceprimer ministro el Liberal Demécrata
Nick Clegg y el Secretario de Estado de Sanidad, el Conservador Andrew Lansley. Aunque
algunas organizaciones expresaron sus reservas o incluso su frontal oposiciéon a las
propuestas, hubo muy poco impulso aparente en la campafia de oposicidn.

Las compaiiias privadas aplaudieron las propuestas, siendo descritas por un portavoz de
una de ellas como representacién de “la desnacionalizacion de los servicios sanitarios en
Inglaterra”. El influyente sindicato de médicos, British Medical Association (BMA),
decididé no oponerse a las propuestas pero entrd en su lugar en un “compromiso critico”
con el Secretario de Estado y el Departamento de Sanidad para negociar modificaciones
en las propuestas; el Partido Laborista se hundid en su propia competicion por el

" Health and Wellbeing Boards: Consejo de salud y bienestar, asimilable a una

concejalia con competencias en sanidad.

1% Health Overview and Scrutiny Boards: Consejo de supervision y andlisis profundo de
la salud.

176 Care Quality Commission

" pollock, P and Price, D. (2011) How the Secretary of State for Health proposes to
abolish NHS in England, British Medical Journal 342: 1695 22nd March.
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liderazgo interno, en la que el portavoz de sanidad en la sombra era contendiente, e
hizo por ello pocos comentarios sobre las propuestas hasta otofio.

La Hoja de Ruta invitaba a particulares y organizaciones a participar en un proceso de
consulta pero éste estaria enfocado a cdmo implementar las medidas del gobierno, no a
si hacerlo o no. Seis mil respuestas fueron enviadas antes de la fecha limite a primeros
de octubre pero nunca han sido hechas publicas (aunque algunas organizaciones han
decidido publicar sus respuestas en sus propias paginas web).

En esta etapa, la BMA habia comenzado a ser mas abierta acerca de los aspectos de las
propuestas que no le gustaban, incluyendo la perspectiva de una mayor presencia del
sector privado y el caracter obligatorio de las reformas, aunque alabd la mayor
presencia de médicos en la administracion'’®. Un gran nimero de profesionales
expresaron su preocupacién acerca de la escala y el alcance de las reformas y su
apresurada implementacidn y este tipo de preocupaciones eran compartidas por otros
muchos, incluyendo organizaciones de pacientes y organizaciones caritativas.

La Confederacion del NHS, la representacion de aquéllos que trabajan en la gerencia y
administracién de la atencion sanitaria, identificaron un gran nimero de problemas
técnicos que creia que debian ser modificados, del mismo modo que lo hicieron think
tanks influyentes tales como el King’s Fund y el Nuffield Institute. Ninguna de estas
organizaciones expreso una oposicion explicita.

Cuando la respuesta del gobierno a esta consulta fue publicada en diciembre de 2010,
algunas de estas organizaciones se sorprendieron por la falta de cambio en las
propuestas. La directiva de la BMA encontré que sus preocupaciones habian sido harto
ignoradas y algunos miembros importantes de la BMA se sintieron cada vez mas
frustrados por la estrategia de “compromiso critico” mediante la cual la directiva habia
esperado influenciar las politicas mediante el didlogo y el lobbyismo, una estrategia que
creian fallida. Una carta abierta firmada por 100 profesionales enviada al British Medical
Journal instaba a la directiva a abandonar el “compromiso critico” y a movilizarse hacia
una posicion de frontal oposicidn.

La directiva no cedid pero si acentud sus criticas a las propuestas, sobre todo una vez
que la ley fue publicada en enero de 2011 cuando quedd claro que mucho de su
redaccién era confusa y permisiva con consecuencias preocupantemente impredecibles
y potencialmente peligrosas y que los centros de salud no recibirian tantas libertades en
la administracion y la gerencia como se habia esperado inicialmente. La directiva de la
BMA también aceptd un “encuentro especial de representantes” (SRM en sus siglas en
inglés) en el que las regiones fueron invitadas a enviar representantes y mociones para
gue las opiniones de los militantes sobre la ley pudieran ser formalmente acordadas.

Segln la BMA se preparaba para la SRM, miembros del partido Liberal Demdcrata se
empezaron a organizar para encontrar modificaciones a las propuestas de su propia
coalicién. Una ristra de enmiendas fueron presentadas contra una mocion enviada para
el congreso del partido de primavera por el portavoz de sanidad de los liberales
demdcratas, enteramente partidario de las politicas del gobierno. Las enmiendas
consiguieron el apoyo de individuos muy influyentes dentro del partido y fueron
aceptadas por la directiva sin someterlas a votacion. Tan radicales eran estas enmiendas

78 Las respuestas enviadas por la BMA en la consulta pueden ser encontradas en su

pagina web en inglés
http://www.bma.org.uk/healthcare policy/nhs white paper/consultationpaperswp.jsp#con
sultations

120



Yy sus consecuencias para la ley y la ruptura potencial en el seno del partido que fue
revelada, que la aritmética parlamentaria para aprobar la ley se tercié dudosa. Unos dias
antes del congreso de primavera, la BMA celebrd su SRM durante el cual se aprobaron
mociones hostiles a la ley, incluyendo una que llamaba a la inmediata paralizacion de la
ley. Sin embargo, una mocidon denunciando la posiciéon de la directiva de compromiso
critico no fue aprobada.

Los resultados de estos eventos sobrevinieron amplificados por el portavoz laborista en
materia sanitaria, y ayudaron a crear una crisis politica importante entorno a esta ley.
Por encima de todo, la ley no recibiria el nimero de votos necesarios para ser aprobada
sin el apoyo de los miembros liberal demdcratas del parlamento. En una sorprendente
maniobra sin precedentes, el Secretario de Estado se vio obligado a detener la
tramitacién legislativa. Un periodo de dos meses seria abierto para “escuchar”; una
comisidon fue sefalada por el Secretario de Estado, llamada el NHS Future Forum,
encabezada por un médico conocido por apoyar las reformas del gobierno, que viajaria
por todo el pais, escucharia una variedad de puntos de vista y redactaria un informe
haciendo recomendaciones al Secretario de Estado sobre cambios que deberian hacerse
en la ley.

El presidente del NHS Future Forum aseguré que en el final del proceso miles de
personas habian sido escuchadas y miles de reuniones habian sido atendidas por
miembros del Forum. Sin embargo, activistas en favor de los servicios sanitarios,
particularmente aquéllos en contra de la privatizacidon permanecieron escépticos acerca
de la autenticidad de este “proceso de escucha”. De hecho, muchos de estos encuentros
que tuvieron lugar eran para “partes interesadas”, como el sector de voluntarios, mas
gue para los ciudadanos en general.

La publicacidn del informe con una respuesta inmediata del gobierno fue un ejercicio
con un exhaustivo control politico y un pulido giro politico. Una declaracion de alabanza
y apoyo fue publicada inmediatamente por el respetado King’s Fund. La importancia de
las enmiendas a la ley sugeridas fue exagerada; todo el esfuerzo se puso en crear la
sensacion de que el gobierno estaba dando un giro de 180 grados en su politica y que la
ley enmendada seria muy diferente a la original.

En realidad, este no fue el caso. Las propuestas del gobierno permanecieron en su
mayoria intactas. Habia algunos cambios significativos, incluyendo mucho mas poder
para el Consejo de Administraciéon del NHS (NHS Commissioning Board), pero muchas
otras alteraciones eran mucho menos significativas y en general la esencia de la ley -
convertir al NHS en un mercado regulado con amplia presencia de proveedores
comerciales - permanecié intocable. Las demandas liberal demdcratas de cambio, que
habian sido considerablemente detalladas durante la prérroga legislativa, se habian
centrado en reforzar los acuerdos de gobernanza de los consorcios GPCC y en mejorar la
responsabilidad local y democratica en la administracidn, proponiendo salvaguardas
para evitar ciertos tipos de comportamientos del sector privado; y asegurando que el
regulador econdmico, el Monitor, tuviera como tarea principal no la promocion de la
competencia como un fin en si mismo si no la “promocién de los intereses de los
pacientes”. Aunque algunos cambios se hicieron en estas areas, el mercado competitivo
como motor del nuevo sistema sanitario permanecio.
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Enmiendas a las propuestas del gobierno surgidas del informe del Future Forum.

Las siguientes revisiones fueron anunciadas en la respuesta del gobierno al informe del
Future Forum'” y son validas en el momento de redaccién de este documento (Junio
2011).

Administracion: los anteriormente mencionados General Practice Commissioning
Consortia (GPCC) seran ahora denominados Clinical Commissioning Groups (CCGs).
Todas las consultas deberan estar afiliadas a uno pero el tiempo para su implementacion
serd flexible. Incluirdn una mayor variedad de profesionales y contaran en sus puestos
directivos con una enfermera colegiada y un médico especialista (atencidon secundaria).
Los 6rganos directivos contaran también con dos miembros externos, uno de ellos con el
objetivo de abogar por los intereses de los pacientes.

¢ Los CCG seran apoyados por un “consejo clinico”.

¢ Los CCG deben procurar establecerse adaptdndose al marco de las autoridades
locales (para mejorar la responsabilidad local) aunque esto no es un
requerimiento absoluto.

e Los CCG tendran responsabilidad para con toda la poblacién de su area de
influencia, aunque no queda clara hasta qué punto alcanza esa responsabilidad.

Acuerdos especiales seran establecidos para manejar conflictos de intereses, que de
este modo, mds que ser eliminados, seran normalizados. Pagos relacionados con el
rendimiento todavia tendran lugar por “administracion efectiva” sugiriendo que los
médicos se beneficiardn econdmicamente por minimizar gastos. Los drganos de
gobierno deberdan reunirse en publico y publicar sus actas.

Los drganos administrativos clinicos tendran la tarea de “promover una atencion
sanitaria y social integrada entorno a las necesidades de los pacientes” pero es dificil
imaginar como se puede en contexto de mercado competitiva. Médicos, enfermeros y
otros profesionales podran agruparse en “consejos clinicos” para dar consejo sobre
“cédmo conseguir que la atencién al paciente encaje sin problemas en todas las areas del
pais”, y se espera que los CCG sigan su consejo.

Los consejos clinicos aconsejaran al Consejo de Administracion del NHS sobre si los
planes son viables y sobre cambios de importancia en el servicio. De este modo, los
consejos clinicos ejercerian una posicion de mucha influencia y tendrian un efecto
restrictivo considerable en la autonomia de los CCG. Al mismo tiempo, “redes clinicas”
de profesionales, cuidadores y pacientes también ejercerian de consejeros. Estos
consejos y redes serdn recibidos por el Consejo de Administracion del NHS, sugiriendo
que serian un canal de importancia a través del cual las politicas del Consejo de
Administracion serian impuestas.

Como se ha indicado, la puesta en marcha de estas comisiones y el ejercicio de sus
cometidos serd imposible sin apoyo externo, lo que implicard la formalizacidon de
acuerdos con Unidades de Apoyo (CSU), que incluyen a ex empleados del PCT vy las
empresas privadas. Todos los CSU estaran fuera del sector publico para el afio 2016.
Dada la influencia que los CSU tendran en la puesta en marcha las decisiones vy
prioridades, esto equivale a lo que podria describirse como la puesta en marcha de la
privatizacion del sistema.

179 Esta seccion esta basada en Government Changes in Response to the NHS Future

Forum Report. London: Department of Health. June.
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Consejo de Administracién del NHS: El Consejo de Administracidn sera establecido en
octubre de 2012 pero no asumira poderes completos hasta abril de 2013. Tendra
“acuerdos locales” que reflejen los actuales PCT y se aprovechard de asesoramiento
profesional experto, como se ha descrito arriba.

Tendra poderes considerablemente mayores tras la revision de la ley. Mientras que el
Monitor era considerado como el promotor y garante de la competencia en la redaccion
original de la ley, el principal conductor de la competencia en la propuesta revisada sera
el Consejo de Administracion. Esto se guiard por un “mandato” publicado por el
Secretario de Estado que establecerd expectativas muy claras sobre la eleccion de los
pacientes - un “mandato de eleccidn”. De acuerdo a este mandato, el Consejo de
Administracion dispondrd cdmo una direccién en el derecho a eleccién y la competencia
deberia ser aplicado a servicios sanitarios especificos; establecerd cdmo el derecho a
elegir deber poner a disposicién en el servicio sanitario y el “modelo de competencia”
que facilitard y garantizard este derecho en los diferentes aspectos de la atencién
sanitaria. Esto incluird direccidn sobre cdmo los servicios deben ser incluidos e
integrados.

El Consejo de Administracién también priorizara la aparicidon de presupuestos sanitarios
individuales - que representaran una individualizacién del modo en el que los recursos
son asignados para los servicios sanitarios.

En general, esta claro que el Consejo de Administracién del NHS se convertird en una
organizacién muy poderosa, llevando a cabo el deseo de los politicos imponiendo un
modelo de libre eleccion y competencia sobre todo el sistema y restringiendo la
autonomia de los grupos administrativos locales.

Abolicion de los PCT y SHA: Estos organismos seran formalmente abolidos en abril de
2013, como se habia planeado originalmente.

El sistema regulatorio: El Monitor no sera descrito como un “regulador econédmico” pero
tendrd muchas de las tareas de un regulador econdmico; serad un regulador econémico
en todo excepto en el nombre. Asumird poderes para ejecutar la norma existente del
laborista “Cooperation and Competition Panel” y les dard un sustento estatutario claro.
El Monitor tendra poderes asimilables a los del Instituto britanico de la Competencia o
Office of Fair Trading como se observé en origen. La existencia de un regulador
especifico del sector con experiencia en la atencién sanitaria es presentada por el
gobierno como “la mejor salvaguarda contra la aplicacidn desproporcionada de la
competencia”. Sin embargo, esto no ofrece proteccién real de la ley europea de la
competencia. El Monitor serd consultado por el Consejo de Administraciéon del NHS
acerca de cdmo una direccion en el derecho a elegir y en la competencia deberian ser
aplicados en servicios sanitarios concretos. Aunque el Monitor no promoverad la
competencia “como fin en si mismo”, continuard promoviéndola, pero en consonancia
con una “deber principal” de proteger el interés de los pacientes.

El Monitor atrajo un grado considerable de hostilidad durante la prérroga
parlamentaria, principalmente debido a su papel fomentando la competencia por
encima de todo. Aunque sus poderes han sido enmendado y reducidos en algunos
aspectos, el fomento y la aplicacion de la competencia como motor clave del sistema
sanitario continuard a través de una combinacion del poder ejercido por el Consejo de
Administracion y los poderes ejercidos por el Monitor. Con un sustento estatutario
basado en las leyes de la competencia y un érgano que las ejecute, regular el mercado
competitivo no sera tanto una labor administrativa como legal y esta destinada a
generar desafios legales.
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Diversidad de proveedores: Las Foundation Trusts podrian llevar hasta al cincuenta por
ciento de su ingreso de la medicina privada. La referencia a “cualquier proveedor
cualificado” permanece intacta aunque sera aplicada por fases de acuerdo en contexto
de distintos modelos de competencia establecidos para los distintos servicios. Se
aplicara donde las tarifas locales o nacionales sean evidentes porque esto salvaguardara
la calidad. La integracién debera ser un nuevo principio organizador y serd expresada en
el modo en el que se incluyan los servicios.

Es facil imaginar organizaciones singulares, incluyendo - o particularmente -
organizaciones del sector independiente - proporcionando todo un conjunto de servicios
de manera integrada para los pacientes. Algunas organizaciones sanitarias en los
Estados Unidos tienen renombre por esto (como Kaiser Permanente, una organizacion
sin animo de lucro con sede en California) asi que es concebible que seran parte
significativa en este nuevo mercado. La ausencia de diversidad en este apartado no
conlleva necesariamente menos privatizacidn. Tanto la integracién de servicios como la
diversidad de proveedores son rutas para una potencial privatizacién, comprendida
como una transferencia de actividades, responsabilidades, bienes y flujos financieros o
de personal fuera del sector estatal.

Libre eleccion del paciente: todos los encargados de la administracion y eleccion de
servicios tendras como tarea la promocion de la libre eleccion y el Consejo de
Administracion establecera como debe abordarse en los diferentes servicios sanitarios,
de acuerdo con el “mandado de libre eleccién” dispuesto. Se pretendera aplicar la regla
de “cualquier proveedor cualificado” en servicios donde los pacientes manifiesten su
deseo de eleccion. Aunque la “libre eleccidon” se presenta como el hilo conductor en
detrimento de la competencia, esto es en esencia un recurso retérico ya que la libre
eleccién debera ser promulgada - o ejecutada - a través de distintos modelos de
competencia. En todo caso, la competencia serd un motor todavia mas potente dada la
fuerza combinada entre el Consejo de Administracion y el Monitor.

Papel de los gobiernos locales: los “Health and Wellbeing Boards”** tendran la nueva
tarea de “hacer participes” a pacientes y al publico. En realidad, esto es poco susceptible
de otorgar influencia tanto a los pacientes como al publico ya que la participacién es
facil de manipular. Los Health and Wellbeing Boards deberdn participar en todo el
proceso de eleccién y contratacidn de servicios y se espera que los planes de los CG
estaran “en linea con” la estrategia local de salud y bienestar.

Estos débiles cambios, refuerzan el endeble papel de los Health and Wellbeing Boards
como organismos mediante los cuales la voluntad democratica local es insertada en el
sistema. Habra también una mencidon explicita a cémo HealthWatch serd Ia
representacion de distintos usuarios del sistema, incluidos cuidadores de dependientes.
Es dificil ver cdbmo esto tendra significado real ya que los poderes de HealthWatch
permanecen muy débiles y la “representacién” del paciente es dificil de conceptualizar y
aplicar a la practica. A nivel nacional, la Comisién de Calidad tendra una nueva tarea
respondiendo al asesoramiento de HealthWatch.

Tarea y poderes del Secretario de Estado: no habrd recargos ni pagos adicionales
impuestos si no hay una nueva legislacién; sin embargo, el gobierno se compromete a
proteger a los pacientes de recargos solo durante la duraciéon de esta legislatura (es
decir solo hasta 2015). La ley revisada todavia mantiene la derogacién de la misién del
Secretario de Estado de garantizar un servicio sanitario adecuado.

180 gase cita 19
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Conclusiones.

En resumen, el NHS se convertird en una etiqueta dada a un sistema sanitario en el que
en un grado todavia por determinar, tanto tareas de administracion y gestion como de
prestacion de servicios, seran llevadas a cabo por organizaciones externas al NHS pero
en el que la financiacidn seguira proviniendo de los contribuyentes. En el peor de los
casos, sera esencialmente un sistema privado regulado para el desembolso de 100
millones de libras de dinero publico.

Es dificil evitar concluir que el derecho a la sanidad sera recortado o atenuado, aunque
no sera siempre evidente para los pacientes que experimentan retrasos en las listas de
espera pero que normalmente esperan que serdn tratados de acuerdo a sus
necesidades. La reorganizacién estd siendo sacada adelante, como se ha mencionado en
un contexto de austeridad financiera. Se estima que la reorganizacion por si sola costara
entre 2.000 y 3.000 millones de libras (Walshe, 2010), aunque la estimacién oficial era
mucho menor y mas cercana a los 1.500 millones.

Dada la situacién de recortes y desorganizacion, y la responsabilidad financiera exigida,
es inevitable que prioricen la prudencia econdmica y opten por la prestacién mds barata
alla donde puedan.

La participacion de corporaciones norteamericanas con experiencia en seguros
sanitarios privados reforzara el cambio hacia una sanidad reducida. Estas corporaciones
americanas tienden a presionar a la baja en los tratamientos disponibles para los
pacientes. A dia de hoy, algunas firmas como UnitedHealth UK, Tribial, Humana, Bupa y
Aetna UK ya han ofrecido a las organizaciones sanitarias locales del NHS apoyo y soporte
como referencia para su esquema de organizacion.

Como ya se ha mencionado, compafiias privadas ya estan siendo contratadas para asistir
en la administracién. En diciembre de 2010, UnitedHealth UK firmdé un contrato con un
consorcio sanitario londinense, el Great Western Consortium, para opera un nuevo
sistema de citacién de pacientes'®, llamado “Servicio de Simplificacion”. El propdsito de
esta “simplificacion” sera reducir el nUmero de remisiones a servicios y consultas o al
menos reducir el coste global de dichas remisiones. Si el consorcio observara como su
gasto baja en el largo plazo o si el gasto se derivard simplemente de la atencion sanitaria
a las burocracias administrativas privadas que ha contratado con UnitedHealth UK, sin
reducirse, esta todavia por ver.

Se puede esperar que las contratados privados para la administracidon y eleccién de
servicios en el NHS tendera a reducir el derecho del paciente interviniendo en el proceso
profesional de definir las necesidades del paciente. Al mismo tiempo, se puede esperar
que en el lado de las prestaciones, los contratados privados intentaran definir sus
propias responsabilidades (y costes) de un modo minimalista. Obviamente, no podemos
esperar que una empresa privada realizara algun trabajo para el que no haya sido
contratada. Cualquier trabajo adicional requerido supondrd mayores costes para los
administradores. Incluso dentro de los limites del contrato, la compaiiia intentara limitar
sus costes. Esto puede lograrse de diversos modos, incluyendo la reduccidén de costes y
la combinacién de las competencias de sus profesionales y estandarizando la atencion
que proporciona.

181 «Referral Facilitation Service” Este procesa todas las peticiones y reserva citas
médicas en un sistema de libre eleccion.
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Aunque los proveedores del NHS no tengan la misma orientacién competitiva que sus
homalogos independientes, competirdn en el mismo mercado, un mercado en el que el
grado al que llegard la competencia de precios no esta claro, y en el que se producird
una reduccidn presupuestaria importante.

Tendra que limitar del mismo modo la atencidn que proporcionan para ajustar sus
costes. A grandes rasgos se puede esperar entonces que los limites del derecho a la
sanidad se impondran y sentirdn cada vez mas. Los pacientes seran tratados mas por las
especificaciones del contrato que de acuerdo a sus necesidades, con la salvedad de que
la calidad sera dificil de comprobar y garantizar.

En estas circunstancias, es probable que algunos pacientes prefieran “completar” la
sanidad basica que reciben. Esto podria significar alojamiento privado, acceso a ciertos
medicamentos o un tratamiento mas rdpido. Los proveedores se sentirdn incentivados
para estimular este comportamiento, incluyendo los del NHS, ya que no se impondra un
limite a la cantidad de beneficios que pueden acumular a través de cargos adicionales.

Con el tiempo, podemos esperar que se difumine el limite entre la sanidad publica y
privada y que la proporcion de gasto privado en sanidad respecto al total del gasto
sanitario aumente. Por ello, aunque la reestructuracidn tiene como telén de fondo la
organizacién y no la financiacion, en la practica habra consecuencias para el régimen de
financiacion.

En la medida en que mas atencidn sanitaria es contratada con proveedores del sector
privado, trabajadores del NHS recibiran presiones para transferirse a otros puestos de
trabajo. Aunque las condiciones seran protegidas en el momento del cambio de
contrato, estds seran horadadas con el tiempo, si la experiencia del personal transferido
a los hospitales de iniciativa privada es algo a lo que atenerse. La profesionalidad en el
NHS se ha desarrollado historicamente en un contexto en el que atender a las
necesidades de los pacientes y la equidad de los servicios eran consideradas
dimensiones fundamentales.

Aunque el NHS siempre ha mantenido un nimero modesto de pacientes privados, en la
mayoria de los hospitales fuera de Londres, esto era considerado negativo. Ahora con un
papel mas grande para el ingreso de la medicina privada, el personal del NHS podra
dividir su tiempo entre sus pacientes privados y el NHS. Pueden encontrar que sus
recursos profesionales, su tiempo y experiencia, acaban dirigiéndose con mayor
frecuencia a los pacientes de pago, en detrimento de los pacientes del NHS. La libertad
de acordar muchos servicios con los pacientes privados y el difuso limite entre la
atencioén financiada de manera publica o privada no solo atenua el principio del NHS de
que el acceso a la sanidad deberia basarse en las necesidades y no en la capacidad de
pagar si no que ademas invita al personal del NHS a participar en su desmantelamiento.

La importancia de las “reformas” de la Coalicién de Gobierno no deberian, entonces, ser
infravaloradas. No es una exageracion decir que el NHS dejard de existir como la
institucidon conocida por los britanicos desde 1948. Sera reemplazada por un sistema de
atencién sanitaria diferente, casi con certeza uno mas costoso y mas desigual.
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Comienza la contrarreforma sanitaria: analisis del RD-Ley 16/2012 de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones

Federacidn de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica

El RD-Ley 16/2012 supone cambios fundamentales en el sistema sanitario publico, e
inician una verdadera contrarreforma sanitaria.

El RDL ademas utiliza el estilo habitual en las leyes de acompafiamiento y reldne una
gran cantidad de medidas de ambito y caracteristicas muy distintas que poco o nada
tienen que ver con el supuesto objeto de la norma, por eso se precisa de un andlisis
detallado de cada una de ellas como vamos a hacer a continuacion.

Capitulo I: de la asistencia sanitaria.

Consta de un unico articulo y tres apartados cuya principal novedad es que vincula el
derecho a la atencidn sanitaria con el aseguramiento y en ningun caso se sefiala que
este aseguramiento tiene que ser a la Seguridad Social, y que se excluye de la atencién
sanitaria gratuita a quienes no ostenten esta condicién; también se sefala el control del
Instituto Nacional de la Seguridad Social sobre el reconocimiento de las condiciones para
el aseguramiento , la responsabilidad de las administraciones sanitarias para expedir la
tarjeta sanitaria individual (TSI) y la limitacion del derecho de los extranjeros no
regularizados a la atencidn sanitaria en urgencias, en los embarazos y a los menores de
18 afios.

Las disposiciones adicional primera y final quinta se establecen las condiciones para el
pago de la atencién sanitaria de los espanoles residentes en otros paises (en algunos
casos) y de los extranjeros miembros de la Unidn Europea o de otros estados parte del
acuerdo sobre el espacio econdmico europeo que en lo fundamental refuerza los
mecanismos de cobro por la asistencia prestada, pero que en lo esencial ya existian.

Este bloque establece algunas cuestiones especialmente preocupantes: Primero vincula
el derecho a la atencién sanitaria al aseguramiento, en contradiccién con lo aprobado en
la reciente Ley General de Salud Publica (2011), y abre una cierta indeterminacidn sobre
la presencia de un aseguramiento distinto al régimen general de la Seguridad Social, lo
qgue supondria no solo un grave retroceso en el modelo sanitario actual (vuelve a la
etapa anterior a la Ley General de Sanidad de 1986) sino la posibilidad de que se abran
modelos de seguros diferenciados para grupos distintos de poblacidn (en relacién a su
nivel econdmico) lo que deterioraria inevitablemente el sistema sanitario publico.

En segundo lugar deja fuera a los inmigrantes no regularizados y les impone condiciones
mas rigidas para tener acceso a las TSI, manteniendo hasta el 31/8/2012 las TSI actuales.
Se trata de una medida profundamente regresiva desde el punto de vista humanitario,
de salud publica (aumenta el riesgo de focos de enfermedades infectocontagiosas) y
sanitario (dejar a las urgencias como el Unico circuito de atencion sanitaria a estas
personas favorecera un aumento de la presidn asistencial en las mismas).

Por otro lado conviene recordar que el gasto sanitario de los inmigrantes es bajo y que la
crisis econdmica se esta encargando de disminuir este grupo de poblacién Por fin una
cuestion a resefiar es que obliga a las administraciones sanitarias a la expedicién de la
TSI y no lo vincula a aportacidon econdmica por los usuarios lo que podria ilegalizar la
practica de algunas CCAA de intentar cobrar por la misma.
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En cuanto al tan propagado “turismo sanitario” las modificaciones que se hacen son
minimas porque como es bien conocido el problema sobre todo es la ineptitud de las
administraciones para registrar y facturar la atencién prestada.

Capitulo Il: De la cartera comun de servicios del SNS.

Consta de un articulo y seis apartados que como novedad separan la cartera de servicios
del SNS en 3 modalidades (basica, suplementaria y accesoria), la basica se identifica
como gratuita en el momento del uso y las otras dos se establece que seguiran las
normas que se establecen para el copago farmacéutico, sin que en este caso medien los
limites en la cuantia a aportar por los ciudadanos (pensionistas o activos, crénicos o con
patologias agudas).

Queda en manos del Ministerio, previo acuerdo del Consejo Interterritorial (Cl) el fijar
mediante una Orden tanto lo que incluye la cartera basica como las modalidades de
copagos en la accesoria y suplementaria, dandole un plazo de 6 meses para la fijacion
del importe de los copagos (adicional segunda).

A pesar de lo que se ha publicitado por el Ministerio y el Gobierno se sigue manteniendo
la posibilidad de que las CCAA tengan una cartera de servicios complementaria
diferenciada con el Unico condicionante de que tienen que ser financiada con fondos
propios (2.Cinco).Otra vez se plantean cuestiones muy importantes:

e Uno: La cartera de servicios vuelve a modificarse introduciendo copagos en la
accesoria y complementaria, en principio, salvo en medicamentos, sin limites de
cantidad, lo que vuelve a penalizar a los enfermos crénicos y a las rentas mas
bajas, suponiendo limitaciones muy serias en cuestiones como el transporte
sanitario que es imprescindible para muchos tratamientos (dialisis, oncoldgicos,
etc) y que va a suponer una traba insalvable al acceso a estos tratamientos para
muchas personas.

¢ Dos, la cartera basica (en principio gratuita) va a ser modificada lo que dadas las
circunstancias serd muy probablemente a la baja y abre unas perspectivas muy
preocupantes para la salud.

Pese a las demagdgicas intervenciones desde el Ministerio y el Gobierno las CCAA siguen
manteniendo la posibilidad de establecer carteras de servicios diferentes en sus
territorios en los mismos terminos que lo que ya existia.

Capitulo Ill: Medidas de cohesion y de garantia financiera del SNS

Consta de un articulo que establece el Fondo de Garantia Asistencial, con caracter
extrapresupuestario, que en teoria se dedicara a compensar los gastos producidos en
cada comunidad autonoma por personas residentes en otras distintas.

La idea es positiva y ha sido reclamada por la FADSP hace tiempo. No obstante su
caracter extrapresupuestario, parece indicar que va a carecer de fondos lo que le restara
efectividad.

Capitulo IV: Medidas sobre la prestacion farmacéutica

Consta de 4 articulos, el primero dividido en dieciocho apartados, el segundo en dos y el
tercero y cuarto sin apartados.
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El primero que se presenta como modificacién de la ley 29/2006 de garantias y uso
racional de los medios parece estructurado para esconder lo mas relevante, pero en
todo caso plantea: Prescripcion por principio activo, lo que ya existia, pero de una forma
gue pervierte absolutamente su sentido.

La prescripcion por principio activo, aunque ayude a la contencidon de costes a corto
plazo, es, sobre todo, una filosofia. Una filosofia por la que los profesionales trabajan
con los nombres de la sustancia que representa el medicamento y no con el nombre que
va ligado a un producto industrial, por la que ese nombre se incorpora a las recetas y
paulatinamente a todos los documentos, las historias clinicas, los informes de alta. Es
una estrategia que tiende al debilitamiento del impacto comercial de los laboratorios y a
recuperar el caracter cientifico de un tratamiento.

En la redaccién actual se hace una concesién a Farmaindustria que siempre habia
pedido que, a igual coste al precio de referencia o precio menor se pudiera prescribir la
marca, cediendo al ahorro econémico pero anulando la potencia anti-comercial del
concepto.

La distincidn entre tratamientos agudos y crénicos es un brindis al sol iquién delimita la
diferencia? Ademads la industria cada vez estd menos interesada en tratamientos agudos
(por ejemplo, de ahi la ausencia de investigacién en antibidticos), y su repercusién en el
conjunto de la prestacion es muy baja. La distincion entre la primera receta y las demas
en los tratamientos crénicos no tiene sentido. Imaginamos que es un intento de nadar
entre dos aguas, la de la prescripciéon por principio activo y la de Farmaindustria,
accediendo a las peticiones de esta ultima pero intentado condicionar la primera receta
en un supuesto totalmente erréneo de que la marca o el genérico dispensado en la
farmacia en la primera receta es el que se va a mantener en las dispensaciones
sucesivas. lgualmente la distincidn entre la primera receta y sucesivas en la practica real
va a ser muy dificil, salvo en el supuesto de receta electrdnica, aun lejano en muchas
CCAA.

Usos fuera de indicacion.

El punto Uno.-5 del articulo 4, como se ha dicho mas arriba, retrotrae la normativa sobre
usos fuera de indicacién de medicamentos a un pasado que todos quisimos olvidar. El
RD 1015/2009 de medicamentos en situaciones especiales, estable que los usos fuera de
indicacidn son responsabilidad del médico y que bastaba el consentimiento informado
del paciente y su anotacion en la historia clinica. A su vez, establece que en los centros
sanitarios, por ejemplo, hospitales, tendrian que estar de acuerdo con las
recomendaciones emitidas por ejemplo por las Comisiones de Farmacia y Terapéutica.

En la practica el sistema estaba funcionando aceptablemente bien puesto que los usos
fuera de indicacién de medicamentos hospitalarios, con alto impacto econédmico estan
pasando el filtro de las comisiones de farmacia y los usos en la prescripcién ambulatoria,
en general muy excepcionales, tenian un cauce regulado, pero fluido. Lo que se propone
es volver a la burocracia de un registro que ya mostré en el pasado que es inoperante. Y
hay que recordar que una cosa es un uso fuera de indicacion y otra una mala
prescripcion de medicamentos.

Receta electronica.

Es positiva la incorporacién a la norma de la obligatoriedad para toda Espaiia de un
sistema de receta electrdnica interoperable con sistemas de apoyo a la prescripcion. Sin
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embargo, cuando se detallan los componentes del sistema experto que debera
incorpora hay cosas esperpénticas o cuando menos incomprensibles.

Informacion de apoyo a la prescripcion.

Estd bien que la receta electrénica tenga un moédulo de interacciones (ya existe en
algunas CCAA como Andalucia), informacién econdmica y protocolos de tratamiento del
propio servicio de salud (aunque de aplicacidn practica dificil), mientras que decir que
contendra el Nomenclator es obvio puesto que si no, no puede funcionar.

Mas complejo sera incluir protocolos de tratamiento de las sociedades cientificas,
¢Cudles? ¢ Con qué criterio?, cuya Unica experiencia practica conocida, la inclusidn de los
medicamentos recomendados por la Guia de la SEMFyC en los afios 90 en Andalucia fue
muy controvertida.

No se entiende bien qué significa “correspondencia entre principios activos” lo cual
parece que quiere hacer referencia a equivalentes terapéuticos o principios activos que
se pueden intercambiar, lo cual necesita de un trabajo de definicidn previo por
organismos competentes y no se entiende que se incorporen bases de datos de ensayos
clinicos.

La prescripcidn electrénica de toda la poblacidon no es el medio de reclutar pacientes
para un ensayo como cualquiera puede comprender. Igualmente no es el vehiculo para
la formacién e informacion sobre medicamentos. Sin embargo no se dice nada de
modulos de ayuda a la prescripcién relacionados con alergias, ajuste en insuficiencia
renal o hepdtica o a otros pardmetros clinicos, sistemas de alerta de duracién o
posologia inadecuada, sistemas de alerta de contraindicaciones especificas del paciente
y un largo etc que se conoce ampliamente en la literatura cientifica.

Financion selectiva.

Hay dos grandes aspectos, la propiamente Ilamada financiacién selectiva de
medicamentos nuevos que se basa en la modificacién de los articulos 89 y 90 de la
citada ley y que era demandada y esperada desde hace tiempo por muchos sectores
sociales y la sorprendentemente nueva propuesta de exclusidon de la financiacion de
medicamentos actualmente financiados que se basa en la modificacién del articulo 85
de la Ley de Garantias y Uso Racional del Medicamento.

La financiacidn selectiva de medicamentos nuevos es la propuesta mds positiva (éla
Unica?) del decreto. Nuestro pais se incorpora tarde a esta iniciativa que otros paises
como Inglaterra lleva ejerciendo desde hace mas de una década a través de las
estructura del NICE.

Se trata de que no todos los medicamentos que se registren se financien, o bien que se
financien con condiciones, es decir, para unos pacientes determinados o bajo contratos
de riesgo compartido. La posibilidad de una financiacién selectiva de medicamentos ya
estaba recogida en la Ley de Garantias y Uso Racional de Medicamentos, en el propio
articulo 89 y otros, asi como en los sucesivos Planes Estratégicos del Ministerio y
también en el RD-ley 9/2011 de 19 Agosto 2011 de medidas para la mejora de la calidad
y cohesidn del SNS se describe el desarrollo de un sistema de financiacidn selectiva.

Paralelamente, algunas Comunidades Autdonomas han establecido normativa especifica
para la determinacién de los criterios de seleccion de medicamentos de alto impacto
clinico o econdmico, con objetivos, alcance normativo y organizacion del procedimiento
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bastante heterogéneos. Otro aspecto positivo es que no solo se afectan los
medicamentos nuevos, recién comercializados, sino todos aquellos que amplien
indicaciones, o incluso de oficio por la AGEMED.

En cuanto a la exclusion de medicamentos actualmente financiados, se trata de una
propuesta que encajaria mal con el concepto de desinversion o re-inversién que se
propone desde ambitos de la economia de la salud y desde nuestra propia asociacién.

La desinversidn es un procedimiento, transparente, basado en la evidencia, realizado
con participacion de los implicados y suficientemente explicado a la poblacién para dejar
de financiar servicios, o en este caso medicamentos que o bien carecen de efectividad
demostrada, o bien su relacidon de coste efectividad es desfavorable comparado con
alternativas terapéuticas o, si no las hay, comparado con estdndares mas o menos
establecidos de coste-efectividad. Sobre desinversién en medicamentos hay numeroso
ejemplos en Canadd, Australia el Reino Unido e Italia.

Lo que el RD-Ley propone es un puro y simple recorte. Una transferencia de gasto
publico a gasto privado.

En el articulo 4.tres hay, de nuevo, una mezcolanza de cosas diversas. Los ciudadanos
tendran que empezar a pagarse los medicamentos de su bolsillo en las siguientes
situaciones:

a) Medicamentos para sintomas menores.
Es quiza el apartado mas grave por su repercusion social.

Es una estrategia que se ha realizado en Espafia en dos ocasiones, una con gobierno de
Felipe Gonzalez y otra de José Maria Aznar; en aquel momento tenia un aspecto de
racionalizacion de la oferta que ya no tiene. Hoy solo es una pura agresion a
trabajadores y pensionistas por motivos econdmicos.

Se trata de una estrategia en la que gana el déficit y la industria farmacéutica puesto
que al dejar de estar financiados, como el propio RD-Ley establece, los precios pasan a
renegociarse al alza. Habrd que ver qué se considera medicamentos para sintomas
menores, pero es de suponer que puedan entrara aqui medicamentos realmente Utiles
para el control de sintomas como antitérmicos, analgésicos, antihistaminicos, etc, que
son de uso frecuente.

El apartado que hace referencia a que pasaran al bolsillo del ciudadano aquellos que
estén asi considerados en el entorno europeo es preocupante. Este entorno es muy
variado, pero es de esperar que se mire solo a los paises con menos medicamentos de
este tipo financiado, por ejemplo, aquellos donde el omeprazol no lo esta. Ademas, se
estipula que ningiin medicamento que no necesite receta podra ser financiado. Esto se
repite en el articulo 4.- cinco.2.

Esto es muy grave. En la actualidad, medicamentos seguros para la automedicacion,
como por ejemplo el paracetamol o el ibuprofeno, tenian presentaciones comerciales
que eran de venta y precio libre y presentaciones comerciales que se podian recetar.
Hay que distinguir la automedicacién de la necesidad de uno de estos medicamentos
prescrita por un médico del Sistema Nacional de Salud. Si un paciente con cancer que
necesita interferdn también necesita paracetamol hay que garantizar que el
medicamento sea Util, seguro y de uso extenso.
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Esta condicidon es muy peligrosa pues pueden entrar aqui innumerables medicamentos y
precisamente la condicién de uso extenso va a hacer que el nimero de pacientes
afectados sea muy grande. Es inconcebible un grado de indefinicién asi en una norma
legal. Mas parece un cajon de sastre para tener manos libres para poder pasar al bolsillo
de los pacientes cualquier medicamento.

b) Medicamentos con precios seleccionados.

Pareceria légico que, si como resultado de la “subasta” un medicamento resulta
seleccionado, los demads dejen de estar financiados. Sin embargo esto es una aberracion
legal. El decreto implica ademas:

e Dispensacién del de menor precio y del genérico que también se estaba
haciendo

e La limitacién de las CCAA de su capacidad para “establecer de forma unilateral,
reservas singulares especificas de prescripcidn, dispensacion y financiacion de
farmacos y productos sanitarios”, dirigido evidentemente a Andalucia.

e Criterios de coste-efectividad, impacto presupuestario y mecanismos de retorno
para la inclusién de nuevos medicamentos en la financiacion.

e Fijacion de precios que senala (Siete.90.6) que “como regla general, el precio de
financiaciéon por el SNS sera inferior al precio industrial del medicamento
aplicado cuando sea dispensado fuera del SNS”

e Establecimiento de un sistema de precios seleccionados

e Revision periddica de los copagos por 6rdenes del Ministerio de Sanidad

Establecimiento del nuevo sistema de copago farmacéutico

Esta medida, que aparece casi escondido en el RDL (articulo 3, Trece), establece 4
tramos de aportacion (60% para rentas superiores a 100.000 €; 50% para rentas entre
18.000 y 100.000€; 40% para rentas inferiores a 18.000€ y 10% para los pensionistas), a
la vez a estos Ultimos se les ponen unos topes maximos de mensuales (8€ para rentas
menores de 18.000€, 18€ para las situadas entre 18.000 y 100.000€ y 60€ para las
superiores a esta cantidad).

Los excesos pagados por encima de estos topes maximos (casi todos los casos) seran
“objeto de reintegro por la comunidad auténoma correspondiente, con una periodicidad
maxima semestral” (4. Trece.7)

Ademas:

e Se establece la exigencia de la libre disposicion para el Ministerio de los datos de
consumo farmacéutico tanto de recetas como de centros sanitarios, y nada se
dice sobre la publicidad de esta informacion.

¢ Se modifican las aportaciones de los laboratorios de acuerdo con la valoracion
Profarma

* Se cambian los descuentos sobre ventas de las oficinas de farmacia

e Se obliga al establecimiento de servicios de farmacia en los centros sanitarios
con cien o mas camas

e Se establecen sistemas de acreditacidon para la manipulaciéon y adecuacion de
preparaciones de medicamentos

En resumen: Se trata de una modificacién legal que afecta a numerosos aspectos
regulatorios del medicamento, hecha con precipitacion, sin ninguna participacion de los
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agentes implicados y con una tan mala redaccidén que genera ambigliedad y en el futuro
generara recursos y controversias importantes en su interpretacion.

Se modifican leyes que han tenido un debate social y parlamentario importante y a las
que se llegd tras grandes consensos, empobreciendo su articulado. Por ejemplo, el
punto Uno.-5 del articulo 4, en un parrafo ininteligible modifica completamente, le da la
vuelta, al RD 1015/2009 de medicamentos en situaciones especiales, un decreto que se
discutié ampliamente con las sociedades cientificas y los profesionales y que tiene una
redaccién impecable en linea con directivas y usos europeos.

Aunque la politica farmacéutica es una competencia del Estado en su aspecto
regulatorio y de establecimiento del marco general, las politicas de modulacién de la
prescripcion, de gestidon de compras y otras relacionadas son clara competencia de las
CCA, cuyos servicios de salud pagan las facturas y dan la prestacién efectiva. El decreto
es de un fuerte aroma centralista e incurre en intromisiones graves en las funciones de
las CCAA que seran, seguro, fuente de litigios innecesarios en el Tribunal Constitucional
por parte de las CCAA mas identitarias o donde gobierne el partido socialista.

Muchas de las propuestas tienen una posibilidad de ejecucidn préctica imposible o muy
dificil, lo que da idea del desconocimiento de la realidad de los redactores finales del RD-
Ley. Por otro lado, algunas partes tienen tal concrecién y van encaminadas a cuestiones
tan especificas que, estas si, parecen propuestas por alguien que conoce muy bien la
realidad. Es decir, parece que en la elaboracién inicial se ha partido de un batiburrillo de
iniciativas algunas fundadas y otras peregrinas, que ha ordenado (sic) y redactado
finalmente alguien con escaso conocimiento del medio que pisa.

Aungue la situacidn de crisis es grave no ha sobrevenido de repente. Un partido que
esperaba ganar las elecciones con cierta seguridad y que ha tenido mas de 100 dias de
gobierno no debe hacer una chapuza legislativa como la que nos encontramos en este
decreto.

Se establece un incremento del copago, fundamentalmente sobre los pensionistas que
se intenta disimular utilizando el aumento sobre las rentas muy altas (mas 100.000€
declaran 253.000 activos, pero poner esta cifra en los pensionistas parece un chiste
macabro).

Se ponen también unos topes maximos mensuales que no son tales porque previamente
todos los pensionistas deberan pagar el 10% de los medicamentos y quizds 6 meses
después les devolveran el dinero. éCémo van a hacerlo los mas de 4.500.000
pensionistas que cobran menos de 650€ mensuales? ¢Con que dinero comeran, pagaran
la luz, etc hasta que les lleguen las devoluciones? ¢Y mas aun, como es posible que
ademas se les haga copagar el transporte sanitario, la dietoterapia, etc y que se les
vayan a excluir prestaciones de la cartera basica y la financiacion de mas medicamentos?

Se establece una agresion terrible sobre este colectivo de personas que es ademas el
gue tienen mayores problemas de salud y que va a ver seriamente obstaculizado su
acceso a una parte importante de las prestaciones del SNS, sobre todo, pero no solo, las
farmacéuticas.

Se opta por un sistema de tarjetas sanitarias y de recetas complejo (5 tipos de tarjetas y

7 de recetas) que aparte de costoso va complicar el funcionamiento de la asistencia
sanitaria (Final séptima)
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Se establece un sistema obligatorio de informacidn al Ministerio del gasto farmacéutico
total que es positivo, pero de cuya publicidad nada se dice ¢Dénde esta la
transparencia?

Se vuelven a incluir algunas medidas que ya existian (principio activo, informacion de
apoyo, etc)

Hay algunas actuaciones sobre la industria y las oficinas de farmacia de caracter débil
Se obstaculiza la capacidad de las CCAA de tomar otras medidas de eficiencia en el
control del gasto farmacéutico

En definitiva, se penaliza a los pensionistas, a los enfermos crénicos y a las personas con
pocos recursos y no se aborda seriamente a los verdaderos responsables del gasto
farmacéutico cuyos beneficios econémicos se mantienen en lo esencial. Capitulo
VMedidas en materia de recursos humanosRecoge 3 articulos, el primero con cuatro
apartados, el segundo sin apartados y el tercero con siete. Trata de 3 temas muy
distintos:La regulaciéon de las Areas de capacitacién especifica y su regulacién
(acreditacidn de centros, comités y diplomas)

El registro de profesionales del SNS

Se incorporan una serie de modificaciones del Estatuto Marco: modificacion, creaciény
supresion de categorias, retribuciones en relacion con la evaluacién del desempefio,
regulacién de IT, integracién de funcionarios y personal de cupo y zona y regulacion
fondos accion social.

En definitiva, se trata de un apartado que poco o nada tiene que ver con el titulo del
RDL, sobre todo el primer articulo. Ademas, no se comprende bien la necesidad de
regular las areas de capacitacion especifica sin hacerlo primero con la troncalidad de la
formacién de especialistas.

El registro de profesionales estd, en teoria establecido desde 2003; lo que hay que hacer
es llevarlo a la practica.

Las retribuciones de acuerdo con la evaluacién del desempefio pueden ser positivas si se
asegurar criterios explicaos, ligados a la calidad y controles de la misma, caso contrario
empeorara la calidad del sistema sanitario.

Disposiciones Adicionales
Algunas se han comentado ya, pero merecen un comentario.

Adicional cuarta: Medidas de eficiencia: A pesar de las demagdgicas intervenciones
sobre la creacion de una agencia de compras del SNS, todo se queda en que el CL
“fomentara” la “compra conjunta y centralizada”, es decir poco o nada concreto.

Plan de ahorro energético de los centros, para lo que las CCAA “adoptaran las medidas
oportunas”: otro brindis al sol.

Plazo de 6 meses para adecuar los envases a las pautas y tiempos habituales de
tratamiento, abandonando cualquier intento de prescripcidn por tratamientos y no por
envases comerciales, de manera que el despilfarro de medicamentos una de las
supuestas razones del RDL seguird mas o menos igual.
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Disposiciones Finales

Solo referirnos a:

Final sexta, refuerza el papel de la ONT en el control de la donacién y manejo de las
células y tejidos humanos, su contenido es positivo, pero tampoco se entiende su
presencia en este RDL.

Final séptima tres: establece la incorporacion en los informes de prescripcion vy
terapéutica para los pacientes de los costes de los tratamientos, la llamada “factura
sombra”, por supuesto sin que nadie haya evaluado ni los costes de hacerlo ni sus
beneficios.

Consideraciones finales

Como se desprende del analisis detallado que se ha realizado del RDL, este incluye un
conjunto de medidas de caracteristicas muy distintas que en muchos casos nada tienen
que ver con el supuesto objeto del mismo.

Por supuesto ninguna de sus medidas, ni de manera aislada ni en su conjunto garantizan
el supuesto ahorro de 7.000 millones € que ha sido su tedrica causa, y ello es
perfectamente congruente con la ausencia notoria de una memoria econémica que no
se ha hecho y que por otro lado, leido en detalle el RDL no se podia hacer porque el
mismo se mueve en el ambito de la ciencia — ficcion.

No obstante el RDL si que avanza algunos aspectos muy relevantes que deben ser
considerados y que retratan los objetivos de la politica sanitaria del PP mas alla de las
declaraciones entre el marketing y la demagogia.

El primero es el acabar con el sistema sanitario universal como un derecho bdasico de la
ciudadania y apostar por un modelo de aseguramiento, un primer paso, todavia en el
terreno declarativo que puede avanzar hacia un sistema dual en que las personas con
mas recursos obtengan la atencion de seguros privados (mas o menos subvencionados
con fondos publicos) dejando a resto de la poblacién en manos de un sistema publico
descapitalizado y deteriorado, tipo beneficencia.

El segundo es una actitud xendéfoba que pretende dejar fuera de la atencidn sanitaria a
un grupo socialmente muy desfavorecido como son los inmigrantes no regularizados, a
pesar de que todas las evidencias senfalan que se trata de un colectivo en franca
disminucidn por la crisis y cuya presion sobre el sistema asistencial es muy pequefia, y
qgue por lo tanto producen un gasto muy reducido, y a los que se obliga a saturar mas
aun las ya saturadas urgencias.

El tercero es que a pesar de las demagdgicas intervenciones publicas sobre el supuesto
impacto del “turismo sanitario” este no ha sido acreditado mas alld de la falta de
diligencia de las administraciones publicas para identificar y facturar adecuadamente la
atencién sanitaria prestada a ciudadanos extranjeros que no pertenecen al grupo
anteriormente sefialado.

El cuarto es el establecimiento de un sistema de copagos extremadamente agresivo
sobre los pensionistas y los enfermos crénicos a los que se va a penalizar
extremadamente dificultandoles y en muchos casos impidiéndoles en la practica el
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acceso a prestaciones sanitarias que son indispensables para su salud. A ello habra que
sumar el nuevo “medicamentazo” que se anuncia y la previsible retirada de prestaciones
de la cartera basica.

El impacto de estas medidas sobre la ciudadania es dificil de evaluar todavia pero
inevitablemente se concretara en un empeoramiento de la salud, aumento de Ia
morbilidad y de la mortalidad.

En contraste con la virulencia de estas medidas dirigidas a las personas mas enfermas y
con menos recursos, las actuaciones sobre la industria farmacéutica son testimoniales y
de escaso impacto econémico.

Otras medidas que se han vendido como soluciones a los problemas econémicos del
SNS, como la agencia de compras del conjunto del sistema sanitario publico se queda en
una mera recomendacion sin mucha capacidad operativa. Ademdas se complementa el
RDL con una serie de cuestiones que nada tienen que ver con la sostenibilidad, la calidad
y la seguridad de las prestaciones del sistema sanitario publico.
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A modo de conclusidn: Las cuestiones clave de la sanidad publica

1) FINANCIACION SUFICIENTE Y FINALISTA

El mantenimiento de la Sanidad Publica precisa de recursos suficientes para
asegurar la atencion de calidad a los problemas de salud de la poblacion. El gasto
sanitario publico en Espaia es bajo, en comparacidn con los paises de nuestro nivel
socioecondmico (menor que el promedio de la UE15, UE27 y OCDE) y crece
moderadamente (aproximadamente la mitad en % anual que la media de la OCDE) y
mas el gasto privado que el publico. Por lo tanto no se justifican las visiones
alarmistas sobre la sostenibilidad del sistema sanitario publico

Un problema a tener en cuenta es el actual modelo de financiacidn de las CCAA que
permite a estas decidir la cuantia que dedican a Sanidad sin garantizar ninguna
cantidad minima, de esta manera se ha producido una gran disparidad en la
financiaciéon sanitaria publica segin comunidad auténoma (hasta 555 € por
habitante y afio de diferencia en los presupuestos de las CCAA para 2011).

Por ello hay que plantear un incremento de la financiacidon de la Sanidad Publica y
poner en marcha una financiacion finalista, controlada por el Ministerio de Sanidad
y el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) que asegure unos
presupuestos sanitarios suficientes.

En el Reino Unido, el gasto en los servicios de salud aumentd dramaticamente en la
década de 2000, aproximandose a la media de la UE. Sin embargo, la revisién de la
coalicién de gobierno de los gastos en octubre de 2010 con el compromiso de
mantener el gasto constante en términos reales, permitio al Patronato afirmar que
se habia verificado un aumento del gasto en el SNS, cuando otros departamentos se
enfrentan a recortes términos reales. Sin embargo, en un contexto de creciente
necesidad, debido a cambios demogréficos en los que se unen crecimiento y el
envejecimiento poblacional, los "ahorros por eficiencia” de esta medida se sitian en
torno a los 4 mil millones de Libras por afio.

Aunque la poblacién inglesa ha aceptado en gran medida los recortes en los
servicios publicos, la base sobre la que esos recortes se estan realizando ha sido
cuestionada por un creciente numero de criticos. Mas del 70% del ajuste fiscal en el
Reino Unido se ha orientado a la reduccion del gasto, mientras que menos del 30%
se ha acometido a través de los aumentos de impuestos; peor aln, ya que una de las
importantes subidas de impuestos ha sido en el IVA, un impuesto de caracter
regresivo, mientras que el aumento de impuestos (del 40% al 50%) en los ingresos
de mas de 150.000 Libras , presentado por el gobierno Laborista anterior ha sido
eliminado.

Enfoques alternativos hacen hincapié en el déficit fiscal, en la innovacidén de
infraestructuras y de negocios, el mantenimiento de empleo en el sector publico y
las reformas del sistema tributario para garantizar que sea progresiva, en que las
grandes empresas paguen una mayor proporcion de la carga general, y en perseguir
con contundencia la evasidn fiscal. Estos alternativas ofrecer un medio de restaurar
el gasto de los servicios de salud y la necesidad de ser mas rigurosos en el debate
acerca del gasto en salud.
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2) GARANTIZAR LA ACCESIBILIDAD A LA ATENCION SANITARIA A TODOS LOS
CIUDADANOS EN TODO EL TERRITORIO

La crisis econdmica ha favorecido la actitud de algunas CCAA que pretenden ahorrar
negando y/o dificultando la atencidn sanitaria a las personas que teniendo derecho
a ella estan domiciliadas en CCAA distintas. Este hecho es notoriamente ilegal, ya
que la Ley de Cohesidn y Calidad del SNS (2003) sefala que uno de los derechos de
los ciudadanos es “recibir, por parte del servicio de salud de la comunidad
auténoma en la que se encuentre desplazado, la asistencia sanitaria del catalogo de
prestaciones del Sistema Nacional de Salud que pudiera requerir, en las mismas
condiciones e idénticas garantias que los ciudadanos residentes en esa comunidad
auténoma”, lo que también es ratificado por el RD sobre catalogo de prestaciones
del SNS (2006).

Por lo tanto es obvio que los problemas de desatencién son ilegales y que una de las
tareas del nuevo gobierno y del Ministerio de Sanidad es evitar que se produzcan,
mediante la actuacién inmediata de la Alta Inspeccién del Ministerio de Sanidad vy si
es preciso arbitrando las medidas econémicas y/o de otro tipo que garanticen el
derecho del acceso a la atencidn sanitaria en todo el territorio espafiol.

La combinacién de reducciones de los gastos relativos a las necesidades con las
disposiciones de la nueva legislacion pone en peligro el acceso equitativo a la
atencién de salud en el Reino Unido. Las nuevas organizaciones locales no tienen
obligacion de proporcionar atencion integral de salud a los pacientes registrados en
ellas.

Algunos servicios, particularmente relacionados con la promocion de la salud y su
proteccion y la prevencion de la enfermedad se transfieren fuera del Sistema
Nacional de Salud a las autoridades locales que tienen facultades para cobrar por
algunos de ellos. Los residentes que no estan registrados con un médico de cabecera
no tienen derecho a excepcidon de los servicios de ambulancia y atencién de
emergencia. La disminucion de derechos asi como de la cobertura puesta en marcha
por las Comisiones Locales, junto con las restricciones de financiacion, y a un
enfoque cada vez mas contractual de la atencidn sanitaria, es probable que dé como
resultado una reduccién importante en los derechos del paciente.

La libertad de las organizaciones de tomar sus propias decisiones sobre los servicios
que su paciente debe tener, sus derechos y su modo de acceso, presagia un
tratamiento cada vez mas desigual de los pacientes, con distintas reglas del juego.

Las reconfiguraciones de los servicios, impulsadas en parte por la dindmica del
mercado y en parte por la reduccidén de costos, es probable que reduzcan el acceso
local a al menos algunos servicios. Las condiciones requeridas para acceder a un
tratamiento cuentan con un amplio abanico de posibilidades. Por tanto, es necesario
modificar muy drasticamente la nueva legislacién para revertir esta tendencia, asi
como es necesaria una mejor financiacion.

3) MANTENER LA GRATUIDAD EN EL MOMENTO DEL USO

Como ya hemos sefalado no existe en nuestro pais un problema real de exceso de
gasto sanitario publico, sino mas bien lo contrario, tampoco existe una
sobreutilizacidn del sistema sanitario (la tasa de consultas/habitante y afio esta por
encima de la media de la UE, mientras que las estancias hospitalarias/habitante/afio
son las menores de toda la UE), y por otro lado tanto los medicamentos como las
pruebas diagndsticas, los ingresos hospitalarios son indicaciones de los profesionales
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sanitarios, y la mayoria de las consultas también lo son. Por otro lado los copagos /
tasas o tickets moderadores no han demostrado ningln efecto sobre la contencidon
de la demanda inapropiada y si sobre la equidad y la accesibilidad, ademas de tener
elevados costes de transaccidn y efectos indeseados. Por todo ello es imprescindible
el mantener la gratuidad en el momento del uso de las prestaciones asistenciales y
ademas el garantizar que no se van a producir tasas en algunas CCAA rompiendo el
principio de cohesidn y equidad del SNS.

Con el tiempo, podemos pensar que el acceso sera cada vez mas sensible a la
capacidad de pago, lo que socava un principio fundamental del Sistema Nacional de
Salud. A pesar de que la emergencia de nuevos requerimientos para el cuidado de la
salud del SNS requiere de una legislacién alin mas inclusiva, ya que los pacientes se
enfrentan a un derecho a la salud reducido y mayores tiempos de espera, con lo que
deben encararse al dilema de renunciar a la atencién médica necesaria o el pago de
la misma.

De este modo, organizaciones como la NHS Trusts Foundation, que operan en un
mercado cada vez mds competitivo, pueden aumentar hasta la mitad de sus ingresos
de la medicina privada, y tendran todos los incentivos para el desarrollo de
estrategias para incrementar la medicina privada que ofrecen.

Hay limites a los recursos disponibles en cualquier sistema de salud. Sin embargo, un
fuerte financiamiento publico, que minimiza la importancia de la medicina privada
contribuye al establecimiento de una “norma cultural” en el que el pago del cuidado
de la salud no se produzca, salvaguardando asi la posibilidad de un acceso
equitativo. La mercantilizacion de la atencién a la salud desafia esa norma cultural,
tanto mas cuando se establece normativamente el pago por el cuidado de la salud,
erosionando su principio fundamental que es la gratuidad en el momento de uso.

Como minimo, las enmiendas a la legislacion deben orientarse a reducir
drasticamente o eliminar la libertad de los proveedores del NHS para aumentar los
ingresos de la medicina privada y a establece el deber por parte de las distintas
organizaciones de la puesta en marcha de todas las medidas necesarias para
garantizar la prestacidn de la atencidon integral de salud y, fundamentalmente, la
eliminacion de las estructuras de mercado y los sistemas de incentivos para los
proveedores de mercado (aseguramiento privado) de sus servicios a quienes tienen
la capacidad de pago.

4) ESTABLECER MECANISMOS EFICACES DE COORDINACION EN EL CONJUNTO DEL
SNS

La experiencia demuestra que no existe un funcionamiento coordinado del SNS,
empezando por la falta de funcionalidad del CISNS. Aunque se planteo una mejora
de su funcionamiento en la Ley de Cohesion la practica ha demostrado la
insuficiencia de las medidas adoptadas. Es necesario establecer mecanismos
eficaces, tanto para la toma de decisiones por el CISNS como para garantizar que se
estas son operativas. También es preciso desarrollar el Plan Integrado de Salud,
pendiente desde la aprobacion de la Ley General de Sanidad, en 1986, para
establecer objetivos comunes de salud en todo el SNS.

Los procesos de mercado conduciran a la fragmentacién del Sistema, lo que
debilitara la integraciéon, a pesar de la creacién del SNS Comissionning Board. La
eliminacion de la responsabilidad contraida por la Comissionning Board, derivando
las decisiones directamente desde el Secretario de Estado a las organizaciones
proveedoras, debilitara su potencial de descentralizacidon, multiplicard los niveles
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burocraticos, y obstaculizara la coordinacién. Si bien los ministros han mantenido
que el nuevo sistema puede proporcionar elementos para la integracion, existen
dificultades para ver como se lograra a través de procesos de mercado y sugiere que
solo una reforma radical del sistema nuevo puede hacerlo posible.

5) GARANTIZAR LA TRANSPARENCIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Para poder evaluar el funcionamiento del SNS se precisan de sistemas de
informacién compartidos por todas las CCAA y que estén disponibles para el
conjunto de la poblacién que es quien lo sufraga con sus impuestos. Es
imprescindible que desde el Ministerio se realice un compromiso con Ia
transparencia informativa de los datos fundamentales del funcionamiento del
sistema sanitario publico.

Los mercados constituyen una grave amenaza a la transparencia ya que incluso la
organizacién publica puede considerar que cierta informacion es muy sensible a
efectos comerciales para ser de dominio publico y las empresas privadas lo saben.
Las disposiciones de la Ley de Libertad de Informacidn deben hacerse extensivas a
las empresas privadas y organizaciones del tercer sector que reciben dinero publico.
Una gama mas amplia de los documentos de NHS debe ser de dominio publico. Los
poderes de los érganos de control deben fortalecerse y la participacién publica en
los procesos de control a través de diversos mecanismos deben ser mejoradas, asi
como es necesario desarrollar nuevas formas de control. La transparencia debe
formar parte de un sistema de rendicidon de cuentas democratico, que incluya todas
las actuaciones ministeriales vinculadas con el sistema de salud.

6) MEJORAR LA EFICIENCIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El SNS tiene aspectos de ineficiencia que son bien conocidos y que deben de

abordarse de manera inmediata para mejorar su situacion financiera y reforzar su

sostenibilidad, habria que hacer referencia a los tres mas importantes:

e Gasto farmacéutico: El gasto farmacéutico en Espafia es muy elevado, muy
superior al de los paises de la UE y OCDE, aunque se han realizado avances al
respecto, estos se han centrado en la prescripcion extrahospitalaria,
especialmente en Atencién Primaria, mientras el gasto hospitalario continua
aumentando de una manera descontrolada. Hay que realizar un politica mas
activa de contencién del gasto sin alterar la calida de la prescripcién, con
especial atencion al control de las medidas de marketing de las empresas
farmacéuticas y las actividades de formacidn e investigacion esponsorizadas por
la industria. Si se consigue situar al gasto farmacéutico en Espafia en el
promedio de la OCDE se ahorrarian 5.000 millones € anuales

e Sobreutilizacidn tecnoldgica: existe un exceso de utilizacién inapropiada de los
recursos tecnoldgicos en Espafia (alrededor de un 30% del gasto se realiza en
actuaciones inapropiadas), un mejor control de la utilizacion de la tecnologia
conseguiria ahorros muy notables superiores a los 30.000 millones € anuales,
para ello hay que avanzar en la utilizacion de la medicina basada en la evidencia
y en la creacién de una agencia de evaluacién de la tecnologia que en la linea
del NICE britanico evalué sus indicaciones

e Es necesaria la puesta en funcionamiento de una agencia publica de compras
que utilice las ventajas de la economia de escala para las compras de tecnologia
y consumibles del SNS, probablemente podria producirse un ahorro en torno al
20-30% de su coste actual.

La eliminacién de las estructuras de mercado y la restauracién de los mecanismos de
un servicio integrado y planificado se traducird en costos administrativos
significativamente mas bajos y el dinero ahorrado por esos costes puede ser
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liberado para el gasto en atencion de la salud. Otros aumento de los costes
derivados de los procesos de mercado, incluidos los gastos derivados de
intervenciones innecesarias a través de las cuales los proveedores tratan de generar
ingresos, también se evitaran. La eliminacién de las estructuras de mercado también
podria ayudar a evitar la implementaciéon de otras medidas que responden a los
incentivos perversos del aseguramiento privado y por las que se pone en riesgo
incluso la calidad o el coste de la atencién. Reconfiguraciones, incluido el traslado
forzoso de algunos Servicios a los centros hospitalarios desde la atencion primaria
debe ser detenida hasta que una base de pruebas cientificas de peso demuestren
que, suponiendo un nivel igual de bueno de la atencién de la salud, esto se traduce
en ahorro de costes. Asimismo, deberia facilitarse una mayor y mads sistematica
difusién de medidas de ahorro tecnoldgico.

7) PARALIZAR LOS PROCESOS DE PRIVATIZACIONES

Los procesos privatizadores puestos en marcha en el RU y algunas CCAA han
supuesto notables incrementos de los costes de la atencién sanitaria y en la
construccion de las infraestructuras (entre 7-8 veces de sobrecoste), ademas de
empeorar la calidad de las prestaciones y deteriorar la red sanitaria publica que ha
sufrido un detrimento presupuestario para poder sufragar estas privatizaciones.
Acabar con el proceso de privatizaciones es una medida fundamental para mejorar
la eficiencia y la calidad del SNS

8) POTENCIAR LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
La Atencién Primaria de Salud es la clave de la accesibilidad y la eficiencia de nuestro
sistema sanitario, pero pese a ello esta sufriendo un proceso progresivo de
postergacidn, tanto presupuestaria como de recursos de personal y de perdida de
protagonismo en la atencidn sanitaria. Hay que recuperar las propuestas de la estrategia
AP21 para que vuelva a ser el eje fundamental del SNS.

En el Reino Unido, los conflictos de intereses, por ejemplo, mediante los cuales los
médicos podrian derivar a los pacientes a los proveedores en los que los médicos tienen
un interés econdmico, amenazan con socavar la confianza del paciente en el médico de
familia. Esos conflictos deben ser eliminados normativamente.

9)  DESARROLLAR INSTRUMENTOS EFICACES DE PARTICIPACION

No pueden avanzarse en la mejora de eficiencia, eficacia y calidad del sistema sanitario
publico sin contar con la activa participacidn de profesionales, organizaciones sociales y
ciudadanos. Hay que desarrollar los instrumentos concretos para que esta participacion
pueda hacerse efectiva. Estos deben implicar no sélo la participacion, sino también
mecanismos de rendicién de cuentas democratica y de control.
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