Las desigualdades en salud y la transfor-
macion del sistema sanitario vasco

Ine ualities in health and the transformation of the Basque
alth system

Este articulo aborda la cuestion de las desigualdades en salud dentro de una visién amplia del devenir
del sistema sanitario de Euskadi y de las respuestas dadas a los retos existentes fruto del cambio del
perfil demogrifico, social y epidemiolégico. Para el diagndstico y analisis de situacién, se ha enmarca-
do la sanidad vasca dentro del Sistema Nacional de Salud espanol, cuyos principios esenciales compar-
te. Se muestra cémo el impacto de la Gran Recesion en la salud de la poblacién vasca ha sido limitado y
tiene, sin duda, causas multifactoriales, pero no puede desdenarse el efecto de la respuesta institucional
a la crisis, caracterizada por medidas de austeridad muy tasadas, politicas expresas para compensar el
efecto de medidas de recorte del Gobierno central (cambios en copagos y la eliminacion de cobertura
sanitaria a inmigrantes no regulares, énfasis en la transformacién organizativa e innovacion tecnoldégi-
ca). De esas iniciativas estratégicas transformadoras ha ido emergiendo un modelo integrado, centrado
en el paciente, orientado a la creacién de valor y con un enfoque en salud poblacional. Las evaluaciones
preliminares del mismo muestran buenos resultados, lo cual ha hecho que el modelo de prestacién de
la sanidad publica vasca sea un referente internacional.

Artikulu honek osasunean dauden desberdintasunak lantzen ditu, Euskadiko osasun-sistemaren bilakaera-
ren ikuspegi zabal baten barruan eta kontuan izanik zer erantzun eman zaien dauden erronkei, profil demo-
grafiko, sozial eta epidemiologikoaren aldaketaren ondorioz. Egoeraren diagnostikoa eta analisia egiteko, Es-
painiako Osasun Sistema Nazionalaren barruan sartu da EAEko osasun-sistema, haren funtsezko
printzipioak partekatzen baititu. Ikusten da ezen, euskal biztanleen osasunean, mugatua izan dela atzeraldi
handiaren eragina eta, ezbairik gabe, faktore anitzeko arrazoiak dituela, baina ezin dela alde batera utzi
krisiari emandako erantzun instituzionalaren ondorioa; izan ere, erantzun horren ezaugarriak dira austeri-
tate-neurri oso neurtuak eta Gobernu zentralaren murrizketen ondorioak konpentsatzeko politika espresak
(aldaketak koordainketetan, etorkin ez-erregularrei estaldura sanitario ezabatzea, eta indarra jartzea anto-
laketa-transformazioan eta berrikuntza teknologikoan). Ekimen estrategiko eraldatzaile horietatik, eredu
integratu bat joan da sortzen, pazientean zentratua, balioa sortzera bideratua eta biztanleriaren osasunean
enfokatua. Haren aurretiko ebaluazioek emaitza onak erakusten dituzte, eta horrek eragin du euskal osa-
sun-sistema publikoa emateko eredua nazioarteko erreferentea izatea.

This article addresses the issue of health inequalities within a broad vision of the future of the health
system in the Basque Country and the answers given to existing challenges resulting from the change in the
demographic, social and epidemiological profile. For the diagnosis and situation analysis, Basque health
has been framed within the Spanish National Health System, whose essential principles it shares. It shows
how the impact of the Great Recession on the health of the Basque population has been limited and has
undoubtedly multifactorial causes, but the effect of the institutional response to the crisis, characterized by
highly priced austerity measures, can’t be ignored. Express policies to compensate for the effect of
measures to cut the central government (changes in co-payments and the elimination of health coverage
for non-regular immigrants, emphasis on organizational transformation and technological innovation).
From these transformative strategic initiatives, an integrated, patient-centred model has emerged, directed
at value creation and with a focus on population health. Preliminary assessments show good results, which
has made the Basque public health delivery model an international benchmark.
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1. INTRODUCCION

El presente trabajo presenta un balance panoramico y una reflexién prospectiva
sobre el sistema sanitario de Euskadi, con especial atencion a los retos existentes y su
potencial impacto en términos de equidad, eficiencia y sostenibilidad.

Para el diagndstico y analisis de situacién, se ha enmarcado la sanidad vasca dentro
del Sistema Nacional de Salud (en adelante SNS) espafiol, cuyos principios esenciales
comparte. Las caracteristicas descentralizadas del SNS son idéneas para facilitar un
analisis comparativo a nivel de CC.AA., que permite identificar fortalezas y dreas de
mejora, asi como oportunidades de reflexién y aprendizaje para el sistema vasco.

El andlisis adquiere una perspectiva longitudinal, pues la evolucidon temporal de
la sanidad vasca no es lineal y, particularmente, en términos de gasto publico por
habitante no es desdenable la existencia de unos ciclos fuertemente expansionistas a
comienzos de siglo y una ralentizacién durante la denominada Gran Recesion, para
proceder a una posterior recuperaciéon. El impacto de la crisis econémico-financiera
es objeto de andlisis pormenorizado.
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Finalmente, se aporta —desde un enfoque de transformacién del modelo de
prestacién— una visién prospectiva de desarrollo del sistema de salud, dentro de un
marco integrador de las importantes transformaciones en organizacién y gestion
realizadas en la dltima década.

2. ANTECEDENTES
2.1. El Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud espafol (SNS) se caracteriza por una cobertura pobla-
cional que es virtualmente universal, estd financiado con impuestos y aportaciones de
los usuarios, y la atencién se proporciona predominantemente dentro del sector publi-
co. La provisién es gratuita en el punto de entrega, con la excepcion de los copagos por
las recetas farmacéuticas ambulatorias y las Ortesis y protesis ortopédicas. La cartera de
servicios del SNS es, salvo alguna excepcion, de cardcter comun para todas las CC.AA.,
tal y como establece el Real Decreto 1030/2006 de 15 de septiembre.

La Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de abril (en adelante LGS) es, sin duda
el hito clave y definitorio de los ejes sustanciales del actual SNS, ya que posibilité el
transito del antiguo modelo de Seguridad Social al modelo de Sistema Nacional de
Salud, el cual es definido como el conjunto de los Servicios de Salud de la Adminis-
tracién del Estado y de los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas y en
él se integran todas las estructuras y servicios publicos al servicio de la salud.

Desde la LGS de 1986 se han producido importantes cambios en el sistema, que
culminaron en 2002 con la descentralizacién total de competencias en materia sani-
taria a las Comunidades Auténomas. Asi, desde enero de 2002, el SNS estd plena-
mente descentralizado en las 17 Comunidades Auténomas y tan solo Ceuta y Melilla
siguen siendo gestionadas por el INGESA (entidad heredera del antiguo INSALUD).
Por tanto, el actual marco legislativo ha facilitado la descentralizacién competencial
que, en el caso de Euskadi se remonta a 1988, afio en el que las transferencias sanita-
rias se hicieron efectivas.

Sin perjuicio de la elevada descentralizacién del sistema, el sistema publico
constituye un todo, en el que se integran todas las funciones y prestaciones sanita-
rias cuya responsabilidad corresponde a los poderes puiblicos para el debido cumpli-
miento del derecho a la proteccién de la salud.

Dentro del SNS, tanto el Estado como las Comunidades Auténomas organizan y
desarrollan las acciones sanitarias que les corresponden segtn legislacién bdsica vy,
en este sentido, la prestacion de los servicios sanitarios publicos a través de los Servi-
cios de Salud de las CC.AA., que engloban todos los centros, servicios y estableci-
mientos de la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera
otras Administraciones territoriales, que se gestionan bajo la responsabilidad de la
respectiva Comunidad Auténoma.
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Dentro de ese marco, el sistema de salud puablico vasco da cobertura a la tota-
lidad de sus ciudadanos y se financia a partir de un tnico pagador (el Gobierno
Vasco), junto con las aportaciones de los usuarios en forma de copagos. La finan-
ciacién publica se nutre de los impuestos con los que contribuyen todos los ciuda-
danos vascos a través de las Haciendas de los tres Territorios Histéricos (Bizkaia,
Gipuzkoa y Araba). El Departamento de Salud del Gobierno Vasco es responsable
de las politicas sanitarias, de la planificacién y de la financiacién. Por otro lado,
Osakidetza (ente publico de derecho privado) es el unico proveedor puiblico sani-
tario en la Comunidad Auténoma, incluyendo atencién primaria, atencién hospi-
talaria (tanto atencion a agudos como cuidados de larga estancia), servicios espe-
cializados de pacientes ambulatorios, emergencias y salud mental. La sanidad
publica vasca es considerada como una de las mejor financiadas en términos de
gasto per capita con respecto a otras CC.AA., alcanzando un gasto per cépita que
ascendid en 2018 a los 1.673 euros.

Otro hito legislativo relevante del SNS que conviene destacar es la Ley de Cali-
dad y Cohesién de 2006 cuyo objeto fue establecer el marco legal para las acciones
de coordinacién y cooperaciéon de las Administraciones publicas sanitarias, en el
ejercicio de sus respectivas competencias, de modo que se garantice la equidad, la
calidad y la participacién social en el Sistema Nacional de Salud, asi como la colabo-
racion activa de este en la reduccion de las desigualdades en salud. Esa ley viene in-
formada por los siguientes principios:

+ La prestacién de los servicios a los usuarios del Sistema Nacional de Salud en
condiciones de igualdad efectiva y calidad.

+ Elaseguramiento universal y pablico por parte del Estado.

+ La coordinacién y la cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias
para la superacion de las desigualdades en salud.

+ La prestacién de una atencién integral a la salud, comprensiva tanto de su
promocién como de la prevencion de enfermedades, de la asistencia y de la
rehabilitacién, procurando un alto nivel de calidad.

+ La financiacién publica del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con el vi-
gente sistema de financiacién autonémica.

+ Laigualdad de oportunidades y la libre circulacién de los profesionales en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud.

+ La colaboracion entre los servicios sanitarios publicos y privados en la pres-
tacion de servicios a los usuarios del Sistema Nacional de Salud.

» La colaboracién de las oficinas de farmacia con el Sistema Nacional de Salud
en el desempeno de la prestacion farmacéutica.
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Los citados principios son de especial trascendencia de cara al adecuado enten-
dimiento de la siguiente seccién, donde se analiza el impacto de la crisis sobre la sa-
lud y sobre el funcionamiento del SNS.

Cabe anticipar, en cualquier caso, que los principios fundacionales del SNS jun-
to con el ejercicio responsable de las competencias realizado por el Gobierno Vasco
han sido uno de los grandes estabilizadores sociales clave frente a la crisis econémi-
ca, principalmente por el hecho de que los ciudadanos han mantenido acceso prac-
ticamente universal a la sanidad publica. Todo ello se ha configurado como elemen-
to de cohesién social y de proteccién de la salud, demostrando su gran valor en
momentos de crisis econdémica.

2.2. Impacto de la Gran Recesion en salud y en sanidad

Existe una enorme literatura cientifica sobre el impacto de las crisis en la salud
de las poblaciones, asi como su efecto en los servicios y sistemas sanitarios. Las crisis
econdémicas son elementos de importante riesgo para la salud, si bien a priori es
complicado predecir sus efectos, que dependen del grado de desarrollo y de aspectos
institucionales de cada pais. Sorprendentemente, pese a la riqueza de la literatura,
esta es reiteradamente ignorada fuera del d&mbito académico y reemplazada por este-
reotipos y lugares comunes. Una posible explicacién es que no existe una tipifica-
cién estandarizada de las crisis econémicas y estas son altamente contexto-depen-
dientes y muy variables en duracién e intensidad. Asimismo, sus efectos estan
mediados por las caracteristicas y naturaleza de cada sistema sanitario, las politicas
de proteccién social, la fortaleza y cobertura del Estado del Bienestar, junto con la
resiliencia de las redes sociales y familiares.

Dicho lo cual, los impactos de la crisis en salud en las sociedades desarrolladas
son esencialmente contraintuitivos. Esto es, en paises de rentas medias y bajas, las
crisis tienen un impacto negativo en indicadores de morbimortalidad y de calidad
de vida, mientras que en los paises ricos no se aprecia ese patrén e, incluso, existe un
impacto positivo al reducirse la prevalencia de hédbitos no saludables en la pobla-
cidn, entre otros factores explicativos. Ese efecto se mantiene incluso cuando la va-
riable de andlisis es el desempleo, existiendo multitud de estudios que han demos-
trado efectos pro-ciclicos del desempleo sobre la salud en paises de rentas altas,
incluida Espana (Thompson et al., 2019). En cualquier caso, esos comportamientos
agregados no implican que los efectos sean homogéneos en subgrupos poblacionales
especificos, especialmente los mds vulnerables, destacando aquellos con problemas
de salud mental, como un colectivo de mayor riesgo.

Los efectos de la crisis econdmico-financiera sobre la salud han sido objeto de
un reciente y formidable trabajo del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social (2018). Extractamos dos frases muy significativas del mismo, en primer lugar
sus autores sefialan que: «lo mds prudente es desconfiar de la validez externa de los
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andlisis empiricos que asocian crisis econémicas y salud poblacional y concentrar-
nos en los datos existentes y en los estudios realizados para Espana en la dltima y
profunda crisis econémica», para después concluir que, en Espana, «la crisis no pa-
rece haber afectado, al menos en el corto plazo, a la salud de los espafoles ni a la de
los extranjeros residentes en Espaia, salvo en la dimension de salud mental». Tal ha-
llazgo es consistente con la literatura sobre impacto de la crisis en paises de renta
alta y con un sistema sanitario y de salud publica desarrollado.

La gran mayoria de indicadores analizados en ese trabajo no parecen mostrar
una peor evoluciéon durante los afnos de crisis, en relacién con los anos previos,
incluyendo indicadores como la esperanza de vida, las tasas de mortalidad, los afios
de vida saludables, los Afios Potenciales de Vida Perdidos, prevalencia de
enfermedades crénicas, mortalidad infantil y la salud autopercibida. Este dltimo
indicador mejora en ambos sexos durante la crisis.

La salud mental si muestra un peor comportamiento en hombres en edad labo-
ral (no asi en mujeres), que se atribuye al aumento del desempleo. En relacién a los
suicidios, existe un importante debate al respecto, ya que diversos andlisis han mos-
trado conclusiones contradictorias.

En Euskadi, el patrén respecto a la gran mayoria de indicadores mencionados
es similar. Los resultados observados para la poblacién general no deben ocultar
las grandes diferencias identificadas entre grupos sociales y por estatus de ocupa-
cién. Incidiendo en la misma idea, las diferencias entre poblacién con mayor y
menor nivel de estudios y entre poblacién empleada y desempleada se mantiene
para la gran mayoria de indicadores de salud en los cuales es posible diferenciar
por estas categorias. Ello supone que, aunque en términos generales muchos indi-
cadores de salud de la poblacién no han empeorado con la crisis o incluso han
continuado manteniendo su evolucién favorable en los afos de crisis, esta evolu-
cién ha sido heterogénea, existiendo grupos vulnerables cuyas diferencias con los
grupos mas favorecidos son importantes.

No solo las crisis son un factor con impacto en salud, sino también las politicas
que se pongan en marcha sean de austeridad, de racionalizacién o de derroche, y la
forma de ejecutarlas. En particular, las politicas puestas en marcha como respuesta a
la crisis afectaron al acceso y la utilizacién de la sanidad con efectos mds tangibles e
inmediatos que los efectos sobre la salud.

Asi, el Real Decreto Ley 16/2012 (en adelante RDL), de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad y seguridad de sus presta-
ciones, contiene la mayor parte de las medidas legislativas identificadas como de
«recorte», transformando el copago existente, que se caracterizaba por una cobertu-
ra farmacéutica gratuita para pensionistas y sus dependientes, mientras los activos —
salvo excepciones, como los funcionarios— debian pagar un 40% del precio de venta
al publico de las prescripciones farmacéuticas no hospitalarias. En el caso de medi-
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camentos para enfermedades crénicas se aplicaba un copago del 10%, con un tope
por prescripcién. Ese generoso esquema pre-existente ha sido uno de los factores
que explican que Espafa esté en posiciones de liderazgo en el consumo de medica-
mentos por persona y la enorme medicalizacién de la sociedad.

El citado RDL contiene una reforma del copago estatal que pone fin a la gra-
tuidad para los pensionistas, haciéndoles contribuir con el 10% del precio de los
medicamentos con un limite mdximo mensual, y que al mismo tiempo aumenta el
porcentaje del precio a cargo de los activos hasta el 50% y el 60%, en funcién de
su nivel de renta. También, se incluye la exclusién de la financiacién puablica de un
conjunto amplio de mds de cuatrocientos medicamentos, la mayoria indicados
para sintomas menores.

Pero, sin duda, las decisiones de mayor alcance del RDL son las relativas a la
alteracién del aseguramiento publico, pasando de una universalizacion de facto a
recuperar querencias por modelos aseguradores vinculados al régimen laboral u
otras situaciones administrativas. Serfa muy prolijo detenernos en todos los deta-
lles, maxime por su escasa aplicacion en la practica, salvo una gran excepcioén. Nos
referimos a la exclusion de la cobertura sanitaria ptblica de los inmigrantes irre-
gulares.

Esa decisién que pudo haber tenido consecuencias trdgicas a nivel poblacional
y, de hecho, las tuvo lamentablemente en algunos casos individuales, no alcanzé
todo su potencial dafiino por la respuesta institucional de la mayoria de las CC.
AA., que o no aplicaron las recomendaciones o establecieron medidas para hacer-
las menos lesivas (Cimas et al., 2016), junto con una respuesta por parte de los
profesionales sanitarios y de movimientos como REDER (Red de Denuncia y Re-
sistencia al RDL 16/2012), que tejieron redes formales e informales de apoyo a los
afectados. Estas circunstancias han sido exploradas en detalle por Urtaran-Lares-
goiti et al. (2019), documentando casi 5.000 casos de exclusién notificada en todo
el Estado, si bien es la dimension oculta del fenémeno la que, en términos de sa-
lud, puede resultar més dafiina (autoexclusion del sistema, por ejemplo). Euskadi
fue pionera en establecer medidas para contrarrestar esas politicas estatales, tanto
en la cuestién de acceso de los inmigrantes no regulares a la sanidad puablica como
en la mitigacion de efectos del copago.

Ademads de los cambios legislativos, fueron los recortes presupuestarios los
grandes protagonistas. En gran parte, fruto de la recomendacién inicial y exigen-
cia posterior por parte de las agencias internacionales de politicas de racionaliza-
cién del gasto sanitario. Esto hay que enmarcarlo en la situacién econdémica en la
que, después de varios afios de crecimiento del PIB (incluso por encima de la me-
dia europea) con superdvit fiscal y descenso del desempleo, la economia espafiola
empezd a debilitarse de manera acelerada entre el 2008 y el 2009. Fue entonces
cuando el PIB llegé a descender un 3,6% y el desempleo subié desde un 8,5% en el
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2007 a un 18,6% en el 2009. Asi, en 2010 la posibilidad de un rescate financiero
parecia muy probable, por lo que, en ese contexto, no debe sorprender que el gas-
to publico en sanidad se redujese un 13,1% en términos reales entre 2009 y 2013
(Loépez-Casasnovas, 2017). Las principales medidas de ajuste pueden rastrearse en
timidas iniciativas de contencién del crecimiento del gasto iniciadas en 2010, ha-
ciendo necesario un importante reajuste en 2012. Esos recortes afectaron princi-
palmente a tres ambitos: el de los trabajadores sanitarios, que vieron reducido su
numero y retribuciones; las bajadas en el precio de los firmacos; y la innovacién y
modernizacién de tecnologias y equipamientos al desaparecer practicamente los
presupuestos de inversiones. La industria farmacéutica asumié una caida del
22,4% del gasto en cuatro anos a partir de 2009.

El equilibrio en la ejecucién de esas medidas en forma de recortes lineales o
como oportunidad para mejorar la eficiencia y la coordinacién de las organizaciones
sanitarias, fue muy distinto en las diversas CC.AA., que en su gran mayoria optaron
por recortes sin discriminar, mientras que Euskadi se caracteriz6 por implantar una
agenda de transformacién ejemplificada en sus estrategias sanitarias.

Como acertadamente afirma Lopez-Casanovas (2017), es la falta de direccién
estratégica y de vision a largo plazo en ese contexto de crisis el principal problema,
mas alld de la reduccién del gasto, el cual venia hipertrofiado tras una década de for-
tisimo crecimiento.

La sanidad vasca es un excelente ejemplo en ese sentido, pues se aprecia la
apuesta por preservar la sanidad publica, propiciando la transformacién organizati-
va hacia modelos de atencién integrada a la cronicidad y de gestién de la salud po-
blacional como respuesta a la situacién de crisis. El trabajo de Bacigalupe y colabo-
radores (2015) es concluyente respecto a esa diferencia entre las politicas y
estrategias aplicadas en Euskadi en comparacién con el resto del Estado. Asi, afir-
man que es notorio que «mientras que el Pais Vasco tuvo un comportamiento posi-
tivo hacia una escasa o nula politica de austeridad y de privatizacién en época de cri-
sis, otras CCAA mostraron una tendencia claramente contraria».

2.3. Las desigualdades en salud en Euskadi

Como en cualquier sociedad desarrollada, en Euskadi existen relevantes des-
igualdades en salud. Uno de los ejemplos mds destacables se manifiesta en la brecha
en la esperanza de vida, que alcanza los 10,5 afios en los hombres y los 7 afios en las
mujeres, lo cual es equivalente a lo que, como promedio, se ha incrementado la es-
peranza de vida total en Euskadi en las tres ultimas décadas. Esto equivale a estimar
que existen poblaciones en dreas geograficas concretas que, en términos de salud, vi-
ven en condiciones similares a las que vivia el conjunto de la poblacién de residente
hace 30 afios (Calvo y Esnaola, 2015).
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Esas diferencias han sido estimadas a nivel de zonas bésicas de salud (ZBS),
siendo, para ambos sexos, Bilbao La Vieja la zona con menor esperanza de vida
(71,5 anos en los hombres y 81 afios en las mujeres), mientras que la de mayor es
Gasteiz Sur en los hombres (82,0 afios) y Santa Lucia (Vitoria-Gasteiz) en mujeres
(88,0 anos).

Las desigualdades en la esperanza de vida en Euskadi también son llamativas por
nivel educativo. En otros indicadores de salud como la autovaloracién de la salud, la
prevalencia de problemas crénicos, la calidad de vida relacionada con la salud, la sa-
lud mental o la limitacién crénica de la actividad, el gradiente social en la poblacién
adulta es también muy acusado, de forma que todos los indicadores empeoran a
medida que desciende la clase social o el nivel educativo en la poblacién adulta. En
términos de género, destaca el hecho de que, de forma muy consistente, las mujeres
muestran peores indicadores de salud en todos los indicadores anteriores. Podria
destacarse, especialmente, el alto porcentaje de mujeres de clase social mds desaven-
tajada (casi un 30,0%) y de nivel educativo primario o inferior (23,5%) que declaré
una mala salud percibida frente al 11,1% de mujeres de clase mds alta o el 11,8%
con estudios universitarios (Martin et al., 2017).

Orueta y colaboradores (2013), en un estudio con real world data, demostraron
que, para la gran mayoria de las condiciones crdnicas de salud, la carga de la enfer-
medad se concentra de manera desproporcionada entre las personas que viven en
zonas mds desfavorecidas. Cabe destacar que la inclinacién del gradiente socioeco-
némico en la prevalencia de enfermedades variaba sustancialmente entre enferme-
dades, especialmente entre las mujeres. Los problemas de VIH y de consumo de al-
cohol y drogas fueron las condiciones de salud en las que se encontré la mayor
desigualdad socioecondémica entre los hombres, mientras que el VIH, la diabetes y el
dolor lumbar fueron las condiciones por las cuales las desigualdades fueron mds
pronunciadas entre las mujeres. En algunas patologias, el indice de concentracién
fue positivo, lo que sugiere que la patologia fue desproporcionadamente mds preva-
lente entre las personas que viven en zonas mads ricas, como la fibrilacién auricular y
la enfermedad de péarkinson en hombres, y los tumores malignos, bronquiectasias y
osteoporosis para las mujeres.

Asimismo, el nivel de desigualdad socioeconémica en multimorbilidad por sexo y
tras controlar por edad, muestra que las personas que viven en zonas mdas desfavoreci-
das tenfan mas comorbilidades que las que viven en zonas menos desfavorecidas. En
todos los casos, hubo una mayor desigualdad entre las mujeres que entre los hombres.

En Euskadi, las personas con bajo nivel socioeconémico utilizan mds recursos
de salud, especialmente las mujeres. Esta desigualdad pro-pobre sigue presente in-
cluso ajustando por carga de morbilidad. Si bien el gradiente pro-pobre estd descrito
en la literatura para Atencién Primaria en otras CC.AA., en el caso de Euskadi va
mads alld. Asi, Orueta y colaboradores (2013) demuestran que en Euskadi los servi-
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cios tienen orientacion pro-pobre en el caso de atencién ambulatoria especializada y
servicios de urgencias, mientras que no se detect6 inequidad pro-rico en la atencién
hospitalaria con ingreso.

Un andlisis posterior (Orueta et al., 2014) permite a los autores ser atin mas
contundentes en esa afirmacion. Asi, senalan que en Euskadi no hay evidencia de
inequidad (o discriminacion contra las poblaciones en dreas mas desfavorecidas), ya
que cuanto mayor es la necesidad, mayor es el nivel de gasto en sanidad publica. Sin
embargo, también destacan la mayor prevalencia de pacientes con multiples patolo-
gfas crénicas en dreas mds desfavorecidas y como, en promedio, el uso anual de re-
cursos sanitarios por parte de pacientes con enfermedades cronicas aumenta a me-
dida que aumenta el nimero de enfermedades crénicas.

3. EL CAMBIO DEMOGRAFICO Y EPIDEMIOLOGICO EN EUSKADI

Segun datos del EUSTAT (2019), con una poblacién total de 2.188.017 personas
y una esperanza de vida de 80,4 afos para los hombres y en 86,3 para las mujeres,
Euskadi presenta una de las cifras mas altas de esperanza de vida de todos los paises
desarrollados.

La caida de la tasa de natalidad es uno de los factores que mas estan influyendo
en el envejecimiento en Euskadi. Asi, en 2018 la tasa de natalidad fue de 7,4 naci-
mientos por mil habitantes, situdndose entre las mas bajas de los paises de la UE-28.
Se trata de la cifra mas baja desde 1995, estimdndose una tendencia decreciente para
los préximos anos.

La combinacién de la creciente longevidad con la decreciente natalidad se pone
de manifiesto en las previsiones de que el porcentaje de personas mayores sobre el
conjunto de poblacién aumentard de forma drastica, como puede verse, a modo de
ejemplo, en el siguiente dato: en 2017, un 22,2% de personas tenia 65 o mds afnos de
edad. Con esta realidad, Euskadi se sitia como una de las regiones mds envejecidas
de Europa. Solo algunas regiones en el estado espanol superan esta cifra, como el
Principado de Asturias, Castilla y Le6n y Galicia que tienen proporciones mads eleva-
das, con porcentajes en torno al 25%. En el caso de la poblacién mayor de 85 afios,
suponen el 3,9% de la poblacion en 2017, aunque existan diferencias notorias entre
hombres y mujeres, siendo los porcentajes del 5,1 y del 2,5 para cada uno de estos,
respectivamente.

Esta realidad supone la primera de las revoluciones a las que como sociedad
debe adaptarse Euskadi, celebrando el logro que supone el aumento de la longevi-
dad, pero sin obviar los retos y consecuencias que ello entrafia a nivel social,
econémico, cultural y politico.

La realidad del envejecimiento poblacional ha supuesto un cambio en los patro-
nes epidemioldgicos y sociales. Asi, la cronicidad, la multimorbilidad, la dependen-
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cia, la fragilidad, la depresion o la soledad son presentadas como epidemias del siglo
XXI. Si detrds de cada uno de esos conceptos se esconden importantes desafios, la
complejidad se dispara cuando afectan de forma simultdnea, total o parcialmente, a
importantes subgrupos de poblacién.

Pero si hay algtin patrén dominante ligado al envejecimiento, es la cronicidad.
En Euskadi el 42% de los hombres y el 46% de las mujeres declara padecer alguna
enfermedad crénica. Esta cifra se eleva al 81,7 y 79,9 % en hombres y mujeres, res-
pectivamente, para grupos de poblacién entre 64 y 75 anos. Y llega a ser del 92,3 y
93,2% para hombres y mujeres mayores de 75 anos, respectivamente (ESCAV,
2018). La multimorbilidad crénica estd presente en el 23,61% del total de la pobla-
cién vasca y en el 66,13% de los mayores de 65 anos. Los pacientes con multiples
condiciones crénicas representan el 63,55% de los gastos sanitarios totales (Orueta
et al., 2014). En definitiva, cronicidad y multimorbilidad obligan a repensar el mo-
delo de prestacién existente para garantizar su eficiencia y sostenibilidad, tal y como
se muestra en la siguiente seccion.

4. LA NECESIDAD DE NUEVOS MODELOS ASISTENCIALES: ATENCION
INTEGRADA Y CENTRADA EN LA PERSONA

Los sistemas de salud actuales no estan preparados para dar respuesta a los retos
de la cronicidad y la multimorbilidad (WHO, 2015). El sistema de salud vasco, al
igual que otros sistemas de salud de paises industrializados, fue disenado para fun-
cionar de manera reactiva y curativa dando respuesta a episodios agudos, por lo que,
a comienzos de siglo, la coordinacién de la atencidn entre dmbitos asistenciales pre-
sentaba grandes mdrgenes de mejora, mientras que la fragmentaciéon con el dmbito
de los servicios sociales de cuidado de larga duracion era muy acentuada.

Pese a esas areas de mejora identificadas, el punto de partida del sistema presen-
taba fortalezas envidiables, a modo de ejemplo: una calidad de servicio excelente-
mente valorada por los usuarios, muy buena percepciéon de Osakidetza entre la ciu-
dadania, la adopcién de una gestion moderna basada en los principios de la Calidad
Total, excelentes cuadros profesionales, y adecuada dotaciéon de recursos.

A pesar de ello, desde Gobierno Vasco y ante la situacion de crisis econémico-fi-
nanciera se opt6 por evitar la autocomplacencia y comenzar una transformacién del
modelo de prestacién con una visién de largo plazo.

4.1. La Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi

En julio del 2010 el Departamento de Salud y Consumo del Gobierno Vasco
lanzé la Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi. La Estrategia
pretendia dar respuesta a las necesidades crecientes —debido al aumento del fen6me-
no de la cronicidad— de los pacientes y sus cuidadores (ofreciéndoles un cuidado
mds integrado y continuado, adaptado a sus necesidades), los trabajadores sanitarios
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(posibilitando dedicar mds tiempo de trabajo a asuntos de alto valor anadido y faci-
litando el acceso a las herramientas necesarias) y los ciudadanos (como contribu-
yentes, utilizando de manera mas eficiente los recursos, y como potenciales pacien-
tes cronicos, apoyandoles en la prevencién del desarrollo de condiciones crénicas y
promocionando su propia salud).

La Estrategia englobaba cinco dreas, las cuales revelan los elementos esenciales
del modelo de cuidado propuesto:

+  Vision de salud poblacional.

+  Prevencién de enfermedades crénicas.

+ Responsabilidad y autonomia del paciente.
+ Continuidad del cuidado.

+ Intervenciones eficientes adaptadas a las necesidades del paciente crénico.

Esta vision se encuentra anclada en s6lidos marcos tedricos, los cuales vale la
pena identificar y explorar en detalle. La cronicidad es el concepto clave que aporta
la narrativa necesaria para la reforma del sistema de salud en el Pais Vasco, recono-
ciendo que los cuidados a los crénicos no permiten su curacion, pero si mejorar su
condici6én funcional, minimizar el dolor, minorar eventos adversos a través de pre-
vencion secundaria y mejorar la calidad de vida.

La palabra protagonista de la Estrategia fue cronicidad. La transicién epidemio-
logica que estd experimentando el Pais Vasco hacia las enfermedades crénicas se en-
tiende como un «reto» para el sistema de salud. El objetivo es situar a la cronicidad
en el lugar que le corresponde de la agenda politica —«elevar la cronicidad al nivel
politicor—. Hay que tener en cuenta que el centro de atencién no son las
«enfermedades crénicas» sino la «cronicidad», como fenémeno, o los «pacientes
crénicos», como destinatarios principales de la atencién. La Estrategia no es una
recopilacion de recetas para lidiar con unas patologias concretas, sino una respuesta
sistémica para toda la poblacién hacia un reto que atraviesa las barreras del cuidado,
las de los sistemas social y sanitario y las de las esferas publicas y privadas.

La Estrategia Vasca estaba fuertemente influenciada por el Modelo de Cuidados
a Crénicos (MCC) desarrollado en 1997 por Ed Wagner y colaboradores (2019) del
Instituto MacColl de Innovacién en Salud en Seattle (EE.UU.). Asimismo, los enfo-
ques provenientes de la teorfa de sistemas y de la ciencia de la complejidad son de
suma importancia en la Estrategia Vasca. Esto significa que afrontar el reto de la
cronicidad no puede llevarse a cabo mediante ajustes graduales a los servicios y mo-
dos de trabajo. Por el contrario, se necesitan cambios que impacten al sistema en su
conjunto.

El resultado final de la Estrategia de Cronicidad aspiraba a ser una nueva forma
de organizar la prestacion de la atencién con impacto en todas las dimensiones del
sistema (resultados de salud, satisfaccién, calidad de vida de pacientes y cuidadores,
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y sostenibilidad). Asimismo, esta transformacion estructural iba mas alla de la co-
yuntura econdmica, requiriendo un periodo de tiempo extenso antes de mostrar un
impacto sustancial en el sistema.

Los responsables politicos decidieron no elaborar instrumentos legislativos o de
regulacién en un comienzo y prefirieron mostrar el rumbo estratégico desarrollando
una visiéon compartida y plasmar la transformacion en catorce proyectos estratégicos
(Cuadro ne 1). Esos proyectos contenian una combinacién de palancas de cambio,
impulsados tanto de tipo arriba-abajo (top-down) como abajo-arriba (bottom-up).

LOS 14 PROYECTOS ESTRATEGICOS DE LA ESTRATEGIA
DE CRONICIDAD DEL PAIS VASCO

Cuadro n° 1.

Gestién de la Autonomia del Continuidad del | Intervenciones

salud poblacional

1. Estratificacién
y configuracién

de la poblacion

diana.

Prevencién y
promocién

2. Intervenciones
dirigidas a hacer
frente a los
principales
factores de
riesgo.

paciente

3.

La educacién
para el
automanejo:
Paciente Activo
(Programa
Paziente Bizia)

4.

Configuracién de
una red activa de
pacientes
conectados a
través de la
puesta en marcha
de una web con
tecnologia 2.0.

Fuente: Estrategia de Cronicidad del Pais Vasco, 2010.

cuidado

5.

Historia clinica
electrénica
unificada.

6.

Atencion
Integrada.

7.

Creacion de
hospitales para
sub-agudos.

Enfermeras de
competencias
avanzadas.

9.
Colaboraciéon
Sociosanitaria.

10.
Financiacién y
contratacion.

adaptadas

11.

OSAREAN:
centro multi-
canal
(Coordinacion de
la provision de
servicios de
e-salud y citas
médicas virtuales,
entre otras
actividades).

12.
E-receta.

13.

Creacién de
KRONIKGUNE
(Centro de
Investigacion
para los Servicios
de Salud de la
Cronicidad).

14.

Innovacién desde
los profesionales
clinicos.

Los procesos de formulacién e implementacién de la Estrategia para afrontar el
reto de la cronicidad en Euskadi fueron también bastante innovadores, alejindose
de manera inequivoca de las dindmicas comunes de la administracién publica espa-
nola. Los responsables politicos eran conscientes de que un cambio sistémico de
tanto alcance necesitaria tiempo, esfuerzo, liderazgo, visién y compromiso, asi como
una narrativa comun, metodologia inclusiva, interaccién con los implementadores
locales, cierto nivel de improvisacion y aprendizaje constante. Por tanto, el enfoque
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habitual de mando y control para la formulacién e implementacién de politicas de
salud fue remplazado por un proceso consensual, colaborativo y mucho mds «emer-
gente» (Nuno-Solinis, 2016).

Desde el principio ha habido un intento de apoyar la reforma con sélidas evi-
dencias sobre qué intervenciones son efectivas en cronicidad. Se crearon institutos o
entidades con el objetivo de apoyar la produccidn, recopilacion y difusion de la evi-
dencia. Etorbizi se lanzé como promotor de innovacién en salud y politicas sociales.
Kronikgune se cred para la investigaciéon de servicios sanitarios para la cronicidad y
para facilitar la difusién de modelos de cuidado innovadores. Ademas, se crearon o
potenciaron otras dos entidades que se convirtieron en actores clave para el cambio:
O+berri, la institucion de innovacién que diseni6 la Estrategia, promovi6 los proyec-
tos de innovacién y fue responsable de la puesta en marcha del 50% de los catorce
proyectos; y la Oficina de la Cronicidad (OEC), responsable del seguimiento de los
proyectos estratégicos. Cada proyecto estaba formado por un equipo, cada uno di-
namizado por un lider del proyecto.

La prueba definitiva de cualquier proyecto de transformacion sistémica es que
las cosas comiencen a cambiar sobre el terreno, como se muestra en las evaluaciones
de Urtaran-Laresgoiti et al., 2018; Nufo-Solinis et al., 2013; Toro-Polanco et al.,
2015, que identifican los siguientes avances por cada proyecto estratégico:

+ Estratificacién de la poblacién total del Pais Vasco atendiendo al riesgo de
consumo de recursos en el afio siguiente (modelo predictivo). La totalidad
de la poblacién cubierta estd estratificada desde 2012 y esa identificacién estd
accesible para los profesionales sanitarios en las historias clinicas.

+ Lapromocioén de la salud y la prevencién de los principales factores de riesgo
de enfermedades cronicas se ha plasmado en diversas experiencias, aun no
suficientemente evaluadas. Destaca entre ellas, por sus resultados, la expe-
riencia «Prescribe Vida Saludable» de prescripcién de estilos de vida saluda-
bles en Atencién Primaria.

+  En promocién del autocuidado, destaca el Programa Paciente Activo-Pa-
ciente Bizia, basado en el «programa de autocuidado del paciente crénico»,
de la Universidad de Stanford. En la actualidad esta iniciativa esta desplegada
a través de Osasun Eskola (Escuela de Salud).

+ Para la activacion de pacientes crénicos mediante redes sociales se puso en
marcha la plataforma Kronikoen Sarea, la cual no estd en funcionamiento en
la actualidad.

+ Se cuenta con una historia clinica electrénica unificada para facilitar el acce-
so a la informacién y apoyar el proceso de toma de decisiones, asi como con
carpeta personal de salud para toda la ciudadania.
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+ Lainnovacién en integracion asistencial se ha plasmado en modelos de aten-
cién compartida, —sobre todo en pacientes pluripatolégicos—.

+ Desarrollo de hospitales de sub-agudos como nivel intermedio entre los hos-
pitales convencionales para pacientes agudos y los centros ambulatorios tra-
dicionales, como ejemplo es notable el nuevo Hospital de Eibar.

+ Laimplementacién de competencias avanzadas de enfermeria. Como resultado,
se crearon y desplegaron las figuras de gestoras de caso y enfermeras de enlace.

+ Coordinacién sociosanitaria, a partir del desarrollo de marcos de colabora-
cién sociosanitarios. Este es un eje central de las estrategias actuales, pero
complejo ya que implica acuerdos multi-institucionales: Ayuntamientos, Di-
putaciones y Gobierno Vasco.

+ Financiacién y contratacién, con una evolucién del contrato-programa para
hacerlo mds operativo, contribuyendo a aportar rumbo estratégico y promo-
viendo la mejora de la calidad.

+  OSAREAN, desarrollo de un Centro de Servicios de Salud Multicanal que
presta o coordina servicios no presenciales, consejo sanitario y consultas on-
line, entre otros. Este es un proyecto de alto impacto muy bien valorado por
la ciudadania.

+  Desarrollo pleno de la receta electrénica, que ha permitido conseguir una
dispensacion de recetas segura y efectiva mediante la creaciéon de un dnico
registro electrénico fdrmaco-terapéutico del paciente.

+ La creacion del Centro de Investigacion para la Cronicidad (Kronikgune)
para identificar, adaptar, pilotar e introducir las mejores précticas para lidiar
con el reto de la cronicidad, generando conocimiento «local» para la innova-
cién en organizacioén y gestién y para mejorar el sistema de salud.

+ Innovacién desde los profesionales clinicos, plasmada en mds de 150 iniciati-
vas bottom-up como resultado de la experimentacién a nivel local y a través
de la creacién de las condiciones adecuadas para innovar.

Todas las evaluaciones coinciden en que, transcurridos dos afios desde la puesta
en marcha de la Estrategia de Cronicidad, uno de los elementos que de manera gra-
dual fue ganando protagonismo fue la necesidad de contar con organizaciones inte-
gradas verticalmente y con enfoque poblacional en todo el territorio, consolidando
de ese modo el modelo OSI, que se describe en mayor detalle a continuacién.

4.2. Fl despliegue del modelo OSI

Las nuevas Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) se configuran como un
grupo de organizaciones proveedoras integradas verticalmente (normalmente com-
puestas por un hospital y los centros de salud correspondientes de su dmbito geo-
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grafico), que tienen la responsabilidad de atender una poblacién concreta dentro de
un territorio definido, bajo un contrato-programa firmado con el Departamento de
Salud. En cualquier caso, las OSIs no tienen titularidad juridica propia y forman
parte del Ente Publico Osakidetza.

La consolidacion definitiva del modelo se establece, en el plano normativo, en
el reciente Decreto 100/2018, de 3 de julio, de las Organizaciones Sanitarias Inte-
gradas del Ente Publico, que establece un modelo global de integracién estructu-
ral. En su predmbulo, se hace referencia a la Ley 8/1997, de 26 de junio, de Orde-
nacién Sanitaria de Euskadi, que contempla, como una de sus bases organizativas,
que en cada Area de Salud se garantice una adecuada ordenaciéon de la atencion
primaria en coordinacién con la atencién hospitalaria mediante una méxima efi-
ciencia sanitaria tanto en la ubicacién y uso de los recursos como en el estableci-
miento de las condiciones estratégicas mas adecuadas para el aprovechamiento de
las sinergias o en la configuraciéon de los dispositivos de referencia. Conforme a
ello, las lineas estratégicas del Departamento de Salud hacen referencia a la aten-
cién integrada, especialmente ante los retos de la vejez, cronicidad y dependencia,
para dar coherencia y buscar sinergias entre los diferentes niveles del sistema sani-
tario (primaria y hospitalaria) para lograr que los cuidados sanitarios sean menos
fragmentados, mds eficientes y, en definitiva, de mayor calidad. La atencién inte-
grada que se deriva de las citadas lineas estratégicas supone una reformulacién del
modelo que se contempla en los Decretos 194/1996 y 195/1996, de 23 de julio, en
los que se regulan las estructuras asistenciales de la atencién hospitalaria, por un
lado, y de la atencién primaria, por otro.

El origen del modelo OSI cabe rastrearlo hasta el Acuerdo de 13 de diciembre de
2010 del Consejo de Administracién de Osakidetza, que cre6 la organizacién de ser-
vicios sanitarios integrada de Bidasoa como una modalidad organizativa que supe-
raba la tradicional separacion entre atencién primaria y hospitalaria, y que encuen-
tra su fundamento en la Ley de Ordenacién Sanitaria de Euskadi.

La intencién de esta integracion vertical es la de armonizar la gestién y adoptar
un enfoque de salud poblacional, optimizar la gestién de recursos humanos y finan-
cieros, asi como la creacion de estrategias y planes comunes. Cada OSI desarrolla su
propio plan estratégico de integracién, que incluye objetivos comunes para ambos
niveles de atencion, y que especifica cudl serd la fuente de financiacién. A continua-
cién, cada una de las OSIs forma las comisiones técnicas y comités mixtos para faci-
litar el aprendizaje mutuo y mejor comunicacién entre profesionales de atencién
primaria y del hospital. El modelo OSI va mucho mads alla de la mera unificacion ge-
rencial a la que, en ocasiones, se ha pretendido asimilar.
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4.3. El avance hacia un modelo de atencién integrada basado en valor

La firme apuesta por un modelo asistencial integrado se mantiene en la actuali-
dad y se ha extendido al dmbito sociosanitario. Asi, el Consejo de Atencién Socio-
Sanitaria de Euskadi, con representacién del Gobierno Vasco, Diputaciones Forales
y Ayuntamientos, ha aprobado la nueva estrategia socio-sanitaria 2017-2020, con el
objetivo de dar una respuesta eficaz a las personas con necesidades sanitarias y so-
ciales, centrdndose en los colectivos mds vulnerables, especialmente en las personas
mayores en situacion de dependencia. Entre los principales avances en esta materia
estdn los acuerdos de financiacién de camas socio-sanitarias entre Gobierno y Dipu-
taciones, la implantacién de la historia clinica y la receta electrénica en las residen-
cias de personas mayores y centros socio-sanitarios, y los avances en el modelo de
atencién temprana.

Asimismo, la equidad y el abordaje de desigualdades tiene una presencia priori-
taria en la legislacion y en las estrategias sanitarias, en particular la Ley vasca 1/2016,
integral de Adicciones y Drogodependencias, y el VII Plan de Adicciones de Euskadi
tienen ese enfoque muy presente.

Ademds de esas iniciativas, cabe destacar la apuesta en la estrategia de Osaki-
detza por incorporar marcos de medicién de valor y transitar hacia una gestién
basada en valor, configurando una emergente Atencién Integrada basada en Valor
para individuos y poblaciones que puede definirse como «los resultados en salud y
experiencia de pacientes en el proceso de cuidados en relacion al coste incurrido
para proveer unos servicios accesibles, integrales, coordinados para un grupo de
poblacién».

Debido al conjunto de las innovaciones presentadas, Euskadi ha sido reconocida
como reference site por la Comision Europea por su trabajo sobre el envejecimiento
activo y saludable (iniciativa EIP/AHA) y también ha sido objeto de estudio como
caso de éxito a nivel internacional (Nufo-Solinis, 2019).

5. CONCLUSIONES

El impacto de la Gran Recesion en la salud de la poblaciéon vasca ha sido limita-
do, al menos en los efectos apreciables en el lapso de tiempo transcurrido. Ese im-
pacto limitado tiene, sin duda, causas multifactoriales, pero no puede desdenarse el
efecto de la respuesta institucional a la crisis, caracterizada por medidas de austeri-
dad muy tasadas, politicas expresas para compensar el efecto de medidas del Gobier-
no central derivadas del RDL 16/2012 (copagos y cobertura a inmigrantes no regula-
res) y, sobre todo, énfasis en transformacién organizativa e innovacién tecnolégica
como respuesta a los retos derivados de la crisis y a los emergentes; fruto del cambio
del perfil demogrifico, social y epidemiolégico.

En efecto, esos retos mencionados y la necesidad de continuar trabajando para
minorar las desigualdades de salud han contribuido a configurar un modelo de
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prestaciéon innovador, caracterizado por una atencién integrada y centrada en la
persona, y una arquitectura organizativa que consagra un enfoque poblacional. Ese
modelo se asienta en una atencién sanitaria piblica donde la ley de cuidados inver-
sos es casi inapreciable, mostrando los servicios sanitarios pablicos un comporta-
miento pro-pobre, es decir, mas centrados en la poblacién mas desfavorecida, inclu-
so mas alld de lo que cabria esperar en base a carga de morbilidad.

Las evaluaciones del modelo de prestacion integrado muestran mejoras relevan-
tes en diversos indicadores de calidad de la atencién, cambios en el patrén de utili-
zacion de servicios, y de resultados en salud. Los cambios emprendidos han sido re-
conocidos a nivel de la UE, como regién de referencia.

La transformacién de la sanidad vasca avanza hacia dmbitos complejos y, en
ocasiones, poco explorados, como la evolucién hacia modelos de atencion integrada
basada en valor, cauces novedosos de participacion ciudadana y activacion del pa-
ciente y configuracién de modelos de atencién compartida social y sanitaria.

Toda esta transformacion se ha realizado preservando los principios fundacio-
nales del SNS y ahondando en caracteristicas propias desarrolladas a lo largo de mas
de tres décadas de transferencias sanitarias. La apuesta por la sanidad publica es no-
toria, tanto a nivel de opinién y respaldo de la ciudadania como de actuacién de
gestores y decisores, siendo préicticamente inexistentes las pulsiones de privatiza-
cién. Mds bien al contrario, se han producido decisiones de publificacién y de retor-
no a normativas mas rigidas y garantistas.

Este balance esencialmente positivo no debe servir para minusvalorar el enorme
reto que supone pasar a ser uno de los territorios mas envejecidos dentro del pais
del mundo que se prevé mas envejecido en 2040, lo cual conlleva una agenda exi-
gente de profundizacién en las reformas y de bisqueda permanente de un uso efi-
ciente de los recursos sanitarios, ante el previsible auge de la cronicidad, la multi-
morbilidad y la fragilidad en la poblacién.
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