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cuya maquinaria industrial
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Una muestra en el Caixa Forum de Madrid desvela
las múltiples facetas geniales, independientes y

creadoras de Eugène Delacroix, que dirigió la
pintura hacia la modernidad.

La MMP-10 puede disolver los
trombos tras un ictus isquémico
Un estudio en modelo experimental, realizado en
el CIMA de Pamplona y que se publica en el últi-
mo número de Circulation, muestra que la proteí-
na MMP-10 puede ayudar a disolver los
trombos por ictus isquémico.

Nuevo marcador predictivo
para el interferón-beta en la EM
Annals of Neurology publica en su último número
los datos españoles sobre un nuevo marcador pre-
dictivo de respuesta al tratamiento con interfe-
rón-beta en los pacientes afectados por
esclerosis múltiple (EM).

Las deficiencias de IRS-2 alteran
la adquisición de la memoria
La ausencia del sustrato del receptor de insulina
(IRS-2) provoca alteraciones en los procesos de
adquisición de memoria, según un estudio espa-
ñol que se publica en el último número
de Cerebral Cortex.

Ya está casi todo dicho, pero
queda mucho por hacer. Bajo
esta máxima, representantes
de las tres principales profe-
siones sanitarias han llegado a
la conclusión de que son ellos
los que deben liderar el cam-
bio de modelo. Serafín Rome-
ro, secretario general de la
OMC, tiene claro que, sea cu-
al sea el modelo, debe quedar
bajo el paraguas de un pacto

de Estado por la Sanidad. Una
vez conseguido, tendrán prio-
ridad otros objetivos: lograr
una mayor cohesión en el In-
terterritorial, modificar los
modelos profesional y retribu-
tivo y dar más importancia a
la evaluación.

En una jornada organizada
por Unidad Editorial, en cola-
boración con DM, Romero ha
dicho que la OMC vive pen-

diente de que se responda a
preguntas como qué esfuerzo
se le pide al médico, para qué
y hasta cuándo. Conocer la
verdad es fundamental para
que el profesional sea motor
del cambio, una opinión que
comparten Rafael Lletget, di-
rector general del Consejo de
Enfermería, y Cecilio Vene-
gas, presidente del
COF de Badajoz.

RECLAMA CAMBIOS EN EL MODELO PROFESIONAL Y COHESIÓN EN EL CONSEJO INTERTERRITORIAL

En una jornada sobre contención del gasto, Serafín Romero, secretario gene-
ral de la OMC, ha puesto la consecución de un Pacto de Estado como condi-
ción sine qua non para que funcione cualquier nuevo modelo sanitario.

➔

La OMC insiste en que reflotar
el SNS exige un pacto de Estado

Serafín Romero, de la OMC.

"LA SENTENCIA PIDE QUE PRECISEMOS MÁS Y LO ACATAREMOS", AFIRMÓ EL CONSEJERO DE SANIDAD

Fernández Lasquetty reitera que el área
única de Madrid está plenamente legitimada
Aunque la sentencia del Tri-
bunal Superior de Justicia de
Madrid sobre el área única sa-
nitaria suscitó ayer versiones
contrapuestas entre las partes
en litigio, el consejero de Sa-

nidad, Javier Fernández Las-
quetty, insistió en que el fallo
sólo cuestiona la titularidad
de las direcciones médicas y,
por tanto, el fondo del decreto
está "plenamente legitimado".

"La sentencia dice que preci-
semos más y lo acataremos",
añadió el consejero. Mientras,
el Colegio de Madrid recono-
cía que el auto del TSJ era difí-
cil de interpretar y Somamfyc

insistía en la nulidad del de-
creto. En cualquier caso, todos
coincidieron en que lo que no
se cuestiona es el decreto de
libre elección de
médico.

[EL REPORTAJE DEL DÍA PÁG. 5]

A vueltas con
el dilema
del copago
farmacéutico
La propuesta del presi-
dente catalán, Artur
Mas, de aplicar una tasa
por receta ha devuelto a
la actualidad lo que du-
rante años ha sido un
clamor en el ámbito de
los expertos y asesores
sanitarios: un copago
farmacéutico en España
más justo y efectivo. La tasa por receta no debería ser mayor de un euro.
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Quien anula
una cita no
puede reclamar
por retraso
diagnóstico
El Tribunal Superior de Can-
tabria ha desestimado la de-
manda de una paciente por
un retraso en el diagnóstico
de un cáncer. El fallo aclara
que la enferma fue citada para
hacerle varias pruebas, pero
como canceló la cita no puede
reclamar por pérdi-
da de oportunidad.

PÁG. 9

PÁG. 9

PÁG. 11

PÁG. 4

PÁG. 8

PÁG. 6

O.J.D.: 

E.G.M.: 

Tarifa: 

Fecha: 

Sección: 

Páginas: 

50707

No hay datos

4092 €

25/11/2011

SANIDAD

1,5

Política Sanitària



Viernes, 25 de noviembre de 2011 DIARIO MEDICO 5SANIDAD

[ EL REPORTAJE DEL DÍA ]
PRESTACIONES La propuesta del presidente catalán, Artur Mas, de aplicar
un ticket o tasa fija por receta al margen del coste de los medicamentos
prescritos ha devuelto a la actualidad lo que durante años ha sido un clamor
en el ámbito de los expertos y asesores sanitarios: un copago farmacéutico

en España más justo, que además de la edad tenga en cuenta la renta.
Desde el Informe Abril de 1991 hasta los últimos de IESE y UCH, se han
sucedido los documentos que recomiendan revisar este asunto, sin que el
Gobierno central, que es competente en la materia, se dé por aludido.

❚ C. Fernández / R. Sierra

"El Congreso de los Diputa-
dos rechaza la introducción
de fórmulas de copago (eu-
ro, ticket, etc.) por parte de
los usuarios del Sistema Na-
cional de Salud, al entender
que afectarían gravemente a
principios básicos del dere-
cho constitucional a la salud
como la accesibilidad, la
universalidad y la gratuidad
de la atención integral de sa-
lud", acordó la Comisión de
Sanidad y Consumo en su
sesión del 11 de marzo de
2009, un año después de co-
menzar la actual crisis. Des-
de entonces, la coyuntura
económico-financiera no ha
hecho más que empeorar y
aunque tanto el PP como el
PSOE y los gobiernos de
muchas comunidades autó-
nomas se resisten pública-
mente ya hay una, Cataluña,
que le ha puesto el cascabel
a un gato con mucha expe-
riencia en copago (ver cua-
dro): la prestación farma-
céutica. El presidente cata-
lán, Artur Mas, quiere aña-
dir a los actuales copagos
que gravan en gasto farma-
céutico a la población activa
un ticket o tasa fija por rece-
ta, sin precisar aún el siste-
ma de cobro, cuantía ni po-
sibles exenciones.

Antares Consulting, en su
reciente informe Sostenibili-
dad financiera del sistema sa-
nitario. 10 medidas estructu-
rales para afrontar las causas
del crecimiento del gasto (ver
DM de 10-IX-2010-), diseñó
la medida ahora anunciada
por el presidente catalán: "A
la aportación actual se le po-
dría añadir un copago por
parte del paciente de 0,5 eu-
ros por receta, con un máxi-
mo de 4,5 euros al mes. Esto
supondría que el usuario po-
dría llegar a pagar, en con-
cepto de copago un máximo
de un euro semanal por su
medicación".

Pero son múltiples los in-
formes y expertos que en los
últimos años se han mani-
festado a favor de revisar y
rediseñar el actual sistema
nacional de copago farma-
céutico. José Ramón Repu-
llo, jefe del Departamento
de Planificación y Economía
de la Salud de la Escuela Na-
cional de Sanidad-Instituto
de Salud Carlos III, reco-
mendó "sin reparos", en un
artículo hace dos años (AMF

El 'viejo' dilema del copago farmacéutico

Un copago aceptable debe tener un
margen de elegibilidad, tanto por parte
del profesional como del usuario. Por
eso "no es viable un sistema de copago
en asistencia hospitalaria, por ejemplo",
afirma Vicente Ortún, decano de la
Facultad de Económicas y Empresariales
de la Universidad Pompeu Fabra, de
Barcelona. A su juicio, lo más eficiente
es "un sistema que permita recaudar
mediante las oficinas de farmacia,
ligándolo a la prescripción", al modo que
se está planteando Cataluña. Lo
complicado, según Ortún, sería

"establecer el techo de gasto", es decir,
limitar hasta dónde debe llegar el
copago por persona. En primer lugar,
ajustando un montante por receta de
"poca cantidad", y creando exenciones
"para personas en paro o sin recursos,
por ejemplo", así como un límite para
crónicos y polimedicados.
De todos modos, el economista piensa
que, en lugar de crear este tipo de tasas,
"sería un buen momento para reformar
el actual sistema de copago
farmacéutico, definiéndolo según los
ingresos, no la edad".

LA COMPLICACIÓN DE PONER UN TECHO

2009; 5(11):625-632), "un
cambio del actual sistema
en los medicamentos receta-
dos en España; si la priori-
dad es proteger económica-
mente al más débil, que tie-
ne la mala fortuna de ser un
enfermo de alto coste, y que
además no es pensionista ni
está exento de aportación
por su enfermedad o tipo de
medicación, debería instru-
mentarse un límite anual
máximo de aportación al pa-
go en farmacia.(...) Muchos
países europeos lo tienen, y
nuestra próxima receta elec-
trónica crearía los medios
para hacer efectivo el siste-
ma con bajos costes admi-
nistrativos".

Protección de rentas bajas
Nuria Mas, del IESE, en un
estudio sobre las diferentes
experiencia en Europa (ver
DM de 24-X-2011), concluye
que "en caso de optar por el
copago, éste debería de te-
ner en cuenta la renta de la
población, protegiendo las
rentas más bajas y también
incorporar alguna fórmula
para limitar el gasto máximo
de los pacientes (cláusula
stop los, por ejemplo). Su di-
seño, pues, debería ser dis-
tinto del que actualmente
tiene el copago en los medi-
camentos, que es indepen-
diente de la capacidad eco-
nómica del ciudadano". Ma-
nel Peiró y Joan Barrubés,

de Esade, también se han
manifestado a favor de ac-
tualizar el copago en farma-
cia.

La patronal Unión Catala-
na de Hospitales, en su re-
ciente informe (ver DM de
11-X-2011) Repensando el
modelo sanitario sugiere: "El
sistema de copago tendría
que estar vinculado al nivel
de renta y no al estado de ac-
tivo o pensionista como ac-
tualmente. Hay que buscar

sistemas de copago vincula-
dos directamente con el ni-
vel de renta (con porcentaje
variable en función del nivel
de renta de cada usuario) y/o
revisar el porcentaje de co-
pago para la farmacia de re-
ceta".

McKinsey&Company y la
Fundación de Estudios de
Economía Aplicada (Fedea),
en Impulsar un cambio posi-
ble en el sistema sanitario,
instan a sustituir el actual

modelo de pago farmacéuti-
co por "otro (...) más justo,
que evite la regresividad del
sistema actual y que redistri-
buya el peso de la contribu-
ción entre los grupos socia-
les según su capacidad para
asumirlo".

En concreto, recomien-
dan mantener el porcentaje
de pago farmacéutico para la
población activa del 40 por
ciento incorporando exen-
ciones o reducciones signifi-

cativas en función de la ren-
ta o desempleo; mantener
las condiciones actuales de
pago para los enfermos cró-
nicos, con el mismo 10 por
ciento de contribución al
coste del medicamento pero
actualizando el máximo por
receta en 4 o 5 euros; equi-
parar la contribución de los
pensionistas al esfuerzo que
realizan los enfermos cróni-
cos con el coste de los medi-
camentos; fijar un techo pa-
ra el total de la contribución
anual por persona (no supe-
rar los 150 ó 200 euros
anuales), y, por último, esta-
blecer un sistema algo más
complejo, de contribución
variable, que clasifique los
medicamentos según la gra-
vedad de la enfermedad, re-
duciendo o incluso elimi-
nando el pago para los cua-
dros clínicos más agudos.

Desde 1991
El Informe Abril, de 1991 (ver
DM de ayer), ya proponía
entonces extender el copago
farmacéutico a los pensio-
nistas; y el Informe Vilardell,
de 2005, reclamaba equidad
en el copago de medicamen-
tos: "La actual distribución
de los copagos sobre medi-
camentos podría no ser la
ideal para la equidad y debe-
ría ser objeto de corrección,
teniendo en cuenta cargas
familiares, capacidad adqui-
sitiva y presencia de enfer-
medades".

En el informe Diez temas
candentes de la sanidad espa-
ñola para 2011. El momento
de hacer más con menos, de
PriceWaterhouseCoopers
(PWC) y coordinado por Ig-
nacio Riesgo, se pone el
acento en estos otros aspec-
tos: existe "un cierto doble
lenguaje de los políticos,
que por una parte prometen
todas las prestaciones mien-
tras que por otra recortan el
presupuesto"; y, "las medi-
das adoptadas por algunas
regiones están generando
desigualdades".

IESE y UCH volvieron a
poner sobre la mesa el
pasado mes de octubre
una cuestión que está
pendiente desde que la
puso de relieve en 1991

el 'Informe Abril'

PWC: "Existe un cierto
doble lenguaje de los
políticos, que por una
parte prometen todas
las prestaciones y por

otra recortan el
presupuesto"

Vicente Ortún.
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