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BORRADOR DE CONCLUSIONES DEL GRUPO DE TRABAJO DE SANIDAD
Y SALUD PUBLICA

TEMA 1. GOBERNANZA

La pandemia causada por e SARS-COV-2 ha puesto en evidencia tanto las fortalezas
como |as debilidades de la gobernanza del SNS.

Las recomendaciones que a continuacion se detallan parten de las fortalezas que se han
detectado y pretenden contribuir a superar |as debilidades.

Parten de reafirmar los valores y principios en los que se basa el SNS, incluyendo de
manera expresa en la Constitucion € derecho ala proteccion de lasalud y ala cobertura
del SNS desarrollando de ese modo la nocion de ciudadania sanitaria, asi como de la
necesidad de impulsar un nuevo acuerdo o pacto social en pro de la sanidad publica que
oriente el sistema sanitario ala proteccion frente alos riesgos, la promocién de lasalud y
la prevencion y superacion de las desigual dades socioecondmicas en salud con particul ar
atencién alos determinantes no médicos de la salud.

Consideran necesario incorporar a SNS los principios de buena gobernanza que son
comunmente aplicables alos sistemas publicos de salud en |os paises de nuestro entorno,
dotando a las estructuras e instituciones del mismo de 6rganos colegiados de gobierno,
profesionalizando la gestion de organizaciones y centros, reforzando las estructuras de
asesoramiento y participacion profesional, promoviendo mayor autonomiay capacidad de
respuesta a las organizaciones sanitarias, diferenciando claramente |os niveles politicos y
profesionales, cerrando la brecha entre gestores y profesionales de la salud, y otras
profesiones del sistema que no son sanitarias, y promoviendo una cultura de buenas
précticas y de ética profesional.

Proponen mejorar la cogobernanza, la cooperacion y la coordinacion de las comunidades
auténomas entre si y con € Ministerio de Sanidad desarrollando modelos de gestion
menos administrativos o procedimentales, y més basados en un concepto emprendedor de
la gestion publica orientada a resultados en salud.

Concluyen con propuestas para reforzar e Ministerio de Sanidad de forma que pueda
desempefiar con efectividad sus funciones en un sistema descentralizado, dotandole de
recursos econdmicos, humanos y organizativos, fortaleciendo agunas funciones
horizontales a servicio ddl sistemay dotandole de Fondos operativos para € desarrollo
de politicas publicas de salud y de correccion de desequilibrios e inequidades.
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También se propone elaborar un calendario de reformas legidativas derivadas de las
propuestas de la Comision, priorizando las relacionadas con la preparacion para afrontar
un posiblerebrote delapandemia Covid-19, y cualquier otro tipo de epidemiao catastrofe,
y paramejorar las condiciones de trabgo y de contratacion de los profesionales del SNS,
acabando con latemporalidad estructural del actual sistema.

Propuestas deresolucion:
1. Reafirmar los valores y principios rectores del Sistema Nacional de Salud (SNS).

1.1. Reafirmar los valores 'y principios en que se basa e SNS |o que incluye respetar |os
valores y derechos fundamentales de nuestra sociedad (derechos humanos,
cumplimiento delasleyes, democracia, justiciasocia) y los principios basicosalos que
responde la sanidad publica (universalidad, accesibilidad, equidad, solidaridad y
caidad).

1.2. Impulsar y adoptar las modificaciones normativas, legales y reglamentarias
necesarias para garantizar la efectividad del derecho a la proteccion a la salud a
través del acceso universal a SistemaNacional de Salud. El RD Ley 7/2018, sobre
acceso universal al SNS, se tramitara como una ley que derogue definitivamente el
RD Ley 16/2012 y que, junto al reglamento que ladesarrolle, garantice en todo caso
los siguientes extremos: a) trabgjar conjuntamente entre la Administracion Central
y las comunidades autbnomas, b) extender este derecho a las personas ascendientes
gue llegan desde paises extracomunitarios, reagrupadas por sus hijas e hijos con
nacionalidad espafiola, ¢) garantizar la recuperacion de la cobertura sanitaria
gratuita en nuestro pais a los ciudadanos y ciudadanas espafiol es que residen fuera
de Espaiia y ¢) cualesquiera otros cambios necesarios para garantizar el acceso
universal alaatencion sanitaria como un derecho subjetivo de todas | as personas.

1.3. Impulsar un nuevo pacto socia en pro de la sanidad publica para dotar a Espafia de
un SNS que, como simbolo de la solidaridad colectiva, implique a todas las fuerzas
politicas y a todos los sectores de la sociedad (agentes econdémicos y sociales,
organizaciones profesionales y sociales). Ese pacto se basara en los valores y
principios de la sanidad publica, de modo que sean posibles |os acuerdos necesarios
paragestionar el SNS con base en ellos, gobierne quien gobierne.

1.4. Orientar las politicas publicas y € sistema de salud a la proteccién frente a los
riesgos para la salud y a la promocién de entornos y modos de vida saludables, en
particular de aguellos determinantes de la salud que como las desigualdades
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socioecondémicas y de acceso alos servicios sanitarios tienen unainfluencia negativa
sobre la situacion de salud de | as personas.

2. Incorporar atodos los niveles del SNS los principios e instrumentos de buena
gobernanza.

2.1. Aplicar al SNS los valores y principios de la buena gobernanza de los sistemas
sanitarios publicos, que incluyen entre otros: transparencia, rendicion de cuentas,
participacion democrética, integridad y competencia; eficiencia, calidad y
sensibilidad ante las necesidades, demandas y expectativas de |os ciudadanos.

2.2. Dotar a todas las organizaciones del SNS con presupuesto propio de érganos
colegiados (Consgjos o Juntas de Gobierno), ante los que responderan los gestores
para garantizar rendicion de cuentas y transparencia, contribuir a la eficiencia y
calidad en los servicios y posibilitar, minimizando sus riesgos, la autonomia que
precisan las organizaciones y centros sanitarios. A dichos efectos, los Centros
Sanitarios publicos deben adquirir personificacion juridica, o capacidades
equivalentes parala gestion operativa de su presupuesto, su personal, sus comprasy
sus contratos.

2.3. Profesionalizar la gestién de las organizaciones y centros sanitarios, con
procedimientos reglados de seleccidn de directivos, con los objetivos de hacer méas
eficaz y estable su trabgjo, de restar connotaciones partidarias en estos puestos y
contribuir alegitimar méas su papel en las organizaciones.

2.4. Basar las decisiones en datos y evidencias, reflgados siempre que sea posible
en informes técnicos, adoptando como norma general la realizacion de informes
técnicos sobre |os problemas, exponiendo |as opciones existentes para su abordaje y
justificando la opcion que se propone.

2.5. Reforzar las estructuras de asesoramiento y participacion profesional para hacer
mas transparentes e inclusivos los procesos de toma de decisiones, mejorar su
calidad, y favorecer la implicacion de los profesionales sanitarios con sus
instituciones.

2.6. Promover mayor autonomia y capacidad de respuesta para las organizaciones
sanitarias, atodos|os niveles, empezando por |a propiaorganizacion delos Servicios
Autondmicos de Salud, frecuentemente encorsetados en sus capacidades de decision,
explorando las férmulas juridicas y organizativas méas adecuadas para €llo,
aprendiendo de laexperienciaacumuladaen los Servicios de Salud de varias CCAA.
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Esta autonomia ha de incluir aspectos de gestion econdémica, de gestion de personal
con medios para motivar y premiar la excelencia profesional y la dedicacion
extraordinaria, asi como corregir incumplimientos, a igual que capacidad para
innovar y evaluar |os resultados.

2.7. Cerrar la brecha entre directivos y profesionales de la salud. Se debe fomentar
la asuncion de funciones gestoras por parte delos profesionales de lasalud, asi como
de enfoques epidemiol 6gicos, de salud publicay de gestion clinica por parte de los
directivos de instituciones sanitarias. Los problemas de saud y enfermedad
obedecen a condicionantes y tienen desarrollos especificos que deben ser conocidos
y tenidos en cuenta por gestores y politicos.

2.8. Promover unaculturade buenas practicasy de éticaprofesional con el desarrollo
de normativas en pro de una buena gobernanza, que entre otros puntos incluyan:
obligaciones de transparencia y publicidad activa; codigos éticos y de conducta,
sistemas de buenas précticas, normas y procedimientos operativos estandarizados;
regulacion de los conflictos de interés; proteccidn de denunciantes (whistleblowers),
etc. Todo ello formando parte de una estrategia de buena gobernanzay de prevencion
del fraudey la corrupcion en sanidad.

3. Redisefiar una nueva arquitecturainstitucional para el conjunto del SNS basada en
la cogobernanza, 1a cooperacion y la coordinacion de las CCAA entre si y con €
Ministerio de Sanidad.

3.1. Mg orar lacooperacion y coordinacion interautonomica. La pandemia ha puesto
de rdieve las dificultades en la coordinacion entre las CCAA y € Ministerio de
Sanidad a la hora de proponer y hacer operativas politicas sanitarias comunes, asi
como para disponer de lainformacion necesaria en situaciones de crisis. Por €llo, es
necesario establecer un nuevo marco de cooperacién y coordinacion en el SNS.

3.2. Repensar la institucionalidad actual del Consgjo Interterritorial del SNS para
dotarle de capacidades adicionaes como 6rgano colegiado del nuevo cogobierno de
la sanidad espafiola, de modo que pueda impulsar eficazmente la cooperacion y la
coordinacion de las autoridades sanitarias de las CCAA 'y los Servicios Autondémicos
de Salud entre si y con €l Ministerio de Sanidad, en un escenario de colaboracion
interinstitucional y lealtad renovadas entre | as administraciones sanitarias espafiol as.

3.3. Estudiar la modificacién del reglamento de funcionamiento del Consgo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, para la mejora de su coordinacién y
eficacia
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3.5. Desarrollar model os de gestion mas funcionales, revitalizando €l trabajo en red,
con dianzas funcionales y flexibles en funcion de la demanda entre los
establecimientos de salud de un mismo territorio.

4. Reforzar a Ministerio de Sanidad para que pueda desempefiar con efectividad sus
funciones en un sistema descentralizado.

4.1. Dotar a Ministerio de Sanidad de recursos adicional es, de personal, econdmicos,
tecnoldgicos, asi como de capacidades para atender a la especificidad del sector
sanitario dentro de la Administracién publica, de modo que pueda incorporar €l
talento cientifico-profesiona especializado que precise, tanto del SNS como de la
universidad e instituciones de investigacion, para liderar y coordinar la politica
sanitaria espanola y participar activamente en la politica sanitariade laUE y de las
organizaciones sanitarias internacional es.

4.2. Fortalecer algunas funciones horizontales esenciales a servicio del SNS que
desarrolla & Ministerio de Sanidad, para incrementar su capacidad técnica,
dotandolas de personalidad y autonomia, haciendo ademas posible que las CCAA, a
través de Consgo Interterritorial del SNS puedan participar en sus 6rganos
colegiados de gobierno. Entre las funciones afortalecer con un estatus especial cabe
destacar € Sistema de Informacion del SNS, la Ordenacion Profesional y las
actividades relacionadas con la Calidad y 1a Evaluacion.

5. Actualizar lalegislacion sanitaria de ambito nacional y autonomico, adaptandola a las
propuestas de la Comision de Reconstruccion

5.1. Elaborar un calendario de reformas legidativas derivadas de las propuestas de
la Comision, priorizando aguellas reformas que tengan un impacto mas directo,
especia mente en dos &mbitos:

(1) en la preparacion para afrontar un posible rebrote de la pandemia covid-19, y
cualquier otro tipo de epidemia o catastrofe;

(2) paramejorar las condiciones de trabagjo y de contratacion de los profesionales
del SNS, con € objetivo prioritario de acabar con la temporalidad estructural del
actual sistema.

6. Crear una subcomision o grupo de trabgo parlamentario para € seguimiento de los
acuerdos en materia sanitaria en e seno de las Cortes Generales, para abordar desde €l
consenso politico 1os retos necesarios para hacer sostenible € Sistema Naciona de Salud

5



Congr ot by Dppantinctis

del futuro y asegurar una sanidad publica que responda a las necesidades y demandas de la
ciudadaniay de |os profesional es sanitarios.

TEMA 2. RECURSOSHUMANOSY PROFESIONALES.

Los profesionales sanitarios son €l gran activo del Sistema Nacional de Salud (SNS) y de
cualquier sistema sanitario. La crisis de la pandemia COVID-19 ha vuelto a poner de
manifiesto la exceencia, profesionalidad, dedicacion y entrega de todo e persona
sanitario del SN'S, mostrando, ademas, en circunstancias muy dificiles una gran capacidad
de adaptacion, desempefiando incluso tareas gjenas su especialidad. La deuda contraida
por la sociedad espafiola con sus sanitarios debe honrarse con un compromiso de mejora
de sus condiciones de trabajo. Necesitamos movilizar tanto politicas generales de gestion
de personal, como otras mas especificas orientadas a la dimensién del profesionalismo.
Al mismo tiempo, esta crisis ha agudizado |os ya conocidos e importantes problemas en
las condiciones laborales de los profesionales sanitarios y los retos pendientes. La
normativa laboral del SNS presenta multiples problemas y desgjustes, como |o muestran
los niveles inaceptables de temporalidad (cercanos a 50% en alguna Comunidad
Auténoma). Por otro lado, como consecuencia de |as medidas tomadas durante |a pasada
crisis econdmica, se ha producido una importante pérdida de puestos de trabgjo, una
notable pérdida de poder adquisitivo y un incremento de la emigracion en determinadas
profesiones.

El reto es disefiar y poner en marcha un nuevo modelo de relacion profesional en el SNS
gue capte y retenga talento, que incentive la préactica bien hecha, que favorezca d
profesional con formulas que permitan flexibilidad, conciliacion, y adaptacion a sus
preferencias, haciendo posible que los centros sanitarios puedan hacer verdaderas politicas
de persona. Se precisan férmulas flexibles y eficaces para atender necesidades
cambiantes, incorporar profesionales atamente cualificados, cubrir zonas rurales y otros
puestos de dificil cobertura, etcétera. Ademas, es importante tener en cuenta que en los
entornos profesionales la retribucion econdémica es solo un el emento de la compensacion
laboral. Se requieren incentivos no solo monetarios, también fomentar lainvestigacion, la
formacion continuada, la docencia, y €l desarrollo profesional con especial cuidado en la
atencion primaria 'y la medicina de familiay la enfermeria comunitaria. Reconocimiento
de los profesionales de la salud publicay €l SNS. El objetivo es que lo individualmente
atractivo coincida con |o socialmente deseable.

Las nuevas politicas de personal deben acabar con la temporaidad estructural y la
precariedad. Las propuestas que mas abgj 0 se detallan pretenden, en primer lugar, poner fin
en e sistema sanitario publico a la precariedad y temporaidad que tan negativamente
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afectan a personal, pero también alos pacientes, impidiendo |a necesaria continuidad de la
atencion. La precariedad y temporalidad desincentivan alos profesionalesy son dos de los
factoresmas decisivos quefuerzan aemigrar y en muchos casos expulsan alos profesionales
del sistema sanitario publico. Para e€llo se proponen procedimientos agiles, justos y
transparentes para la cobertura de vacantes, con € objetivo de reducir drasticamente la
precariedad y latemporaidad, asi como recuperar amuchas y muchos de los profesionaes
gue emigraron.

Otras propuestas tienen como objetivo ayudar a que la administraciones sanitarias mejoren
la planificacidn de la formacion de los recursos humanos del SNS, impulsar la formacion
continuada de los profesionaes de la saud, revisar € nimero las caracteristicas de las
plantillas de los servicios autonémicos y los establecimientos de salud, impulsar politicas
activas en pro de la igualdad de género, establecer instrumentos de gestion y modelos
retributivos que incentiven y garanticen un nivel de digno, recuperar amuchas y muchos de
los profesionales que emigraron, reforzar los pilares ddl compromiso éico y €
profesionalismo, revisar € Estatuto-Marco y € Estatuto Basico del Empleado publico, y
seguir desarrollando la Ley de Ordenacidn de las profesiones sanitarias para permeabilizar
las relaciones entre las profesiones médicas y de enfermeria, evitando los compartimentos
estancos.

Propuestas deresolucion:

7. Actudizar tanto la regulacion como € funcionamiento en la practica del sistema de
contratacion de personal sanitario por los Servicios Autondmicos de Salud para acabar
con latemporalidad y la precariedad

7.1. Priorizar con carécter urgente medidas para acabar drésticamente con la
precariedad laboral y latemporalidad estructural, no solo con medidas puntuales
y coyunturales, sino con una regulacion que establ ezca mecani Smos permanentes
de cobertura de puestos, evitando tener que recurrir a contratacion temporal para
cubrir vacantes estructurales. Para ello es necesario actualizar con caracter
urgente € sistema de seleccion de profesionales sanitarios, y en particular para
las especialidades médicas, habilitando un sistema abierto y permanente que
combine una prueba nacional periodica de competencias (board), con una
seleccién local por concurso, de adaptacion a perfil y puesto, posibilitando que la
mayoria de las vacantes (por ejemplo, jubilaciones) se puedan reponer antes de
producirse. Con dlo se reduciria mucha complejidad y conflictos, evitando los
enormes dafos personales, familiares e ingtitucionales asociados a la
temporalidad, asi como € actual sistema de dilatados y conflictivos concursos-
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1.2,

7.3.

7.4.

7.5.

oposiciones masivos y de periodicidad erratica, con correlato de empleo precario
y arbitrariedad local en las coberturas temporales.

Introducir la posibilidad de férmulas contractuales y retributivas orientadas para
hacer atractivo e gercicio profesiona en las zonas rurales y otros puestos de
dificil cobertura, teniendo en cuenta que la retribucién econdmica es sélo un
elemento de la compensacion de los profesionaes, y posibilitando que las
organizaciones sanitarias tengan margen operativo para hacer politicas de
personal.

Establecer instrumentos de gestion de recursos humanos y modelos retributivos
suficientes que incentiven adecuadamente a los profesionales sanitarios,
garanticen un nivel de vida digno, fomenten su participacion en las decisiones y
faciliten su identificacion con los objetivos estratégicos de los servicios
autonomicosy | os establecimientos de salud. No se pueden tener servicio de salud
de primera categoria con retribuciones de tercera.

Establecer los mecanismos e incentivos necesarios para recuperar a muchos
profesionales sanitarios que emigraron durante los afios de la crisis econdémica,
asi como para facilitar e movimiento y la promocion de los profesionales
sanitarios entre los distintos servicios autondémicos de salud.

Aplicar formulas de contratacion similares a las de los clinicos para los
especiaistas en Medicina Preventivay Salud Publicay otros profesionales de las
Administraciones central y autondmicas para hacer mas atractivo € trabgjoy la
carrera profesional en salud publica, en epidemiologia, salud laboral, sanidad
ambiental, etc.

8. Impulsar politicas de planificacion y desarrollo profesiona en d SNS para su
implementacién por parte de las autoridades competentes

8.1

8.2

. Trabgar de forma continuada y conjunta entre las autoridades de salud y las

autoridades educativas para planificar las formaciones de pregrado, posgrado y
continuada de los profesionaes sanitarios de forma integrada de modo que se
puedan atender |as necesidades cuantitativas y cualitativas del sistemade salud de
forma planificada evitando de ese modo desgjustesy “cuellos de botella” entre la
ofertay lademanda.

. Regular e incentivar la formacion continuada de los profesionales sanitarios

durante toda su vida profesional. Ello es una garantia inexcusable de la calidad y
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8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

la seguridad asistenciales, por lo que la formacion continuada debe fomentarse,
tutelarse y financiarse por |as administraciones sanitarias. En este propdsito hade
contarse con la participacion de las universidades y |os colegios profesional es.

Revisar el nUmero y €l tipo de profesional es que configuran las actuales plantillas
de los establecimientos de saud con vistas a revisar su adecuacion a las
necesidades actuales y previsibles en e mediano plazo de acuerdo con los
horizontes demogréaficosy poblacionales, y las necesidades y demandas sanitarias
de la sociedad, con particular atencién a las dotaciones del persona de Salud
Pdblica de las Comunidades Autonomas y del Ministerio de Sanidad y
consensuando losratios en e CISNS. Aumentar con caracter general las plantillas
de la sanidad publica hasta situarnos en la media de médicos/as y enfermeros/as
por habitante de |os paises desarrollados. Se debe llevar a cabo una planificacion
a medio plazo sobre las necesidades de profesionales en Atencion Primaria
basadas en indicadores de la poblacién (envejecimiento, ruralidad, vulnerabilidad
socia y econdmica, dispersion, etc.). Aumentar también las plazas de MIR, EIR,
BIR, etc., y retomar las auditorias de laformacion postgraduada.

Impulsar politicas activas en pro delaigualdad de género, y delaconciliacion dela
vida labora y persona, tanto en los niveles directivos de los centros y
establecimientos sanitarios como de los niveles de direccion de los servicios
autonodmicos, Consgerias y Ministerio de Sanidad, para revertir una situacion
segun la cual la gran mayoria de profesionales y trabgjadores de la salud son
mujeresy lagran mayoria de los decisores politicos y gerenciales son hombres.

Reforzar los pilares del compromiso éico y € profesionaismo de los
profesionales sanitarios: primacia del bienestar del paciente, su autonomia y la
obligacion que corresponde a los profesionales de contribuir a una distribucion
justa de los recursos disponibles y del bienestar, impidiendo a mismo tiempo la
discriminacion, los conflictos de intereses y otros comportamientos inapropiados.

Seguir desarrollando la Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias para
permeabilizar 1arelacion entrelas especididades tanto médicas como de enfermeria,
evitando € crecimiento de compartimentos estancos, promoviendo las &reas de
capacitacion especifica y las pasardas necesarias que permitan compatibilizar las
ventgjas de la subespeciaizacion con las de latroncalidad y 1a cooperacion entre las
especialidades.
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9. En colaboracion con las comunidades auténomas, poner en marcha un Plan de
recuperacion por sindrome de “burnout” o sindrome de estrés postraumético de los
profesionales sanitarios, tras la crisis sanitaria derivada de la COVID19.

10. En colaboracion con las comunidades autonomas, poner en marcha un Plan de
formacion en gestion y atencion en epidemias —especificamente Covid19- a equipos
sanitarios.

11. Aumentar €l nimero de plazas de formacidn sanitaria especiaizada en los territorios
que asi o requieran.

12. Establecer planes estratégicos de gestion del personal que permitan reforzar las
plantillas en momentos de maximatension del sistemaasistencial.

TEMA 3. ATENCION PRIMARIA Y DE SALUD

En la fase aguda de la pandemia covid-19 la Atencion Primaria (AP) de SNS supo
transformarse con celeridad para atender la exploson de demanda de pacientes con
sintomatologia compatible con la infeccion, poniendo en marcha la consulta telefonica
generalizaday creando circuitos especificos para pacientes sogpechosos. Ello, junto lareceta
electrénica y cambios en las bgjas laboraes, permitié atender una parte importante de la
demanda habitua delos Centros de Salud.

En esta fase de desescalada de la pandemia su papel es, si cabe, més critico, pues dela AP
depende criticamente |a deteccion de casos nuevos de covid-19, su seguimiento y control,
el seguimiento de las personas convalecientes, y la conexion con Salud Publica para €l
“rastreo” de contactos (identificacion, evaluacion, confinamiento, seguimiento y control
de la persona afectada y sus contactos). Todo ello ademas de atender las patologias no
Covid.

Los principales problemas de la AP, incluyen: (1) infradotacion presupuestaria que ocasiona
déficit de persona para hacer frente alas necesidades; (2) Alto nivel de precariedad labordl,
negativa tanto para los profesionaes como paralos pacientes que pierden la continuidad de
laatencion médicay de enfermeria; (3) déficit de instalaciones y locales de consultas en no
pocas grandes ciudades que obliga a trabgar a turnos a muchos Equipos de AP; (4)
Burocratizacion de las consultas por gestion de procesos que podrian ser resueltos de otro
modo; (5) Sobrecarga asistencid tanto por ratios atos de poblacién/profesional, como por
déficit de persona con perfiles adecuados a las necesidades (administrativos, trabajadores
sociales, TCAES, fisioterapeutas, etc.); (6) Dificultades de conciliacion, debido a trabajo en
turnosfijos de muchos Centros de Salud urbanos; (7) déficit de pediatras en muchos Centros
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de Salud sin que se abordar soluciones de fondo, y (8) Una organizacién y funcionamiento
muy rigidos y uniformes, con falta de autonomia tanto de los profesionales como de los
Equipos. Estos problemas se han traducido en demoras inaceptabl es para prestar atencién en
consultaen muchos lugares.

Para abordar estos y otros problemas € Ministerio de Sanidad puso en marcha en 2019
Marco Estratégico parala AP y Comunitaria aprobado por € Consgjo Interterritorial del
SNS. Este documento sigue siendo un referente estratégico para mejorar y fortalecer la
AP. Su implementacién, sin embargo, con la excepcién de agunos cambios normativos
de personal, escasi en su totalidad responsabilidad de los Servicios de Salud delas CCAA.

A corto plazo, la AP precisaunainyeccion rapiday selectivade recursos, parareforzar su
personal y expandir sus servicios en dos areas que la pandemia covid-19 ha mostrado
como prioritarias. (1) la atencion a las residencias de mayores y de personas con
discapacidad y (2) la atencion domiciliaria, sobre todo en cuidados de enfermeria.

Ademés, una vez se haya conseguido superar @ actua brote pandémico, la AP ha de ser
capaz de incorporar las lecciones aprendidas y transformar en permanentes aquellos
cambios estructurales y organizativos impulsados durante este periodo y que han
introducido meoras dgignificativas. Entre €elos, destacan la autoorganizacion y
cogobernanza de los Centros de Salud, que es viable y ofrece muchas ventgjas y, ademas,
es un claro elemento de motivacion para los profesionales, la desburocratizacion de la
actividad para centrarse en atender alos pacientes y sus familias, asi como el empleo delas
tecnol ogias de lainformacion y la comunicacion paramejorar €l seguimiento y la atencion.

Propuestas deresolucion:

13. Reforzar con caracter urgente ala Atencion Primaria paraasumir funcionesdevigilancia
y epidemiologia de campo frente d COVID-19. La Atencion Primaria precisa una
inyeccion rpida e inteligente de recursos humanos y también tecnol égicos. Ubicar una
parte operativa del [lamado “rastreo” de contactos en la primaria es |0 més eficiente,
porque por su capilaridad llega a todos los rincones de Espafia, y porque su
componente comunitario les permite activar laintervencion en domicilios, empresas,
colegios y residencias. Este incremento de recursos deberia conceptualizarse como
una inversion y reforzamiento para capitalizar establemente las funciones poco
desarrolladas, como la atencion domiciliariay € componente comunitario dela AP.

14. Desarrollar e implementar € Marco Estratégico para la Atencion Primaria y
Comunitaria aprobado por el Consgjo Interterritorial del SNS.

11
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15.

14.1. Reforzar la oficina de Atencion Primariaen €l Ministerio de Sanidad para

seguimiento del desarrollo dela AP, en colaboracion con un Grupo de Trabajo de
Atencién Primaria vinculado a Consgjo Interterritorial, que sirva de referencia
para €l conjunto del SNS con e proposito de liderar, acompafiar y evaluar la
implementacion del Marco Estratégico para la AP y Comunitaria, asi como los
cambios, innovaciones y resultados de este nivel de atencion.

14.2. Acordar anivel del Consgo Interterritorial del SNS objetivos e
indicadores comunes de servicios en Atencion Primaria que tengan en cuentalas
particularidades de cada territorio y sirvan tanto para organizar 10s recursos
necesarios como paralarendicion de cuentas y la evaluacion. Entre estos objetivos
cabeincluir: (1) garantias de tiempos de atencion, por gemplo, €l porcentaje de
pacientes que puedan obtener una cita médica no-urgente alas 48h o 72h de haberla
solicitado; (2) indicadores de satisfaccion, por g emplo: porcentaje de pacientes que
creen que han tenido e tiempo real de atencion en consulta que precisaban segiin sus
necesidades; (3) indicadores cobertura de la atencion domiciliaria, (4) indicadores de
la atencién prestada a personas en residencias sociosanitarias. El conjunto de
indicadores comunes deberia ser de dominio publico y sin enmascaramiento de las
CCAA, parafomentar la comparacion, latransparenciay larendicion de cuentas.

Reforzar losrecursos delaAtencién Primariade Salud como pilar esencia del Sistema
Nacional de Salud.

15.1. Incrementar |os recursos dedicados a Atencion Primaria de modo que se
cubran adecuadamente | os objetivos asistenciales, tanto |os que corresponden
habitualmente a este nivel de asistencia, como las nuevas necesidades derivadas de la
pandemia covid-19.

15.2. Impulsar en cada Comunidad Autonoma un Plan Estratégico de Atencion

Primaria, con objetivos de corto y mediano plazo en provisién de servicios y
resultados en salud, que permita planificar los recursos humanos y materiales
necesarios, dotarl os adecuadamente, asi como reorganizar |0s servicios dotando de
un nivel adecuado de autonomia a profesionales, equipos y centros.

15.3. Dar un gran impulso ala Enfermeria Familiar-Comunitaria para incrementar los

cuidados sanitarios de atencion domiciliaria sobre todo en la atencidén a pacientes

cronicos, convaecientes, encamados, ancianos fragiles, situaciones de postparto, y

pacientes con necesidades especiales, en coordinacion con los cuidadores familiares,
12



Congr ot by Dppantinctis

con los equipos de enfermeria hospitaaria y con los Servicios Sociades. Y muy
especia mente para cubrir adecuadamente | as necesidades de atencion en lasresidencias
sociosanitarias.

15.4 Optimizar €l valor del Trabgo Social en salud, a fin de cubrir su objetivo
(facilitar una buena salud, prevenir la enfermedad y ayudar a los enfermos y a sus
familias a resolver los problemas socidles y psicosociales relacionados con la
enfermedad). El Trabgo Socia en salud persigue detectar y dar cobertura a los
condicionantes sociales que afectan a estado de la salud. Es una profesion que
garantiza la continuidad asistencial sociosanitaria, estableciendo mecanismos de
coordinacion con los Servicios Sociales para garantizar dicha continuidad.

15.5. Ampliar losratios de Trabajadores Socia por Centro de Salud.

15.6. Reforzar la atencion fuera de horas y urgente como parte del trabajo de los
Equipo de Atencion Primaria. La mayoria de las urgencias pueden resolverse en €
Centro de Salud, especialmente si es el médico personal € que atiende aunaconsulta
0 unateleconsulta, contribuyendo con ello alacontinuidad de la atencion, adotar de
recursos adicionalesala APy aun mejor servicio dentro y fueradel horario habitual
de los Centros de Salud, descargando con ello a las urgencias hospitalarias de
pacientes que precisan acudir aellas.

15.7. Desarrollar un Plan urgente de digitalizacion sanitaria en Atencion Primaria, de
manera se incorpore la telemedicina y la atencion telefonica al funcionamiento
normalizado de los Centros de Salud. La experiencia de atencion tel efonica durante
la crisis covid-19 ha mostrado las ventgas de utilizar las TIC y medios de
comunicacion modernos en la AP. Consolidar esta experiencia meorara la
accesibilidad de los pacientes a sus profesionaes y facilitara a éstos su trabgjo, asi
como laintercomunicacion con otros niveles asistenciaes.

15.8. Incrementar la resolutividad de la Atencion Primaria, para que a este nivel se
pueda resolver lainmensa mayoria de los problemas de salud, facilitando € acceso a
pruebas y a consultas con otros médicos de primariay con los especialistas, dotando
las sustituciones y refuerzos necesarios, incluido € apoyo administrativo y
tecnol6gico, asi como medidas para la desburocratizacion de las consultas. En €
contexto de esta pandemia, € acceso a pruebas diagnosticas (moleculares y
serolégicas) del SARS-CoV2 es esencial y debe estara garantizada, y |os circuitos de
remision deben poder contar con los resultados lo antes posible para iniciar las

acciones de control clinico y epidemiol égico.
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15.9. Incluir €l objetivo de*“un médico / unlocal de consulta’ en e Plan Estratégico
de Atencion Primaria de los Servicios de Salud. Este objetivo es esencia para
dignificar el trabajo profesional del médico de APy sobre todo para poder dotar de
flexibilidad horaria a su consulta y poder superar los problemas del trabajo a turno
fijo de tarde (14-21h) que tanto dificulta la conciliacion familiar y dejadela AP a
muchos profesionales.

15.10. Reforzar 1os Equipos de Atencion Primaria con personal administrativo con
formacidén sanitaria, por su gran contribucién a la desburocratizacion de las
consultas, a la conexién a distancia entre los centros de salud y las familias, y ala
atencion personalizada de |os pacientes.

16. Medidas para abordar |a precariedad |aboral y cubrir puestos poco atractivos.

16.1. Hacer de la estabilidad en e puesto de trabajo un objetivo prioritario de la
politica de AP tanto para atender con continuidad a los pacientes y a las familias
como por € trato respetuoso que se merecen los profesionales sanitarios entre el
médico que se vay € que llega para compartir los problemas asistenciales de la
poblacién asu cargo.

16.2. Organizar la cobertura de vacantes por un sistema que permita cubrir los
puestos con antelacion a que queden vacantes favoreciendo la coincidencia de a
menos un dia

16.3. Dotar plazas estables para la cobertura de bajas y sustituciones médicas 'y de
enfermeria para favorecer una buena atencion a los pacientes y fidelizar a los
profesionales con estabilidad en su contratacion.

16.4. Habilitar contratos para cubrir de forma estable y solvente aguellos destinos
de AP gue por diferentes razones son poco atractivos para los profesionales,
dotandoles de losincentivos precisos, econdmicosy profesionales, por equidad para
con la poblacion de estas |ocali dades.

17. Impulso alos servicios de Atencion Primariay Comunitaria

17.1. Planificar | as necesidades de profesionales de los Centros de Salud teniendo en
cuenta indicadores de determinantes socidles de la salud de la poblacion:
envgecimiento, ruradlidad, wvulnerabilidad socia y econOmica, dispersion,
desempleo, contaminacién,etc., con especia atencion a la figura del Trabajador
Socidl.
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17.2. Garantizar infraestructuras y equipamientos que permitan que los Centros de
Salud dispongan de los espacios fisicos para educacion sanitaria y para actividades
relacionadas con la salud comunitaria, incorporandolas como parte de las politicas de
salud y de la cartera de servicios, incluyendo la prestacion de Trabgo Socid, en la
cartera.

17.3. Fortalecer la comunicacién, coordinacion y colaboracion y regulares con
Salud Publica, no solo en esta fase de la pandemia, si no de forma estable para (1)
incorporar los datos de actividad de la AP ala vigilancia epidemiolégica regular y
el consiguiente retorno para orientar los protocolos clinicos y (2) para disefiar y
realizar actividades de promocion de lasalud y de prevencion.

17.4. Desarrollar adecuadamente la Salud Mental Comunitaria.

18. Reordenar la Atencion Primaria para atender |os centros sociosanitarios y para una
mejor coordinacion con |0s servicios sociales.

18.1. Dotar alas residencias de mayores y de personas con discapacidad de unos
servicios de Atencidon Primaria adecuados a las necesidades de los residentes en
estos centros ha de ser una prioridad. Esta propuesta reconoce que €l derecho de los
residentes en estos centros a la cobertura integral por el SNS, adecuados a sus
necesidades especificas, asi como la deuda que la sociedad ha contraido con ellos
en |os meses pasados.

18.2. Disefiar eimplementar protocol os de coordinacion y planes de contingenciaentre
la Atencion Primaria y los servicios sociales generdes (Atencion Primaria) y
especiaizados (Residencias de Personas Mayores) para una correcta atencion a la
poblacién residente en centros sociosanitarios y otros grupos de especid
vulnerabilidad para responder con agilidad y eficacia a sus necesidades tanto en las
proximas etapas de la pandemia, como otro tipo de necesidades sanitarias, tanto en el
domicilio como en los centros residenciaes.

TEMA 4: SALUD PUBLICA

Durante afios, la politica sanitaria espafiola ha tenido un sesgo hacia lo asistencial,
descuidando la salud publica en todos sus componentes: proteccion de lasalud, vigilancia
epidemiol 6gica, prevencion y promocion de la salud y prevencion.

La pandemia covid-19, que es una crisis de salud publica, ha requerido un gran esfuerzo
por parte de epidemidlogos y salubristas que han estado en primera linea de lucha contra

15



Congr ot by Dppantinctis

€l virus, con gran dedicacion y competencia profesional. La pandemia nos ha recordado
gue sus servicios, aunque invisibles paralasociedad, son vitales paralasalud, laseguridad
y laeconomia del pais.

En palabras de un antiguo Director General de Salud Publica, “parece que para que
progresen los temas de salud publica es necesario que haya problemas, y esto es asi
probablemente porque ni ciudadanos ni administradores ni gobernantes piensan en ellos
hasta que los hay; y los problemas s son de envergadura ponen en marcha acciones que
cambian y hacen progresar los mecanismos de proteccion colectiva de la salud. El
sindrome toxico, la crisis de las “vacas locas’ o la crisis de meningitis son g emplos de
elo.”

La pandemiapor el SARS-Cov-2 ha evidenciado dramaticamente la importancia de estar
preparados, con anticipacion alas crisis de salud publica; para afrontarlas, hay que tener
personal suficiente, bien formado y organizado. Ademés, durante los largos periodos
interepidémicos, estas estructuras de Salud Pubica y Vigilancia Epidemiol 6gica pueden
contribuir decisivamente a combatir las otras pandemias silentes gue amenazan a nuestra
salud ya nuestro bienestar: las “pandemias de la cronicidad” que suponen € grueso de la
carga de enfermedad en las sociedades europeas.

Los servicios de Salud Publica fueron las primeras competencias sanitarias transferidas a
las CCAA, aprincipios delos afios 80, antesincluso de lapromulgacion delaLey Genera
de Sanidad. Con la entrada de Espafia en la UE algunos aspectos importantes de salud
publica pasaron a ser de ambito comunitario (higiene y seguridad de los aimentos,
seguridad de productos sanitarios, etc.). La creacién en 2004 del Centro Europeo de
Prevencién y Control de Enfermedades (ECDC), contribuyé a fortalecer la salud publica
europea frente a las enfermedades infeccionas, sin restar competencias a los Estados
miembros.

Por su parte laley 33/2011, Genera de Salud Publicatratd de dar respuesta alos retos de
coordinacion y cooperaci 0n de las Administraciones publicas en materiade Salud Pablica.
Sin embargo, su desarrollo fue desatendido en multiples aspectos. Es evidente laconexion
entre este fallo institucional y la debilidad para responder adecuadamente a gran reto de
salud publica que supone la pandemia covid-19.

De hecho, e RDL, 21/2020 reconoce que “laamplitud y gravedad de esta crisis sanitaria
han puesto de manifiesto determinadas carencias en la regulacién contenida en nuestra
legislacion ordinaria, al margen de la declaracion del estado de alarma, para hacer frente
acrisis sanitarias de esta o similar naturaleza’. Existe pues un notable consenso en que la
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salud publica espafiola necesita un gran refuerzo, tanto anivel central como en las CCAA
Se impone la necesidad de hacer compatible la configuracion autondmica del Estado con
la proteccion de la salud ante fenGmenos que requieren una accion conjuntay coordinada,
comun en todas las demarcaciones administrativo-politicas.

Por otro lado, la crisis COVID-19 hadegjado muy claro que e SNS es parte esencial dela
‘seguridad nacional’, con todas las consecuencias que ello ha de tener.

Propuestas deresolucion:
19. Desarrollar eimplementar la Ley 33/2011 Genera de Salud Publica

19.1. Cumplir en su integridad la Ley 33/2011, realizando con urgencia una
evaluacion de su implementacion hasta la fecha, con recomendaciones concretas
parasu desarrollo 'y cumplimiento, asi como, en su caso, paraactualizar su contenido
alaredidad actual en lo que sea necesario.

19.2. Reforzar la Red de Vigilanciaen Salud Pablica, implementando con urgencia
las megioras que sean precisas para dotar a la vigilancia epidemiolégica de
instrumentosy tecnol ogias quefaciliten sistemas de a erta precoz y respuestarapida,
con un funcionamiento continuo e ininterrumpido las veinticuatro horas del dia.

20. Desarrollar con urgencia un Plan de Emergencias de Salud Publica frente a epidemias
y otras crisis sanitarias, incorporando los principios y las experiencias mas actuales en
preparacion de emergencias de salud publica, de acuerdo con lo previsto en los articulos
12y 13 delaLey 33/2011.

20.1. Elaborar una normativa legal para atender diferentes situaciones de
emergencias de salud publica y sanitarias, por ser un componente esencia de la
preparacion para estas situaciones, para contar con lainfraestructura necesaria para
detectar, prevenir y abordar las emergencias.

20.2. Incorporar la seguridad sanitaria como parte de la seguridad nacional,
involucrando a todos las administraciones y autoridades implicadas (sanitarias, de
defensa, econdmicas, de proteccion civil, transportes, etc.).

20.3. Organizar una red naciona de depdsitos de reserva de materia sanitario
estratégico (materiales de proteccion, EPIs, mascarillas, sustancias desinfectantes,
instalaciones de camas de UCIs, respiradores autométicos, etc.), distribuido por €
territorio, en coordinacion con las CCAA paraprevenir su caducidad, incorporando
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su utilizacion y reposicion a funcionamiento regular de los servicios sanitarios.
Priorizar la compra a fabricantes espafioles y coordinar |a creacion de esta reserva
con e impulso publico a levantamiento de la capacidad industrial local que nos
permita fabricar estos materiales a alto ritmo en situaciones de emergencia.

20.4. Crear Equipos de Respuesta Rapida (ERR) y planificar las necesidades de
persona requerido en & Plan de Emergencias preparando su formacién, organizacion
y entrenamiento periddico, de acuerdo con € articulo 39 de la Ley general de Salud
Publica sobre € establecimiento de unared de profesional es sanitarios y equipos que
estén en disposicion inmediata para actuar en emergencias sanitarias nacionaes e
internacional es.

21. Fortalecer las estructuras y los servicios de Salud Publica tanto a nivel central como
en las comunidades autbnomas.

21.1. Dotar a Ministerio de Sanidad de los todos medios necesarios para que la
unidad directiva responsable de la Salud Publica y todas y cada una de sus
dependencias, especialmente puedan contar con e persona atamente cualificado
gue precisan.

21.2. Reforzar e nombramiento de los responsables méaximos de salud publica a
nivel central y autondémico, en tanto que maxima autoridad sanitaria profesional,
con un estatus de especial proteccion de su independencia cientifico-profesional.

21.3. Desarrollar anivel de las comunidades auténomas estructuras de salud publica
tanto en el nivel central, como descentraizadamente en d territorio (Areas Sanitarias),
dotadas delos medios humanos, tecnol égicos y |0srecursos presupuestari 0s necesarios
parael desempefio eficaz de susfunciones, tanto de vigilancia epidemiol 6gica, como
de mangjo de los sistemas de informacién y de proteccién y promocién de la salud.

21.4. Establecer |os mecani smos de gestidn y administrativos necesarios paraque las
estructurasterritoriales de salud publicatrabajen deformaintersectorial y en estrecha
coordinacion y cooperacion con las redes de atencion primaria de salud.

22.Reforzar la presencia de la salud publica espafiola en las organizaciones
internacional es.

22.1. Incluir la ‘diplomacia sanitaria es decir, los temas de salud como un area
prioritaria en las orientaciones que informan la politica exterior de Espafia por su
repercusion en multiples ambitos de la sanidad espafiol a (patentes de medicamentos,
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reglamento sanitario internacional, migraciones de profesionales, medio ambiente,
higiene y seguridad de los alimentos, etc.).

22.2. Reforzar larepresentacion de Esparia en todos |os organismos internacionales de
salud contando para ello tanto con persona de la Administracion General del Estado,
como de las Comunidades Auténomas, las Universidades y de Centros de
Investigacion.

22.3. Estudiar la inclusion de expertos en politica sanitaria y salud publica como
Consgeros en aguellas Embajadas de Espafia donde sea importante la actividad de
la OMS y otros organismos sanitarios como Naciones Unidas (Ginebra, OMS,
GAVI) o en capital es especialmente relevantes como Washington y Pekin.

22.45. Reforzar la cooperacion sanitariainternacional de Espafia, parafortalecer los
sistemas de salud y prevenir epidemias en |os paises en desarrollo.

23.Impulsar la formacion de especialistas altamente cualificados en Salud Publica, asi
como lainvestigacion en este campo.

23.1. Impulsar e desarrollo de capita cientifico-profesional en salud publica,
fortaleciendo la Escuela Nacional de Sanidad y otras Escuelas en las CCAA parala
formacion e investigacion avanzadas en epidemiologia, promocion de la salud,
prevencion, sanidad ambiental y ocupacional, economia de la salud, gestion
sanitaria, etc., teniendo en cuenta la naturaleza interdisciplinar de la salud publica.

23.2. Reintroducir € Programa de Epidemiologia Aplicada de Campo (PEAC), en
colaboracion con las CCAA para esté incluido en la carrera profesiona de los
especidistas en salud publica que desarrollan su trabgjo en las diferentes
administraciones sanitarias.

23.3. Incentivar las vocaciones profesionales médicas a la salud publica con unas
formulas de contratacion y retribucion similares a los de los clinicos (régimen
estatutario).

23.4. Promover la investigacion aplicada a la politica y a la practica de la Salud
Pablica, en igualdad de condiciones alainvestigacion clinicay basica biomédica.

24.Mgorar y modernizar e Sistema de Informacion en Salud Publica, asi como dotarlo
de indicadores comunes basados, entre otros, en los criterios de la Organizacion Mundial
de la Salud y de la Unidn Europea, de manera que las autoridades sanitarias cuenten con
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sistemas de informacion robustos y agiles, que les permitan actuar de manera rapida y
contar con todalainformacion necesariay actualizada para adoptar |as mejores decisiones
en cada momento, en el marco de las emergencias sanitarias.

25.Actualizar la Estrategia Naciona de Equidad en Salud.
26.Aprobar un Plan Nacional de Salud y Medio Ambiente.

27. Garantizar el cumplimiento del 11 Acuerdo en materia de Sanidad
TEMA 5. INVESTIGACION |+D+l, FARMACOSY VACUNAS

El futuro mas deseable de nuestra economia ha de estar basado en la ciencia, la
investigacion y la tecnologia. El sector salud y la biomedicina son un componente muy
importante del potencial econdémico y tecnolégico de Espafia, y por ello un campo en €
gue desplegar con gran potencia las capacidades de nuestro pais para avanzar en |+D+i.
La pandemia ded SARS-CoV-2 ha mostrado que la ciencia y la biotecnologia es
fundamental para proteger nuestra salud y nuestra economia, desarrollando test para
diagnosticar la enfermedad, para seguir su evolucion, para encontrarle tratamiento y una
vacuna eficaz.

Los avances de la medicina y de los servicios sanitarios modernos son € resultado de
descubrimientos cientificos e innovaciones tecnol dgicas aplicados a conocimiento de las
enfermedades, a su tratamiento y diagndstico. Para desempefiar eficazmente su mision
Sistema Nacional de Salud ha de ser capaz tanto de incorporar con racionadidad las
innovaciones y tecnologias efectivas que vayan apareciendo, como de desarrollar
internamente, eimpulsar en € conjunto del pais, una culturade 1+D+i que impregne todas
sus actividades. Es por €llo que  SNS y sus organizaciones en las Comunidades
Auténomas han de incorporar una cultura de innovacién en todos los ambitos de sus
servicios, desde aquellos més conectados con las ciencias bésicas biomédicas y la
innovacién terapéutica, a la evauacion de la efectividad de las précticas y tecnologias
sanitarias, incluyendo la explotacién de los datos de la vida real generados por la actividad
asistencidl.

Lal+D+i en salud abarca un conjunto muy amplio de actividades que van desdelas ciencias
basicas a la investigacion en servicios sanitarios. A todos estos aspectos ha de atender la
politica publica en 1+D+i relacionada con la salud y la biomedicina. Para ello todos los
paises de nuestro entorno organizan lainvestigacion de salud y biomédicaen organizaciones
vinculadas alos ministerios de sanidad y de forma muy conectada € sistema de salud. En
este sentido nuestro pais tiene dos retos importantes (1) fortaecer e impulsar la
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investigacion publica en biomedicing, coordinando adecuadamente los organismos
dedicados a€elay (2) integrar a cientificos e investigadores en | as plantillas de hospitaes y
centros sanitarios, reconociendo tanto su papel como investigadores como su contribucion
alos servicios en € diagnostico de patol ogia de genético molecular, y en acercar los tltimos
avances cientificos y tecnol 6gicos a la practica clinica. A ello contribuy6 decisivamente €
programa del ISCIII en 1999 de incorporacion de investigadores profesionales a Sistema
Naciona de Salud (SNS), aunque pasados 20 afios sigue pendiente su incorporacion
normalizada alos centros.

Por otro lado, lainvestigacién y desarrollo de medicamentosy vacunas es un aspecto nuclear
delal+D+i en salud, en este campo la experienciainternacional hamostrado las ventgjas de
una colaboracion publico-privada orientada a resultados, con transparente y rendicion de
cuentas.

Propuestas deresolucion:

28. Impulsar lal+D+i en salud, incrementando los recursos y favoreciendo sus utilizacion
&gil y eficaz.

28.1. Incrementar gradua mente lainversion en 1+D+i en los préximos 5 afios hasta e
2% del PIB, de forma que € sistema de 1+D+i biosanitario lo vaya absorbiendo
paulatinamente. Vertebrar toda la coordinacion del presupuesto de investigacion
biomédicay en general dela l+D+i en salud através del ISCIII, en cooperacion con
los sistemas de I+D+i biosanitarios de las CCAA.

28.2. Incrementar los presupuestos dedicados a los proyectos de investigacion en
saud. Estos se deben articular en torno a las causas mas importantes de
morbimortalidad en la poblacion espafiola y responder a hipétesis relevantes de
investigacion parael SNS.

Promover lainvestigacion en atencion primariay en cuidados de salud (investigacion
en enfermeria)

28.3. Reforzar 1os instrumentos de investigacion traslacional en salud constituidos
sobre |as &reas mas preval entes de enfermedad, afin de promover latransferenciade
los resultados de investigacion a la practica clinica a través de: a) Ingtitutos de
Investigacion Sanitaria (11S), que se nuclean alrededor de los grandes hospitales
universitarios en cooperacion con las universidades, y otros centros publicos de
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investigacion; y b) Estructuras estables de investigacion cooperativa, que estan
constituidas por grupos de investigacion basico-traslacional y grupos de
investigacion clinicay en salud publicay servicios de salud, dotados de personalidad
juridica propia (Centros de Investigacion Biomédica en Red-CIBER), o coordinados
(Redes Teméticas de Investigacion Cooperativa-RETICS).

28.4. Dotar de financiacion estructura a los 1S en un sistema gue resulte de la
cofinanciacion con las CCAA, para que posean suficiencia financiera en €
sostenimiento de su estructura cientificay de gestion.

28.5. Consolidar la convocatoria de ensayos clinicos no comerciales, incrementando
su dotacién, que actualmenterealizael ISCIII. Estructurar €l apoyo alainvestigacion
clinica independiente a través de la plataforma de ensayos clinicos (SCREN)
financiada por € ISCIII.

28.6. Facilitar, en cooperacion con las CCAA, las tareas de gestion de la
investigacion a través de las fundaciones de investigacion biomédica que gestionan
la investigacion en los centros del SNS. Minimizar las barreras y trabas
administrativas en su gestion.

28.7. Refuerzo del Plan parael Abordaje de las Terapias Avanzadasen €l SNSy la
Estrategia de Medicina Personalizada o de Precision para garantizar laequidad en e
acceso alainnovacion, impulsar lainvestigacion pablicay la fabricacion propia de
los nuevos medicamentos CART contra el cancer en e ambito del Sistema Nacional
de Salud, en unas condiciones que garanticen los estandares de calidad.

29. Reforzar la colaboracion publico-privada con laindustria farmacéutica y
biotecnol 6gica

29.1. Crear a través del ISC Ill una plataforma de vacunas, que asocie a los
principales grupos de investigacion del SNS, las Universidades, las OPIs y la
industria farmacéutica y biotecnolégica, en un esquema de colaboracién publico-
privada.

29.2. Fomentar los ensayos clinicosen € SNS, reforzando |a cooperacion existente la
industria farmacéutica para (1) tratar de acortar los tiempos de gecucion de los
contratos y favorecer € reclutamiento de pacientes en los centros del SNS, (2)
Implicar eficazmente con transparencia y rendicién de cuentas a profesionales y
centros sanitarios.
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29.3. Fomentar la innovacion en procesos productos y servicios, junto con la
industria farmacéutica y biotecnolégica y en tecnologias médicas y sanitarias, a
través de la plataforma de innovacion en tecnologias médicas y sanitariasdel 1SC 11
(ITEMAYS).

30. Reforzar las capacidades cientificas y de investigacion de los centros del Sistema
Nacional de Salud integrando a cientificos en sus plantillas.

30.1. Incrementar los RRHH en investigacion en salud a través de las convocatorias
de ISCIll tanto en € e basico-tradaciona (contratos predoctoraes PFIS,
postdoctorales Sara Borrell y contratos de investigadores Miguel Servet), como en €
gle clinico (contratos postFSE Rio Hortegay contratos Juan Rodés para especidistas-
investigadores).

30.2 Establecer junto con las CCAA una carrera profesional paralosinvestigadores
en e SNS, tanto en el ge basico-traslacional como en €l ge clinico. Consolidar un
sistema decofinanciacion y de estabilidad paralos tramos finales de dichas carreras
(contratos Miguel Servet y Juan Rodés).

30.3. Promover € tiempo protegido para la investigacion para aguellos
profesional es sanitarios que tienen que simultanear actividades asistenciales con las
de investigacion. Utilizar los programas de intensificacion de la actividad
investigadora del ISCIII y de la CCAA para la liberacion parcia de las tareas
asistenciales con €l objetivo de poder desarrollar |os proyectos de investigacion.

30.4. Establecer un programa de consolidacion de los investigadores contratados a
través de los programas Miguel Servet y Juan Rodés en € SNS, en cooperacion con
las CCAA, los sindicatos de profesionales y las fundaciones del SNS. Establecer en
la nueva legidacion laborad las particularidades de la contratacion en la
investigacion, de forma que | es sea aplicable una normativa especifica, y no solo las
modalidades contractuales de la Ley de la Ciencia 'y del actuad Estatuto de los
Trabagjadores.

30.5. Extender la categoria estatutaria de “ Facultativo Especiaista Investigador” (ya
incorporada a catdlogo estatal de categorias estatutarias del SNS, Orden
SS1/2420/2015, por laadministracion del Pais Vasco, donde hasido empleada parala
estabilizacion de los investigadores hospitalarios), para que se pueda usar por todas
las CC.AA.
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30.6. Dotar y convocar las plazas edtatutarias, en esta categoria y en las
correspondientes que ya existen para titulaciones (técnico de laboratorio, etc.) para
incorporar a persona investigador estable en las plantillas de los centros del SNS.

31.Integrar los principales retos en Salud que deben ser abordados através de laciencia,
latecnologiay lainnovacion en Espaiia siguiendo las lineas marcadas en Horizonte
Europa (Cluster Health), en el marco del disefio del Plan Estatal de [+D+l, y en
particular de la Accién Estratégica en Salud, asi como de los planes de 1+D+| de las
CCAA identificando aquellas éreas y subareas que nuestro pais deba atender con mayor
intensidad por sus necesi dades especificas, sus capacidades, y/o inadecuada financiacién
previa

TEMA 6. TRANSFORMACION DIGITAL

Segun € informe del Foro Econémico Mundial de 2016 para e ambito sanitario, la
introduccion de servicios digitales estara entre los factores mas importantes para una
transformacion de la sanidad en los proximos afios que permita mejorar el acceso y la
calidad de la asistencia reduciendo (0 a menos manteniendo) los costes. Entre las
promesas de la transformacién digital de la sanidad se encuentra € poder ofrecer una
asistencia verdaderamente centrada en e paciente y basada en e valor aportado,
fomentando la transicion del modelo desde la curacion a la prevencion, desde la
reactividad a la proactividad. Todo lo cual esta en linea con las recomendaciones de la
Comisién Europea en su Comunicacion sobre “latransformacion digital de lasalud y los
cuidados en el mercado unico digital: empoderamiento de la ciudadaniay construccion de
una sociedad mas saludable’.

Por otro lado, los nuevos paradigmas de la medicina como la asistencia sanitaria basada en €
vaor, olaMedicinaPersondizaday de Precision estan fuertemente basados en lastecnol ogias
de lainformacion y las comunicaciones (TIC) y muy especiamente en @ andlisis masivo de
datos.

En los dltimos afios, Espafia ha avanzado mucho en la incorporacion de las tecnologias
digitales en @ sistema sanitario. Las Comunidades Auténomas han dedicado bastantes
recursos a la adquisicion de tecnologias digitales, tanto para su funcionamiento interno,
como para meorar sus sistemas de diagnostico y tratamiento, como para relacionarse con
sus pacientes. En algunas ocasiones también han puesto en marcha, junto con € Gobierno
de Espafia, iniciativas para crear entornos de cooperacion que han permitido € desarrollo
de la receta electronica interoperable, o la historia clinica digital, ambas operativas en la
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précticatotalidad del territorio nacional, proyectos que han mostrado la eficacia y utilidad
de la colaboracion interadministrativa.

Ahora es e momento de reforzar esta cooperacion y de aumentar la ambicion de los
proyectos colectivos a la vez que se aumenta la autonomia de las partes. Esto requiere
disefiar unahojaderuta, quefije objetivos comunes, establ ezca mecanismos de gobernanza
y cooperacién, proporcione |0s recursos necesarios, y cree |0s mecani Smos para supervisar
y revisar los resultados obtenidos y |a propia hoja de ruta. Un sistema que permita la
difusion de las mejores précticas de todas las Comunidades Auténomas; que permite €l
trabajo colaborativo entre aquellas CCAA que asi 1o deseen, entre ellasy con & Gobierno
de Espafia; que facilite la cooperacion internaciona y la creacion de espacios de co-
creacion entre el sector publico y el sector privado, asi como con los primeros destinatarios
de estos servicios, la ciudadania.

Laobviaimportanciade las TIC en € futuro de la sanidad exige establecer una estrategia
para la transformacion digital del Sistema Nacional de Salud (SNS), acompafiada de los
instrumentos organizativos y de gobernanza para su adecuada implementacion, siendo
estala propuesta central para avanzar en este campo en Espafnia.

Propuestas deresolucion:

32. Poner en marcha una Estrategia Nacional de Transformacion digital del Sistema
Nacional de Salud.

32.1.LaEstrategia debera estar liderada por € Ministerio de Sanidad, de la manera
mas abierta, transparente y participativa posible, en coordinaciéon con las CCAA y
con |la participacion de los sectores y actores implicados.

32.2.El objetivo de la estrategia es mejorar |a capacidad de respuestadel Sistemade
Proteccion de la Salud, asegurando su adecuacion alas necesidades existentes, alos
medios disponibles y a las expectativas sociales. La estrategia debe dar servicio a
una sociedad cada vez mas conectada digitalmente y debe sustentarse en la
capacidad transformadora de las TIC como elemento de desarrollo sin precedentes
de las competencias personales, profesionales y sociales en materia de salud.

32.3. Parallevar acabo esta transformacion, se priorizaran soluciones de
software libre y codigo abierto, garantizando la soberania tecnol 6gica desde 1o
publico, evitando situar en manos privadas infraestructuras digitales estratégicas y
protegiendo a méaximo los datos sanitarios de los ciudadanos y su privacidad.
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33.

34.

La Estrategia contendra, a menos, 10s siguientes elementos:
- Situacion actual del desarrollo digital del sistema sanitario en Espafia

- Identificacion de los principal es problemas del sistema sanitario donde las
tecnologias digitales pueden aportar valor.

- ldentificacion de los principales ambitos de actuacion para impulsar la
transformacion digital del sistema sanitario espafiol.

- Actuaciones concretas a desarrollar, indicando responsabilidades, presupuestos y
calendarios de actuacion.

- Estructura de gobernanza y marcos de cooperacion interinstituciona en marco del
SNS de los Servicios Autondmicos de Salud entre si y con € Ministerio de Sanidad.

Crear una unidad directiva de adto nivel dependiente del Ministerio de Sanidad para
liderar latransformacion digital en e SNS, paracoordinar laelaboraciony € seguimiento
posterior de la Estrategia Naciona para la Transformacion Digitd de la Sanidad se
requiere de la creacién de una organizacion diferenciada, con € conocimiento sectorial
especifico y la capacidad suficiente para desarrollar sus funciones en colaboracién con
otras organizaciones y estructuras publicas de la Administracion centra y con las &reas
de TIC delos servicios de salud de las Comunidades Auténomeas.

34.1 Redizar el seguimiento delassoluciones TIC aplicadasa entorno sanitario,
tanto en Espaia como en otros paises, paraincorporar las innovaciones e impulsar y
evaluar experiencias piloto.

34.2. Redlizar € inventario y evaluacion periodica de los activos y capacidades
sanitarias TIC del SNS para difundir experiencias exitosas de los servicios
autonémicos de salud, y de los centros sanitarios del SNS.

TEMA 7. COORDINACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

La pandemia covid-19 ha golpeado de manera especialmente intensa las residencias
sociales, en especia las residencias de mayores. En ellas € coronavirus ha encontrado
condiciones Optimas para su desarrollo, por ser sus residentes especialmente vulnerables
(edad avanzada, patologias cronicas, dependencia, deterioro cognitivo), por sus
condicionantes institucionales (espacio fisico limitado, contacto estrecho, actividades
comunes, practicas de cuidados), y finamente por la dificultad de manejar la enfermedad
covid-19 (falta de personal, dificultad de aislar a los afectados, falta de material de

26



Congr ot by Dppantinctis

proteccion y de atencion sanitaria). A estas circunstancias, se ha unido e contacto
frecuente con cuidadores, visitantes y otras personas del exterior, la transmision
asintomética de este coronavirus y e no haber anticipado a tiempo que e elemento
fundamental de proteccion eraimpedir la entrada del virus alas residencias. El resultado
es un gran numero de contagiados y fallecidos, alos que la sociedad debe, cuando menos,
el compromiso de unamejoraradical de la situacién de las residencias y, especia mente,
de laatencion sanitaria de | as personas que viven en ellas.

El panoramade|as residencias en Espafia es muy complgo y variado. Segun datosdel CSIC
de abril 2017 372.872 personas mayores de 65 afios vivian en las 5.417 residencias
registradas. De €ellas & 71% son privadas y € 29% publicas de las cudes & 75% han
externalizado su gestion. Son las Comunidades Auténomas las responsables de la
autorizacion, supervision supervision directa, vigilanciay control.

Antes de lapandemiaeran yamuy frecuentes|as denuncias por deficiencias en laatencion
alosresidentes, por faltade supervision y control, junto con malas condiciones laborales,
bajos salarios, dtarotacién y baja cuaificacion del personal. Ademas, existian notables
deficiencias en los sistemas de inspeccion y control de las residencias privadas y publicas
por parte de las administraciones responsables. A esto se aflade que una, una gran mayoria
de las residencias de mayores carecen de una coordinacion adecuada con la sanidad
publica, especialmente con la atencion primaria. Todo ello apunta a la necesidad
(obligacién) de repensar a fondo la atencidon a las personas mayores en todas sus
dimensiones.

A corto plazo y desde la perspectiva de salud publica, |as residencias de mayores seguiran
siendo durante |os proximos meses centros algo riesgo sanitario, donde es especialmente
prioritario evitar rebrotes, 10 que exige tomar medidas claras y urgentes para detener la
epidemia alas puertas de las residencias mayores.

Como planteamiento general, las personas de edad avanzada deben tener acceso a con
todas las garantias a la atencion del SNS, adecuada a sus necesidades especificas, vivan
donde vivan. No se trata de convertirlas en hospitales de cronicos, ni de “medicalizarlas’
sino de que dispongan de |as condiciones indispensabl es para acoger a sus residentes con
|a debida seguridad sanitaria.

Propuestas deresolucion:

35 Elaborar planes de contingenciapara prevenir y abordar posibles situaciones de rebrotes
derivados de la expansién del virus SARS-Cov 2 u otras circunstancias similares, con
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objetivo de organizar y planificar con antelacion las actuaciones necesarias para
garantizar e derecho a la saud de las personas ingtitucionalizadas en centros
residencides. En dichos planes de contingencia, se establecera como principio la
derivacion de los residentes a Sistema Naciona de Salud, ante la necesidad de una
atencion mas especidizada.

36 Tomar con urgencia las medidas precisas para que los servicios de Atencidn
Primaria, la organizacion y prestacion de la atencién médica y de enfermeria a las
necesidades y circunstancias de | as personas en cada tipo de residencia.

37 Reforzar todo |o que sea preciso |os servicios de enfermeria de Atencién Primaria para
prestar en las residencias los cuidados domiciliarios que precisen las personas que
viven en los centros residenciales.

38 Establecer la correcta coordinacion con la atencién sanitaria primaria y hospitalaria
con los centros residenciaes, para garantizar €l derecho de las personas mayoresy de
las personas institucionalizadas en centros residenciales a la proteccion de su salud y
alaatencién sanitaria que, por lalegisacion respectiva de cada comunidad auténoma,
son reconocidos como establecimientos de carécter socia que ofrecen aojamiento,
convivenciay atencion social.

39 En conexion con las ratios de personal de los centros residenciales para personas
mayores, reconocer que la atencion sanitaria a las personas mayores que viven en
centros residenciales, depende del servicio de salud correspondiente.

40 Reforzar los mecanismos de coordinacion entre atencion primaria, hospitalaria,
dispositivos de urgencia, Salud Publica, l0s servicios sociales de atencion primariay
los centros residencial es para garantizar |a continuidad efectiva de cuidados integrales
e integrados en unared de atencion sociosanitaria

41Desarrollaren todas las Comunidades Auténomas unared de hospitalesde mediay larga
estancia como sistema de apoyo a los servicios de Atencion Primaria en los centros
residenciales.

42 Revisar y armonizar en € seno del Consgo Interterritorial del Sistema Naciona de
Saud, la

normativa por la que se establecen 6rganos de planificacion y apoyo de la atencion y
coordinacion sociosanitaria, para analizar s esta produciendo una correcta
coordinacion por parte de las Administraciones publicas, que garantice la continuidad
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del servicio, identificando con claridad las funciones de cada administracion
implicada.

43 Crear un Organo de coordinacion entre los Sistemas sanitario y socia de atencion ala
dependencia, encargado de: A) planificar de forma conjunta los cuidados de larga
duracion, B) establecer un sistema integrado de informacidn, C) velar por la calidad de
las prestaciones y D) definir los protocolos a seguir en caso de crisis sanitarias como la
actual. Y paratodo €llo, identificar un equipo gestor de seguimiento de los programas de
la atencion en las residencias que aseguren la atencion a la cronicidad seglin situacion
clinicay la eficaz coordinacion con los servicios sociales de atencion ala dependencia
en lasresidencias.

44 Facilitar la permanencia en € hogar cuando asi lo desee la persona. Establecer
protocolos que garanticen la atencion integral e integrada de ambos sistemas, socia y
sanitario en el domicilio, compartiendo los sistemas de informacion y la introduccion de
la teleasistencia avanzada, entre otros.

TEMA 8. POLITICA FARMACEUTICA, INDUSTRIA BIOSANITARIA Y
RESERVA ESTRATEGICA

Los medicamentos son un bien publico de primera necesidad por su contribucion vital a
la prevencion de enfermedades antes devastadoras (vacunas) y a tratamiento de
patol ogias agudasy cronicas, posibilitando unavidanormal unagran cantidad de personas
gracias a la disponibilidad de medicamentos como por gemplo la insulina. Por ello los
medicamentos son un componente esencial de medicina moderna y de los servicios de
salud. De su papel en e Sistema Naciona de Salud (SNS) da una idea su peso en €
conjunto del gasto sanitario que en 2.018 fue de 11.506 millones de euros, representando
el 16,2% del gasto sanitario publico espariol. Los medicamentos son a mismo tiempo una
inversién en salud, y un importante componente del gasto que las administraciones
sanitarias han de monitorizar y controlar.

El medicamento es quiza e sector industrial méas globalizado, regulado y complegjo de
nuestro mundo. Todos |os eslabones que componen & proceso del medicamento desde la
investigacion y la comercializacion son objeto regulacién publicay en cada uno de ellos
estan afectados multiplesintereses. Las compafiias farmacéuticas més importantes operan
a escala global, en mercados sujetos a una fuerte regul acion nacional muy condicionada
por acuerdos internacionales, especia mente sobre patentes.
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La politica farmacéutica nacional tiene multiples componentes interrel acionados entre si
gue implican a politica cientificay de [+D+i, politica industrial y econdmica, junto con
varios aspectos de la politica sanitaria.

La pandemia covid-19 ha mostrado |a importancia estratégica de contar con garantias en
suministro y acceso productos farmacéuticos vitales para la seguridad sanitaria de la
poblacion, mostrando que la disponibilidad de medicamentos y productos sanitarios es un
componente bésico de la seguridad sanitariay por €ello de la seguridad nacional. Por €llo,
es necesario establecer como objetivo politico prioritario € potenciar la industria
biosanitariay farmacéutica en Esparia.

El objetivo delapolitica publicaen relacion con los medicamentos es garantizar €l acceso
a la poblacién a todos los medicamentos necesarios para la protecciéon de la salud con
seguridad, calidad y equidad. Para contribuir a €llo se realizan las siguientes propuestas.

Propuestas deresolucion:

45 Estudiar la implementacion de las medidas propuestas en e informe de la AIREF en
su Evaluacion del gasto en medicamentos dispensados através de receta médica (junio
2019). Se trata de 18 medidas que implican a Ministerio de Sanidad (12), a las
Comunidades Auténomas (4), alasfarmacias (1) y alos pacientes (1).

46 Reforzar |os componentes basicos de |a politicafarmacéuticadel SistemaNacional
de Salud.

46.1. Evaluacion rigurosa y control de la eficacia, seguridad, calidad e informacion
de los medicamentos por las agencias reguladoras europea y espariola.

46.2. Evaluacion de la eficiencia

46.3. Programas de uso racional de |os medicamentos, que abarquen la prescripcion
por los médicos, la asistencia farmacéutica y € consumo responsable por los
pacientes, incluidala observancia o adherencia alos tratamientos.

46.4 Relacion de gastos que contiene el expediente. Oficio de convocatoria.
Ordenes del dia. Parte. Documento de reembolso de gastos.

46.5. Una activa politica de genéricos y biosimilares.
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46.6. Sistemas de intervencion de precios y programas de compras publicas bien
disefiados. Avanzar en |os mecanismos de compra centralizada de farmacos a nivel
estatal y europeo paratener mejor posicion negociadora frente a las farmacéuticas.

46.7. Eliminacion de los copagos.
46.8. Fomento y mantenimiento de los incentivos alainnovacion.

46.9. Actuaciones de col aboracion con la Agencia Europeadel Medicamentoy otras
instituciones europeas, paralograr medicamentos asequibles y seguros.

46.10. Legidar para aumentar |la transparencia en € desarrollo y produccién de
farmacos, de formaque las admini straci ones puedan detectar sobreprecios abusivos.

47 Uso raciona de medicamentos.

47.1. Mgorar en laformacion y lainformacion farmacol 6gica de los profesionales
sanitarios, parauna prescripcion segura, eficaz y efectiva, juntamente con proyectos
de mejora de la educacién sanitaria sobre medicamentos de la ciudadania y otros
dirigidos a uso raciona de medicamentos por la poblacion anciana
polimedicalizada.

47.2. Tomar medidas para financiacion publica de formacion continuada de los
profesionales sanitarios a cargo de las administraciones publicas, y para
investigacion independiente, divulgacidén/educacion sanitaria y patrocinio de
actividades de asociaciones de pacientes. Se prohibira financiacion de estas
actividades, directa o indirectamente, por laindustria.

47.3. Promover la revison la de sobre-medicacion y estimular € habito de de-
prescripcion.

47.4. Evauacion y control por la autoridad sanitaria de la publicidad de
medicamentos dirigida al gran publico, asi como de medicamentos, alimentos,
complementos nutritivos, ‘remedios y presuntos medicamentos (incluidos
homeopaticos).

47.5. Impulsar los planes y actuaciones de Farmacovigilancia de la Agencia
Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

47.6. Desarrollar unapoliticaactiva parae uso adecuado de antibi6ticos en Esparia,
gue incluya monitorizacion de sus efectos, prevencion de las resistencias
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microbianas a antibidticos y proyectos de racionalizacion, asi como politicas de
lucha contralas infecciones hospitalarias en el SNS.

47.7. Desarrollar politicas activas para e uso racional de medicamentos
psi cotrépi cos, medicamentos oncol 6gicos e innovaci ones terapéuti cas.

47.8. Impulsar buenas préacticas en farmacia comunitaria 'y €l desarrollo del papel
asistencia y sanitario del farmacéutico, en coordinacion con los profesionaes de
Atencién Primaria.

48 Innovacion y viabilidad. Financiacion y precios de los medicamentos. Evaluacion
econémica

48.1. Desarrollar una estrategia para compatibilizar la incorporacion de
innovaciones disruptivas (alta efectividad, alto coste) con la capacidad financiera a
corto plazo delas CCAA y la sostenibilidad a medio plazo del SNS.

48.2. Desarrollar un proyecto para laimplantacion sistematica por € Ministerio de
Sanidad de la evaluacion econdémica de medicamentos, con € fin de fundamentar
sus decisiones sobre financiacion publicay control de precios.

48.3. Poner en marcha una red naciona de evaluacion de medicamentos, en
coordinacion con las comuni dades auténomas. De manera que se lleve a cabo:

48.4. Evauacion periodica de las decisiones de inclusion y exclusion de
medi camentos en la prestacion farmacéuticadel SNS.

48.5. Evauacion periddica de la politica de intervencion de los precios. Criterios
utilizados y resultados de la actividad de la Comision Interministeria de Precios,
incluyendo informacion detallada sobre compromisos confidencides con las
empresas farmacéuticas

49 Asegurar la accesibilidad de los ciudadanos a los medicamentos indicados de forma
adecuada por los profesionales

49.1. Garantizar la independencia de la Agencia Espaiiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios, con financiacion desde e Presupuesto y no a partir de los
pagos de la industria. Prevenir y evitar los conflictos de interés y las [lamadas
“puertas giratorias’. Promover lamismaindependenciaparala Agencia Europeadel
Medicamento. Desde una AEMPS independiente, revisar todos |os medicamentos
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autorizados, manteniendo la autorizacion solo a los reamente eficaces y més
Seguros.

49.2. Establecer un formulario nacional de medicamentos cubiertos por la sanidad
publicaincluyendo |os més seguros, eficaces y menos costosos, cuando hayavarias
opciones disponibles.

49.3. Monitorizar la fata de acceso a medicamentos: elaboracion de un Informe
anual de seguimiento.

49.4. Llevar acabo e seguimiento de los “ desabastecimientos’, analizar sus causas
e impedir progresivamente este problema que afecta a pacientes y profesionales
sanitarios. Elaboracion de un Informe anual.

50 Aumentar significativamente la proporcion de genéricos y biosimilares, a precios
justos

50.1. Acelerar los procedimientos de autorizacion de genéricos y biosimilaresy la
decision de su financiacién y precio.

50.2. Fomentar la utilizacion de genéricos y biosimilares.

51 Supresion progresiva de la aportacion del paciente (copago) a los medicamentos
financiados por €l SNS. El objetivo estratégico es la supresion de los copagos, y en
esa perspectiva, mientras subsistan éstos, la politica farmacéutica debe:

1. BEvitar que los copagos sean barrera econdmica para la adherencia terapéutica en
los grupos con menores rentas, incrementando e nimero de colectivos exentos de
copago farmaceéutico, en funcion de situaci dn socioecondémica, discapacidad y otros
criterios sanitarios.

2. Impedir que € copago farmacéutico sea un ‘coseguro’ de los medicamentos de
receta ambulatoria del SNS, poniendo topes maximos a los mismos para todos |os
ciudadanos.

3. Mgjorar laequidad de los copagos entre grupos de rentas y necesidades sanitarias
similares, iniciando un proceso de igualacion de |os copagos para similares niveles
de renta y necesidad sanitaria, para eliminar progresivamente diferencias
injustificadas entre colectivos.

52 Revisary actualizar €l programa PROFARMA (2017-2020).
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53 Fomentar la plataforma de compras centralizada de medicamentos del Sistema
Naciona de Salud, gestionada através del Instituto de Gestion Sanitaria, (Ingesa).

54 Estimular una mayor presencia de nuevas plantas de fabricacion de medicamentos,
esencia mente de vacunas, parareducir nuestra dependenciay vulnerabilidad respecto
de otros paises.

55 Potenciar con todo tipo de medidas la industria biosanitaria y farmacéutica en Espafia.
Desarrollar acuerdos estratégicos con la produccién privada nacional para la
fabricacion de medicamentos o tecnologias esenciales, con precio de venta segin
coste.

56 Fortalecer e Centro parael Desarrollo Tecnologico e Industrial (CDTI), laAgenciade
Innovacién de nuestro pais, recuperando la maxima categoria 1 entre las entidades
publicas del pais, y manteniendo integramente sus reglas de funcionamiento actual es
como Entidad Publica Empresaria (EPE).

57 Favorecer latransferencia de conocimiento del sistema publico de investigacion tanto
en el &mbito delos organi smos publicos de investigacion (OPIs) como en los institutos
de investigacion sanitaria, mediante la propuesta de proyectos de cooperacion de estas
ingtituciones con empresas innovadoras del ambito de la salud y con otras que
pudieran dar servicios a sistema de salud.

58 Definir un Plan Estratégico Nacional de prevencion ante crisis sanitarias, que defina
objetivos, gobernanza, coordinacion administrativa, organismos responsables,
infraestructuras necesarias, protocolos de actuacion, producciones y suministros
estratégicos, productos criticos, todo elo en coordinacidn con las ingtituciones de la
Unién Europea. El Plan Estratégico debe definir € contenido, regulacién y los medios
para la provision de una Reserva Estratégica que garantice €l abastecimiento de
materia sanitario, de proteccién, productos quimicos y sustancias bésicas, maguinaria
critica, materias primas, etc., para posibles futuras pandemias. En consecuencia, una
vez aprobado e Plan Estratégico y regulada la Reserva Estratégica, definir los
programas necesarios y su presupuesto asociado para € impulso a la fabricacion
naciona de equipos y material sanitario u otros productos, asi como equipos de
proteccion individual que sean considerados de emergenciapor €l Gobierno enrelacion
con nuevas pandemias.

59 Incluir en las lineas de ayudas existentes a inversiones industriales relacionadas con la
COVID, para empresas con iniciativas para establecer en Espafia la produccion de

equipos de tecnologia sanitaria, medicamentos, fabricacion de EPI, mascarillas y
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productos sanitarios. Impulso a la creacion de un cluster naciona que facilite la
colaboracion entre empresas, centros tecnologicos y hospitalarios, y universidades,
orientado a desarrollo de capacidades de ingenieriasanitaria y/o equipos de proteccion
individual .

60 Aumentar la capacidad estructural de la investigacion clinica, donde Espafia es lider,
implementando medidas como € refuerzo a las estructuras de apoyo o de la
cooperacion publico-privada gue permitirian incrementar notablemente el volumen de
recursos destinados al+D en €l corto plazo, atrayendo capital extranjero. Total control
publico y transparencia en lainvestigacion clinica.

TEMA 9. ADECUAR LA FINANCIACION SANITARIA A LAS
NECESIDADESREALES

LacrisisdelaCOVID-19 hapuesto de manifiesto alguno de los problemas estructurales
del SistemaNacional de Salud (SNS), relacionados con la debilidad de la salud publica,
la fragilidad de la atencion primaria, la descoordinacion con € modelo de atencién
sociosanitaria y la precariedad en las condiciones de trabajo de los profesionales
sanitarios, entre otros. Estos problemas son en parte fruto de unas inercias que se
arrastran desde afios atras, pero también reflgan la huella que ha dejado sobre el SNS la
Gran Recesion.

En apenas cuatro afios (de 2010 a 2013) los recursos invertidos en la sanidad publica
disminuyeron en aproximadamente 9.000 millones de euros, y pese a que € gasto
sanitario comenzo a crecer de nuevo lentamente a partir de 2014, primer afio en que la
economia espafiola registré aumentos en € PIB desde el comienzo de lacrisis, € gasto
actual apenas se corresponde con € registrado en 2011. Sin embargo, alo largo de estos
ultimos afos las necesidades sanitarias no han dejado de crecer, como consecuencia de
la incorporacién de nuevas tecnologias de elevados precios a la cartera de servicios
(tratamientos contrala hepatitis C, CART-T, etc.), del envejecimiento delapoblaciony
de laaparicion de nuevos problemas de salud, como el que se ha planteado con la Ultima
crisis pandémica.

Por otra parte, la Comision de Expertos para la Revision del Modelo de Financiacion
Autondmica, constituida por el Acuerdo de Consgjo de Ministros de 10 de febrero de
2017, en su informe presentado en julio de ese mismo afio, ya constat6 “las limitaciones
del sistema de financiacién ala hora de proporcionar 10s ingresos necesarios para hacer
frente a los gastos en competencias de las CCAA”, de los que € gasto sanitario
constituye su componente cuantitativamente més relevante. Asimismo, la citada
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Comisién puso de manifiesto un conjunto de problemas relacionados con el modelo de
financiacion autonomica, en € que se integrala financiacion de la sanidad.

La financiacion de los servicios sanitarios debe orientarse hacia la consecucion de los
objetivos de suficienciafinanciera, equidad y correccion de desigualdades en salud afin
de consolidar las caracteristicas esenciales que definen el Sistema Nacional de Salud

espariol.
Propuestas deresolucion:

61. Aumentar los recursos destinados a Sistema Naciona de Salud. Con caracter
general, aumento del total de lainversion publica en sanidad hasta alcanzar a
menos la media europea en porcentgje del PIB estabilizado a final de la
legislatura. Todo el incremento se destinara a sanidad publicade gestion directa.

61.1. Crear un Fondo de Reconstruccion Sanitaria plurianual, de caracter finalista
y condicionado, limitado en el tiempo, dirigido a incentivar € logro de objetivos
especificos en distintas materias (interoperabilidad de la historia clinica
electrénica, integracion de sistemas de informacion, dotaciones minimas de
recursos en materia de salud publica, dotaciones minimas en materia de atencion
primaria por &reas de salud, articulacion de protocolos clinicos de mejora de la
seguridad de los pacientes, entre otras), cuya distribucion a partir del segundo afio
se vincule a cumplimiento de indicadores objetivos y evauables. Entre las
condiciones de este fondo, seincluirdael que se destine exclusivamente alasanidad
publica de gestion directa.

61.2. Dotar € Fondo de CohesiOon sanitaria con recursos especificos y
significativos para financiar lared de Centros Servicios y Unidades de Referencia
(CSURs), asi como paraafrontar lareduccién delas desigualdades en salud. Incluir
entre los objetivos del Fondo de Cohesion proyectos de co-inversiéon einnovacion
para financiar la implantacién de mejoras de la cartera de servicios del conjunto
del SNS, originadas por cambios cientifico-técnicos no previstos (innovaciones
diagnosticas, terapéuticas, de cuidados, de organizacion, etc.), através de acuerdos
plurianual es, donde la financiacion central vayareduciéndose seguin tomael relevo
la autonémica.

61.3. Activar d Fondo de Garantia Asistencial (FOGA) como mecanismo de
compensacion de la asistencia sanitaria entre CCCCA, parafavorecer la equidad en
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e acceso a los servicios sanitarios, asi como la libertad de movimientos de los
pacientes dentro del SNS.

61.4. Establecer un Sistema de Informacion adecuado que permita registrar,
validar, contabilizar y publicar los resultados de todas las actividades sanitarias
recogidas por el Fondo de Cohesion y €l Fondo de Garantia Asistencial.

61.5. Incremento significativo de camas hospitalarias de gestiéon y titularidad
publicaentodo €l paisal final delalegislatura; lamayoriade ellasdelargay media
estancia

62.Asegurar una nueva financiacion sanitaria, suficientey equitativaparael Sistema
Naciona de Salud.

62.1. Actudizar e Sistema de Financiacion Autonémica ofreciendo un marco
estable de suficiencia dindmica al SNS, en base a los criterios aprobados en la
Conferencia de Presidentes de enero de 2017: solidaridad, suficiencia, equidad,
transparencia, corresponsabilidad fiscal y garantia de acceso de los ciudadanos a
los servicios publicos en funcidn del coste efectivo de los mismos, para asegurar
una nueva financiacién sanitaria, suficiente y equitativa para el Sistema Nacional
de Salud.

62.2. Mgorar e caculo de las necesidades relativas que se emplea en la
distribucion del Fondo de Garantia Servicios Publicos Fundamentales (FGSPF), a
partir de un estudio técnico que objetive dichas necesidades.

62.3. Convocar un Consgo Interterritorial del Sistema Naciona de Saud
monografico para abordar las cuestiones derivadas del sistema de Financiacion
Auténoma. Incrementar la dotacién del Fondo de Cohesion Sanitaria, con € objeto
de atender |os objetivos contemplados en laLey de Cohesidon y Calidad y en € Real
Decreto que lo reglamento.

62.4. Redlizar revisiones periddicas, preferentemente cada dos afios, para ajustar
los indicadores y ponderacion, de forma que se garantice la suficiencia dindmica
del gasto sanitario en el modelo de financiacion.

62.5. Blindar la financiacion de los servicios publicos fundamentales que son
competencia de las Comunidades Autonomas, y particularmente la sanidad,
asignandol e unos recursos financieramente establ es.
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63.Crear un nuevo Fondo de Innovacién Sanitaria, parafinanciar entre otras, terapias
tuteladas y medicamentos de alto coste.

TEMA 10. MODEL O DE ATENCION SANITARIA

La répida, competente y meritoria respuesta de los centros y servicios asistenciaes ala
COVID-19, ha desvelado un buen nimero de problemas, y de retos de cambio y
transformaci dn algunos nuevos, otros bien conocidos y siempre postergados.

Importa recordarlo: los servicios de salud estén a servicio de las personas. Constituyen
una redlidad extraordinariamente compleja, que en todos los paises desarrollados se
enfrenta a retos comunes. poblacién envegecida con alta prevaencia de enfermedades
cronicas y pacientes frégiles y pluripatologicos, tendencia creciente de los costes;
incorporacion de avances cientifico-técnicos, muchos de ellos con una relacion coste-
efectividad poco documentada; problemas de calidad, efectividad, seguridad dela préctica
meédica, humanizacion, etc.

Ademas de estos retos comunes al os sistemas de salud de todos | os paises desarrol lados,
los servicios asistenciales del SNS espafiol tienen retos y problemas especificos,
derivados de su trayectoria historica, de las normas que regulan su organizacién y
funcionamiento, de la cultura de las profesiones sanitarias y del entorno politico-
administrativo en € que esta incardinado. Nuestro sistema asistencial esta organizado
en dos grandes niveles, la atencion primariay la atencion hospitalaria, cada uno de los
cuales arrastra una serie de problemas que requieren un abordaj e especifico.

Se trata de promover cambios fundamentales en tres aspectos: a) laformaen laquelos
servicios publicos se gestionan, quitando las ataduras innecesarias de la gestion
administrativa para que pueda haber buena gestion publica emprendedoray orientada a
resultados; b) en € pape renovado y potenciado que debemos dar a la Atencidon
Primaria, y ) en un cambio organizativo y de gobernanza que precisan los hospitales.

En el primer aspecto es fundamental recordar que los centros y servicios de salud son
organizaciones muy complegjas, con ata y cambiante tecnologia, y basadas en €
conocimiento custodiado por los profesionales. Las exigencias de los pacientes y de la
sociedad son muy altas y los fallos, cuando ocurren, tienen consecuencias dramaticas.

Por tanto, su funcionamiento no encaja en los conceptos y métodos tradicionales de la
gestién administrativa. Y, sin embargo, por inmovilismo o comodidad burocrética, se
haimpedido lamigracion de nuestros centros hacia model os emprendedores pablicos.
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Laevidenciaen eficiencia comparada y funcionalidad, apunta ala conveniencia de que
los centros y establecimientos publicos de salud adquieran personificacion juridica, o
capacidades equivalentes para la gestion operativa de su presupuesto, su personal, sus
compras y sus contratos.

Deben contar con una poderosa herramienta de gobernanza responsable: |os contratos
programa o contratos de gestion entre las autoridades sanitarias y los centros publicos
de su red, han de ser revitalizarse, armonizarse con los presupuestos, adquirir caracter
plurianual, ser trasparentes y posibilitar la comparacion, y permitir discriminar entre
buenos y maos desempefios. Hay que internalizar e talento y la competencia
profesional y desburocratizar |os procesos administrativos.

Al mismo tiempo, e modelo debe estimular 1a implicacién de los profesionales y la
gestion cinicaen la consecuci on de resultados asi stencial es que afiadan val or a pacientes
y sociedad.

En e segundo aspecto, la Atencion Primaria puede y debe ser la clave de un cambio
duradero: tanto para la pandemia explosiva de COVID, como para la pandemia silente
de la cronicidad.

La Atencion Primaria debe jugar un papel esencial en la “desescalada’. Pero, por su
situacion de abandono, se requiere afiadir en ciclo corto recursos incrementales para
asumir las nuevas tareas de control de casos y contactos. una inyeccion rapida e
inteligente de recursos humanos y también tecnol 6gicos.

Conviene ubicar en la Atencion Primaria la parte operativa del llamado “rastreo” de
contactos, porque por su capilaridad llega a todos los rincones de Esparia, y porque su
componente comunitario le permite activar la intervencion en domicilios, empresas,
colegiosy residencias.

En esta crisis se ha demostrado que la auto-organizacion y la co-gobernanza de los
Centros de Salud es viable, ofrece ventgjas adaptativas y es un claro elemento de
motivacion paralos profesionales.

Hay que aumentar las plantillas, teniendo en cuenta las nuevas cargas de trabago
derivadas de las vigas y nuevas funciones. Y mejorar la calidad del empleo, y la
retribucién para retener € talento y garantizar la continuidad de la atencion
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(longitudinalidad) que es una herramienta esencial en e trabajo de los médicos y
enfermeras de familia

En e tercer aspecto, |as estructuras hospitalarias han de repensarse; hay que readaptar
locales, generar capacidades para de aumentar los puestos de cuidados criticos, |os
laboratorios, organizar circuitos diferenciados para pacientes infecciosos, disponer
Zonas gue se puedan habilitar para pacientes convalecientes o de menor gravedad (en
zonas adyacentes del hospital, o en instituciones e instal aciones cercanas).

Ademés, hay que concebir en la “nueva normaidad” la planificacion de una realidad
hospitalariadiferente: hospitales en red, flexibles e internamente arti culados, agrupados
en alianzas o redes subregionaes que se apoyan mutuamente, y que sean capaces de
estructurar de forma cooperativa sus unidades de alta especializacion.

Hospitales basados en Unidades de Gestion Clinica, que ofrezcan a sus profesionales
una buena calidad de empleo y posibilidades de desarrollo profesional .

Propuestas deresolucion:

64. Crear un marco de gestion adaptado a la naturaleza de la prestacion de
servicios sanitarios

64.1. Dotar alas redes y/o centros sanitarios publicos de personificacion juridica,
0 capacidades equivalentes para la gestion operativa de su presupuesto, su
personal, sus compras y sus contratos, de manera que se cree un marco de gestion
adaptado ala naturaleza de |a prestacion de servicios sanitarios.

64.2. Basar en Contratos de Gestion las rel aciones entre | os Servicios de Salud de
las CCAA y sus centros que tengan | as siguientes caracteristicas:

- Armonizados con los presupuestos del Servicio de Salud, pero con autonomia
para €jecucion local, y rendicion de cuentas en funcién de objetivos o resultados.

- Carécter plurianua y vinculado a los Acuerdos de Gestion Clinica, para
incorporar la dimensién de planificacion: cartera de tecnologias y servicios,
alianzas, competencias, inversiones, costes directos einducidos, y evaluacion de
actividad y resultados.
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- Transparenciade los Contratos de Gestion, y de los Acuerdos de Gestion
Clinica, para que todos puedan conocer y seguir € cumplimiento de coste,
actividades y resultados de |os centros, servicios y unidades.

- Capacidad de recuperar |0s costes de pacientes atendidos que no pertenezcan ala
poblacion de referencia fijada en el Contrato de Gestion.

64.3. Desarrollar de forma continuada una reingenieria de procesos con €
doble objetivo de internalizar y primar el talento y la competencia profesional
y desburocratizar y simplificar la gestion de los centros y establecimientos de
salud, eliminando compartimentos estancos y reduciendo drasticamente los
tramites administrativos requeridos para prestar |os servicios.

65. Planificar una Atencion Primaria competente, reforzada, auto-organizaday
orientada ala comunidad.

65.1. Reforzar de forma inmediata los Centros de Salud para apoyar |a capacidad
de identificar de forma precoz los casos, e investigar |os contactos de COVID-19
(establecimiento de un crédito extraordinario con carécter finalista).

65.2. Establecer unos criterios general es de dotacién de personal delos Equipos de
Atencién Primaria, incorporando € conjunto de funciones que han de desarrollar,
e incluyendo el reforzamiento especifico y selectivo de la cobertura de las
residencias socio-sanitarias (uso inicia de crédito extraordinario finalista, pero con
progresivo relevo por € sistemagenera de financiacion de las CCAA).

65.3. Restablecer en la Atencion Primaria los principios de auto-organizacion,
asuncion colectiva de objetivos y responsabilidades y rendicién periddica de
cuentas.

66. Repensar los hospitales con base en criterios de autonomia de gestion, trabagjo
en red, instrumentos de buena gobernanza, continuidad con laatencion primaria,
y co-gobierno clinico.

66.1 Repensar  modo de relacion de los hospitales con los pacientes y sus
familiares con base en criterios de respeto escrupul 0so alos principios delabioética,
alos derechos humanos'y |as obligaciones derivadas de |os marcos legal es vigentes,
en particular €l derecho a la intimidad, a la informacion, a consentimiento, a la
confidencialidad y a trato digno en todas las fases del proceso asistencial, en
particular en las etapas findes delavida
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66.2 Proyectar las experiencias de readaptacion de los hospitales a COVID-19 en
planes de contingencia o emergencia, para que las infraestructuras, |0s recursos
materiales y humanos y los procedimientos y circuitos administrativos pueden
responder adecuadamente a futuras crisis.

66.3. Promover alianzas o integraciones en red de hospitales proximos para el
servicio a poblaciones delimitadas, fomentando la colaboracion de profesionales
inter-centros, y una buena ordenacion de servicios ala poblacion.

66.4. Evaluar como han funcionado las Areas o Unidades de Gestién Clinica para
valorar, posteriormente, la posibilidad de reestructurar internamente los hospitales
0 las redes de hospitales en Areas o Unidades de Gestion Clinica, creando un
espacio de co-gobierno basado en los Acuerdos de Gestion Clinica.

66.5. Abrir los hospitales y redes de hospitaes alos centros de salud y coordinar su
cartera de servicios con la de la Atencidon Primaria en especia en lo referente a los
programas de apoyo a la cronicidad, a los pacientes terminales, a las urgencias y
emergencias, y alaatencion especidizada alas residencias de mayores.

66.6. Elaborar planes de contingencia para aumentar la capacidad asistencia del
sistema y responder de manera flexible en caso de situaciones sobrevenidas,
también en e caso delas UCI.

67. Reforzar los servicios de medicina preventiva y de prevencion de riesgos
laborales en todos |os niveles asistenciales.

68. Incrementar significativamente la inversion en salud mental, construyendo un
verdadero sistema integral de atencion, que combata la estigmatizacion, que
tenga un enfoque de género y derechos humanos
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