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A principios de los afnos 90 del siglo pasado, el gobierno de la
provincia auténoma de Alberta (Canada) aplicé una reduc-
cion del 25% al gasto sanitario publico, en un contexto de
crisis economica. Como consecuencia de ello, se produjo
una gran reduccion en la disponibilidad de camas sanitarias,
lo que afecto notablemente al 85% de pacientes terminales
que por entonces fallecian en hospitales de agudos.

Para hacer frente a esta situacion se convocaron reunio-
nes con representantes de hospitales de agudos, hospitales
de media estancia, atencion primaria, cuidados paliativos
(CP), el instituto regional de cancer, la comunidad y el
gobierno provincial. Este grupo de trabajo recomendd que
se desarrollase un plan de CP provincial, que contemplase
cierta inversion econémica en el ambito de los CP a pesar de
la crisis. Se argumentaba que la inversion estaba justificada
ante el esperado ahorro que los CP podian traer al sistema
publico de salud.

El Programa Regional de CP de Edmonton fue aprobado
finalmente en febrero de 1995, y el tiempo ha dado la razén
a sus promotores. El programa ha cumplido con creces sus
objetivos de diseminar la atencion de CP a la poblacion y
generar importantes ahorros al sistema publico de salud.
El mensaje que nos transmiten los profesionales de CP de
Edmonton es que, paraddjicamente, los recortes en gasto
sanitario crearon la oportunidad para la expansion de los CP
en su region’.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jnunezo@salud.madrid.org
(J. Manuel NUfez Olarte).

La historia reciente de los CP en nuestro pais no con-
templa, por ahora y desafortunadamente, el final feliz que
hemos descrito para la «fabula» canadiense. Nuestro presi-
dente actual de la SECPAL acaba de anunciar (2013) que los
profesionales especificos de CP han disminuido entre un 10y
un 20% en toda Espafia como consecuencia de la crisis?. Ade-
mas nuestro colectivo es especialmente vulnerable al estar
constituido mayoritariamente por profesionales con contra-
tos relativamente recientes. Todo ello genera un deterioro
asistencial evidente, fundamentalmente como consecuen-
cia de los recortes en los equipos de soporte hospitalario,
en opinion del Dr. Gandara.

Tradicionalmente, los profesionales de CP hemos sido
muy resistentes a promocionar estos cuidados por el ahorro
economico que generan al Sistema Nacional de Salud (SNS).
No obstante, puede que haya llegado el momento de hacerlo
asi. También recientemente, nuestro anterior presidente de
la SECPAL senalaba la necesidad de unos CP de alta cali-
dad «por humanidad, por eficacia en los resultados y por
rendimiento econémico»>.

La literatura cientifica de nuestra especialidad abunda en
importantes referencias del ahorro econdmico que se genera
gracias a la actividad de los programas y equipos especificos
de CP.

Modelo canadiense

El programa canadiense mencionado mas arriba generoé un
ahorro de 1.650.689 dolares anuales al sistema de salud
publico de Alberta a los 2 afos de su puesta en marcha.
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El ahorro se generdé fundamentalmente a expensas de una
reduccion de los ingresos en camas no especificas de hospi-
tales de agudos*.

Modelo norteamericano

La ausencia de un SNS en EE. UU. equiparable a los modelos
europeo y canadiense hace que en la practica no existan
planes integrales de CP en ese pais. Los analisis de costes y
ahorros generados se efectlan de forma muy escrupulosa a
partir de las iniciativas aisladas de los equipos especificos de
CP. La ventaja que ello supone para nosotros es la posibilidad
de discriminar el impacto aislado de un programa de CP de
cualquier tipo. Ello resulta muy dificil en Europa, ya que la
atribucion adecuada de los costes reales de cada actividad
resulta poco menos que imposible en los sistemas integrales
sanitarios como el nuestro.

Asi, disponemos de un estudio aleatorizado que sefala
que la actividad de un equipo de soporte domiciliario nor-
teamericano ahorra 4.800 délares por enfermo atendido,
gracias a la reduccion de los ingresos hospitalarios y visitas a
urgencia y el consiguiente incremento de los fallecimientos
en domicilio®.

Ademas, 8 equipos de soporte hospitalario en EE. UU.
ahorraron 4.908 doélares por paciente fallecido en sus hos-
pitales en el periodo 2002-2004, gracias a la reduccion de
los costes de farmacia, exploraciones complementarias etc.®
Otros 4 equipos de soporte hospitalario ahorraron 7.563
délares por enfermo fallecido en el periodo 2004-2007.
Es importante destacar que hay datos que sugieren que
el ahorro es tanto mayor cuanto mas precoz sea la inter-
consulta al equipo y cuanto mayor sea el tiempo que el
paciente esté bajo seguimiento por parte del equipo de
soporte hospitalario®. Finalmente, un importante estudio ha
observado que los ahorros econdmicos son muy importantes
si la atencion de CP es de alta calidad, y muy poco relevantes
cuando la calidad es media o baja’.

Las unidades de CP de agudos también generan impor-
tantes ahorros econémicos por si solas, y con independencia
de la actividad o/y derivacion a los equipos de soporte
domiciliario y hospitalario. De esta forma, una unidad de
CP norteamericana en un hospital de agudos ahorré 7.800
délares por ingreso a pesar de una mayor estancia media y
mortalidad en sus camas. Ello fue posible gracias a la reduc-
cion de los gastos de farmacia y laboratorio’. Por otro lado,
otra unidad de CP en un hospital de agudos tuvo unos costes
totales un 57% inferiores en los pacientes fallecidos en la
misma, con reducciones del 74% en los costes de farmacia y
exploraciones''.

Modelo espafiol

En Espana también disponemos de evidencia considerable
del ahorro generado al SNS mediante el desarrollo de sis-
temas integrales de CP -en Cataluha este ahorro es de
aproximadamente unos 3.000 euros por paciente terminal
atendido en los circuitos de CP'2,

Por otro lado, estudios del impacto individual de la acti-
vidad aislada de determinados equipos de CP espanoles
confirman los datos norteamericanos. Asi, la actividad de
un equipo de soporte domiciliario madrilefio redujo signifi-

cativamente el recurso a la hospitalizacion y a las urgencias,
asi como los fallecimientos hospitalarios'. También, la acti-
vidad de una unidad de CP de agudos madrilena ha generado
unos ahorros minimos al SNS de entre 1.000.000 a 2.000.000
de euros en 2012, En este ultimo caso han contribuido
fuentes de ahorro novedosas, tal y como es la reduccion
de la quimioterapia agresiva fatil en el Ultimo mes de vida,
mediante una consulta externa precoz de CP (el ahorro
generado ha sido de unos 50.000 euros anuales al haber
contribuido a evitar unos 25 ciclos de quimioterapia).

En resumen, creemos que nos corresponde ahora a los
especialistas de CP extender, y hacer valer, el concepto de
que «los CP también ahorran». Opinamos también que no
son tiempos de ahondar en nuestras pequenas diferencias
internas, que a veces nos limitan en la vision global de los
problemas —sobre todo cuando disponemos de evidencia
cientifica que seiala la imposibilidad de precisar si un deter-
minado modelo de CP es mas efectivo o eficiente que otro'.
Antes bien, creemos que ha llegado el momento de dar un
mensaje de unidad en la defensa de nuestros pacientes y
sus familias, asi como de nuestros equipos y profesionales.
Y todo ello desde el convencimiento de que la consolidacion
y expansion de unos CP de calidad en nuestro pais, a pesar
de estos momentos de crisis, generaran sin duda importantes
ahorros en el gasto sanitario y, sobre todo, en sufrimiento
humano.
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