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INTRODUCCION

En los ultimos decenios se han producido importantes transformaciones, sociales y
economicas, que guardan estrecha relacion con el desarrollo del conocimiento y la
tecnologia y con un mundo cada vez mas abierto e interdependiente. En el caso espaiol,
estos cambios han coincidido en el tiempo con procesos politicos determinantes de la
realidad actual: el desarrollo y consolidacion del Estado autondmico, por una parte, y la

construccion de la Union Europea, por otra.

Dentro de este contexto, en el que es preciso subrayar el indudable aumento del
bienestar que aproximan distintos indicadores econdmicos y sociales referidos al total
del periodo, se enmarcé en su dia el proposito del CES de abordar una serie de estudios
monograficos sobre la situacion actual en distintos dmbitos de las politicas publicas y
las regulaciones de los mercados de especial interés desde la perspectiva del balance del
desarrollo autondmico, la cohesion social y la competitividad. El objetivo principal seria
identificar las oportunidades de mejora de la situacion actual, haciendo especial
hincapié en la eficacia de los sistemas de coordinacion, transparencia y control de las

distintas Administraciones.

El sistema sanitario ha sido el primero de los temas objeto de analisis en el marco de
este proyecto del CES. No en vano la salud de las personas y la calidad de los sistemas
sanitarios son indicativos esenciales del nivel de bienestar y proteccion social alcanzado
por la sociedad. Mas concretamente, el acceso a una asistencia sanitaria de calidad,
basada en los principios de universalidad, equidad y solidaridad contribuye a reforzar la
cohesion social de un pais. Al mismo tiempo, a raiz de las transferencias sanitarias el
propio desarrollo autondémico se ha visto reforzado con la gestion de los servicios y
prestaciones sanitarias de la Seguridad Social por parte de los Servicios de Salud
Autondmicos, integrados en el Sistema Nacional de Salud. Unido a lo anterior, el papel
estratégico del sistema sanitario como vector de competitividad y crecimiento sostenible
en una economia enfocada al conocimiento refuerza el interés de la reflexion sobre las
mejoras que se pueden abordar en el mismo a través de la coordinacion y la

cooperacion.

Con este informe sobre la situacion del sistema sanitario el CES ha querido abordar un
balance de su evolucion, desde la perspectiva del desarrollo autonomico, la cohesion
social y la competitividad. Sus conclusiones ponen de manifiesto esa importancia
estratégica del sector sanitario asi como sus necesidades de mejora, a pesar de su actual
buena valoracion por la ciudadania, implicandose el CES con ello de manera decidida

en el debate abierto sobre la sanidad en Espatfia.



Para el CES, la aceptacion y asuncion de las determinantes caracteristicas de un sistema
descentralizado como el espanol, no debe significar en ningin caso la renuncia a su
equidad, lo que ha apuntado a la necesidad de mejorar su coordinacién, tanto desde una
perspectiva general del sistema, como desde el punto de vista de sus distintos ambitos,
en areas como la cartera de servicios, la atencion primaria, la atencion especializada, la
salud mental o la atencion farmacéutica, sin olvidar tampoco elementos vinculados a la
gestion y prestacion de los servicios, tales como las politicas de recursos humanos, la
investigacion e innovacion, los sistemas de informacion, la innovacién organizativa y
las formas de gestion o el gasto sanitario y la financiaciéon del SNS. Todo ello se ha
abordado con el objeto principal de identificar las oportunidades de mejora de la
situacion actual, poniendo de relevancia la importancia de la eficacia de los sistemas de

coordinacion, transparencia y control de las distintas administraciones.

1. MARCO GENERAL. SISTEMA SANITARIO, COHESION SOCIAL Y
DESCENTRALIZACION

Desde hace tiempo, los retos comunes a los que se enfrentan el sistema sanitario y los
servicios de salud se encuentran suficientemente identificados: el incremento de la
demanda de servicios derivados del envejecimiento de la poblacion, el aumento del
volumen de poblacion cubierta durante los ultimos afios de fuerte crecimiento
demografico' y las mayores expectativas de atencion y servicios de una poblacién con
mayor nivel de formacién. Valga recordar que, considerando Unicamente algunos
indicadores de actividad hospitalaria, con respecto al afio 2000, en el ano 2007 las
intervenciones quirtirgicas habian aumentado un 22,8 por 100; las urgencias lo habian
hecho en un 24,3 por 100 y las consultas externas por 1000 habitantes un 5,8 por 100.
Responder adecuadamente a esta demanda, manteniendo y mejorando el nivel de
calidad, asi como la continua innovacion terapéutica y tecnolodgica de las prestaciones
que ofrece el sistema en su Cartera de servicios es uno de los principales desafios de los
sistemas de proteccion social europeos, incluido el espafiol, en los que la asistencia
sanitaria absorbe una importante proporcion del gasto social. Concretamente, en 2007,
la atencion a la salud (que conforme a la metodologia de Eurostat queda englobada en la
funcién “enfermedad”) absorbia el 31,2 por 100 del total del gasto publico espaiiol en

proteccion social (29,1 por 100 en media de la UE), solo por debajo del gasto en

' En 2008, la poblacion protegida se estimaba por el MSPS en 44,2 millones de personas, una vez

descontados 1,9 millones de personas que, perteneciendo a Mutualidades de funcionarios, se
encontraban protegidos por entidades de seguro privado.



pensiones (41,3 por 100, 46,2 por 100 en la UE)’. El esfuerzo publico en atencion a la
salud en Espana sigue estando por debajo de la media UE 27, tanto en porcentaje del
PIB (6,4 por 100 del PIB frente a 7,4 por 100 en la UE 27), como en unidades de
paridad de compra, aunque en términos reales, el gasto sanitario publico en Espafa
muestre una tendencia constantemente creciente a tasas superiores a las del PIB cuya
racionalizacion, como se analizara en detalle en el apartado 4 de este informe, reviste

una notable complejidad.

IMPORTANCIA ESTRATEGICA DEL SECTOR SANITARIO

Junto a la relevante contribucion del sistema sanitario a la cohesion social, no cabe
soslayar su conexion con la competitividad y la competencia en el sector. Existe
suficiente evidencia empirica para sustentar la aportacion del sector sanitario a la
competitividad de un pais’. El nexo positivo entre inversion sanitaria y crecimiento
econdmico se despliega en numerosas dimensiones: el mantenimiento y mejora de la
salud aumenta la productividad de los trabajadores y reduce el numero de dias de
ausencia por enfermedad, el sistema sanitario contribuye a la formacion del capital
humano, los consumos sanitarios producen numerosas externalidades positivas en la
produccioén y, lo que es mas importante, contribuyen a favorecer un clima de cohesion
social®. El efecto redistributivo de la prestacion con caracter practicamente universal de
los servicios sanitarios es evidente, sin ir mas lejos, en el caso de la tercera edad, en la
que, en un momento en que se incrementa la necesidad de atencion a la salud, el acceso
en condiciones de gratuidad contribuye a compensar el empeoramiento en el nivel de

ingresos que suele acompafiar a la jubilacion.

Pero ademas, el grueso de las actividades sanitarias se despliega en un entorno peculiar,
en el que las cuestiones de competencia y unidad de mercado pueden tener
repercusiones indirectas en la igualdad efectiva en el acceso a los servicios, p.ej. a
través de las distintas politicas de compras de los Servicios de Salud. Es evidente que,
en consonancia con la naturaleza de los servicios sanitarios como servicios de interés
general, los mercados de productos o servicios sanitarios (p.ej.tecnologias en salud,
medicamentos) se caracterizan por un elevado grado de intervencion publica, con un
fuerte peso de los Servicios de Salud tanto como proveedores directos como en su

condicién de clientes principales de las empresas del sector.

? Metodologia SEEPROS, Eurostat, 2009. La funcién “enfermedad” incluye aqui tanto las prestaciones

en especie dispensadas a través del sistema sanitario, como las prestaciones monetarias desembolsadas
por el sistema de Seguridad Social en concepto de incapacidad temporal.

V. Ortan Rubio, Sistema sanitario y Estado de bienestar, ¢ Todo para todos?.

G.Lopez Casasnovas (ed), “Sanidad, desarrollo y crecimiento econdémico” en Analisis econdmico de
la sanidad, Barcelona, Departamento de Sanidad y Seguridad Social, 1995.



Como en todos los paises desarrollados, el sector de la salud representa una pieza
esencial de la economia productiva, generando riqueza y empleos cualificados. Se trata
de actividades basadas en el conocimiento y la tecnologia, fuertemente vinculadas a
mercados estratégicos altamente innovadores, como la industria de nuevos materiales,
las telecomunicaciones, el desarrollo de la microelectronica, la nanotecnologia o la

biomedicina.

Para dar una idea de esta importancia, valga recordar que en términos de contabilidad
nacional, las actividades sanitarias y veterinarias; junto con los servicios sociales,
aportan el 4,9 por 100 del PIB y el 8,2 por 100 del Valor Afadido Bruto (VAB) del
sector servicios. Estas actividades absorbian el 9,6 por 100 del empleo en servicios,
representando el 6,2 por 100 del empleo total. A ello habria que anadir la aportacion de
la industria farmacéutica, las actividades de I+D+i, la produccion, distribucion y

comercializacioén de tecnologia y materiales sanitarios, etc.

UN SISTEMA BIEN VALORADO, NECESITADO DE MEJORAS

En Espafia, la percepcion del sistema sanitario como un componente basico del Estado
de bienestar esta fuertemente arraigada entre los ciudadanos, que le otorgan un elevado
protagonismo entre las distintas areas de la accion publica. La valoracion del sistema
sanitario es, en general, positiva, aunque las personas encuestadas son cada vez mas

conscientes de la necesidad de abordar cambios (cuadro 1).



CUADRO 1

EVOLUCION DE LAS OPINIONES SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA

SANITARIO
(En porcentaje)
En general, el El S@ema El Sistema Sistema
; Sanitario o o .
. Sistema ) . Sanitario Sanitario esta
o Interés por - funciona bien, A
Afio ; Sanitario necesita tan mal que
Sanidad . pero ; .
funciona . cambios necesitamos
. necesarios
bastante bien . fundamentales rehacerlo
cambios

1995 36,1 20,7 40,6 28,2 9,6
1997 31,8 21,3 41,1 28,4 7,7
1998 34,2 21,8 43,5 27,7 7,0
1999 32,4 23,4 45,0 23,8 7,2
2000 32,1 21,3 45,5 25,5 6,4
2002 31,0 18,4 47,7 27,3 55
2003 30,2 18,6 47,6 27,0 5,6
2004 31,4 19,8 47,1 27,1 5,0
2005 30,3 19,4 48,3 26,0 51
2006 28,3 19,2 50,5 25,0 4,4
2007 28,3 20,1 47,3 26,9 4,7
2008 28,1 19,2 48,9 26,2 4,9
2009 29,0 21,2 48,0 25,3 4,7

* Interés por la sanidad: la que los ciudadanos consideran de mayor interés entre las siguiente areas:
defensa (0,9 por 100), educacion (20,2 por 100), vivienda (20,3 por 100), sanidad (28,1 por 100),
pensiones (11,6 por 1000), transportes (0,7 por 100), seguridad ciudadana (10,1 por 100) y servicios
sociales (4,1 por 100).

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Barémetro Sanitario.

Pasados siete afios desde que culminara el proceso de transferencia de las competencias
sanitarias a las comunidades autonomas, la necesidad de mejorar la cooperacion entre
los Servicios de Salud se ha ido haciendo cada vez mas perceptible segin los sucesivos
Barometros sanitarios que anualmente publica el Ministerio de Sanidad, siendo
ampliamente compartida y habiendo ido en aumento entre los ciudadanos la idea de que
“las CCAA deberian ponerse de acuerdo a la hora de ofrecer nuevos servicios”, una

afirmacion con la que se identificaba en 2008 mas del 86 por 100 de los espafioles.

La descentralizacion sanitaria ha permitido desarrollar distintas estrategias en salud y
gestion sanitaria que a menudo se vinculan a la persistencia de diferencias
interterritoriales respecto a las distintas variables relevantes, tanto las relacionadas con
la oferta de servicios sanitarios (acceso y utilizacién) como con indicadores de salud,
como se analizard después. La explicacion de la variabilidad de resultados en salud y
acceso a los servicios reviste una gran complejidad: no cabe interpretar cualquier
diferencia como desigualdad o como falta de equidad. Aunque en el apartado 1.3 se

abundara mds en este aspecto, cabe adelantar que las diferencias interterritoriales en



salud son mayores que las diferencias en utilizacion de servicios sanitarios. El estado de
salud de la poblacion, no obstante, no es una variable que pueda explicarse
exclusivamente en términos de la equidad del sistema sanitario. Especialmente a partir
de un determinado nivel de desarrollo la interaccion entre el estado de salud de la
poblacion y la calidad o el funcionamiento del sistema sanitario parece responder cada
vez menos a una relacion de causalidad estricta. En la aparicion de las principales
causas de enfermedad y mortalidad de los paises desarrollados emergen como
elementos determinantes los factores socioeducativos y culturales que intervienen en la
eleccion de habitos de vida saludables; la calidad del entorno ambiental o la propia
herencia genética’. La distinta incidencia territorial de estos factores explica una parte
de las diferencias en salud y en utilizacion de servicios sanitarios. Sin embargo, ello no
debe conducir a obviar el papel que pueden desempefiar las politicas sanitarias, puesto
que buena parte de las desigualdades en salud, independientemente de su origen, son

susceptibles de ser corregidas con politicas sanitarias especificas (cuadro 2).
CUADRO 2

SANIDAD Y COHESION SOCIAL: ALGUNOS INDICADORES RELACIONADOS

Peso L
demograéfico Variacion Renta media | Tasariesgo - % Cobertura 'I.'as.a .
poblac. % Bajo nivel - envejecimien|% Fumadores
CC.AA. (% sobre . o por hogar pobreza . sanitaria o -
pobl. total de| VA | Tepoqy | relativa ) |SUCAIVO O iviaqey | 10 (%65 | diarios (5)
o 1998-2008 afios)
Espafia)

Total 100 15,8 29.367 19,7 22,2 13,2 16,5 26,4
Andalucia 17,8 -2,2 25.777 29,2 27,6 6,6 14,6 28,8
Aragon 2,9 -35 29.315 14 20,0 0,4 19,8 26,3
Asturias 2,3 -13,8 28.133 13,8 22,6 13,5 21,8 26,3
Baleares 2,3 15,5 31.572 16 19,9 25| 13,6 27,0
Canarias 45 10,2 25.739 26,8 26,0 4,9 12,7 29,8
Cantabria 1,3 -4,7 30.821 13,6 20,5 5,4 18,4 31,3
Castillay Ledn 55 -11,4 26.268 22,6 24,2 10,4 22,3 23,5
Castilla-La Mancha 4,4 1,4 25.063 28,1 28,1 6,5 17,7 27,0
Cataluiia 16,0 3,6 32.157 13,4 23,0 23,9 16,2 23,7
C.Valenciana 10,8 7,0 28.638 16,3 19,1 8,8 16,2 30,0
Extremadura 2,3 -11,2 22.259 39,3 21,5 2,3 18,9 25,0
Galicia 6,0 -11,7 27.267 20,9 22,5 8,5 21,7 22,4
Madrid 13,7 7,0 35.628 13,3 16,2] 22,7 14,3 26,5
Murcia 31 11,4 26.538 25,4 24,6 0,6 13,6 29,8
Navarra 1,3 0,5 36.257 6,3 15,4 4,2 17,3 25,6
Pais Vasco 4,7 -10,3 32.498 11,6 15,5 19,9 18,6 21,5
La Rioja 0,7 4,1 27.751 19,4 24,5 7,8 18,0 26,9
Ceuta y Melilla 0,3 -5,0 28.973 33,6 30,1 2,3 10,9 26,7

Fuentes: INE, Indicadores demograficos.

(1) INE, Encuesta de condiciones de Vida (ECV) 2007.

(2) INE, ECV 2007. % de personas por debajo del umbral de pobreza relativa, que se fija en el 60 por
ciento de la mediana de los ingresos por unidad de consumo de las personas. En ese afio se situaba en
7.203 euros en hogares con una persona.

(3) MEC, Indicadores y Estadisticas, Las cifras de la educaciéon en Espafia, 2009. Porcentaje de
poblacion de 25 a 64 afios que no ha completado la Educacién Secundaria Primera Etapa. Incluye, por
tanto, desde analfabetos a personas que han completado bastantes afios de escolaridad, aunque sin
finalizar la equivalente a la escolaridad obligatoria.

> Para un mayor desarrollo de la cuestion de los determinantes sociales de la salud, véase el informe de

la Organizacion Mundial de la Salud, Subsanar las desigualdades en una generacion, 2009.




(4) y (5) MSC, Encuesta Nacional de Salud (ENS), 2006. Una persona sélo puede tener cobertura
sanitaria exclusivamente publica, exclusivamente privada o mixta. Se entiende por cobertura sanitaria
mixta la de aquellas personas que gozan de cobertura sanitaria publica y privada simultineamente.

DEBATE ABIERTO SOBRE LA SANIDAD

Pese a la importancia estratégica del sistema sanitario, los desafios a los que se enfrenta,
la importancia que le conceden los ciudadanos y su demostrada conexion con los
principales indicadores de cohesion social, sorprende la escasa atencion que
tradicionalmente ha merecido en el debate social y politico, que s6lo vuelve la mirada
hacia el mismo cuando se vislumbran dificultades o controversias de indole financiera y
presupuestaria.

Sin embargo, diversas iniciativas recientes han vuelto a poner de relieve la oportunidad
de abordar un debate en profundidad sobre la situacién y perspectivas del sistema
sanitario, abonada por los importantes cambios que ha vivido el SNS desde su creacion
y, en especial, desde la culminacion de las transferencias. Cabe mencionar a este
respecto, la convocatoria en 2008 por parte del Ministerio de Sanidad de un Pacto de
Estado en Sanidad. Entre los principios en los que se quiso sustentar este pacto figuran
la equidad en las prestaciones sanitarias para toda la ciudadania y la cohesion entre las
autonomias. Su finalidad era encontrar puntos de encuentro entre todas las
administraciones sanitarias para garantizar y reforzar la calidad y sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud (SNS). A tal efecto, en febrero de 2009, se constituyd la
Subcomision del Congreso para el Pacto de Estado en Sanidad, en el seno de la

Comision de Sanidad y Consumo del Congreso de los Diputados

Mientras continuaban los trabajos para alcanzar dicho Pacto de Estado, el 18 de marzo
de 2010 el Consejo Interterritorial del SNS aprobo el documento de consenso “Acciones
y medidas para promover la calidad, la equidad, la cohesion y la sostenibilidad del
sistema nacional de salud®’ que, situdndose en el actual escenario de crisis economica y
menor disponibilidad de recursos, aborda una serie de actuaciones orientadas a
mantener la sostenibilidad de la calidad, de la innovaciéon en infraestructuras y en
tecnologia y hacer viable la respuesta al incremento y envejecimiento de la poblacion y
a las nuevas necesidades sanitarias, todo ello bajo la premisa de que es necesario
garantizar que los recursos disponibles se utilicen de la manera més racional y eficiente
posible. Aunque mds adelante se hard referencia al contenido en concreto del

documento, valga adelantar que se trata de dos grupos de medidas, segun se trate de




medidas de aplicacion inmediata (en materia de calidad, equidad y cohesion, por una
parte, y en materia de eficiencia del sistema y control del gasto, por otra) o de medidas a
medio plazo, que serdn estudiadas y acordadas a lo largo de 2010, para su aplicacion
progresiva en el periodo 2010-2013. Transcurridos dos meses, en el contexto de las
decisiones adoptadas con cardcter extraordinario para luchar contra el déficit, el

Gobierno aprobo nuevas medidas con amplia repercusion en el sistema sanitario’.

Por otro lado, en junio de 2010, se aprobo la ponencia para el estudio de las necesidades
de recursos humanos del Sistema Nacional de Salud, en la Comisiéon de Sanidad y

Consumo del Senado.

Unido a lo anterior, cabe recordar que desde 2008 el didlogo social se encuentra

ampliado a la sanidad, existiendo una mesa especifica.

1.1. Principios y evolucidn del Sistema Nacional de Salud

La generalizacion del derecho a la cobertura sanitaria publica y el desarrollo del Sistema
Nacional de Salud figuran entre los logros mas importantes del proceso de desarrollo y
expansion del Estado de Bienestar en Espana. La sanidad publica constituye una pieza
fundamental del entramado de la proteccion social, desempefiando un papel decisivo
como vector de cohesion social y de compensacion de desigualdades econdmicas.
Ademads, la gestion descentralizada de los servicios y prestaciones sanitarias ha

contribuido a fortalecer el proceso de desarrollo autondémico.

La construccion del sistema sanitario espafiol es resultado de un largo proceso historico,
marcado por el punto de inflexion que supuso la aprobacion de la Constitucion espafiola
de 1978. Con anterioridad a este hecho, la proteccion de la salud se habia desarrollado
extensamente a partir de la Ley del Seguro obligatorio de enfermedad (SOE) del1942,
que articulaba una opcidn determinante para la naturaleza y caracteristicas del sistema
sanitario espafiol: su imbricacién en el sistema de Seguridad Social, que asumia la
prestacion directa de la mayoria de los servicios. Se cred asi una vasta y compleja
organizacion sanitaria que se financiaba a partir de las cotizaciones de empresarios y
trabajadores. A diferencia de lo ocurrido en otros paises, en los que el Estado se
limitaba a financiar en distinta medida cada acto sanitario que recibieran sus
beneficiarios de centros privados, en Espafia se desarrolld una infraestructura publica
propia, desde la que se ofrecian los servicios sanitarios, como prestaciones en especie de

la Seguridad Social.

7 Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para la

reduccion del déficit ptiblico
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Cabe recordar que en sus primeras etapas, los servicios sanitarios estaban dirigidos a la
poblacion trabajadora, afiliada al sistema y sus familiares. Quedaban fuera de Ia
proteccion las personas no integradas en el sistema de Seguridad Social y las personas
en situacion de exclusion social. Estos ultimos podian acudir al sistema de Beneficencia,

que dependia de las Diputaciones Provinciales y que contaba con escasos recursos.

Este sistema se fue ampliando sobre todo por la via de dar entrada a mas colectivos
profesionales de los que estaban contemplados al principio. Si en el afio 1954 estaba
cubierto por el SOE unicamente un tercio de la poblacion activa y sus familiares, en
1964 alcanzaba ya a la mitad de la poblacion®, mientras que en el afio 1978 la cobertura

de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social alcanzaba al 82 por 100 de la poblacion.

Como en tantos otros ambitos, la promulgacion de la Constitucion de 1978 supuso un
hito con respecto a la situacién anterior, al reconocer la obligacion de los poderes
publicos de mantener un régimen publico de Seguridad Social (art. 41) junto con la
introduccion del principio de la proteccion con cardcter universal de las situaciones de
necesidad, asi como incorporacion de la nociéon de suficiencia de la proteccion

dispensada por el sistema publico.

Con el reconocimiento del derecho a la proteccion de la salud y la creacion del Estado
autonémico, la Constitucion establecié los fundamentos de lo que seria la posterior
reforma sanitaria. En efecto, el articulo 43 CE reconoce el derecho a la proteccion de la
salud, encomendando a los poderes publicos el fomento de la educacion sanitaria asi
como la organizacion y tutela de la salud publica a través de medidas preventivas y de
las prestaciones y servicios necesarios, remitiéndose a una Ley que estableceria los
derechos y deberes de todos al respecto. Ya con anterioridad a la aprobacion de la LGS,
el R.D 137/1984, de 11 de enero, sobre Estructuras Basicas de Salud anticip6 lo que
seria una de las bases fundamentales del SNS, configurando una nueva forma de

concebir la atencion primaria, en torno a las Areas de Salud.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en desarrollo del mandato
constitucional, fue el resultado de un importante consenso social gestado tras largos
debates politicos que apostaba por una sanidad del futuro propia de un Estado social y
democratico de Derecho. La Ley abri6 las puertas a la reforma sanitaria, partiendo de
una concepcion integral de la atencion a la salud que comprende tanto las tareas de
salud publica —estableciéndose como objetivo otorgar un papel mas preponderante a la
prevencion y a la atencion primaria- como las de asistencia sanitaria propiamente dicha.
Durante los siguientes afios, en paralelo al desarrollo del proceso de descentralizacion,

se llevaron a cabo fuertes inversiones para la transformaciéon de los antiguos

¥ Fundacion FOESSA, V Informe socioldgico sobre la situacion social en Espafia, Madrid 1994.
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ambulatorios o consultorios en modernos centros de salud conforme a la division

territorial que establecia la Ley en zonas y areas de salud.

La organizacion del sistema sanitario publico en torno al denominado Sistema Nacional
de Salud no implicé, sin embargo, la creacién de una arquitectura institucional acorde
con las necesidades de gobernanza que iba a implicar el nuevo modelo. El Sistema
Nacional de Salud se define legalmente como el conjunto de los Servicios de Salud de
las CCAA y los servicios que presta la Administracion del Estado (art.44 LGS), que
integra todas las funciones y prestaciones sanitarias para el debido cumplimiento del
derecho a la proteccion de la salud (45 LGS). Carece de personalidad juridica propia en
torno a la que se vertebre la idea de sistema, mas alla de la suma de las actuaciones de
los distintos servicios de salud y de los acuerdos adoptados en el Consejo Interterritorial
del SNS. Este es, en realidad, su tnico organo visible, si bien carece de una
organizacion propia, permanente y diferenciada del propio Ministerio de Sanidad. Para
superar esta indefinicion y falta de integracion de las funciones y objetivos del SNS
seria util, sobre la base del consenso, la creaciéon de un instrumento horizontal que
preste servicios a los sistemas de salud de las CCAA para mejorar su eficiencia y
calidad, facilitando la coordinacion, las economias de escala y costes °, la capacidad
analitica y de evaluacion, asi como la colaboracion mutua entre Servicios de Salud de
las CCAA que no dejan de ser interdependientes en aspectos fundamentales y que en
cualquier caso comparten la mision comun de garantizar a los ciudadanos la equidad, la

calidad y la eficiencia de los servicios sanitarios.

Por lo demas, el SNS se asienta sobre los principios de universalidad en el acceso,
descentralizacion en la gestion, equidad en el acceso a los servicios y prestaciones,

financiacion publica y participacion social.
Universalidad

El sistema sanitario espafiol ha ampliado considerablemente su ambito subjetivo de
proteccion a través de la extension “por abajo” de la cobertura publica, en el sentido de
que las personas sin recursos pueden acceder a la totalidad de los servicios de la red
publica en igualdad de condiciones que los trabajadores afiliados y sus beneficiarios. La
Ley General de Sanidad ya preveia esta extension de la cobertura publica a las personas
sin recursos, pero no fue hasta el afio 1989 cuando mediante el Real Decreto 1088/1989,

se concretd esa posibilidad y se establecieron sus condiciones. Su entrada en vigor

’ En otros paises con una configuracion politico-sanitaria similar a Espafia esta funcién la realizan

organismos especificos, como el Socialstyrelsen (Consejo Nacional de Salud y Bienestar) en Suecia o
el Canadian Institute of Health Information en Canada, una opciéon que se va abriendo paso en otros
paises como el Reino Unido, p.ej. Véase, JR Repullo, Freire JM, “Gobernabilidad del SNS:
mejorando el balance entre los beneficios y los costes de la descentralizacion”, en INFORME
SESPAS 2008.
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supuso pasar de un nivel de cobertura publica del 82 por 100 al 93,4 por 100. Un paso
mas en esta direccion vino dado por la Ley 4/2000, que extendia la cobertura de la
sanidad publica a todos los extranjeros que estén en Espafa, independientemente de su
situaciéon administrativa, siempre que estén empadronados y cumplan los restantes

requisitos establecidos con caracter general para todos los residentes.

Sin embargo, pese a la préctica universalizacion de hecho de la cobertura sanitaria, el
mantenimiento de la configuracién legal originaria de la cobertura sanitaria da lugar a la
subsistencia de colectivos excluidos del sistema sanitario publico. En efecto, la
asistencia sanitaria sigue siendo una prestacion comprendida dentro de la accidon
protectora del sistema de la Seguridad Social, de conformidad con el articulo 38.1 a) del
Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social (TRLGSS) aprobado por
Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio. La Ley 24/1997, de 15 de julio, de
consolidacién y racionalizacion del sistema de Seguridad Social establecid la naturaleza
no contributiva de las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social, a efectos de la
aplicacion de la separacion de fuentes de financiacion, de modo que la sanidad paso a
financiarse a través de transferencias del Estado. Mientras la competencia para
dispensar y gestionar esta prestacion corresponde a las Comunidades Auténomas a
través de sus Servicios Publicos de Salud, el reconocimiento del derecho a la asistencia
sanitaria recae en el Instituto Nacional de la Seguridad Social. En estos momentos se da
la paraddjica situacion de que para el reconocimiento de una prestacion de naturaleza no
contributiva de la Seguridad Social se accede, como norma general, mediante
demostracion de afiliacion y alta a la Seguridad social y, en su defecto, por la via de la
demostracion de carencia de recursos. La existencia de esa doble via de acceso a la
cobertura no impide que en torno al 0,2 por 100 de la poblacion quede fuera del sistema
por no poder acreditar una u otra circunstancia. Unido a ello, se mantiene la vigencia de
regulaciones diferenciadas para determinados colectivos, como la de los afiliados a
algunas Mutualidades incluyendo MUFACE, que pueden optar entre la sanidad publica
y la privada, y otras entidades con convenios o regimenes especiales'’. No se ha
completado tampoco el traspaso a los servicios de salud de la sanidad penitenciaria,

dependiente funcionalmente del Ministerio del interior.

' P.ej el de la guardia civil y fuerzas armadas cuyos servicios sanitarios se prestan a través del Instituto
Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS) o la asistencia sanitaria de los trabajadores del mar y sus
beneficiarios dentro del territorio nacional a través del Instituto Social de la Marina.
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Descentralizacion

La asuncion de las competencias de la sanidad por las CCAA ha sido uno de los
aspectos mas determinantes de las caracteristicas del modelo sanitario espafiol,

sustentado en la actividad de los Servicios de Salud autondémicos.

Conforme a la distribucion de competencias establecida constitucionalmente, al Estado
le corresponde en exclusiva la fijacion de las bases y coordinacion general de la sanidad
(art. 149.1.16* CE), junto con la sanidad exterior', la legislacion sobre productos
farmacéuticos, las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales y la Alta Inspeccion
sanitaria, organo del Estado con importantes funciones de supervision del
funcionamiento coherente, armonico y solidario del sistema. En virtud del articulo

148.1.21 CE el campo de actuacion en materia de "sanidad e higiene""

o salud publica
se hizo asumible para todas las Comunidades Auténomas de manera que, cuando en
1986 se aprobo la Ley general de sanidad, todas las CCAA ejercian ya las competencias
en esta materia. En cuanto a los servicios sanitarios asistenciales propiamente dichos, al
estar caracterizados como prestaciones del sistema de Seguridad Social y, por tanto,
como parte de las competencias exclusivas del Estado (“la legislacion bésica y régimen
econdmico de la Seguridad Social”, articulo 149.1.17 CE), sin perjuicio de su
“ejecucion” por las Comunidades Auténomas, requerian el traspaso especifico conforme
a lo establecido en los articulos 151 y 143 de la Constitucion. En cuanto a las
Comunidades Auténomas susceptibles de recibir  esa competencia, éstas se
restringieron inicialmente, a través de cada Estatuto, a aquéllas que accedieron a la

autonomia por la via prevista en el articulo 151 CE (las denominadas “histéricas”, mas

""" Actividades que se realizan en materia de vigilancia y control de los posibles riesgos para la salud

derivados de la importacion, exportacion o transito de mercancias, y del trafico internacional de
viajeros (art.38.2 LGS). A partir de la entrada en vigor del Tratado de Maastricht y la creacion del
mercado Unico en 1992, las relaciones de sanidad exterior con paises no pertenecientes a la union
siguen siendo competencia del Estado, pero no asi las que se susciten con paises miembros, que son
competencia de las CCAA. Ello no excluye el principio de colaboracion entre diversas
Administraciones en este ambito, regulado por Real Decreto 1418/1986, de 13 junio, sobre funciones
en materia de sanidad exterior y una de cuyas mas recientes expresiones ha sido la creacion en 2009
del SISAEX, el sistema informatico que permite la gestion electronica de determinados
procedimientos previstos en el mencionado Real Decreto.

El concepto sanidad e higiene comprenderia la accion publica en relacion con el control sanitario de
aguas (bebida, residuales) y residuos solidos, contaminacion atmosférica, vivienda y urbanismo,
locales y edificios de convivencia publica o colectiva, establecimientos e industrias molestas,
insalubres, nocivas y peligrosas, control de la publicidad médico-sanitaria, policia sanitaria mortuoria,
estudio, vigilancia y analisis epidemioldgico de los procesos que inciden en la salud humana,
programas sanitarios tendentes a la proteccion y promocion de la salud (higiene maternal, infantil,
escolar, industrial, laboral, deportiva, mental), acciones permanentes en materia de enfermedades
transmisibles, antropozoonosis y educacion sanitaria, programas de formacion en materia de salud
publica, autorizacion para la creacion, construccion, modificacion, adaptacion o supresion de centros,
servicios y establecimientos sanitarios, control sanitario de la produccion, almacenamiento, transporte,
manipulacion y venta de alimentos, bebidas y productos relacionados con la alimentacion humana.
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Andalucia), a las que, via modificacion de su Estatuto, se unieron con posterioridad
Canarias y Valencia. La primera Comunidad Auténoma en recibir el traspaso de la
sanidad fue Catalufa, en el afio 1981, mientras que veinte afios después, en el ano 2001
se produjo la ultima oleada de transferencias, recibiéndolas las diez CCAA que

conformaban el antiguo territorio INSALUD.

Las Comunidades Auténomas constituyen el eje del modelo surgido a partir de la Ley
General de Sanidad, de modo que el Sistema Nacional de Salud se configura como el
conjunto de los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas convenientemente
coordinados. En la actualidad, 17 CCAA cuentan con Servicios de Salud propios en
virtud de las correspondientes transferencias, mientras que la gestion de las prestaciones
sanitarias en el ambito territorial de las Ciudades de Ceuta y Melilla corresponde al
INGESA". Las piezas basicas de la organizacion de los servicios de salud son las Areas
de Salud, establecidas ya con anterioridad a la propia LGS a través del RD 137/1984 .
Estas areas estan organizadas conforme a una concepcidn integral de la Sanidad de
modo que sea posible ofrecer desde ellas todas las prestaciones propias del sistema
sanitario. Las Areas se distribuyen en demarcaciones territoriales delimitadas, teniendo
en cuenta factores de diversa indole, pero sobre todo, respondiendo a la idea de

proximidad de los servicios a los usuarios y de gestion descentralizada y participativa.

Desde diversos ambitos se han puesto de relieve las ventajas de la descentralizacion de
competencias en materia sanitaria como uno de los aspectos mas positivos de la reforma
sanitaria. Se considera su contribucioén a aumentar el dinamismo, la innovacion sanitaria
y la mejora de la gestion. También parece haber ido ligada a un aumento de los costes
administrativos y a una percepcion bastante extendida acerca de diferencias en el acceso
y a las prestaciones sanitarias entre las distintas Comunidades Auténomas. La
evaluacion de las transferencias en términos de resultados presenta notables dificultades
metodologicas y los numerosos estudios realizados no son concluyentes ni unanimes.
En cualquier caso, puede no resultar superfluo recordar que “no enferman los territorios,
sino las personas” y que los principales factores de variabilidad radican en los propios
individuos'.Unido a lo anterior, estudios recientes atribuyen buena parte de las
diferencias a la variabilidad de la practica clinica que parece darse dentro de un mismo

Servicio de Salud. Los mismos andlisis apuntan a que la descentralizaciéon habria

B Que también gestiona el Centro de dosimetria de Valencia.

4 JR. Repullo y .M. Freire, “Gobernabilidad del SNS: mejorando el balance entre los beneficios y los
costes de la descentralizacion”, en Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria
Informe SESPAS 2008: mejorando la efectividad de las intervenciones publicas sobre la salud . En el
mismo sentido, L.Angel Oteo Ochoa en su ponencia ante la Comision de Trabajo encargada de la
elaboracion de este informe el 19 de mayo de 2009 sobre “Desarrollo autonémico, competitividad y
cohesion social”.
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disminuido el componente intrarregional de la desigualdad sanitaria (técnicamente mas
importante) y habria aumentado el interregional (politicamente mas llamativo).””En el
apartado 2 de este informe se aborda una aproximacion a algunos de los resultados que

ofrece la Encuesta Nacional de Salud mds reciente, que pueden servir para la reflexion.

En cualquier caso, una vez plenamente consolidada la descentralizacion lo que procede
es explorar las areas susceptibles de mejora en el &mbito de la organizacion y la gestion,
a través de un avance de los mecanismos de cooperacion y coordinacion, para hacer
efectivas las ventajas de la descentralizacion y aprovechar las economias de escala del
sistema. Como ocurre en todos los paises federales, a los que el nivel de
descentralizacion alcanzado por la sanidad en Espaia es practicamente equiparable, la
gobernabilidad de un sistema tan complejo requiere el ejercicio activo y eficaz de las
funciones de coordinacion o alta direccion por parte del Ministerio o un 6rgano central
(Agencias en algunos paises). Hasta el momento, no han sido satisfactorios los
resultados del ejercicio de la funcion de coordinacion que corresponde en exclusiva al
Ministerio de Sanidad y que deberia fortalecerse, dotdndose de herramientas eficaces
para tal cometido, lo que requiere una revision en profundidad del papel del Consejo

Interterritorial del SN'S, como principal érgano de coordinacion del sistema.

Equidad en el acceso a los servicios y prestaciones

Ya en la Ley General de Sanidad subyacia claramente la preocupacion por garantizar la
equidad interterritorial del sistema. Entre los principios generales del sistema sanitario,
la Ley establecia como objetivo el acceso a las prestaciones sanitarias en condiciones de
igualdad efectiva, asi como la orientacion de la politica de salud a la superacion de los
desequilibrios territoriales y sociales (art.3). Como instrumento para superar las
desigualdades territoriales, la Ley confiaba fundamentalmente en las politicas de gasto
y la financiacién publica. Asi, en su art.12 establecia explicitamente como finalidad de
las politicas de gasto sanitario la correccion de las desigualdades sanitarias y garantizar
la igualdad de acceso a los servicios sanitarios publicos en todo el territorio, segun lo
dispuesto en los art.9.2 y 158.1 de la CE. Asimismo, su art.81 establece que la
“generalizacion del derecho a la proteccion de la salud y a la atencion sanitaria que
implica la homologacion de las atenciones y prestaciones del sistema sanitario publico
se efectuara mediante una asignacion de recursos financieros que tengan en cuenta tanto
la poblacion a atender en cada Comunidad Auténoma como las inversiones sanitarias a

realizar para corregir las desigualdades territoriales sanitarias, de acuerdo con lo

5 Gonzalez- Lopez Valcarcel B, Barber P., Desigualdades Territoriales en el Sistema Nacional de

Salud. En el mismo sentido, Guillem Lopez Casasnovas, en su comparecencia ante la Comision de
Trabajo encargada de la elaboracion de este informe.
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establecido en el art.12”.

Con el paso de los afios y como ponen de relieve buena parte de los estudios, se ha
puesto de manifiesto que el gasto sanitario en si mismo no es un indicador apropiado
para evaluar la equidad interterritorial, ni un mayor gasto significa necesariamente

mejor servicio'’.

La Ley 16/2003, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud incorpord, entre
sus principios informadores (art.2) el objetivo de igualdad efectiva y de calidad en la
prestacion de los servicios, junto con la no discriminacion entre mujeres y hombres en
las actuaciones sanitarias (art.2.a). Asimismo, reconocia explicitamente el principio de
coordinacion y la cooperacion de las Administraciones Publicas para la superacion de

las desigualdades en salud (art.2.g).

El disefio del modelo consideraba que la coordinacién deberia llevar a alcanzar un
sistema sanitario coherente, arménico y solidario en torno al principio de equidad, un
concepto que, aplicado al sistema sanitario, se despliega en distintas acepciones que se

han ido incorporando a los objetivos del sistema:

- Equidad en el acceso al sistema sanitario, lo que implica la posibilidad de acceder al

mismo servicio para igual necesidad

- Equidad en los recursos y equidad financiera, lo que supone alcanzar la equidad
estructural minima suficiente para poder conseguir la equidad en el acceso, que las

CCAA pueden completar con sus propios recursos.

- Eficacia y efectividad en la introduccion de técnicas y realizacion de actividades

sanitarias que contribuyan a mejorar el nivel de salud.

- Eficiencia en la gestion, tanto a nivel macroeconémico en lo que se refiere a los
limites de los recursos asignables como a la eficiencia “micro”, es decir, lograr la

maxima y mejor atencion a la salud con los recursos disponibles en un momento dado.

- Satisfaccion del usuario.

16 Entre los mas recientes, Cabases J.C, ed. en Fundaciéon BBVA, “La financiacion del gasto sanitario
desde la perspectiva comparada”, Madrid, 2006; D.Cantarero, “Desigualdades territoriales y equidad
en el sistema sanitario espafiol”, en ICE, n® 75-junio 2008 Desigualdad, equidad y eficiencia en salud
y en servicios sanitarios; G. Lopez Casasnovas y A. Mosterin Hopping, “El gasto sanitario en el
contexto del gasto social. Un andlisis generacional de las tendencias en Espafia en un contexto de
envejecimiento demografico”, en Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria
Informe SESPAS 2008: mejorando la efectividad de las intervenciones publicas sobre la salud.
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Financiacién publica

La financiacién publica, mediante recursos de las Administraciones Publicas, forma
parte desde sus inicios de las caracteristicas fundamentales del SNS (art.46 d de la
LGS). La misma LGS establecié que la politica de gasto sanitario deberia orientarse
hacia la correccion de las desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a
los servicios sanitarios en todo el territorio espafiol (art.12). En el proceso de
construcciéon y consolidacion del SNS la financiacién de los servicios sanitarios
asistenciales fue perdiendo su inicial vinculacion con la vertiente profesional o
contributiva de la Seguridad Social al ir disminuyendo el peso de las cotizaciones
sociales mientras aumentaba la participacion de las transferencias del Estado como
fuente de financiacion. La Ley 24/1997, de 15 de julio, sobre Consolidacion y
Racionalizacion del Sistema de Seguridad Social establecié definitivamente la
naturaleza no contributiva de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social lo que, en
aplicacion del principio de separacion de las fuentes de financiacion de las prestaciones
del sistema, implicaba que deberia ser plenamente asumida a través de impuestos, lo

que consiguid llevarse a cabo en el afio 1999.

El acceso a las prestaciones sanitarias es, como regla general, gratuito, salvo en el caso
de la prestacion farmacéutica. Solamente los pensionistas y los enfermos cronicos
disfrutan de la gratuidad de la misma'/, en el primer caso, y de un porcentaje muy
reducido (10 por 100) en el segundo, estableciéndose el copago para el conjunto de la
poblacion activa afiliada a la Seguridad Social y sus beneficiarios, fijado en el 40 por
100 del precio de venta al publico de los medicamentos. El acceso a la prestacion
farmacéutica de las personas que acceden al sistema por la via de la demostracion de
carencia de recursos es una cuestion que ha sido abordada de distinta manera por los

Servicios de Salud autondmicos'®.

La racionalizacion y contencion del crecimiento del gasto sanitario en un sistema
plenamente descentralizado reviste una especial complejidad y requiere una
consideracion especial del sistema de financiacién autondémico, que se abordard en el

tercer apartado de este Informe.

Aunque recientemente ha habido alguna norma autonémica que ha extendido esta norma a otros
colectivos. Asi, en la C.A de Andalucia se aprob6 el Decreto 415/2008, de 22 de julio, por el que se
garantiza a la poblacion infantil menor de un afio el derecho a la prestacion farmacéutica gratuita del
servicio sanitario publico de Andalucia.

Véase, Informe CES 1995 sobre el Proyecto de Plan Nacional de inclusion social, recomendando que
se articulen formulas homogéneas en todo el SNS para facilitar el acceso a la prestacion farmacéutica
a las personas sin recursos.
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Participacién social

La sanidad es una de las vertientes de la proteccidon social con mayor presencia en la
vida cotidiana de los ciudadanos y, en todo caso, una de aquéllas a las que mas
importancia conceden. La Ley General de Sanidad sentd las bases para dotar de la
necesaria reciprocidad a tal consideracion, es decir, para reforzar la posicion de los
ciudadanos en su relacion con el sistema, disefiando los derechos que les conferirian la
cualidad de verdaderos protagonistas del mismo, aumentando sus posibilidades de
eleccion y participacion (individual y colectiva) asi como, en su caso, articulando vias

de reclamacion (art.10.2).

La participacion ciudadana es uno de los principios bdsicos que deben regir el
funcionamiento del SNS y se configura como otro de los derechos de los usuarios en la
LGS (art.10.10) que propugna su participacion a través de instituciones comunitarias, en
las actividades sanitarias (art.5 LGS). La Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud dedico su Capitulo IX a la participacion social, en la que se
entienden comprendidas organizaciones empresariales y sindicales, asi como
representantes de las organizaciones de consumidores y usuarios, estd formalizada a
través de distintos Organos de ambito estatal (Comité consultivo del Consejo
Interterritorial del SNS, Consejo del INGESA), autonomico (Consejo de Salud de la

Comunidad Auténoma) asi como los Consejos de Salud de Area.

Los Consejos de Salud de Area cuya creacion esta prevista en el art.58 de la LGS
deberian ser el instrumento de participacion comunitaria de consulta y seguimiento de la
gestion mas cercano a los usuarios, considerando su ambito local de proximidad. Sin
embargo, han tardado mucho en desarrollarse y aun se desconoce su verdadera
operatividad. La informacion de que se dispone hace referencia al volumen de la red, no
al desarrollo de sus cometidos, entre los que destacan la promocién de la participacion
comunitaria en el seno del Area de Salud, verificar la adecuacion de las actuaciones en
el area de salud a las normas y directrices de la politica sanitaria y econémica, asi como
proponer medidas a desarrollar en el 4rea de salud para estudiar los problemas sanitarios

especificos de la misma.

Las Comunidades Auténomas también han ido constituyendo 6rganos de participacion
cuyo ambito puede coincidir con el de la Comunidad Auténoma, con el Area de Salud, e
incluso con otros dmbitos territoriales diferentes (a veces por Zonas basicas de salud y
otros ambitos intermedios entre la Zona y el Area). El resultado es una amalgama de
organos de participacion que se han ido creando con una composicion muy heterogénea
pues, sobre todo en el caso de los Consejos de Area y de Zona, han ido dando cabida a
una gran variedad de actores locales distintos de los inicialmente contemplados en el

art.58 de la Ley General de Sanidad, aunque siempre con fuerte presencia de las
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corporaciones locales o los Cabildos insulares. Se incorporan asi, en mayor o menor
medida, a Asociaciones de Vecinos, de usuarios, Consejos Escolares, Universidades,

asociaciones empresariales, colegios profesionales, etc.

1.2. Coordinacion, cooperacion y calidad en el SNS

Hasta el momento en que se alcanz6 la plena descentralizacion, el modelo de
coordinacion sanitaria no habia sufrido cambios sustanciales con respecto a las
previsiones de la Ley 14/1986. Valga recordar que las transferencias en materia de
sanidad se llevaron a cabo de manera distinta y en diferentes momentos en funcion del
tipo de servicios, segun se tratara de las competencias en materia de salud publica (que
fueron asumidas directamente desde un primer momento por todas las CCA) o de la
atencion sanitaria propiamente dicha (Recuadro 1). En el caso de esta ultima, la
descentralizacion de la gestion de los servicios sanitarios se llevd a cabo de manera
escalonada en varias fases, transcurriendo mas de veinte afios entre las primeras
transferencias de gestion a las CCAA entonces denominadas “de via rapida” y las
ultimas diez que constituian el antiguo territorio INSALUD. No hubo una planificacién
detallada “ex ante” de como ejerceria el Estado su funcién de coordinacion o de cuales
serian los instrumentos de coordinacion mas eficaces para, a la vista de la experiencia
internacional comparada, mantener los servicios prestados con el caracter universal y

transferible a los ciudadanos de unos y otros territorios.

La circunstancia de que la negociacion se llevara a cabo por separado con cada una de
las CCAA vy sin una fijacion previa de objetivos sanitarios (de caracter asistencial, de
mejora de la atencion y la gestion, de inversion y participacion social) determind un
predominio del enfoque econdémico en las transferencias y la falta de articulacion de un
modelo de coordinacion y cooperacion eficaz desde la perspectiva del conjunto del
Sistema. Sin embargo, la coordinacion general de la sanidad sigue siendo uno de los
principales cometidos que corresponden a la Administracion general del Estado en
materia sanitaria, junto al ejercicio de la Alta Inspeccion, las bases de la legislacion
farmacéutica, las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales, asi como la gestion

del fondo de cohesion sanitaria.
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RECUADRO 1

DESCENTRALIZACION SANITARIA
(Relacion de normas de traspaso)

Transferencias gestién del
INSALUD

Transferencias en sanidad e
higiene (salud publica)

Transferencias ejecucion
legislacién del Estado sobre
productos farmacéuticos

Andalucia R.D. 400/1984, de 22 de|R.D.1118/1981, de 24 de abril
febrero R.D.1021/1984, de 28 de marzo
Aragoén R.D.1475/2001, de 27 de|R.D.331/1982, de 15 de enero R.D.612/1999, de 16 de abril
diciembre R.D.551/1984, de 8 de febrero
Asturias R.D.1471/2001, de 27 de|R.D.2874/1979, de 17 de R.D.2082/1999, de 30 de
diciembre diciembre diciembre
R.D.512/1984, de 8 de febrero
Baleares R.D.1478/2001, de 27 de|R.D.2567/1980, de 7 de R.D.1004/1999, de 11 de junio
diciembre noviembre
R.D.784/1984, de 22 de febrero
Canarias R.D.446/1994, de 11 de|R.D.2843/1979,de 7 de R.D.2468/1996, de 2 de
marzo diciembre diciembre
R.D.837/1984, de 8 de febrero
Cantabria R.D.1472/2001, de 27 de|R.D.2030/1982, de 24 de julio R.D.1419/2006, de 1 de
diciembre R.D.3458/1983, de 28 de diciembre
diciembre
Castilla-La | R.D.1476/2001, de 27 de|R.D.331/1982, de 15 de enero
Mancha diciembre R.D.641/1984, de 8 de febrero
Castillay R.D.1480/2001, de 27 de|R.D.2559/1981, de 19 de octubre | R.D.1755/1998, de 31 de julio
Ledn diciembre R.D.2060/1984, de 26 de
septiembre
Catalufia R.D. 1517/1981, de 6 de|R.D.2210/1979, de 7 de R.D.1047/1997, de 27 de junio
julio septiembre
R.D.3044/1982, de 15 de octubre
R.D.995/1984, de 25 de abril
R.D.1264/1984, de 23 de mayo
R.D.529/1987, de 3 de abril
Comunidad |R.D.1612/1987, de 27 de|R.D.278/1980, de 25 de enero R.D.851/1999, de 21 de mayo
Valenciana |noviembre R.D.4142/1982, de 15 de enero
R.D.2103/1984, de 10 de octubre
Extremadura | R.D.1477/2001, de 27 de|R.D.2912/1979, de 21 de R.D.430/2003, de 11 de abril
diciembre diciembre
R.D.588/1984, de 8 de febrero
Galicia R.D.1679/1990, de 28 de|R.D.1634/1980, de 31 de julio R.D.1379/1997, de 29 de
diciembre R.D.1706/1982, de 24 de julio agosto
R.D.2368/1984, de 19 de
diciembre
La Rioja R.D.1473/2001, de 27 de|R.D.542/1984, de 8 de febrero R.D.1845/2000, de 10 de
diciembre noviembre
Madrid R.D.1479/2001, de 27 de|R.D.1359/1984, de 20 de junio
diciembre
Murcia R.D.1474/2001, de 27 de|R.D.466/1980, de 29 de febrero |R.D.510/2001, de 11 de mayo
diciembre R.D.340/1982, de 15 de enero
R.D.550/1984, de 8 de febrero
Navarra R.D.1680/1990, de 28 de|R.D.1687/1985, de 1 de agosto R.D.1318/1997, de 1 de agosto
diciembre
Pais Vasco R.D.1536/1987, de 6 de|R.D.2209/1979, de 7 de
noviembre septiembre
R.D.2768/1980, de 26 de
septiembre

R.D.274/1987, de 13 de febrero
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1.2.1. Coordinacién y cooperacion sanitaria tras la Ley 16/2003

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
se propuso el establecimiento del marco legal para las acciones de coordinacion y
cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias para garantizar la equidad, la

calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud.

En el nuevo contexto conformado por diecisiete Servicios de Salud autondémicos, la Ley
viene a completar el marco ya establecido por la Ley General de Sanidad de 1986 —que
sigue vigente, a excepcion de algunos articulos que son expresamente derogados-, en
orden a la adaptacion de los elementos esenciales del SNS a los profundos cambios
experimentados desde entonces en la sociedad, la ciencia, la economia, la salud y los
habitos de vida.

La Ley 16/2003 define seis ambitos en que es precisa la colaboracion entre el Estado y
las Comunidades Autonomas (prestaciones del sistema, farmacia, profesionales,
investigacion, sistema de informacion y calidad), definiéndose en los mismos un ntcleo
comun de actuacion y unos instrumentos de ejecucion. La puesta en marcha de algunos
instrumentos creados por la Ley de Cohesion y Calidad del SNS ha permitido avances
especialmente en el plano de la informacion sobre el sistema, un requisito previo
insoslayable para abordar las necesarias reformas, aunque todavia existen numerosos
ambitos susceptibles de mejora en este campo, en especial respecto a la informacion

territorializada.

La Ley 16/2003 también introdujo algunos cambios en los principales instrumentos de
coordinacion y cooperacion. Se crearon o se potenciaron una serie de Organos
especializados, abriéndolos a la participacion de las Comunidades Autonomas. Entre los
que ya existian, la Agencia de Evaluacion de Tecnologias, la Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios o el Instituto de Salud Carlos III. Los principales
organos de nueva creacion fueron la Comision de Recursos Humanos, la Comision
Asesora de Investigacion en Salud, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de
Salud y, dependiendo de ésta ultima, el Instituto de Informacion Sanitaria y el
Observatorio del Sistema Nacional de Salud. También se regularon en la Ley las
actuaciones coordinadas del Estado y CCAA en materia de salud publica y seguridad
alimentaria, asi como los supuestos en que se encuadraran dichas actuaciones
(situaciones de especial riesgo o alarma para la salud publica y ejecucion de programas
derivados de exigencias procedentes de la UE o de convenios internacionales). Se

preveia asimismo la elaboracion a través del Consejo Interterritorial del Sistema
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Nacional de Salud de un plan de cooperacion y armonizacion de actuaciones en el

ambito de la salud publica.
EL PAPEL DEL CONSEJO INTERTERRITORIAL

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) es el organo de
cooperacion entre el Estado y las Comunidades Autonomas que tiene la finalidad de
promover la cohesion del sistema. Sus funciones se vieron incrementadas y reforzadas
por la Ley 16/2003. Los acuerdos del Consejo se plasman a través de recomendaciones
que se aprueban, como regla general, por consenso. El CISNS debe pronunciarse, entre
otras cuestiones, sobre la cartera de servicios del SNS; el establecimiento de
prestaciones sanitarias complementarias a las basicas por parte de las CCAA; criterios
marco para garantizar un tiempo maximo de acceso a las prestaciones; criterios,
sistemas y medios que permitan la informacion reciproca en el SNS o el establecimiento

de criterios y mecanismos para garantizar la suficiencia financiera del sistema.

En cuanto a su composicion, la Ley 16/2003 reforzé el componente territorial de este
organo, al modificar sustancialmente la estructura del mismo inicialmente prevista en la
LGS (igual nimero de representantes de la Administracion General del Estado y de las
CCAA), sustituyéndola por la presencia del Ministro de Sanidad y Consumo como
representante de la Administracion General del Estado y los diecisiete consejeros de

sanidad autonoémicos.

El CISNS ha conseguido avanzar sobre todo en los ultimos afios en el ambito de la
cooperacion y la planificacion en materia de salud publica, habiéndose aprobado en su
seno diversas estrategias en este ambito (cuidados paliativos, etc.). Sin embargo, no se
ha conseguido superar la dificultad y la lentitud en la toma de decisiones, la opacidad
informativa de sus actividades y la variabilidad en la aplicacion de sus acuerdos sigue
siendo una constante que contribuye a que la coordinacion siga siendo un punto débil

del sistema.

LA ALTA INSPECCION SANITARIA

A la Alta Inspeccion del Estado le corresponde un importante papel en el ejercicio de la
funcién de coordinacién y de articular la necesaria cooperacion entre los distintos
servicios de inspeccidon autondmicos. Sin embargo, apenas se dispone de informacion
sobre sus actividades. Entre las tareas que le competen segun la Ley de Cohesion y
Calidad, corresponde a la Alta Inspeccion la funcion de garantia y verificacion del
cumplimiento de las competencias estatales y de las comunidades autdnomas en materia
de sanidad y de atencion sanitaria del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con lo
establecido en la Constitucion, en los estatutos de autonomia y en las leyes. En

concreto, le corresponde supervisar la adecuacion entre los planes y programas
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sanitarios de las comunidades autonomas y los objetivos de caracter general
establecidos por el Estado; evaluar el cumplimiento de fines y objetivos comunes y
determinar las dificultades o deficiencias genéricas o estructurales que impidan alcanzar
o distorsionen el funcionamiento de un sistema sanitario coherente, armonico y
solidario; supervisar el destino y utilizacién de los fondos y subvenciones propios del
Estado asignados a las comunidades auténomas que tengan un destino o finalidad
determinada o verificar la inexistencia de cualquier tipo de discriminacion en los
sistemas de administracion y regimenes de prestacion de los servicios sanitarios, asi
como de los sistemas o procedimientos de seleccion y provision de sus puestos de

trabajo.

Su funcionamiento se atiene al Plan anual de actividades y debera elaborar una memoria
anual sobre el funcionamiento del sistema que debera presentarse al Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud para su debate. Ademads, la Alta
Inspeccion del Estado establecera mecanismos de coordinacién y cooperacioén con los
servicios de inspeccion de las comunidades autdnomas, en especial en lo referente a la
coordinacion de las actuaciones dirigidas a impedir o perseguir todas las formas de
fraude, abuso, corrupcion o desviacion de las prestaciones o servicios sanitarios con

cargo al sector publico.

La magnitud de las tareas que tiene encomendadas la Alta inspeccion contrasta, sin
embargo, con la escasa informacion disponible sobre su desarrollo efectivo, que deberia

ser impulsado en cualquier caso mediante las medidas oportunas.

FONDO DE COHESION

Respecto al Fondo de cohesion sanitaria (que se tratara con mayor detalle en el cuarto
capitulo de este informe), su naturaleza fue redefinida por la Ley 16/2003 puesto que en
un principio, tal y como estaba regulado se limitaba a articular un mecanismo de
compensacion de gastos por atencidon a pacientes desplazados y extranjeros no
residentes, tal y como sefialo el CES en su dia”®. Ademas de esos dos cometidos, la Ley
le atribuyd como nueva finalidad la de dar cobertura a la realizacion de politicas que
aseguren la cohesioén sanitaria y la correccion de desigualdades, mediante planes
integrales de salud, teniendo en cuenta variables epidemioldgicas y sociales que
supongan una mayor necesidad de servicio (patologias cronicas, morbimortalidad por

edad, poblacion infantil, inmigracion, etc.).

' Dictamen CES 11/2002, sobre el Proyecto de Real Decreto para la Regulacion de la gestion del Fondo
de Cohesion Sanitaria establecido en la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las
Medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas
de régimen comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia.
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Ademas, hay otros organos especificos por materias (Agencia Nacional de Evaluacion
de Nuevas Tecnologias, Agencia del Medicamento, Agencia de Seguridad alimentaia,
Organizacion Nacional de Transplantes, etc), en los que en suelen estar representados
los Servicios de Salud de las CCAA que, a su vez, cuentan con organismos o agencias

especificas con similar cometido en su ambito territorial.

CALIDAD, OBJETIVO DEL SNS

Entre los instrumentos de coordinacion contemplados por la LGS, cabe recordar que no
se ha conseguido desarrollar el Plan Integrado de Salud del SNS, cuya elaboracion
preveia la LGS (art.74 y 75) para, a partir de los Planes de Salud de las CCAA y de los
diferentes planes de salud estatales, para marcar los objetivos y orientar las actuaciones
del conjunto del sistema y las asignaciones del Fondo de Cohesion. La elaboracion del
Plan Integrado de Salud contribuiria a articular la planificacion sanitaria en torno a los

objetivos en salud y facilitaria el seguimiento de los resultados en este ambito.

La aprobacion de la Ley 35/2003, de Cohesion y Calidad supuso la definicion de nuevos
objetivos e instrumentos de coordinacion. En efecto, una vez culminada la
descentralizacion de la gestion, consolidada la universalizacion y establecida la nueva
cartera de servicios, la calidad del sistema se presenta como el principal reto a afrontar a
través del desarrollo de estrategias orientadas a la practica clinica basada en la evidencia

cientifica, con la finalidad de asegurar un buen servicio a los ciudadanos.

Una de las principales novedades en este ambito fue la aprobacion en 2006 del primer
Plan de Calidad del SNS 2006-2010, actualizado en 2007, con el que se pretendia crear
un nuevo instrumento para responder al proposito de incrementar la cohesion del
sistema y ayudar a garantizar la maxima calidad de la atencién sanitaria, ofreciendo
herramientas utiles a los profesionales y a los responsables de salud de las Comunidades

Autoénomas en el objetivo de mejorar la calidad.

El plan tiene 6 grandes areas de actuacion, que se concretan en 12 estrategias (dirigidas
a promover la salud, la equidad, etc), 41 objetivos y 189 proyectos concretos, para los

que se destina desde 2006 una cantidad de 50 millones de euros anuales (Recuadro 2).
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RECUADRO 2

OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS DEL PLAN DE CALIDAD DEL SNS

Proteccion y promocion de la salud.
Estrategia 1. Proteger la salud.

Fortalecimiento de los servicios de salud exterior, los sistemas de vigilancia
epidemiolégica y salud ambiental.

Estrategia 2. Salud y habitos de vida.

Prevencion de la obesidad, el consumo de alcohol y de accidentes domésticos. Impulso de
la AP en el marco del proyecto AP-21.

Fomentar la equidad
Estrategia 3. Impulsar politicas de salud basadas en las mejores practicas.

Estrategia 4. Analizar las politicas de salud y proponer acciones para reducir las inequidades
en salud con énfasis en las desigualdades de género.

Apoyar y planificar el desarrollo de los recursos humanos en salud
Estrategia 5. Adecuacion de los recursos humanos a las necesidades de los servicios sanitarios.

Fortalecimiento de las unidades docentes, apoyar la ordenacion de los recursos humanos
del SNS.

Fomentar la excelencia clinica

Estrategia 6. Evaluar las tecnologias y procedimientos clinicos como soporte a las decisiones
clinicas y de gestion.

Plan de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
Estrategia 7. Acreditar y auditar centros y servicios sanitarios.

Aprobacion de una norma para establecer los requisitos basicos comunes y las garantias
de seguridad y calidad que deben ser cumplidas para la apertura y funcionamiento de
centros sanitarios del SNS.

Estrategia 8. Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS.

Realizacion del ler Estudio Nacional de Efectos Adversos. Establecimiento del sistema
nacional de notificacién de efectos adversos.

Estrategia 9. Mejorar la atencion a los pacientes con determinadas patologias.

Enfermedades prevalentes de gran carga social y enfermedades raras (puesta en marcha
de un nuevo CIBER)

Estrategia 10. Mejorar la practica clinica.

Utilizar las tecnologias de la informacion para mejora la atencion

Estrategia 11. Sanidad en linea

Mayor transparencia

Estrategia 12. Disefiar un sistema de informacion del SNS fiable, oportuno y accesible

Puesta en marcha de un Banco de Datos del SNS, con informaciéon del Ministerio, las
CCAA y fuentes internacionales

Creacion de los premios a la calidad

Fuente: MSC
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El Plan de Calidad, actualizado en 2007, debe desarrollarse a través de un amplio
abanico de instrumentos e Iiniciativas, tanto de caracter formativo como de
fortalecimiento de redes de instituciones y grupos, celebracion de foros y talleres,
convocatoria de conferencias, suscripcion de acuerdos, conciertos y convenios, apertura
de espacios virtuales, organizacion de actividades formativas, campafias de publicidad,
etc”. El Plan prevé que su evaluacion sea de caracter global y se lleve a cabo con la
colaboracion de los responsables de los servicios sanitarios, los ciudadanos y los
profesionales. Para ello, se encuestara tanto el grado de impacto global como el nivel de
desarrollo de sus estrategias, usando las encuestas periddicas del MSC, o especificas. En
el mes de julio se presentd al Consejo de ministros el primer balance del Plan, en el que
se sostiene su eficacia para garantizar la cohesion del sistema sanitario espaiiol, la

equidad en la atencidn sanitaria y para asegurar una asistencia de calidad.

Como principales progresos, el balance recuerda que el plan ha permitido el desarrollo
de distintas estrategias en salud, entre ellas las de céancer, cardiopatia isquémica,
diabetes, salud mental, ictus, cuidados paliativos, EPOC y enfermedades raras. También
se destaca entre las actuaciones el proyecto de historia clinica digital en el Sistema
Nacional de Salud, el programa Sanidad en Linea, las estrategias del parto normal y de
enfermedades prevalentes y la implantacion y mejora de sistemas de informacion

comunes.

Sin embargo, por el momento no se ha dado a conocer el grado de desarrollo concreto
de cada una de las actuaciones previstas, ni la relacion de acciones pendientes de

implantacion.
DOCUMENTO DE CONSENSO DEL CISNS

Como ya se ha mencionado, ya entrado el afio 2010, el CISNS ha alcanzado un acuerdo
sobre una serie de acciones y medidas para promover la calidad, la equidad, la cohesion
y la sostenibilidad del SNS, de diverso contenido, alcance y concrecion. La generalidad
de algunos de los planteamientos que mayor consenso concitan en este documento —y
que en buena parte coinciden con las conclusiones de este Informe- no deberia ser

obstaculo para su efectiva aplicacion, seguimiento y evaluacion (Recuadro 3).

2 http://blog.plandecalidadsns.es/
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RECUADRO 3

ACCIONES Y MEDIDAS PARA PROMOVER LA CALIDAD, LA EQUIDAD, LA COHESION Y
LA SOSTENIBILIDAD DEL SNS

(Aprobadas en CISNS el Pleno de 18 de marzo de 2010)

MEDIDAS INMEDIATAS EN MATERIA DE CALIDAD, EQUIDAD Y COHESION

* Aprobacion de una norma para la plena universalidad en el acceso a los servicios sanitarios del
Sistema Nacional de Salud.

* Mejorar las garantias de los ciudadanos mediante una norma para garantizar un tiempo maximo de
acceso a las prestaciones del SNS que incorpore criterios marco acordados en el seno del CISNS.

* Aprobacion en el CISNS de un Calendario Vacunal Gnico para toda Espafa

* Mejorar la accesibilidad del ciudadano al SNS mediante un uso extensivo de las e-Health y nuevas
tecnologias (atencion telefonica, telefonia, movil, internet).

* Extension de la Historia Clinica Digital comtn del SNS.

MEDIDAS INMEDIATAS EN MATERIA DE EFICIENCIA DEL SISTEMA Y CONTROL DE GASTO

* Adoptar politicas comunes en materia farmacéutica.

-Modificacion del sistema de precios de referencia, rebaja de precios de medicamentos genéricos y
fijacion de precios maximos para medicamentos de sintomas menores.

-Aplicacion de criterios de coste-efectividad en la incorporacion de nuevos medicamentos en la cartera de
servicios del SNS. Desarrollo de Guias farmacoterapéuticas que ayuden a que las decisiones clinicas se
fundamenten en criterios de evidencia y costeefectividad.

* Establecimiento en 2010 de un procedimiento de compras agregadas para el conjunto del SNS, al que
las Comunidades Auténomas se puedan sumar de manera voluntaria. Elaborar e implantar un sistema de
informacion que permita compartir entre las CCAA los precios de compra a diferentes proveedores.

* Desarrollo de estrategias educativas, informativas y organizativas que ayuden a moderar la presion
asistencial (difusion del conocimiento del coste de los servicios sanitarios consumidos, bien mediante
facturas sombra, bien mediante la utilizacion de tablas estandar).

* Definir criterios comunes para las retribuciones que permitan incrementar la productividad y la
calidad de los servicios de salud y establecer procedimientos de planificacion compartidos.

MEDIDAS A MEDIO PLAZO
Seran estudiadas y acordadas a lo largo de 2010, para su aplicacion progresiva en el periodo 2010-2013.

* Medidas que permitan proponer en el futuro al Consejo de Politica Fiscal y Financiera un incremento
finalista de recursos al Sistema Nacional de Salud.

« Reforma del Fondo deCohesién Sanitaria que contemple nuevas finalidadesque permitan reforzar su
utilidad como herramienta para impulsar politicas comunes de cohesion en el SNS.

« Estudiar mecanismos de compensacién del gasto soportado por los servicios de salud en concepto de
contingencias laborales, cuya financiacion corresponde a las Mutuas de Accidentes Laborales y de
Enfermedades Profesionales.

« Revisar las tarifas por atencion a los Accidentes de Tréafico para recuperar costes.

* Revisar los mecanismos de gestion de reembolso derivados de la atencion a pacientes de la Union
Europea.

* Nuevas estrategias salud conjuntas entre los distintos servicios autonémicos de salud, reforzando los
mecanismos de evaluacion.

* Desarrollar mecanismos comunes para aumentar la participacion de los profesionales en la gestion y
en la direccion de los servicios de salud y en la asignacion de los recursos.

« Desarrollar un estudio sobre necesidades de profesionales de cuidados de enfermeria en el SNS.

« Establecer un sistema comudn para la planificacion de recursos humanos: necesidades de médicos,
enfermeras y otras profesiones sanitarias con criterios de distribucion y necesidad para el SNS.
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* Establecer un sistema de informacion comin con indicadores que ofrezcan transparencia a los
resultados de salud del SNS.

* Establecer y mantener actualizado el registro de profesionales para la planificacion de necesidades que
incorpore retribuciones, carrera, categorias profesionales, etc..

* Desarrollo de un nuevo mapa de especialidades médicas en base un modelo troncal de formacion.
* Elaboracion de una Estrategia comun para la atencion a los pacientes cronicos en el SNS.

» Promover estilos de vida saludable (actividad fisica adecuada, alimentacion equilibrada, deshabituacion
tabaquica, etc.), priorizando la salud publica.

« Reforzar el papel de la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

1.2.2. Tendencias que demandan una mejor gobernanza del SNS

Considerando la eficacia de las politicas sanitarias especificas, algunas tendencias
apuntan a la necesidad de valorar la situacion del Sistema Nacional de Salud en
términos de favorecer una mejor gobernanza del mismo a partir de un enfoque basado
en la coordinacion y cooperacion interterritorial. Entre ellas, y sin animo de

exhaustividad, cabe mencionar:
La importancia de la prevencion y la salud publica

El reforzamiento del enfoque eminentemente preventivo hacia el que se orienta la
modernizacion de los servicios sanitarios en el contexto internacional implica un mayor
protagonismo de la salud publica, precisamente un &mbito competencial de gestion que
las CCAA asumieron plenamente incluso con anterioridad a las transferencias de
gestion de los servicios sanitarios. La creciente globalizacion, en su vertiente sanitaria,
exige respuestas comunes, puesto que cada vez es mas frecuente la aparicion de riesgos
y amenazas para la salud que traspasan los limites locales y las fronteras nacionales, lo
que hace imprescindible la toma de medidas coordinadas para resolver eficazmente las
situaciones de riesgo. La cooperaciéon en materia de salud publica, pese a haber
atravesado varios episodios criticos (encefalopatia, dioxinas, etc) es uno de los ambitos
que mejores resultados estd obteniendo en los ultimos afios, siendo exponente de ello la
adopcion de diversas estrategias de salud publica (Cardiopatia isquémica, NAOS, etc)
mediante el consenso en el seno del Consejo Interterritorial de Salud o la respuesta

coordinada de las instituciones ante la reciente epidemia de gripe A.

Sin embargo, queda un amplio camino por recorrer en este ambito. De hecho, el
planteamiento de la futura ley de salud publica, sobre cuyo Anteproyecto el CES ha
emitido su Dictamen 7/2010, parte de la actual disparidad en la implantacion de
acciones de salud publica y la necesidad de evitar desigualdades territoriales y sociales
en este ambito, asi como el uso indebido de recursos, la “medicalizacion” innecesaria de

situaciones abordables mediante acciones preventivas y de promocion de la salud o
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ineficiencias en la prevencion. En opinion del CES, el objetivo de transversalidad que
impregna dicho Anteproyecto, asumiendo el lema de la OMS de “salud en todas las
politicas” requiere una intensa y efectiva coordinacién y cooperacion no s6lo entre las

distintas Administraciones territoriales, sino a nivel intersectorial o interdepartamental.

Est4d demostrado que el fomento de la prevencion y los habitos de vida saludables, que
constituyen la base de la salud publica, ademés de mejorar la salud y la calidad de vida
de la poblacion, a medio y largo plazo aumentan la eficiencia econdmica del sistema
sanitario. Ello refuerza su interés en el actual escenario de menores ingresos por

recaudacion .
El objetivo de calidad y la medicina basada en la evidencia cientifica

Alcanzado un nivel determinado de desarrollo, se ha comprobado que la mejora
marginal que aportan los sistemas sanitarios es muy reducida y la estrategia
maximizadora de la eficiencia pasa por identificar las inversiones sanitarias de mayor
efectividad. A partir del estudio de las variaciones y la efectividad de los servicios

sanitarios, las prioridades de politica sanitaria deben basarse en la evidencia cientifica.

De todos los ambitos de actuacion contemplados por el Plan de Calidad, el fomento de
la excelencia clinica es uno de los ambitos mas resenables en el que se debe profundizar
desde la cooperacion. Mas alla de la garantia genérica a una serie de prestaciones que se
lleva a cabo en el RD de cartera de servicios, las variaciones en la practica clinica, en
los procedimientos de diagndstico y tratamiento de las enfermedades, son una realidad
ampliamente contrastada en el SNS*. La mejora de los sistemas de informacion, la
coordinacion y la cooperacion en el intercambio de experiencias y buenas practicas
deberia contribuir a identificar la manera mas eficaz de abordar un determinado
problema de salud a través de la medicina basada en la evidencia, independientemente
del centro, hospital o Servicio de Salud al que se encuentre adscrito el ciudadano que lo
padezca. En este sentido, el criterio de demarcacién autondmico o por Servicios de
Salud no siempre es el mas determinante para observar diferencias en el uso, en las
practicas o en el acceso a los medios de salud. Estudios recientes han puesto de
manifiesto que la calidad de la atencién sanitaria es especialmente sensible a las
numerosas variaciones en la practica clinica que se dan en el SNS, y que en este &mbito
las desigualdades intraterritoriales son tanto o mas importantes en algunos casos que las

detectadas entre Servicios de Salud®.

2 Ministerio de Sanidad y Politica Social, Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, 2007,

Coleccion Informes, Estudios e Investigacion, 2009.

22 F. Alternativas, B. Gonzalez Lopez-Valcarcel y Patricia Barber Pérez, Desigualdades territoriales en
el Sistema Nacional de Salud (SNS) de Espafia, Documento de trabajo 90/2006.
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Descentralizacion, competitividad empresarial y libre prestacidn de servicios

Las politicas sanitarias desarrolladas en el &mbito del SNS tienen un amplio margen de
posibilidades de intervencion para mejorar o garantizar la competitividad del sector
sanitario espafiol. De hecho, los Servicios de Salud ocupan una posicion privilegiada a a
la hora de adoptar decisiones estratégicas de compra, de incorporacion de terapias y

nuevas tecnologias, etc.

Por su parte, el entramado empresarial de base cientifica y tecnologica vinculado a las
ciencias de la salud y a la provisiéon de servicios sanitarios constituye uno de los
vectores mas claros de desarrollo econémico y social. Requeriria, por ello, un marco
regulador claro, politicas de precios transparentes, garantias publicas de proteccion de la
propiedad industrial y un sistema de innovacion como politica de Estado que impulsara
las funciones mas estratégicas y de valor afiadido de esta industria.” En este sentido, la
disparidad de criterios, de requisitos, de procedimientos que rigen las condiciones
concretas para el ejercicio de una misma actividad en las distintas CCAA, genera
inseguridad juridica, resta agilidad y afiade costes a la gestion empresarial. En el
entorno de internacionalizacion en el que actian las empresas del sector sanitario, la
coordinacion de las distintas Administraciones deberia contribuir a la simplificacion de
tradmites administrativos para no entorpecer la posicion competitiva de nuestro pais
respecto a otros que no tienen una estructura politica similar o que han conseguido

mayores niveles de coordinacion entre sus administraciones territoriales.*.

De cara a los usuarios del sistema no resulta facilmente comprensible que las
condiciones concretas para la autorizacion y acreditacion de centros, servicios y

establecimientos sanitarios” y las condiciones que deben reunir los profesionales a su

# L.A. Oteo Ochoa, Desarrollo autonémico, competitividad y cohesion social, comparecencia ante la

Comision de Trabajo encargada del informe, CES, 19 de mayo de 2009.

# La casuistica seria muy amplia y prolija y obligaria a entrar en el terreno del detalle de los requisitos y

el desarrollo en la practica de multitud de procedimientos administrativos que regulan la actividad de
las empresas en sus relaciones con las Administraciones sanitarias, 1o que escapa al objetivo de este
informe. Ejemplo de ello, pese a la existencia de criterios armonizados, son las dificultades para la
acreditacion de centros y servicios derivadas de su distinta interpretacion en la practica administrativa
de las distintas CCAA. Dificultades de esta indole estan afectando también a algunas actividades
relacionadas con la investigacion farmacoldgica, como la realizacion de estudios epidemiologicos o de
postautorizacion de tipo observacional.

% El RD 1277/2003, de 10 de octubre, establece las bases generales sobre autorizacion de centros,

servicios y establecimientos sanitarios. Contempla la clasificacion, denominaciones y definiciones de
los centros, servicios y establecimientos sanitarios, aunque remite a un posterior Real Decreto la
fijacion de requisitos minimos comunes para la autorizacion de instalacion, funcionamiento o
modificacion de los centros. Respecto a los servicios basicos que deben prestar las oficinas de
farmacia, como establecimientos sanitarios privados de interés publico, se encuentran regulados en la
Ley 16/1997, de 25 de abril, de regulacion de los servicios de las oficinas de farmacia.
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servicio que son aceptables en un territorio no lo sean en el vecino, como ocurre con las

unidades moviles (ambulancias).
La movilidad en el SNS: pacientes, profesionales y servicios

La movilidad de los pacientes en el &mbito europeo es ya un hecho con la implantacion
de la tarjeta sanitaria europea. La movilidad de los pacientes dentro del SNS es un
derecho reconocido por la Ley de Cohesion y Calidad, pero falto de desarrollo respecto
a algunos de los mecanismos que garantizarian una mayor continuidad y calidad de la
atencion. Una primera limitacion proviene de las carencias en el desarrollo de un
sistema de informacién compartido por todos los servicios de salud que conforman el
SNS. La tarjeta sanitaria es un instrumento que estaba concebido para permitir el
intercambio de datos entre Comunidades Auténomas. De momento su utilidad se
restringe a la acreditacion del derecho a la atencion sanitaria en todo el SNS y al
computo del nimero de desplazados a efectos de la compensacion de gastos generados
por hospitalizacion a través del Fondo de Cohesion Sanitaria. Pero mas alla de la
utilizacion del volumen de desplazados en el debate sobre la financiacién autonomica,
sigue sin desarrollarse el codigo unico para cada individuo vinculado a su informaciéon
clinica ubicada en cualquier centro del sistema. Otro tanto ocurre con el proyecto de
sistema de receta electronica comun que permitiria valorar las prescripciones y

dispensaciones de medicamentos a pacientes fuera de su Servicio de Salud de origen.

Unido a lo anterior, la tendencia de los sistemas de salud a reforzar la centralidad del
paciente y a conferirle cada vez mayor capacidad de eleccion (de tratamientos, de
centro, de médico) como instrumento para promover la eficiencia en los sistemas
sanitarios, refuerza el interés de revisar el funcionamiento del SNS y su permeabilidad a

este tipo de planteamientos desde un enfoque interterritorial.

Otro elemento que hay que tener en cuenta es la necesidad de facilitar la movilidad de
los profesionales del Sistema, que en la actualidad resulta en exceso compleja debido a,
entre otras razones, los factores retributivos, los diferentes modelos de carrera
profesional y las barreras idiomaticas, como se analizard mas en detalle en el apartado

2.2 de este informe.
La diversificacion de formas de gestion

La introduccion de diferentes formulas de gestion de los servicios sanitarios para dar
respuesta a los problemas de eficiencia del sistema ha sido una constante practicamente
desde la creacion del SNS y una tendencia presente en todos los paises desarrollados,
como se analizard con mayor detalle en el apartado 2.5 de este informe. Su
intensificacion a partir de los afios 90 ha sido objeto de discusion permanente en el

debate sanitario de los ultimos afios, que ha girado, entre otros aspectos, en los efectos
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de la no sujeccion de las condiciones laborales de su personal al Derecho publico, el
riesgo de deterioro del servicio que puede derivar de la priorizacién del criterio de
control del gasto sobre los objetivos de salud asi como en la vertiente de su efectiva

eficacia y rentabilidad.

Esta profusion de iniciativas se ha llevado a cabo en ausencia de herramientas de
seguimiento e informacién homogeneizada que lograran visibilizar el conjunto de la
gestion desarrollada con arreglo a las distintas formulas en todo el SNS, por lo que
resulta muy dificil evaluar su aportacion al sistema en términos de los objetivos de

mejor funcionamiento perseguidos con su creacion.

RECUADRO 4

CRONOLOGIA DE LAS PRINCIPALES INICIATIVAS ABORDADAS EN EL AMBITO DEL
SNS, 2001-2010

2001

- Se alcanza la plena descentralizacién de la sanidad publica con la aprobacién de los RD de
traspaso diez CCAA que restaban por recibirlo (Aragon, Asturias, Baleares, Cantabria, Castillay
Ledn, Castilla-La Mancha, Extremadura, La Rioja, Madrid y Murcia).

- Expiracion del Acuerdo de Financiacion de la sanidad vigente, la renovacion del sistema LOFCA
de financiacion de las CCAA e integracion de la sanidad en el nuevo sistema general de
financiacion.

- Plan integral de medidas de control del gasto farmacéutico y uso racional del medicamento

2002

- Creacién del Fondo de Cohesién Sanitaria (Dictamen CES 11/2002)

- Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica

2003

- Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, referente basico del nuevo escenario.

- Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias

- Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios
de Salud.

- Real Decreto 1302/2003, de 10 de octubre, que establece las bases del procedimiento para la
designacion y acreditacion de los centros, servicios y unidades de referencia del SNS

- Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios

- Real decreto 605/2003, de 23 de mayo, que establece las medidas para el tratamiento
homogéneo de la informacion sobre las listas de espera en el SNS

2004

- Plan estratégico de politica farmacéutica para el SNS

2005

- Il Conferencia de Presidentes de las CCAA celebrada el 10 de septiembre de 2006, centrada en
la financiacién sanitaria, aprueba medidas orientadas a la subsanacion de los déficit de caja
registrados por las CCAA.

- Real Decreto-Ley 12/2005, de 16 de septiembre, por el que se aprueban determinadas
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medidas urgentes en materia de financiacion sanitaria., resultado del Acuerdo adoptado
por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera de las Comunidades Autbnomas, que aprobo el
detalle de las medidas acordadas en el marco de la Il Conferencia de Presidentes de las
Comunidades Auténomas.

Informe elaborado por el Grupo de Trabajo de andlisis del gasto sanitario, encargado
previamente a la celebracion de la Conferencia.

2006

Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios.

Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.

Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud

Aprobacion por el Consejo Interterritorial del SNS del Documento de Estrategias de Mejora en la
Atencion Primaria del Siglo XXI

2007

Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica

Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el registro nacional de
instrucciones previas y el fichero automatizado de datos de caracter personal

Edicion 2007 del Plan de Calidad del SNS

2008

Convocatoria por el Ministro de Sanidad de un Pacto de Estado en Sanidad, uno de cuyos
principios seria reforzar la cohesion social.

Inclusidn de la sanidad entre las materias objeto de dialogo social.

2009

Cambios en la estructura ministerial. Integracion de los ministerios de Sanidad y Asuntos
Sociales en el Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Constitucion y puesta en funcionamiento de la Subcomisién del Congreso para el Pacto de
Estado en Sanidad.

Constitucion de una ponencia en la Comisién de Sanidad y Consumo del Senado para el
estudio sobre las necesidades de recursos humanos del SNS.

Renovacién del acuerdo de financiacion de las CCAA.

2010

Aprobacion por el CISNS del documento de consenso “Acciones y medidas para promover la
calidad, la equidad, la cohesién y la sostenibilidad del SNS”.

Real Decreto-Ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para la
reduccion del déficit pablico.

Fuente: Elaboracion propia.

1.3. Descentralizacion y equidad en sanidad

Desde su creacion en 1986, la equidad en salud ha constituido un objetivo prioritario del
Sistema Nacional de Salud entendida, en el sentido de la Ley 14/1986, General de

Sanidad, como la garantia de que el acceso a las prestaciones sanitarias se realizaran en

condiciones de igualdad efectiva. La asuncion de las competencias sanitarias por parte

de las comunidades autonomas, proceso que finaliz6 en 2002, ha reportado indudables

beneficios, pero también ha sacado a la luz la existencia de desigualdades en salud y en

el acceso a los servicios sanitarios.
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Proteger y promover la salud es el objetivo fundamental de los sistemas sanitarios, que
se enfrentan en esa mision a una compleja trama de causalidad. Entre los factores que
determinan la calidad de la salud tienen un importante papel los propios servicios
sanitarios, que tratan de evitar las muertes prematuras y la aparicion de discapacidades.
Sin embargo, otros factores relacionados con el nivel de vida y los estilos de vida son
esenciales para los estados de salud de individuos y sociedades. En este sentido, el nivel
socioecondomico se presenta como uno de los determinantes basicos y en relacion con
éste, los estilos de vida desplegados en funcidon del estatus econdmico, educativo y
social. A lo anterior habria que afiadir otros factores del entorno que determinan la
exposicion a agentes nocivos y a circunstancias condicionantes de la calidad de la salud,
que cabe subsumir en la categoria de los factores medioambientales. Por tanto, la
atencion a la salud a través de los servicios sanitarios es importante, pero también lo es
el desarrollo de politicas de salud publica eficaces en el ambito de la prevencion y la
educacion, asi como todas las actuaciones encaminadas a la reducciéon de las

desigualdades sociales y econdmicas.

Uno de los indicadores mas expresivos de la evolucion de los estados de salud, por
condensar informacién acerca de los aspectos mas relevantes de la propia salud y la
atencion sanitaria, es el referido a la esperanza de vida. Tal como muestran los datos del
Ministerio de Sanidad y Politica Social, el valor medio de este indicador ha mejorado en
los ultimos afnos en Espafia. Asi, el nimero de afios que un espafiol podia esperar vivir
al nacer llegaba en 2007 a ochenta y uno, dos mas que en el afio 2001. Sin embargo, el
dato medio oculta algunas desigualdades interterritoriales no poco significativas, que
revelan una diferencia de casi tres afos en la esperanza de vida entre las comunidades
con el valor mas positivo y las que tienen el resultado mas bajo (Madrid y Navarra, 82,5
y Andalucia, 79,8 afios). En el mismo sentido, la esperanza de vida libre de
discapacidad y la expectativa de incapacidad (nimero probable de afios con
incapacidad), que llega como término medio a 8,5, es en algunas regiones muy inferior
al que registran otras, siendo llamativa la diferencia entre la Rioja (5,8 afios) y Murcia
(10,2). Este panorama invita a reflexionar sobre la necesidad de profundizar en el
conocimiento de las desigualdades que lo conforman para avanzar en el disefio de unas

politicas capaces de reducir al minimo las diferencias en salud.
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CUADRO 3

ESPERANZA DE VIDA, 2000/2007

2000 2007
CC.AA Esperanza |EV libre de Expectiva de |Esperanza [EV libre de Expectiva de

de vida discapacidad |incapacidad |de vida discapacidad |incapacidad
Total 79,4 70,7 8,7 81,1 72,6 8,5
Andalucia 78,3 67,9 10,4 79,8 70,6 9,2
Aragoén 80,1 72,8 7.3 81,7 73,9 7.8
Asturias 79,2 71,1 8,1 80,4 72,5 7,9
Baleares 78,7 71,3 7.4 81,6 74,1 7.6
Canarias 77,7 70,4 7,3 80,4 72,5 7,9
Cantabria 79,8 71,1 8,7 81,1 74,8 6,3
Castilla-La Mancha 80,1 71,0 9,1 81,5 72,4 9,2
Castillay Le6n 80,8 70,7 10,1 82,1 73,1 9,0
Catalufia 79,1 70,7 8,4 81,6 74,3 7,3
C. Valenciana 78,8 70,9 7,9 80,6 71,1 9,5
Extremadura 79,0 70,0 9,0 80,6 71,1 9,5
Galicia 79,5 70,6 8,9 81,0 71,9 9,1
Madrid 80,4 73,1 7.3 82,5 74,0 8,5
Murcia 78,6 67,7 10,9 80,5 70,3 10,2
Navarra 80,7 72,8 7,9 82,5 75,0 7,5
Pais Vasco 79,9 72,8 7,1 81,6 73,9 7.8
La Rioja 80,5 75,1 54 81,8 76,0 5,8
Ceuta y Melilla 78,0 68,0 10,0 79,5 67,2 12,2

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Indicadores de salud 2009

Siguiendo los resultados de la Encuesta Nacional de Salud, los principales indicadores
muestran en general una evolucidn positiva, si bien, como se ha dicho, algunos de ellos

presentan diferencias a veces importantes en los distintos dmbitos territoriales.
EL ESTADO DE SALUD

La valoracion que los espafoles hacen de su propia salud es esencialmente positiva; el
70 por 100 considera que es buena o muy buena, aunque esa proporcion es algo inferior
a la de unos afos atrds, lo que en gran parte debe responder al proceso de
envejecimiento, habida cuenta de que la auto percepcion del estado de salud empeora
con la edad. En este sentido, Galicia, que se encuentra entre las comunidades con tasas
mas elevadas de envejecimiento, muestra la peor valoracion de la salud por parte de los
ciudadanos, situandose a veinte puntos de distancia con respecto a la Rioja, que
teniendo una menor tasa de envejecimiento exhibe la mejor valoracion del estado de
salud (cuadro 4).
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CUADRO 4
VALORACION DE ESTADO DE SALUD PERCIBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES, 2006

(En porcentajes)

Valoracion
positiva
Total 69,98
Andalucia 71,30
Aragén 72,98
Asturias (Principado de) 65,25
Baleares (Islas) 74,34
Canarias 71,08
Cantabria 74,32
Castillay Leo6n 74,05
Castilla-La Mancha 69,94
Catalufia 69,55
Comunidad Valenciana 66,89
Extremadura 66,49
Galicia 58,16
Madrid (Comunidad de) 72,96
Murcia (Region de) 67,02
Navarra (Comunidad Foral de) 71,84
Pais Vasco 73,51
La Rioja 78,71
Ceuta y Melilla 72,14

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud

A pesar de la positiva valoracion que los espafioles hacen de su salud, el numero y la
proporcion de enfermos crénicos se ha incrementado en los tultimos afios. La
prevalencia de enfermedades cronicas o de evolucion prolongada constituye una
indicador clave, que pone de manifiesto, por un lado, la mala evolucion experimentada
en los ultimos afios y por otro, las importantes diferencias existentes entre las distintas
comunidades autéonomas (cuadro 5). No obstante, no debe olvidarse que en las
sociedades avanzadas la tendencia a la reduccion de la mortalidad por la mejora de la
atencion médica y la orientacion de los estilos de vida hacia pautas mas saludables,
avoca a una mayor cronificacion de patologias que antes desencadenaban la muerte. Por
lo tanto, la mayor prevalencia de enfermedades cronicas es un dato que no puede
interpretarse solo de forma negativa, aunque debe ocupar un lugar central en los

objetivos de las politicas sanitarias.

Atendiendo a los datos recogidos en el cuadro, el mapa epidemioldgico espafiol presenta
unos rasgos de marcadas diferencias regionales. La comunidad de Galicia muestra, de
acuerdo con los indicadores seleccionados una situacion mas desfavorable que el resto,
por cuanto que exhibe prevalencias mas altas en tres de las cinco variables. Asi, la

prevalencia media de la hipertension en el conjunto nacional es de un 20,7 por 100,
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Galicia supera este valor en cinco puntos porcentuales. Lo mismo ocurre con el
colesterol (21, 8 por 100 frente al 15, 8 por 100 nacional), y con el trastorno de la
depresion (20 por 100 frente al 13,8 por 100). Dado que se trata de problemas y
enfermedades con mayor presencia en el sector de la poblaciéon mas envejecido, la tasa
de envejecimiento de Galicia, superior a la media en mas de cinco puntos puede
explicar en gran medida la fuerte presencia de los trastornos citados en esa comunidad.
Por el contrario, las comunidades Aragon y Cantabria presentan situaciones mas

favorables que la media en varios de los indicadores.
CUADRO 5

PROBLEMAS O ENFERMEDADES CRONICAS O DE LARGA EVOLUCION CON
DIAGNOSTICO, 2006

(En porcentaje sobre el total de poblacion)

Hipertension Diabetes Colesterol Tumores Depresion
malignos
Total 20,74 6,19 15,85 2,51 13,84
Andalucia 20,73 7,25 14,41 2,13 14,81
Aragén 20,43 5,33 15,38 3,16 10,68
Asturias (Principado de) 21,94 6,72 15,56 3,78 21,87
Baleares (Islas) 17,90 5,48 13,65 3,08 17,87
Canarias 22,34 5,92 16,79 1,79 12,90
Cantabria 20,14 5,26 13,32 1,37 10,73
Castillay Le6n 21,32 6,90 15,70 3,08 10,66
Castilla-La Mancha 21,41 7,83 17,49 1,77 12,53
Catalufia 20,16 5,74 13,79 2,79 13,44
Comunidad Valenciana 19,03 6,53 15,36 1,94 13,33
Extremadura 24,49 8,83 18,64 3,26 14,71
Galicia 25,53 6,42 21,78 2,83 20,05
Madrid (Comunidad de) 19,23 4,42 16,90 2,09 11,88
Murcia (Region de) 20,68 6,38 14,94 2,02 15,26
Navarra (Comunidad Foral de) 19,49 5,79 16,50 2,43 13,74
Pais Vasco 22,15 5,37 18,38 4,69 12,70
La Rioja 15,09 4,24 8,63 1,41 4,43
Ceuta y Melilla 19,06 9,12 9,88 3,38 11,52

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud.

Por otro lado, la consolidacion de ese nuevo patrén de enfermedad, con una mayor
supervivencia general y muy especialmente de las patologias mds prevalentes, se

traduce en una mayor comorbilidad y discapacidad.

El indicador sobre la autonomia funcional constituye otra buena aproximacion al estado
salud de la poblacion, puesto que el hecho de padecer limitaciones para la realizacion de
las actividades de la vida cotidiana implica patologias subyacentes. Sin embargo, su
evolucion muestra unos resultados problematicos, presentando saltos injustificados en
periodos de tiempo muy breves, lo que tal vez obedezca a algin cambio en la
metodologia de la encuesta. En cualquier caso, los datos sincronicos sacan a la luz

informacion relevante sobre la situacion en las distintas comunidades autonomas. Asi,en
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2006 el 21 por 100 de la poblacién espaiiola declaraba padecer alguna limitacion, siendo
el 4 por 100 grave y el restante 17 por 100 de caracter leve (cuadro 6). Fijando la
atencion en el segmento de edad superior a los sesenta y cinco afos, de acuerdo con la
variable compuesta referida a la dependencia funcional, casi la mitad (48, 6 por 100) de
los espafioles de esas edades necesita ayuda o no puede realizar alguna actividad
cotidiana.

La situacion es bastante variable a lo largo del territorio nacional; Asturias y Galicia
serian las comunidades con peor situacion para el conjunto de la poblacion con un 28
por 100 de personas con limitaciones para las actividades cotidianas, siete puntos por
encima de la media y dieciséis por delante de la comunidad con menor poblacion
limitada. En ambos casos, la situacion puede explicarse por las tasas de envejecimiento
(22 por 100), superiores a la media (16,5 por 100) en seis puntos, ya que como es

sabido, las discapacidades son mucho mas frecuentes a partir de edades avanzadas.
CUADRO 6

LIMITACION PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA EN LOS ULTIMOS SEIS

MESES, 2006
Dependencia
Sin funcional
Grave No grave C
limitaciones mayores 65

afios
Total 3,98 16,94 79,07 48,63
Andalucia 3,83 15,33 80,84 55,10
Aragén 3,48 13,69 82,84 41,42
Asturias (Principado de) 4,88 23,56 71,55 56,01
Baleares (Islas) 4,06 17,58 78,36 52,64
Canarias 2,89 15,32 81,79 44,57
Cantabria 1,54 13,65 84,81 30,27
Castillay Leo6n 3,24 12,43 84,33 36,16
Castilla-La Mancha 3,01 12,85 84,15 44,57
Catalufia 4,07 20,21 75,73 49,67
Comunidad Valenciana 5,05 20,14 74,81 54,72
Extremadura 5,09 15,65 79,26 53,71
Galicia 5,29 22,40 72,31 53,99
Madrid (Comunidad de) 3,32 13,37 83,31 43,94
Murcia (Regién de) 5,15 15,98 78,87 55,71
Navarra (Comunidad Foral de) 4,76 16,75 78,48 48,07
Pais Vasco 3,40 18,32 78,27 40,25
La Rioja 5,20 20,77 74,03 40,84
Ceuta y Melilla 6,61 21,45 71,94 44,58

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud.

26 Entendida como la proporcién de personas que superan los sesenta y cinco afios de edad.
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LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

En general, no se ha producido un incremento especialmente llamativo en la
frecuentacion media por habitante de los servicios sanitarios, lo que no impide que el
conjunto de la actividad del sistema haya aumentado considerablemente por efecto de la
evolucion demografica, especialmente debido al proceso de envejecimiento de la
poblacion y el aumento de esta ultima. Asi, el nimero medio de consultas médicas por
habitante se mantiene practicamente invariable (8) desde los afios noventa. (cuadro 7).
La utilizacién de los servicios hospitalarios, por su parte, se incrementd levemente,
situandose en el 9 por 100, al tiempo que se registraba un ligero aumento del numero
medio de hospitalizaciones. Sin embargo, los servicios de urgencias han incrementado
notablemente su actividad, pues, de acuerdo con los datos, la proporcion de usuarios se
duplicé en menos de quince afos (14,5 por 100 en 1993 y 30,8 en 2006). Se trata de uno
de los temas mas controvertidos del SNS, indesligable de la cuestion de las listas de
espera, sobre la que el Ministerio no ofrece los datos recogidos a través de la Encuesta
Nacional de Salud. Este hecho resulta injustificado por tratarse de informacion
procedente de una encuesta hecha directamente a los ciudadanos y que, por lo tanto, no
estd sujeta a los problemas de homogeneidad en los criterios de elaboracion en las
comunidades auténomas, como ocurre con el sistema de informacion sobre las listas de

espera (cuadro 8).

La utilizacion de los servicios sanitarios se presenta con frecuencia como un indicador
de igualdad en salud. Precisamente, los sistemas sanitarios publicos tienen como
objetivo reducir las desigualdades, facilitando el acceso a todos a los servicios de
salud. A este respecto, es ya aceptado de manera generalizada que la sola disponibilidad
de las prestaciones sanitarias y su acceso universal no es una condicion suficiente para
acabar con las desigualdades en salud, toda vez que los condicionantes sociales previos,
relacionados con la educacion y los ingresos, orientan las conductas hacia pautas de
vida mas o menos saludables. Por ello, se ha insistido en la necesidad de abordar las
desigualdades sociales desde su origen con el fin de reducir las diferencias en los

estados de salud.

De acuerdo con los resultados de estudios realizados tanto en Espafia como en otros
paises, la utilizacion del servicio de atencidon primaria no distingue de manera especial
los distintos segmentos de educacion e ingresos. Al contrario de lo que cabria pensar
(las personas con mayores ingresos y niveles educativos mas altos gozan en general de
mejor salud, entre otros motivos, por su recurso mas frecuente a la atencion médica), la
utilizacion de los servicios de medicina de familia no esta sujeta de manera especial al
estatus socioecondmico, y en todo caso, es algo mas habitual en los sectores menos

favorecidos. En el caso de la medicina especializada ocurre los contrario, siendo las
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personas con mas recursos las que con mayor frecuencia visitan al especialista.
Siguiendo los datos de la encuesta, el nimero medio de consultas al médico de familia o
al pediatra en el mes previo a la recogida de datos, se situd en 1,1 con algunas
diferencias entre las comunidades autonomas. Asi, Extremadura presenta un nimero
medio superior al resto, acercandose a 1,5 visitas al mes, mientras que Cantabria,
Asturias y Pais Vasco se encuentran entre las comunidades de menor utilizacion de este

servicio.

La medicina especializada, por su parte, ofrece un panorama parecido. Si la media de
visitas al especialista se encuentra en Espafia en 0,5, esto es, una visita cada dos meses,
algunas comunidades, como Catalufia, La Rioja o Madrid presentan medias superiores,
en tanto que otras como Extremadura y Castilla- Ledn se sitian por debajo del valor
medio. Si es cierto que la atencidon primaria es mas frecuentada por la poblacion con
menos recursos econdmicos y educativos y que los mas favorecidos son usuarios mas
frecuentes de la atencion especializada, los resultados de la encuesta podrian tener entre
sus factores explicativos las rentas medias de las distintas comunidades, asi como sus

niveles educativos.
CUADRO 7

NUMERO MEDIO DE CONSULTAS EN EL ULTIMO MES, 2006

Médico de familia o - p
. Especialista Enfermeria
pediatra
Media Desyigcién Media Desyigcién Si No
Tipica Tipica
Total 1,15 1,08 0,54 1,03 4,54 95,46
Andalucia 1,22 1,07 0,51 1,06 3,84 96,16
Aragon 1,24 1,38 0,59 1,42 4,37 95,63
Asturias (Principado de) 1,01 0,83 0,44 0,65 4,87 95,13
Baleares (Islas) 1,09 0,91 0,53 0,75 4,77 95,23
Canarias 1,05 0,74 0,54 1,22 3,35 96,65
Cantabria 1,08 1,22 0,48 0,86 3,13 96,87
Castillay Ledn 1,12 0,94 0,40 0,80 2,70 97,30
Castilla-La Mancha 1,19 1,21 0,47 1,05 4,02 95,98
Catalufia 1,01 0,89 0,69 1,12 5,64 94,36
Comunidad Valenciana 1,24 1,15 0,55 0,94 3,89 96,11
Extremadura 1,39 1,73 0,34 0,68 6,61 93,39
Galicia 1,22 1,07 0,49 0,91 4,45 95,55
Madrid (Comunidad de) 1,13 1,15 0,60 1,13 4,83 95,17
Murcia (Region de) 1,18 1,01 0,50 0,86 2,21 97,79
Navarra (Comunidad Foral de) 1,11 1,33 0,54 1,17 9,06 90,94
Pais Vasco 1,03 0,92 0,54 0,70 7,76 92,24
La Rioja 1,16 1,05 0,63 1,85 1,44 98,56
Ceuta y Melilla 1,00 0,81 0,43 0,61 9,22 90,78

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud.
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Sin embargo, se ha constatado también que la utilizaciéon de recursos médicos, en
general, esta relacionada con la oferta de tales recursos” (camas hospitalarias, alta
tecnologia o recursos humanos). Por ello, no puede descartarse que en muchos casos las
diferencias en los niveles de utilizacion de los servicios sanitarios respondan a una
sobreutilizacion en circunstancias en las que los criterios de dotacion de tales servicios
no responden a la evidencia cientifica, sino a perspectivas politicas. Maxime, cuando las

variaciones no responden a los patrones de morbimortalidad de cada zona geografica.
CUADRO 8

UTILIZACION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS EN EL ULTIMO ANO, 2006

Hospital Hospital de Dia Urgencias
Porcentaje Media Desylgcmn Porcentaje Media Desylgcmn Porcentaje
Tipica Tipica
Total 8,94 1,31 0,85 6,26 4,82 11,51 30,76
Andalucia 7,80 1,32 0,82 4,80 4,51 8,90 32,06
Aragoén 9,06 1,23 0,68 3,20 3,71 3,14 26,63
Asturias (Principado de) 8,04 1,28 0,77 3,92 3,33 3,87 27,58
Baleares (Islas) 9,90 1,32 0,69 4,51 6,85 9,84 34,77
Canarias 8,92 1,32 0,76 4,48 11,02 33,08 33,55
Cantabria 9,85 1,32 0,87 3,41 2,93 3,30 28,31
Castillay Ledn 8,81 1,20 0,69 4,83 10,61 20,25 26,19
Castilla-La Mancha 7,61 1,26 0,75 6,07 3,31 3,77 27,50
Catalufia 10,19 1,34 0,81 8,76 5,36 9,49 33,40
Comunidad Valenciana 8,35 1,29 0,77 7,99 3,35 4,87 32,82
Extremadura 8,30 1,41 1,03 3,13 4,98 5,53 31,12
Galicia 10,41 1,27 0,67 5,65 9,37 15,84 33,74
Madrid (Comunidad de) 8,79 1,33 1,02 7,03 3,70 9,79 26,39
Murcia (Region de) 9,15 1,38 0,96 6,10 2,57 2,13 32,81
Navarra (Comunidad Foral de) 8,61 1,32 1,25 5,16 5,16 13,50 28,68
Pais Vasco 10,20 1,36 1,03 9,39 2,72 4,38 29,13
La Rioja 7,41 1,37 0,95 2,92 5,77 7,02 23,60
Ceuta y Melilla 11,80 1,24 0,54 2,66 1,11 0,31 38,36

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud.

El indicador de inaccesibilidad a la asistencia médica aporta informacion sobre la
proporcion de personas que habiendo necesitado atencién no la han recibido por
circunstancias tales como no poder ausentarse de su puesto de trabajo, no haber
conseguido cita médica, no disponer de transporte, entre otras. Tal como se desprende
del cuadro, existen diferencias nada despreciables entre unas y otras comunidades
auténomas(cuadro 9). Asi, mientras en algunas comunidades como Cantabria,
Extremadura y Andalucia el indicador ofrece valores residuales, inferiores al 3,6 por
100 del conjunto, otras como La Rioja, Valencia o Navarra presentan valores
superiores. Es especialmente llamativo el caso de La Rioja, con un 15 por 100 de

inaccesibilidad.

" Gonzalez Lopez-Valcarcel
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CUADRO 9

INACCESIBILIDAD A LA ASISTENCIA MEDICA EN EL ULTIMO ANO, 2006*

Si No
Total 3,63 96,37
Andalucia 1,97 98,03
Aragon 3,37 96,63
Asturias (Principado de) 1,91 98,09
Baleares (Islas) 5,60 94,40
Canarias 3,44 96,56
Cantabria 1,50 98,50
Castillay Leo6n 3,52 96,48
Castilla-La Mancha 2,06 97,94
Catalufa 3,90 96,10
Comunidad Valenciana 7,61 92,39
Extremadura 1,49 98,51
Galicia 5,48 94,52
Madrid (Comunidad de) 2,53 97,47
Murcia (Regién de) 2,54 97,46
Navarra (Comunidad Foral de) 6,44 93,56
Pais Vasco 2,26 97,74
La Rioja 15,19 84,81
Ceuta y Melilla 6,06 93,94

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud.

*Nota: la variable hace referencia a la proporciéon de personas que habiendo necesitado asistencia
sanitaria no la han recibido por diversos motivos ( no conseguir cita, no poder abandonar el trabajo, no
tener dinero, no cobertura del seguro, etc.)

Otro dato relevante es el referido a la evolucion de los modelos de cobertura sanitaria,
que muestra un creciente peso de la sanidad privada. Asi en trece afios la proporcion de
habitantes con doble cobertura, publica y privada, se ha incrementado en ocho puntos
porcentuales. A este hecho contribuyen diversos factores entre los que puede destacarse
la saturacion de los servicios publicos, el incremento de la renta media de los hogares y
el aumento de la oferta. En lo que respecta al primero, las encuestas de salud vienen
poniendo de manifiesto en los ultimos afios una creciente preocupacion por las listas de
espera en la sanidad publica, que desemboca en una peor valoracién del SNS, aunque
¢éste es valorado siempre de manera positiva. No obstante, esa preocupacion tiende a
reflejarse en un aumento de la preferencia por la opcion privada de la atencidn sanitaria.
Por otro lado, el incremento de la renta de las familias registrado desde la década
anterior hace posible dedicar mas recursos a la salud. Tal como se desprende de la
EPF*, a lo largo de los afios noventa y durante la presente década, el aumento de los
ingresos de los hogares en Espafia ha venido a contribuir a la transformacion de la

estructura del gasto, de manera que la partida de la salud adquiere mas peso. Por ltimo,

% INE, Encuesta de Presupuestos Familiares.
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en las dos ultimas décadas se ha registrado un nada despreciable incremento de la oferta

de servicios sanitarios vinculados a las sociedades médicas.

No obstante, hay que recordar que los servicios mas requeridos de la sanidad privada
son los de atencion especializada, destacando particularmente algunas ramas como la
ginecologia, la oftalmologia, y sobre todo la odontologia. Las causas de esta mayor
utilizacion de la medicina privada en determinadas especialidades puede encontrarse en
los problemas de coordinacion entre los distintos niveles asistenciales de la sanidad
publica, traducidos en dificultades de acceso por tiempos de espera excesivos asi como,
en algunos casos, como la atencion bucodental para adultos, en la escasa cobertura de

algunos de los servicios mas requeridos.
CUADRO 10

MODALIDAD DE COBERTURA SANITARIA, 2006

Publica Privada .
. . Mixta
exclusivamente exclusivamente

Total 85,12 1,40 13,19
Andalucia 90,80 2,29 6,56
Aragon 86,88 0,88 11,81
Asturias (Principado de) 86,09 0,32 13,47
Baleares (Islas) 74,07 0,71 25,02
Canarias 92,78 2,02 4,93
Cantabria 92,68 1,68 5,35
Castillay Leén 88,76 0,71 10,44
Castilla-La Mancha 92,35 0,65 6,54
Catalufa 74,88 1,05 23,92
Comunidad Valenciana 88,48 1,76 8,78
Extremadura 97,30 0,41 2,29
Galicia 91,12 0,32 8,52
Madrid (Comunidad de) 75,34 1,86 22,67
Murcia (Region de) 91,59 2,36 5,43
Navarra (Comunidad Foral de) 94,43 0,81 4,24
Pais Vasco 79,48 0,64 19,88
La Rioja 91,96 0,28 7,76
Ceuta y Melilla 95,95 1,79 2,26

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud.

Este indicador presenta las variaciones mas importantes en términos geograficos-con

una diferencia de mas de veinte puntos porcentuales entre el maximo y el minimo.
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CUADRO 11

DEPENDENCIA FUNCIONAL DEL ULTIMO MEDICO CONSULTADO, 2006

Sanidad Sociedad Consulta
L 1 . Otra
publica médica privada

Total 85,65 5,78 6,57 1,99
Andalucia 88,42 4,33 6,11 1,14
Aragoén 84,88 7,98 5,79 1,35
Asturias (Principado de) 90,52 1,30 5,66 2,51
Baleares (Islas) 76,37 10,88 11,37 1,37
Canarias 88,75 1,46 8,77 1,01
Cantabria 92,39 1,05 4,55 2,01
Castillay Ledn 89,11 5,23 5,03 0,64
Castilla-La Mancha 89,69 2,85 4,50 2,96
Catalufia 81,46 8,35 8,32 1,87
Comunidad Valenciana 84,54 2,88 9,72 2,86
Extremadura 91,97 5,60 1,75 0,67
Galicia 88,93 3,71 5,30 2,06
Madrid (Comunidad de) 80,04 12,58 6,03 1,36
Murcia (Region de) 86,01 4,34 6,95 2,70
Navarra (Comunidad Foral de) 92,47 0,85 3,81 2,87
Pais Vasco 85,41 3,61 4,25 6,73
La Rioja 90,88 1,00 5,30 2,82
Ceuta y Melilla 82,96 3,07 6,73 7,24

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud.

LOS ESTILOS DE VIDA'Y LAS CONDICIONES AMBIENTALES

Los estilos de vida adoptados en la vida cotidiana estan estrechamente relacionados con
los niveles de salud. Son conductas aprendidas a través de la socializacion y tienen
significado social vinculado a la pertenencia de grupo. En este sentido, dependen
fuertemente del estatus socioecondmico y cultural al que se adscribe cada persona.
Entre los indicadores empleados normalmente para indagar en la evolucion de los
estilos de vida en relacion con la salud se encuentran los hébitos saludables/ no
saludables y las conductas preventivas. Entre los primeros, es muy significativo el
consumo de tabaco y alcohol, por estar directamente relacionados con el desarrollo de
patologias y muertes evitables. Entre las segundas, la ENS aborda con detenimiento las
revisiones ginecoldgicas, que previenen el avance de enfermedades de alta prevalencia y
cuya deteccion precoz esta asociada a prondsticos favorables en buena parte de la

poblacion afectada.

En lo que concierne al consumo de tabaco, los tltimos datos del Ministerio muestran un
repunte en los ltimos afios, a pesar de las restricciones impuestas con la ley 28/2005.
Ya en 2006 el porcentaje de fumadores diarios sobre el conjunto de la poblacion
alcanzaba, de acuerdo con la ENS, el 26 por 100, pero en algunas comunidades como

Cantabria, Valencia, Murcia y Canarias era una practica mas extendida. El porcentaje
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medio de consumo de alcohol en las dos ultimas semanas, situado en el 55,7 por 100
escondia, a su vez, notables diferencias territoriales, con la Comunidad de Navarra a la

cabeza (ocho puntos por delante) y Canarias y Extremadura en la ultima posicion.
CUADRO 12

CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL Y EXPOSICION AL HUMO DEL TABACO, 2006

Consumo de tabaco Exposmltc;rl;iohumo de Consumo

alcohol 2
Fumador | Fumador Exfumador De lunes a |De viernes a| Ultimas

diario ocasional jueves domingo | Semanas
Total 26,44 3,06 20,53 26,15 73,85 55,73
Andalucia 28,82 2,13 17,62 33,14 66,86 53,35
Aragon 26,34 2,15 21,04 25,97 74,03 58,84
Asturias (Principado de) 26,25 1,59 19,70 27,57 72,43 54,04
Baleares (Islas) 27,00 3,28 18,03 17,97 82,03 56,33
Canarias 29,77 2,88 17,40 18,20 81,80 48,94
Cantabria 31,34 2,57 19,13 28,14 71,86 52,26
Castillay Ledn 23,52 1,16 19,81 24,99 75,01 53,72
Castilla-La Mancha 26,97 2,78 20,18 30,40 69,60 54,91
Cataluia 23,68 4,51 22,03 18,76 81,24 57,95
Comunidad Valenciana 29,95 4,00 21,86 30,39 69,61 61,86
Extremadura 24,97 1,92 24,35 16,02 83,98 48,93
Galicia 22,41 2,86 19,44 30,61 69,39 59,29
Madrid (Comunidad de) 26,54 3,45 22,54 21,14 78,86 51,85
Murcia (Region de) 29,82 4,07 19,82 29,07 70,93 57,33
Navarra (Comunidad Foral de) 25,60 2,84 24,08 22,18 77,82 64,01
Pais Vasco 21,53 2,73 22,90 31,52 68,48 60,01
La Rioja 26,92 3,22 18,24 29,48 70,52 56,43
Ceuta y Melilla 26,72 1,57 14,31 34,81 65,19 31,47

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud.

En cuanto a las revisiones ginecologicas, la encuesta saca a la luz una notable
disparidad regional en las practicas preventivas de la poblaciéon femenina. Aunque es
preciso destacar el hecho de una evolucion general muy positiva a lo largo del decenio
comprendido entre 1995 y 2006, en el que la proporcién de mayores de dieciséis afios
que acudieron a la consulta del ginec6logo por motivos distintos del embarazo o el
parto, se incrementd en un 22,5 por 100. No obstante esta buena evolucién, la
proporcion de mujeres que nunca han acudido a una revision asciende en la actualidad
al 17,6 por 100, pero en algunas comunidades dicha proporcion es superada
ampliamente. Extremadura supera la media nacional en diez puntos porcentuales,
recogiendo los datos mas preocupantes con casi un tercio de la poblacion femenina
mayor dieciséis afios que no ha consultado nunca al ginecdlogo. Situaciones parecidas
se registran en Andalucia y en la Comunidad de Castilla-La Mancha, con un 24 por 100.
Por el contrario, en las comunidades de Canarias, Madrid, Catalufa y Pais Vasco la
visita al ginecologo es una practica mucho mas extendida y solamente entre el 12 y el

15 por 100 no ha acudido en ninguna ocasion a la consulta médica.

46



CUADRO 13

MUJERES MAYORES DE DIECISEIS ANOS QUE NUNCA HAN ACUDIDO AL
GINECOLOGO, 2006

_Consu,ltg Mamografia Citologia
ginecologica
Total 17,63 47,49 31,04
Andalucia 24,02 53,31 39,02
Aragén 18,53 44,02 30,05
Asturias (Principado de) 15,20 52,31 32,34
Baleares (Islas) 15,52 54,25 23,24
Canarias 12,78 47,84 19,44
Cantabria 17,16 52,33 38,17
Castillay Ledn 17,45 44,83 34,30
Castilla-La Mancha 23,78 48,44 38,19
Catalufia 14,79 41,22 26,02
Comunidad Valenciana 15,30 47,10 31,48
Extremadura 27,27 54,19 43,78
Galicia 18,78 45,94 34,99
Madrid (Comunidad de) 12,91 46,54 24,41
Murcia (Regién de) 20,48 54,48 34,53
Navarra (Comunidad Foral de) 16,80 40,49 24,67
Pais Vasco 14,85 42,70 24,21
La Rioja 19,86 47,99 40,29
Ceuta y Melilla 28,74 66,24 44,69

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Encuesta Nacional de Salud.

En el de caso de las mamografias la encuesta delata también importantes diferencias
injustificadas entre unas y otras comunidades autéonomas y, aunque la reciente
incorporacion de este indicador al cuestionario impide la observacion de los datos de
evolucion, el resultado de 2006 pone de relieve que esta conducta preventiva no esta
generalizada. Hay que tener cuenta, en todo caso, que en la mayoria de los casos este
analisis se aconseja a partir de los cuarenta anos de edad, por lo que una parte
importante de la poblacion quedaria fuera. Ain teniendo en cuenta esta circunstancia, es
llamativo que en algunas comunidades auténomas, como Extremadura, Baleares y
Murcia, sea una practica bastante menos extendida que en otras como Catalufia y
Navarra, donde seis de cada diez mayores de dieciséis anos se han realizado al menos
una mamografia. Mas llamativo ain es que una practica mas bdasica orientada a la
prevencion de diversas patologias como es la citologia, que se suele realizar en la propia

consulta ginecologica, esté mucho mas extendida en unas comunidades que en otras.
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2. SITUACION EN LOS DISTINTOS AMBITOS

2.1. La cartera de servicios del sistema

El acceso en condiciones de igualdad a la cartera de servicios del SNS
independientemente del lugar de residencia es un determinante de la equidad del
sistema. La LGS de 1986 fue parca respecto al alcance concreto de las prestaciones
sanitarias. En los afios siguientes a su aprobacion, tanto los servicios de salud
autonémicos como el entonces INSALUD fueron desplegando una amplia oferta de
prestaciones y servicios, tendente a la autosuficiencia o al objetivo de lograr una cartera
de servicios completa independientemente del tamafio de la comunidad®”. Cuando en
1995 se aprobo el primer catalogo de prestaciones sanitarias del SNS*, una amplia
oferta de prestaciones y servicios se hallaba ya consolidada en la mayoria de las CCAA.
Se trataba, ademads, de una cartera de servicios muy similar, consecuencia de una de las
peculiaridades del proceso de la descentralizacion sanitaria en Espafia: ante la ausencia
de unas normas basicas claras fijadas desde el primer momento en materia de
aprobacion y financiacion de las prestaciones y dado su elevado valor politico, ha
imperado el “efecto emulacion”entre servicios de salud a la hora de conformar la oferta
de los servicios. Esta manera de actuar que, a priori, pudiera parecer ventajosa desde la
perspectiva de su resultado final (una elevada oferta de servicios y prestaciones) no lo es
tanto desde la perspectiva de la racionalidad del sistema en su conjunto, maxime cuando
en ocasiones han sido los criterios de necesidad o utilidad terapéutica los que han
primado en la introduccion de algunos servicios que, con posterioridad, han sido
asumidos por otras CCAA para no defraudar las expectativas generadas en sus

respectivas poblaciones.”

En cualquier caso, la equidad en el acceso a las prestaciones no debe interpretarse como
uniformidad total, ni como identidad de las carteras de servicios. El alcance de las
condiciones basicas de la igualdad interterritorial en el dmbito de las prestaciones
sanitarias ha sido precisado por el Tribunal constitucional en reiteradas ocasiones, en el
sentido de que la obligacion de uniformidad y homogeneidad en la regulacion de las
bases de la sanidad (art.149.1.16 CE) en todo el territorio espafiol se refiere inicamente

a la obligacion del Estado de garantizar un minimo comun denominador o un nivel

* En términos de economia de la salud y de técnica actuarial de seguros se estima en medio millon de

habitantes el umbral minimo de poblacion para ofrecer asistencia sanitaria integral o para configurar el
volumen minimo de riesgos necesario en términos de eficiencia econdémica.

3% Por Real Decreto 63/ 1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del Sistema

Nacional de Salud.

3! Ejemplo de ello han sido las asimetrias en los calendarios de vacunaciones.
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minimo de prestaciones suficiente, compatible tanto con la efectividad del derecho a la
salud como con el desarrollo de prestaciones diferenciales por las Comunidades
Autonomas™, en coherencia con la opcion constitucional por un Estado descentralizado

politicamente.

El problema radica, en la practica, en la generalidad o inconcrecion con la que se ha
definido ese minimo comuin denominador en sus normas reguladoras, asi como en la
falta de informacién sistematizada sobre el conjunto de servicios complementarios que

brindan las CCAA y su efectiva financiacion con cargo a fondos propios.

LA TARDIA APROBACION DE LA PRIMERA CARTERA DE SERVICIOS

La primera cartera de servicios del conjunto del SNS se aprobo en 1995, casi diez afios
después de la Ley General de Sanidad, cuando ya siete comunidades autonomas venian
desplegando su actividad sanitaria desde sus propios Servicios de Salud constituidos al
amparo de sus plenas competencias de gestion sanitaria. La principal virtualidad de ese
primer catdlogo de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud fue la
ordenacion de las prestaciones sanitarias en un listado sistematizado para contribuir a
clarificar el conocimiento de las prestaciones a las que tienen derecho los usuarios del
Sistema Nacional de Salud. Aparte de las prestaciones mas comunes, el catdlogo
enumeraba una serie de servicios cubiertos y excluidos que, en su momento,
constituyeron una novedad dentro del sistema o cuya cobertura no estaba clara con
anterioridad a la aprobacion del mismo.También concreté algunos derechos que hasta
entonces no se encontraban regulados con caracter general, como el derecho a

informacion de los pacientes y sus familiares y allegados (Recuadro 5 ).

32 Entre otras, STC 54/1990, 75/1990, STC 186/1993, 225/1993, 284/1993, 319/1993, 98/2004
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RECUADRO 5

CATALOGO DE PRESTACIONES SANITARIAS DEL SNS, 1995
(Principales novedades)

PRESTACIONES INCLUIDAS PRESTACIONES NO INCLUIDAS

e Atencion ala mujer en asistencia primaria: atencion precoz
y seguimiento sanitario del embarazo, preparacion para el | @  Reconocimientos y examenes o las pruebas biologicas
parto, deteccion de grupos de riesgo y diagnostico precoz de voluntariamente solicitadas o realizadas por interés de
cancer ginecologico y de mama. Tratamiento terceros.
complicaciones patologicas de la menopausia.

e  Atencion a la infancia: informacion y educacion sanitaria a
los interesados y a sus padres, tutores y profesores,
vacunaciones y revisiones. Revisiones periodicas de nifios | ¢  Tratamientos en balnearios o curas de reposo
sanos hasta los 14 afios.

e  Atencion bucodental: Informacion y educacion, tratamiento
de procesos agudos odontologicos incluida extraccion de
piezas dentarias. Exploracion preventiva a  mujeres
embarazadas. Para menores de 14 afos, ademas: medidas | ¢  Atencion bucodental asistencial para adultos: aplicacion de
preventivas y asistenciales: aplicacion de fluor topico, fluor topico, obturaciones, sellados de fisuras u otras.
obturaciones, sellados de fisuras u otras, de acuerdo con la
financiacion y los programas especiales para la salud
bucodental de cada afio.

e Atencion a la salud mental y asistencia psiquiatrica:
incluyendo diagostico, psicofarmacoterapia y psicoterapias | ¢  Psicoandlisis e hipnosis.
individuales o de grupo y, en su caso, hospitalizacion.

e Diagnostico y tratamiento de la infertilidad, planificacion
familiar e interrupcion voluntaria del embarazo en los
supuestos admitidos por ley.

e Cirugia estética y cambio de sexo cuando no sean con
caracter reparador.

e Expedicion de informes y realizacion de chequeos
periodicos que no se deriven de las prestaciones o servicios
aprobados (ej: los requeridos para la obtencion del carnet de

e Derecho de informacion y recepcion de documentacion
sobre el trastorno de salud que se padece y el tratamiento a
que se esta siendo sometido

conducir).
e Las ortesis, protesis dentarias y las especiales podran
e Implantacion de protesis y renovacion. Incluye protesis prestarse o dar lugar a una ayuda econémica en los casos y
quirtrgicas fijas, temporales o permanentes segin los baremos establecidos en el catalogo
correspondiente.

e Hemoterapia, diagnoéstico por imagen (radiografia,
mamografia,etc), transplantes de corazon, cornea, higado, | ¢  Litotricia biliar (extraccion de piedras en la vesicula biliar).
hueso, médula 6sea, piel, pulmén y rifién.

Fuente: Elaboracion propia a partir del RD 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de las prestaciones
sanitarias.

La Ley de Cohesion y Calidad del SNS introdujo algunas novedades en relacion al
catdlogo de 1995. Incorporaba asi especificamente las prestaciones de salud publica y la
atencion sociosanitaria. Dentro de atencion primaria, explicitaba como parte de las
prestaciones del sistema la atencidn comunitaria, la atencién especifica a grupos de
riesgo, y enfermos cronicos; salud mental y atencion paliativa a enfermos terminales

(estas dos ultimas se incluyen también en atencion especializada).

Uno de los bloques de cambios mas sustanciales afectaba a la naturaleza y funciones del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), 6rgano de cooperacion
entre el Estado y las Comunidades Autonomas. La cartera de servicios del SNS; el
establecimiento de prestaciones sanitarias complementarias a las basicas por parte de las

CCAA, los criterios marco para garantizar un tiempo maximo de acceso a las

50




prestaciones o los sistemas y medios que permitan la informacion reciproca en el SNS
son algunas de las cuestiones con repercusiones en la equidad en el acceso a las
prestaciones del sistema sobre las que el CISNS debe debatir y pronunciarse. La
dificultad de alcanzar acuerdos sobre la base de la unanimidad en el Consejo deriva en

la lentitud y, en ocasiones, escasa concrecion de las medidas acordadas en el SISNS.

LA ACTUAL CARTERA DE SERVICIOS DEL SNS

Después de un ano y medio de debate con las Comunidades Autonomas en el seno del
Consejo Interterritorial, en septiembre de 2006 el Gobierno aprobo la actualizacion de la
Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud® , poniendo al dia la cartera vigente
desde el afio 1995. Entre las novedades mdas destacadas cabe mencionar el
procedimiento para actualizar de forma continua el catdlogo, garantizando la

incorporaciéon de los avances cientifico técnicos previa evaluacion de su impacto sobre
en SNS ( Recuadro 6).

33 Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes

del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.
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RECUADRO 6

PRINCIPALES NOVEDADES INCLUIDAS EN LA CARTERA DE SERVICIOS DEL SNS DE
2006

Atencion primaria

Se especifican mas los servicios ya existentes (procedimientos diagnosticos y terapéuticos,
rehabilitacion basica, atencion paliativa a enfermos terminales, prevencion y promocion de la
salud, atencion a las mujeres, atencion a los nifios, etc.)

En el capitulo de la atencion a la salud bucodental se afiade el acceso para los discapacitados.
Atencion especializada

Mayor detalle en las prestaciones existentes en consultas, hospitalizacién y rehabilitacion,
transplantes, reproduccion asistida y salud mental.

Se afiade el apoyo a la atencion primaria en el alta hospitalaria y hospitalizacion a domicilio,
la atencion paliativa e enfermos terminales, el PET en indicaciones oncologicas, la
capsuloendoscopia, la radiocirugia, la hemodinamia, el tratamiento de la obesidad moérbida,
anestesia epidural para partos normales y dispositivos intrauterinos.

Atencion de urgencia

Con anterioridad a la aprobacion de la nueva cartera no constituia una modalidad en si misma.
Prestacion ortoprotésica

Mas detalle tanto en implantes quirurgicos como en protesis externas.

Se afiade a las sillas ruedas de aluminio.

Prestacion dietética

Mas detalle en las patologias que dan lugar a su utilizacion

Transporte sanitario

Se clarifican las principales situaciones en las que una comunidad auténoma se hace cargo del
transporte de pacientes en otra comunidad.

Procedimiento de actualizacion

La propuesta de inclusion de una nueva técnica o procedimiento podra ser iniciativa de CCAA
o Ministerio. Se actualizara por Orden del Ministerio, previo informe del Consejo
Interterritorial.

Segtn el Informe anual del SNS 2007, que elabora el MSC, si en los afios anteriores a la
aprobacion de la nueva cartera se produjo en las distintas CCAA una intensa actividad
de inclusion de nuevas prestaciones y de actualizacion de las existentes, a partir de 2006
se observa una tendencia a la contencion en la entrada de nuevas prestaciones,

incluyendo mas selectivamente aquellas dirigidas a atender problemas de salud

concretos®.

* Se menciona asi, p.ej, la incorporacion por Catalufia de prestaciones como el diagndstico
preimplantacional, tratamiento de la degeneracion macular senil, programa de atencion médica a los
trastornos de identidad de género (también en Andalucia), hipotrofia facial asociada al VIH, técnica de
la hemofiltracion on line, asistencia podoldogica a enfermos de diabetes y cobertura de determinados
programas de salud mental.
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Pese a que la actual cartera entra en mayor detalle que el catalogo de 1995, la mayor
parte de las prestaciones siguen estando definidas de manera que admiten un margen
muy amplio de eleccion a los Servicios de Salud en la manera de brindar efectivamente
el servicio. Desde hace algunos afios, las variaciones en la practica médica (VPM) en el
ambito del SNS estan siendo analizadas, con la colaboracion de un buen nimero de
comunidades auténomas®. Como consecuencia, se estan constatando importantes
diferencias en los procedimientos de diagnostico u tratamiento de las enfermedades, asi
como del uso de las nuevas tecnologias, tanto entre CCAA como entre distintas areas de
salud de una misma Comunidad. Para prevenir las desigualdades que puedan derivar de
esta situacion, parece necesario avanzar hacia una mayor protocolizacion de la atencion
sanitaria a través de guias clinicas comunes a todo el SNS, apoyadas en la evidencia

cientifica y el intercambio de practicas que hayan demostrado eficacia y efectividad.™.

Ademas, algunas comunidades autdbnomas complementan las prestaciones propiamente
dichas con ayudas para gastos derivados de la enfermedad. Valga mencionar, sin &nimo
de exhaustividad, los gastos para familiares de enfermos de Alzheimer (Andalucia,
2004), gastos de desplazamiento para atencion sanitaria (Cantabria, 2007), las ayudas
para personas con hemofilia o coagulopatias afectadas por VHC (virus de la hepatitis C)
tras ser tratadas por los servicios de salud (Pais Vasco y Galicia) o para personas que

padecen la enfermedad celiaca (Castilla La Mancha, 2009).

DIFICULTADES A LA MOVILIDAD DE LOS PACIENTES

La movilidad de los pacientes es un derecho reconocido por la Ley 16/2003, de
Cohesion y Calidad del SNS. Algunos estudios consideran la evolucion decreciente del
numero de desplazamientos de pacientes entre CCAA como un dato indicativo de
mayor homogeneidad en la dotaciéon de infraestructuras entre los distintos servicios
autondémicos.””. Cabe recordar que la Ley 16/2003, de Cohesion y calidad del SNS
reconocid explicitamente el derecho de los ciudadanos a recibir, por parte del servicio
de salud de la Comunidad en que se encuentren desplazados, la asistencia sanitaria del
catdlogo de prestaciones del SNS que pudieran requerir, en las mismas condiciones e
idénticas garantias que los ciudadanos residentes en esa comunidad Auténoma (art.4.c).
Los servicios de salud de las Comunidades Autonomas que no puedan ofrecer alguna de
las técnicas, tecnologias o procedimientos contemplados en esta Cartera en su ambito

geografico estableceran los mecanismos necesarios de remision de los usuarios que lo

35 MSC, Informe anual del SNS, 2007.

3% En este sentido, B. Lopez-Valcarcel y P.Barber, op.cit, asi como L—Angel Oteo Ochoa, op.cit,
V.Navarro Lopez y A.Martin-Zurro

37 MSC, Observatorio del SNS, Informe Anual del SNS 2007.

53



precisen al centro o servicio donde les pueda ser facilitado, en coordinacion con el

servicio de salud que lo proporcione. (cuadro 14).

CUADRO 14

EVOLUCION DEL FLUJO DE PACIENTES DESPLAZADOS ENTRE CCAA

COMUNIDAD Pacientes Afio 2001 | Pacientes Afio 2005
AUTONOMA
Atendidos Derivados Saldo Atendidos Derivados Saldo

ANDALUCIA 3.580 3.806 -226 4.391 4.052 339
ARAGON 2.876 4.465 -1.589 2.665 4.363 -1.698
ASTURIAS 965 1.334 -369 988 1.263 -275
BALEARES 624 1.328 -704 844 1.238 -394
CANARIAS 178 967 -789 184 1.007 -823
CANTABRIA 1.855 1.581 274 1.938 1.669 269
CASTILLA Y LEON 4.248 7.699 -3.451 3.991 7.282 -3.291
CASTILLA LA MANCHA 3.435 11.240 -7.805 3.780 8.949 -5.169
CATALUNA 8.546 2.706 5.840 8.760 3.065 5.695
C. VALENCIANA 5.677 3.526 2.151 4.701 3.580 1.121
EXTREMADURA 776 3.329 -2.553 1.047 2.665 -1.618
GALICIA 1.077 1.575 -498 1.460 1.493 -33
MADRID 19.140 7.339 11.801 15.086 7.668 7.418
MURCIA 2.188 1.378 810 2.069 1.341 728
NAVARRA 929 1.636 =707 1.022 1.742 -720
P. VASCO 3.206 3.320 -114 4.161 3.488 673
RIOJA 951 2.218 -1.267 1.142 2.224 -1.082
CEUTA 139 445 -306 201 764 -563
MELILLA 59 557 -498 126 703 -577
TOTAL 60.449 60.449 58.556 58.556
*Incluye todos los grupos de diagnostico relacionado (GDR) del Conjunto minimo de datos basicos
(CMBD).

Fuente: Segundo Informe para el analisis del gasto sanitario, Grupo de Analisis sobre el gasto sanitario
creado tras la primera conferencia de presidentes autondémicos, 2007.

Sin embargo, la efectividad del derecho a la movilidad de los pacientes es todavia
limitada, dado que no se han desarrollado algunos de los mecanismos que garantizarian
una mayor continuidad y calidad de la atencidn, no sélo en los desplazamientos, sino a
la hora de ampliar las posibilidades de eleccion en un SNS caracterizado por una gran
variabilidad en la practica clinica o en las modalidades de la prestacion entre Servicios
de Salud. Una primera limitacion proviene de las carencias todavia existentes en el
desarrollo de un sistema de informacidén compartido por todos los servicios de salud que
conforman el SNS, un proyecto técnicamente complejo pero viable que sigue sin
hacerse realidad, si bien es cierto que ha recibido un fuerte impulso a partir de la
aprobacion del Plan de Calidad de 2007. Asi, la tarjeta sanitaria es un instrumento que
estaba concebido para permitir el intercambio de datos entre Comunidades Autdénomas,
algo que no se ha hecho realidad puesto que su utilidad se restringe a la acreditacion del
derecho a la atencion sanitaria en todo el SNS y al computo del nimero de desplazados
a efectos de la compensacion de gastos generados por hospitalizacion a través del Fondo

de Cohesion Sanitaria. Sigue sin desarrollarse el codigo Unico para cada individuo
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vinculado a su informacion clinica ubicada en cualquier centro del sistema. Otro tanto
ocurre con el proyecto de sistema de receta electronica comin que permitiria valorar las
prescripciones y dispensaciones de medicamentos a pacientes fuera de su Servicio de
Salud de origen y en el que, de momento, sélo se han producido progresos a nivel
intrautondmico, mejorando la interconexion de los sistemas informaticos entre niveles

de atencion o entre zonas de salud dentro de una misma comunidad.

DESARROLLO DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE

Por ultimo, cabe recordar que la centralidad del paciente se ha convertido en un objetivo
ligado a la calidad de los sistemas modernos de salud, en el sentido de que aquél deja de
ser mero sujeto pasivo, que cuenta cada vez con mayor informacion sobre su salud y sus
derechos y muestra una actitud mas proactiva. Esa centralidad de la persona destinataria
de la prestacion sanitaria es la que ha propiciado una evolucion clara del concepto de
paciente —como sujeto pasivo de los cuidados y atenciones sanitarias- hacia la figura del
“usuario” de tales servicios, como sujeto de derechos y centro del sistema, sobre cuyo
interés individual y colectivo se construye un sistema de prestaciones que reconocen su
autonomia en las decisiones fundamentales que le afectan. Asi, del derecho a la
informacion y a disponer de su salud a través del consentimiento informado, se pasa a la
reivindicacion y expectativa sobre aquellos otros derechos instrumentales de una mejor
asistencia sanitaria. tales como la libre eleccion de facultativo o de centro hospitalario,
la segunda opinion médica —vinculada a determinados procesos- o la limitacion de los
plazos de espera para las pruebas diagnosticas o las intervenciones®™, que han sido

establecidas y desarrolladas progresivamente por las CCAA.

Unido a lo anterior, se desarrollan nuevos derechos conexos con la concepcion de la
dignidad de la persona usuaria de estos servicios, como la declaracion de voluntad vital
anticipada o el derecho a una muerte digna, regulado por primera vez en la Comunidad
Auténoma andaluza para limitar el ensafiamiento terapéutico, garantizar los cuidados

paliativos y garantizar la intimidad en el proceso de la muerte.

Se trata de un compendio de expectativas que definen el escenario que demanda el
usuario del siglo XXI y que no sélo esta condicionado a los recursos disponibles, sino
que en buena medida también descansan sobre los nuevos paradigmas filosoficos y

politicos del respeto a la autonomia personal.

La aprobacion de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del

paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y comunicacion clinica

3% cuando se encuentra planteada la futura aprobacion del Real Decreto que regula los tiempos méaximos
de espera en todo el SNS, practicamente todas las comunidades autéonomas cuentan ya con su
regulacion propia, con un alcance y soluciones muy variado
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quiso significar un paso adelante en esta direccion para el conjunto del sistema . Sin
embargo, como reconoce el Informe anual del SNS, 2007, la situacion en las distintas
Comunidades autonomas es muy heterogénea en lo que se refiere a los derechos de los
pacientes, al desarrollo normativo y a las actuaciones concretas que se lleven a cabo

ppara consolidar una participacion real y efectiva de la sociedad en el SNS (cuadro 15).
CUADRO 15

DESARROLLOS NORMATIVOS AUTONOMICOS DE ALGUNOS DERECHOS DE LOS
PACIENTES

(Respuestas de los responsables de los Servicios de Salud autondmicos)

Si No No Total
contesta

Libre eleccion de profesional médico 12 3 3 18
Segunda opinion 14 1 3 18
Acceso a la historia clinica 14 0 4 18
Consentimiento informado 12 3 3 18
Instrucciones previas/Ultimas voluntades 13 2 3 18
Guia o carta de servicios 10 3 5 18
Informacién en el Sistema Nacional de Salud (informacion de
caracter administrativo relativa a servicios y unidades asistenciales

. - L 7 . > 10 1 7 18
disponibles y a los requisitos de acceso a éstos: libertad de eleccion
de médico y centro, conocimiento de listas de espera, etc.)
Garantias a pacientes con necesidades especiales de informacién

. . . 6 1 11 18

asociadas con la discapacidad
Figura o institucion de defensa de los derechos de los pacientes 11 3 4 18

Nota: En las columnas verticales se indica el nimero de comunidades autdnomas, afiadiendo al INGESA,
que han respondido en un sentido u otro sobre la existencia de normativa propia de desarrollo de los
derechos que figuran en la columna de la izquierda.

Fuente: MSC, Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, 2007.

Parece claro el interés de todos los Servicios de Salud en valorar la percepcion subjetiva
de sus usuarios, a tenor de la multitud de encuestas de satisfaccion que se realizan en el
ambito autonomico (entre 150.000 y 200.000 entrevistas a personas usuarias del SNS),
con una alta variabilidad en la metodologia seguida, una escasa comparabilidad fuera de
los ambitos locales y una coincidencia en los elevados niveles de satisfaccion arrojados
en los resultados de los servicios de salud que informan acerca de los mismos, que son
solo algunos. Con todo, segin el citado Informe son escasas las referencias a la
realizacion de evaluaciones y a la puesta en marcha de medidas correctoras para

intervenir sobre las oportunidades de mejora identificadas.

2.1.1. Salud Publica y Atencion Primaria

Seglin se recoge en el texto de la cartera de servicios del SNS, la atencidn primaria es el
nivel basico e inicial de atencion que garantiza la globalidad y continuidad de la

atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de
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casos y regulador de flujos. Comprende actividades de promocién de la salud,
educacion sanitaria, prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y
recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacién fisica y el trabajo social. La
asistencia sanitaria se presta tanto a demanda como de manera programada y urgente.
Este nivel de atencion incluye también servicios especificos para algunos colectivos
como las mujeres, los nifios y adolescentes, las personas mayores, los enfermos cronicos
y los grupos de riesgo. Asimismo, aborda la atencion paliativa a enfermos terminales, la
salud bucodental y la salud mental. Constituye, en definitiva, la gran puerta de entrada

al sistema de atencidn sanitaria.

La importancia del servicio de atencidon primaria, que fue objeto de una amplia reforma,
dando como resultado una incuestionable mejora del modelo en los afios ochenta, ha
llevado a disefiar nuevas vias de intervencion orientadas a operar nuevos cambios para
mejorar el funcionamiento del sistema. Asi, la estrategia de mejora de la AP21 ¥,
aprobada por el Consejo Interterritorial en 2006, con el objeto alcanzar una atencion
primaria de calidad, orientada al ciudadano, que tenga una alta capacidad de resolucion
y que potencie la continuidad asistencial con una organizacion descentralizada,
participada y eficiente, se centr6 en dos ejes fundamentales: el ciudadano y el
profesional. Si hasta ahora la aplicacion de la estrategia, que depende fundamentalmente
de la voluntad de las administraciones autonomicas, ha sido bastante limitada, es de
esperar que en adelante comience a dar frutos y que éstos se reflejan en una mejora de

los indicadores.

DISPARIDADES EN LAS CARTERAS DE SERVICIOS AUTONOMICAS

La oferta y las carteras de servicios en este ambito asistencial en las distintas
comunidades autébnomas han ido dotdndose de elementos propios en cada una de ellas,
como consecuencia de la asuncion de la competencia sanitaria, de modo que, finalizado
el proceso de transferencias, el panorama en la Atencién Primaria en Espaia es variado
tanto en recursos como en oferta de servicios. Dada la gran distancia temporal que
separa la asuncidon de competencias sanitarias entre unas y otras comunidades, las que
cuentan con mayor antigiiedad en el uso de esa competencia presentan en general
mayores desarrollos en el ambito de sus respectivas catdlogos de prestaciones,
disponiendo de mas prestaciones extraordinarias con respecto a las establecidas en el
Sistema Nacional de Salud, en tanto que las que proceden del Insalud exhiben por lo

comun menos desarrollos.

Ya sea por esta o por otras razones, el cumplimiento de la Cartera de servicios minima

no es homogéneo en todo el territorio y al mismo tiempo se ofrecen otros servicios

3% Atencion Primaria del siglo XXI: Estrategias de Mejora.
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complementarios no obligatorios que se han incluido mas recientemente, como la

atencidn a pacientes con asma cronica o con tratamiento de anticoagulantes orales.

1* es manifiesto el escaso desarrollo de algunos

En los servicios de atencién genera
aspectos como la atencidon social, la consulta telefonica o el acompafiamiento en
ambulancia al paciente grave, que se encuentran implantados en menos de la mitad del
territorio. En el ambito de los servicios de prevencion y educacion en habitos
saludables, que deberian tener un importante peso en la Atencion Primaria, existe una
oferta muy desigual. Asi, en el caso de la prevencion de las adicciones al tabaco y al
alcohol, existe un amplio recorrido en su aplicacion, como también en el caso de los
pacientes con diabetes y otros pacientes con enfermedades cronicas, servicios que se
encuentran implantados en la practica totalidad de las comunidades auténomas. En
cambio, la prevencion de accidentes comunitarios, la relacionada con los accidentes de
trafico, la promocion de la salud dirigida a minorias étnicas, la educacion para la salud
en otros grupos o la educacion para la salud a grupos de cuidadores, se ofrecen en

algunas comunidades pero no en la mayoria.

En lo concerniente a la atencion a la infancia y la adolescencia, el servicio de
vacunaciones y revisiones del nifio sano es muy uniforme, al contrario de lo que ocurre
con los servicios especificamente disefiados para atender a los adolescentes. En este
caso, la educacién y orientacion sexual a jovenes, que incluye conductas sexuales
saludables, prevencion de enfermedades de transmision sexual y de embarazos no
deseados, se encuentran establecidos en algunas comunidades, pero en otras no. Lo
mismo ocurre en el terreno de las inspecciones en el medio escolar y otras inspecciones,

cuya prestacion es minoritaria.

La atencion especifica a las mujeres presenta también algunas disparidades llamativas.
En el esquema presentado en la ultima actualizaciéon del informe sobre la oferta de
servicios en atencion primaria lo primero que llama la atencion es la excepcionalidad de
la vacunacion frente al papiloma humano, que todavia es objeto de discusion sobre la
idoneidad de su aplicacion por parte de la comunidad médica. Pero aun es mas
llamativo el hecho de que el capitulo de la deteccion y el abordaje de la violencia
doméstica no se encuentre incorporado en todas las comunidades autébnomas, maxime
cuando la Ley de medidas de proteccion integral contra la violencia de género llama a

las administraciones autonémicas a abordar este asunto desde el punto de vista sanitario.

Debe decirse, sin embargo que, de acuerdo con el informe sobre los servicios de
atencion primaria, las carteras de servicios se plasman en documentos especificos que

desarrollan los diferentes elementos que la componen en funcion de los usos dados a la

* Ministerio de Sanidad y Politica Social, “Oferta de servicios en Atencioén Primaria”, 2008.
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misma por cada servicio de salud. No son, por tanto, relaciones exhaustivas de toda la
actividad de la Atencién Primaria, sino solamente de aquellas acciones que estan
expresamente reguladas. Por ello aparentemente pueden existir diferentes ofertas entre
unas comunidades y otras, de modo que al menos una parte de las diferencias entre
comunidades puede atribuirse al desigual registro de algunos servicios y actividades.
Por otro lado, la forma de abordar el desarrollo de la oferta esta sujeta a distintas
interpretaciones en funcion del territorio de referencia, como en el caso del seguimiento
de embarazos normales, que en alguna comunidad se realiza por los médicos de

atencion primaria mientras que en la mayoria recae en los servicios de tocoginecologia.

CUADRO 16
SERVICIOS INCORPORADOS A LA CARTERA BASICA DE SERVICIOS EN AP Y
FINANCIACION, POR CCAA

CC.AA. Servicios incorporados a la cartera béasica Financiacion Observaciones
- Salud bucodental para nifios hasta 16 afios - Presupuestos de las
unidades de gestion clinica
(UGC)

- Conciertos con
odontologos privados

- Salud bucodental para deficientes mentales - Presupuestos UGC

- Conciertos con
odontologos privados

- Podologia para diabéticos - Conciertos con poddélogos
. privados
Andalucia |- Control retinopatia diabética - Dispositivo de apoyo con

50 unidades retinoscépicas
- Tratamiento anticoagulante oral - Presupuestos UGC

- Exdmenes de salud a mayores de 65 afios - Presupuestos UGC

- Cirugia menor - Presupuestos UGC

- Atencion a cuidadoras de discapacitados - Presupuestos UGC

- Gestidn de casos enfermeria - Presupuestos UGC

- Fisioterapia en sala y a domicilio _ Presupuestos UGC

- Servicio de Atencion a la Obesidad Infantil - Ley de Presupuestos
- Servicio de Atencion a trastornos por Déficit de
Atencion

- Servicio de Atencién a personas con dolor
musculo-esquelético

- Servicio de Atencién a personas con asma

Asturias bronquial en adultos
- Servicio de Atencion a personas con Cardiopatia
Isquémica
- Servicio de Atencion a Personas Cuidadoras
- Servicio de Deteccién y Atencion a trastornos de
Ansiedad
- Programa de Salud Bucodental para nifios de 6-16 |- Plblica con servicios - La Cartera de Servicios
afios desde 2005 prestados por profesionales |de AP es comun a todos
. privados acreditados los EAP con pequefias
Aragon diferencias (cir. menor,
anticoagulacion oral, etc.)
Baleares |- Anticoagulacion oral en AP - Presupuesto de Salud

- Intervencion avanzada individual y grupal para la
deshabituacion tabaquica
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- PADI (Programa de Atencion Dental Infantil)

- Ampliacion de la cartera de atencion a la salud
bucodental

- Concertacion con la
privada; modelo de
provision mixto y
financiacion publica

- Actualmente en
desarrollo. Prevista su
implantacion para el afio
2008. Paralelamente se
ha iniciado la revision del
programa de Salud

Canarias bucodental de la CCAA
- Deteccién y abordaje de la violencia de género en - El protocolo es del afio
el &mbito doméstico - Plblica 2003
- Continuidad de Cuidados en Atencién Domiciliaria |- Piblica - Ampliacién progresiva
de recursos de
enfermeria de enlace
. - Salud bucodental - Presupuesto de Salud
Castilla- La » .
Mancha |- Atencion podologica
- Valoracion oftalmolégica
Cantabria |- No
- Atencion al cuidador - Consejeria de Sanidad
- Atencion al adolescente
- Atencion al nifio con asma
- Atencion al bebedor de riesgo
- Deshabituacion tabaquica
Castillay |- Atencién a la demencia
Leon - Atencion a la violencia de género
- Actividades Prevencion Adulto
- Ampliacion cobertura odontolégica
- Incontinencia urinaria en mujeres menopausicas
- Consulta al joven en su ambito
- Ecografias en atencion primaria
Catalufia |- Odontologia desde el inicio de la reforma - General
- La cartera de servicios comunes y la de
Comunidad |especificos de la comunidad estan detalladas en la
Valenciana [siguiente direccién de Internet:
http://www.san.gva.es/cas/ciud/homeciud.html
- Plan de Atencién Dental Infantil (PADIex) - Capitacion Prospectiva. |- Cobertura 6-15 afios RD
Financiacion publica, 195/2004
provision mixta
- Plan de Atencién Dental al Discapacitado - Financiacion Publica. - RD 74/2003. Cobertura
Intelectual (PADDI) Provisién publica total, con recursos
Extremadura .
ambulatorios y
hospitalarios especificos
- Plan de Atencién Dental a las embarazadas - Financiacién Publica - Provisién publica a
través de la red
asistencial del SES
Galicia |- Odontologia (obturaciones y tartrectomia) - Financiacién propia
- La cartera de Servicios de AP de la Comunidad de |- La financiacion de todas
Madrid recoge todas las actividades de promocién |las actividades se realiza a
de la salud, educacion sanitaria, prevenciéon de la  [través de los presupuestos
enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y [|asignados a la Consejeria
Madrid  |recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacion |de Sanidad y Consumo
fisica y el trabajo social que recoge el aprobados por la Asamblea
R.D.10030/2006 de 15 de septiembre que establece |de Madrid
la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud en su Anexo |l
- PADI desde 6 a 18 afios (Programa de Atencién
Navarra Dental Infantil)
- Farmacos para deshabituacién tabaquica
- Anticoagulacién - SERIS
Rioja (La) |- Telecardio

- Tabaco: Prevencién y tratamiento

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Oferta de servicios en Atencién Primaria, 2008.
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Aunque las estadisticas sobre vacunaciones presentan la limitacion de basarse en
métodos de recogida de datos diferentes en funcion del pais, parece que la cobertura de
inmunizaciones activas es mas amplia en Espana que en la media de los paises de la
OCDE, tanto en vacunas de nifios como en adultos. En lo que concierne a las
inmunizaciones basicas para nifios, la proporcioén superaba en el afio 2007 el 96 por 100
en todo el territorio nacional, si bien se encuentran algunas diferencias en las
comunidades autonomas, siendo Extremadura y El Pais Vasco las que ofrecen los datos

de menor cobertura, con proporciones de entre el 91 y el 94 por 100.

Con pequenias variaciones a lo largo de los ultimos afios, la vacunacioén antigripal
recomendada a la poblacién con edad superior a los sesenta y cinco afios, mantiene una
cobertura del 62 por 100 con algunas variaciones no poco importantes a lo largo del
territorio nacional. La Rioja, Extremadura y Catalufia arrojan las cifras mas elevadas,
superando la media en mas de diez puntos, en tanto que Murcia, Baleares y Andalucia
se sitian por debajo del valor medio, lo que hace pensar en la distinta eficacia de las
medidas de promocion de las conductas preventivas en los distintos ambitos

territoriales.

RECURSOS EN ATENCION PRIMARIA

Los indicadores sobre recursos en atencion primaria ponen de manifiesto la pervivencia
de importantes diferencias de dotacion entre unos y otros servicios de salud en este
nivel. La media de Tarjetas Sanitarias Individuales por cada médico de familia
asciende a 1.410 en Espana, lo que supone un aumento de mas de treinta pacientes por
facultativo desde el afio 2001*'. Las diferencias encontradas entonces, con un rango de
variacion de cuatrocientas tarjetas por cada médico, incluso han aumentado superando
las seiscientas. Asi, entre la Comunidad de Castilla y Ledn (939) y la de Baleares
(1.685) hay una importante diferencia entre sus niveles de presion sobre las consultas en
medicina de familia. En pediatria, existen también diferencias nada despreciables, que
pueden explicarse principalmente por las condiciones demograficas (crecimiento de la
poblacion menor de 14 afios por efecto de la inmigracién y del ligero repunte de la
natalidad) y geogréficas (concentracion/dispersion de los nucleos de poblacion) de cada
territorio. Si la media de tarjetas asignadas por pediatra asciende a 1.029, la distancia
entre el servicio autonémico mas presionado y el menos presionado alcanza las
cuatrocientas, siendo Asturias la comunidad autébnoma con menos nifios por pediatra y
Cataluna la que tiene el servicio de pediatria mas congestionado. Cabe mencionar en
este punto la importancia relativa de la pediatria de area en algunas comunidades cuyas

caracteristicas demograficas han favorecido la creacion de esta figura en Atencion

# CES: Memoria, 2001
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Primaria, pensada para dar cobertura pediatrica a aquellas Zonas Basicas de Salud que
no cuentan con una poblacion suficiente para crear una plaza de Pediatra de Equipo,
acercando asi la figura del profesional de la pediatria a la poblacion rural que no tenia
este servicio mas que de forma ocasional. Castilla-Leon, Castilla La Mancha, Galicia y
Extremadura, cuentan con una mayor importancia relativa de estos profesionales, que
deben cubrir las necesidades de atencion de varios centros de salud, pertenecientes a una

misma area.

Mencidn aparte merece el personal de enfermeria, toda vez que una parte importante de
la presion que padece el sistema sanitario por las necesidades de personal no cubiertas
podria aliviarse con el aumento de la dotacion de profesionales de la enfermeria®. Tal
como ponen de manifiesto los datos recopilados en el informe sobre necesidad de
especialistas médicos, Espafia tiene una de las ratios mas bajas del mundo desarrollado
de personal enfermero/médicos, de modo que los facultativos asumen tareas que en
otros paises desempefian otros profesionales sanitarios. Ademas existe también en el
caso de las enfermeras una notable variabilidad en el nimero de tarjetas asignadas por
cada una en las distintas comunidades auténomas. Asi, Castilla y Ledn, Extremadura y
Castilla-La Mancha cuentan comparativamente con mas recursos, mientras que
Valencia, Andalucia y Baleares exhiben las ratios mas elevadas, con una diferencia de

casi ochocientas tarjetas entre la comunidad mas desahogada y la mas congestionada.
CUADRO 17

RECURSOS EN ATENCION PRIMARIA EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS, 2008

Medicina de familia Pediatria Enfermeria Personal no sanitario

. . . Ratio
Ratio Ratio Ratio .

CCAA Ne Tarjetas N° Tarjetas Ne Tarjetas N° tarjgt_a S

. ) . Auxiliar
Asignadas Asignadas Asignadas Adm
Andalucia 4.755 1.442 1.110 1.069 4.257 1.890 6.096 2.838
Aragoén 959 1.229 163 997 920 1.458 401 4.078
Asturias 657 1.481 128 779 707 1.516 420 3.219
Baleares 517 1.685 136 1.059 536 1.894 331 3.691
Canarias 1.079 1.519 295 974 1.118 1.723 653 3.568
Cantabria 365 1.361 73 1.035 376 1.522 211 3.407
Castillay Le6n 2.379 939 301 901 2.104 1.165 1.153 3.326
Castilla-La Mancha 1.382 1.276 239 1.041 1.454 1.376 722 3.379
Cataluiia 4.270 1.474 993 1.180 4.750 1.572 3.154 2.575
Comunidad Valenciana 2.632 1.555 738 994 2.492 1.936 2.634 3.080
Extremadura 803 1.199 132 969 886 1.218 440 3.954
Galicia 1.845 1.347 360 900 1.760 1.574 1.110 2.880
Madrid 3.509 1.541 867 1.044 3.239 1.948 2.418 4.006
Murcia 812 1.470 232 972 779 1.814 567 3.633
Navarra 370 1.418 95 977 437 1.413 250 2.470
Pais Vasco 1.292 1.563 288 905 1.334 1.709 886 2.573
Rioja (La) 220 1.251 40 950 204 1.535 102 4.674
Ceuta y Melilla 67 1.550 25 1.068 80 1.632 58 3.957
Espafia 27.911 1.410 6.215 1.029 27.433 1.663 21.606 3.102

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Sistema de Informacion de Atencion Primaria, 2009

2 Ministerio de Sanidad y Politica Social: Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafia
(2008-2025)
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En lo concerniente a la frecuentacion de los servicios de atencion primaria, los datos
procedentes de la encuesta revelan una desigual presion sobre los distintos servicios de
salud autondmicos. En este sentido, los médicos de familia de algunas comunidades
atienden a un nimero muy superior de pacientes cada dia, como en Extremadura y
Andalucia. Y lo mismo ocurre con los pediatras y el personal enfermero, poniendo de
manifiesto una desigual presion asistencial sobre la sanidad publica en funcion del
ambito geografico. Sin embargo, el mayor nimero de encuentros diarios para el
personal de atencién primaria no parece relacionado con un mayor volumen de
poblacion a atender (ratio de tarjetas sanitarias por profesional), por lo que la
explicacion de las diferencias de frecuentacion podria buscarse en las tasas de
envejecimiento —la frecuentacion en medicina de familia es superior en los segmentos
de edad superiores-, o en general a las diferentes evoluciones demograficas en cada
comunidad auténoma. En cualquier caso, en Espafia en los ltimos afios se ha dado un
aumento progresivo de la frecuentacion y la demanda de servicios sanitarios, superior a
la otros paises del entorno, quizd en parte a causa de la importancia dada a la
accesibilidad, ya que en la mayoria de los casos, la mayor utilizacion de los servicios
sanitarios no se corresponde con patrones de morbimortalidad regionales que justifiquen

una mayor demanda de atencion sanitaria.
CUADRO 18

NUMERO DE ENCUENTROS/DIA PROMEDIO PARA MEDICOS DE FAMILIA,
ENFERMERAS Y PEDIATRAS, POR CC.AA.

CC.AA Médicos Enfermeras Pediatras

Andalucia 45 25, excluidos los servicios comunes o 30
dispensarizados

Asturias 35,72 21,17 20,97
Aragon 8516 visitas-afio/MF, 428000 visitas a| 4565 visitas-afio/ ~ enfermera (2006) | 761 visitas-afio/ pediatra (2006)
domicilio (global) (2006)
Baleares 35,0 27,2 20,7|
Canarias 40 consultas/dia (afio 2006) 15 consultas/dia (afio 2006) 26 consultas/dia (afio 2006)
Cantabria Demanda 25,18{Demanda 20| Consulta 22 pac.
Programada 7,72|Domicilio 1,8|Domicilio
Domicilio 0,68
Castilla-La Mancha 32,5 Nd. 28
Castillay Ledn Urbano 37,9|Urbano 23,7|Urbano 24,6
Rural 26,0|Rural 21,5|Rural 24,8
Cataluia 30,1 155 243

datos de forma tan general.

Comunidad Valenciana |E! Sistema de Informaciéon ABUCASIS estéa en proceso de desarrollo y en la actualidad no nos permite obtener estos

Extremadura 49 32 27
Galicia 41 18 20
Madrid Datos de afio 2006: 36,84|Datos de afio 2006: 19,48|Datos de afio 2006: 24,5
Navarra 29 22 (incluye extracciones) 22
Rioja (La) 40 50 30

Fuente: Fuente: V. Navarro Lopez y Amando Martin Zurro (Coordinadores), Proyecto de investigacion:
La Atencion Primaria de Salud en Espafia y sus Comunidades Autéonomas. SEMFYC, 2009.
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El acceso a pruebas diagndsticas por parte de los médicos de atencidon primaria, que

constituye una de las medidas recogidas en el Documento aprobado por el CISNS en
2006 sobre Atencion Primaria en el siglo XXI: Estrategias de Mejora, encaminada a

mejorar la efectividad y la resolucion en este ambito asistencial, muestra, de acuerdo

con los indicadores disponibles, rasgos desiguales. No cabe duda sobre los beneficios

que traeria al sistema la extension del acceso a dichas pruebas por parte de los

facultativos (mayor agilidad y descongestion en atencidon especializada) y para los

pacientes (mas rapidez en los procesos diagnosticos). Sin embargo, mientras algunas

pruebas diagnosticas se encuentran ampliamente implantadas, como la mamografia,

otras como la tomografia o la ecocardiografia son utilizadas unicamente en algunas

comunidades.

CUADRO 19

ACCESO HABITUAL A PRUEBAS POR PARTE DEL PROFESIONAL DE ATENCION
PRIMARIA, POR CC.AA.

Mamografia Ecocardiografia Tomografia computerizada Anatomia patolégica
CCAA Accesibilidad . Accesibilidad . Accesibilidad . Accesibilidad .
X Observaciones X Observaciones X Observaciones X Observaciones
habitual habitual habitual habitual
Andalucia Si No Si Sélo profesional Si
de unidad de
gestion clinica
Aragoén Si No en todos los No Si (lumbosacra |No en todos los
sectores y craneal sectores
protocolizada)
Asturias Si No En algun area Si
sanitaria
Baleares Si No No Si
Canarias No No No Si
Cantabria Si-No No No No
Castilla-La Mancha Si Si Mediante Si Mediante Si
protocolo con protocolo con
AH AH
Castillay Ledn Si Si Si Protocolizada en Si
algunas areas
de salud
Cataluiia Si-No Si Si Si
Comunidad Valenciana Si En 12 (de 20) Si En 17 (de 20) Si En 9 (de 20) No
departamentos departamentos departamentos
de salud de salud de salud
Extremadura Si Si Si
Algunos centros Algunos centros
con protocolo con protocolo
Galicia No A partir No A partir No A partir No A partir
diciembre 2007, diciembre 2007, diciembre 2007, diciembre 2007,
con protocolo con protocolo con protocolo con protocolo
Madrid Si No Si Mediante Si
consultor
Murcia
Navarra Si Bajo protocolo No Si Bajo protocolo Si Si desarrolla
cirugia menor
Pais Vasco
Rioja (La) No No No Si
Ceuta y Melilla

Fuente: V. Navarro

Atencion Primaria de Salud en Espafia y sus Comunidades Auténomas. SEMFYC, 2009.

Lépez y Amando Martin Zurro (Coordinadores), Proyecto de investigacion: La
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2.1.2. Atencion especializada

La atencidon especializada comprende las actividades asistenciales, diagnosticas,
terapéuticas y de rehabilitacion y cuidados, asi como aquellas de promocion de la salud,
educacion sanitaria y prevencion de la enfermedad, cuya naturaleza aconseja que se
realicen en este nivel. Este nivel de atencion garantiza la continuidad del cuidado
integral al paciente, una vez superadas las posibilidades de la atencidon primaria y hasta
que aquél pueda reintegrarse en dicho nivel. La atencidon especializada se presta,
siempre que las condiciones del paciente lo permitan, en consultas externas y en

hospital de dia.

Como ocurre en el caso de Atencion Primaria, la ampliacion del catalogo de
prestaciones por parte de las comunidades autonomas no es homogénea, habiendo
diferencias apreciables entre unas y otras. También en este caso la antigiiedad en el
ejercicio de la competencia sanitaria supone una ventaja en el desarrollo de la cartera
complementaria, de modo que en conjunto, y en consonancia con la antigiiedad en el
uso del titulo competencial en materia sanitaria, las comunidades de Andalucia,
Catalufia, Navarra, Pais Vasco y Valencia han incorporado mas prestaciones
extraordinarias al catdlogo basico que el resto, mientras que algunas no han ampliado su

cartera con nuevas prestaciones.
DIFERENCIAS EN LA DOTACION DE RECURSOS

Entre los indicadores de dotacidon de recursos en Atencion especializada, el nimero de
camas por cada mil habitantes suele emplearse como primera aproximacion. Dicho
nimero no supera en Espafia las 2,3 y es significativamente mas bajo que el que
muestran las estadisticas europeas. En efecto, la media de camas por cada cien mil
habitantes® alcanzaba en 2005 las 590, mientras que en Espafia en ese mismo afio no se
superaban las 338. No obstante, debe decirse que en toda la Unién Europea se registra
una clara tendencia a la reduccion numérica de este equipamiento basico, que en ocho
afios ha disminuido en un 26 por 100, mientras que en Espafia, aunque también ha
descendido el nimero de camas hospitalarias por cada cien mil habitantes, el descenso
ha sido menos abultado. Esta disminucion de las infraestructuras debe interpretarse
como un signo de cambio en los procedimientos médicos hacia técnicas cada vez menos
agresivas y con menor requerimiento de hospitalizacion. Por ello, el indicador de
disponibilidad de camas habria de complementarse con la presencia de hospitales de
dia, la atencion domiciliaria y la utilizacion de tecnologias poco agresivas en los

tratamientos.

# Eursotat, Public Health, resources and patients.
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En todo caso, los datos aportados por el Ministerio reflejan la existencia de algunas
diferencias interregionales a este respecto. Asi, Andalucia es la comunidad auténoma
con menor dotacion de camas en funcionamiento adscritas a la sanidad publica,
mientras que Extremadura y Aragdén se situan por encima de aquella y de la media
nacional. En cuanto al numero de camas en hospitales de dia en el circuito publico
existen también diferencias entre las comunidades. Asi, Cantabria, Asturias y Cataluna
son las mejor dotadas y Extremadura y La Rioja las que disponen de menos plazas. Las
diferencias pueden responder, en cualquier caso, al modelo de atencion por el que se ha
optado.

El volumen del personal sanitario, que también varia geograficamente, sera abordado
con detalle en el capitulo correspondiente a la politica de recursos humanos. Pero cabe
aqui sefialar la existencia de algunas diferencias entre las comunidades. El numero
medio de médicos en el nivel de atencion especializada por cada cien mil habitantes era
en 2007 de 154, cifra de la que se alejaban por arriba Aragon , Asturias, Catalufia y
Cantabria y que no alcanzaban Andalucia y Canarias. De igual modo, el personal de
enfermeria, cuya tasa por cien mil habitantes se sitiaba como valor medio en 257,

presentaba un rango de variacion de 115 por 100.000, siendo los extremos Aragodn y

Extremadura.
CUADRO 20
DOTACION Y RECURSOS EN ATENCION ESPECIALIZADA
. Camas en Plazas hospital Médicos SNS Enfermeros SNS
Hospitales . . . .
CC.AA SNS funcionamiento | de dia Publicos
SNS/1000 hab. | SNS/1000 hab. Tasa/1.000 Tasa/1.000
Ne N°
hab. hab.

Andalucia 43 1,89 0,14 10.315 1,28 18.980 2,35
Aragon 19 3,08 0,18 2.514 1,94 4.446 3,43
Asturias (Principado de) 10 2,99 0,26 2.009 1,87 3.126 2,91
Baleares (Islas) 11 2,26 0,17 1.621 1,57 3.053 2,96
Canarias 14 2,18 0,12 2.654 1,31 4.993 2,46
Cantabria 5 2,50 0,30 986 1,72 1.749 3,05
Castillay Ledn 15 2,75 0,15 3.948 1,56 7.025 2,78
Castilla-La Mancha 19 2,40 0,2 3.097 1,57 5.364 2,71
Catalufia 70 2,48 0,24 13.424 1,86 17.852 2,48
Comunidad Valenciana 33 2,07 0,13 6.848 1,40 11.145 2,28
Extremadura 10 3,17 0,09 1.738 1,59 2.743 2,52
Galicia 17 2,97 0,20 4.306 1,55 7.756 2,80
Madrid (Comunidad de) 27 2,09 0,21 9.570 1,57 16.505 2,71
Murcia (Region de) 11 2,06 0,16 2.043 1,47 3.597 2,58
Navarra (Comunidad Foral de) 6 2,24 0,14 967 1,60 1.641 2,71
Pais Vasco 18 2,64 0,23 2.971 1,39 4,729 2,21
La Rioja 3 2,68 0,08 506 1,64 934 3,02
Ceuta y Melilla 4 2,70 0,09 225 1,54 419 2,87
Total 335 2,34 0,18 69.741 1,54 116.063 2,57

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de
internado, 2007.
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CUADRO 21

ACTIVIDAD EN ATENCION ESPECIALIZADA

Actos quirurgicos SNS Urgencias SNS
Consultas Tasz?\ )
CC.AA SNS/1000hab NO Frecuentacion NP Frecuentacion | Ambulatorizacion
' /1000 hab. /1000 hab. SNS- Publicos
Andalucia 1.396,14 533.451 66,19 4.270.622 529,89 41,98
Aragon 1.775,61 84.712 65,33 584.931 451,11 14,98
Asturias (Principado de) 1.175,77 67.240 62,56 470.386 437,62 37,11
Baleares (Islas) 1.204,22 56.732 55,04 438.751 425,70 46,44
Canarias 1.343,68 75.363 37,20 644.643 318,19 22,06
Cantabria 1.435,56 28.065 48,99 335.177 585,13 29,60
Castillay Ledn 1.506,55 155.582 61,53 950.058 375,75 29,08
Castilla-La Mancha 1.563,52 119.936 60,66 843.017 426,35 34,70
Catalufia 1.366,30 638.701 88,58 3.811.679 528,63 40,85
Comunidad Valenciana 1.617,80 331.772 67,92 2.236.123 457,75 36,16
Extremadura 1.405,57 76.925 70,57 486.113 445,98 42,30
Gallicia 1.655,74 186.374 67,22 1.127.930 406,82 28,98
Madrid (Comunidad de) 1.720,87 375.056 61,67 2.480.307 407,83 31,56
Murcia (Regién de) 1.497,42 79.927 57,41 773.071 555,32 38,66
Navarra (Comunidad Foral de) 1.467,96 41.648 68,74 259.592 428,46 16,28
Pais Vasco 885,21 145.670 68,01 913.671 426,58 36,73
La Rioja 1.694,71 20.606 66,69 118.912 384,87 51,05
Ceuta y Melilla 1.362,56 8.410 57,59 115.191 788,75 31,41
Total 1.484,23 3.026.327 66,95 20.859.739 461,49 35,94

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de
internado, 2007.

Uno de los aspectos mas significativos de la calidad de la asistencia sanitaria es el
tiempo que se ha de esperar para acceder a la atencién especializada, ya sea para
consultas/diagnosticos o para la recepcion de tratamientos/cirugia. Si bien es cierto que
las listas de espera sanitaria son un elemento comin a la mayoria de los sistemas
sanitarios de los paises desarrollados y que su presencia no es necesariamente un
indicador de ineficiencia, la situacion en Espafia ha llegado a convertirse uno de los
mayores problemas del SNS, siendo responsable del empeoramiento de la percepcion y

la valoracion de los ciudadanos.

Ademas, a este problema se suma la falta de claridad en la informacién, que hace pocos
afios llevo a la creacion del sistema de informacion de listas de espera del SNS por el
RD 605/2003, en 2004 mejorando la informaciéon sobre una cuestion tradicionalmente
opaca, ¢ incorporando por primera vez datos homogeneizados sobre las listas de espera
quirtrgicas en el conjunto del SNS, desagregadas por dolencias y tiempos de espera.
Aunque el sistema aporta transparencia con respecto a la situacién anterior, una
limitacion, resultado del consenso alcanzado en el marco del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, es la ausencia de datos desagregados por Servicios de
Salud. La situacion sigue siendo pues poco visible (valga recordar la no disponibilidad
de los datos sobre tiempos de espera recopilados a través de la Encuesta Nacional de
Salud, que sin ser un registro administrativo, podria aproximar a la magnitud de la

cuestion en las comunidades autonomas).
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A falta de informacion del propio sistema, los datos procedentes del barometro sanitario
ofrecen una imagen cuando menos poco favorable. Casi la mitad de los ciudadanos a los
que se remitio a la consulta del especialista tuvo que aguardar entre uno y tres meses
para ser atendido. Pero los datos muestran ademas una notable variabilidad geografica.
Asi, los pacientes andaluces, aragoneses y murcianos soportaron tiempos de espera de
entre uno y tres meses en mayor medida que el resto. Pero los datos mas llamativos
provienen de Galicia, Canarias y Extremadura, comunidades en las que una proporcion
digna de ser tenida en cuenta esperé mas de seis meses para consultar con el médico

especialista (cuadro 22).
CUADRO 22

INDICADORES SOBRE LISTAS DE ESPERA EN ATENCION ESPECIALIZADA,

Tiempo de espera para cita con el especialista

Valoracion

asistencia

hospitales

publicos*.

CCAA Hasta 15 Hasta 1 Hasta2 | Hasta3 | Hasta4 | Hasta5 | Hasta6 | Mas de 6 Tiempo de

dias mes meses meses meses meses meses meses | demora para
ingreso no
urgente

Andalucia 17,5 22,0 21,6 11,0 2,9 2,5 5,3 4,5 4,37
Aragén 17,7 15,6 16,7 18,8 9,4 2,1 4,2 7,3 4,60
Asturias 15,4 14,7 11,8 8,8 4,4 0,7 11,8 2,9 5,23
Baleares 22,1 23,1 19,0 14,8 4,2 0,0 6,3 2,1 5,22
Canarias 12,4 16,3 13,2 7,8 13,2 6,2 8,5 14,0 3,82
Cantabria 16,9 14,1 10,5 12,3 12,2 1,9 4,8 8,5 4,35
Castilla-La Mancha 19,5 17,3 18,8 9,0 3,8 3,0 9,0 3,7 6,08
Castillay Le6n 13,2 16,8 19,7 15,0 9,6 2,4 4,8 6,0 3,90
Catalufia 23,5 20,8 13,8 12,7 4,6 1,2 8,5 8,8 4,43
Comunidad Valenciana 13,7 17,2 18,0 19,3 7,3 2,1 7,7 6,9 4,77
Extremadura 11,0 14,4 19,5 16,1 11,0 1,7 6,8 11,0 4,04
Galicia 11,3 17,9 14,3 15,5 4,2 2,4 10,7 14,3 4,61
Madrid 20,3 19,1 17,2 15,7 4,2 31 6,9 6,1 4,31
Murcia 15,2 26,7 20,9 15,2 1,9 0,0 7,6 3,8 5,10
Navarra 25,4 20,0 14,5 6,4 2,7 4,5 1,8 55 5,17
Pais Vasco 18,4 27,6 19,6 9,2 2,5 2,5 3,1 4,3 4,90
Rioja 17,9 27,7 27,7 4,9 2,0 0,0 2,0 0,0 5,23
TOTAL 17,6 19,6 17,4 13,5 53 2,3 7,0 6,9 4,54

*: Valoracion de 1 a 10, siendo 1 "totalmente insatisfactorio" y 10 "totalmente satisfactorio".
Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Barémetro sanitario 2009.

Como indicador complementario, la valoracion del tiempo de demora para los ingresos
no urgentes en los hospitales del SNS ofrece, asimismo, una imagen clara. Los datos del
conjunto nacional muestran una puntuacion inferior a cinco en una escala de diez, lo
que no deja de ser significativo, ya que el resto de los aspectos sometidos a la
valoracion de los ciudadanos queda siempre por encima de esa puntuacion, es decir, que
no se trata de un reflejo de una actitud globalmente critica (cuadro 22). En este caso

Canarias, Madrid y Cantabria mostrarian las peores puntuaciones, inferiores a cuatro.

Otro aspecto objeto de nutrido debate en los ultimos afios en los foros sobre

procedimientos médicos es el relativo a la dotacion tecnologica, toda vez que una mayor
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dotacion no se relaciona necesariamente con una mayor eficiencia en el campo de la

salud. A este respecto, los datos presentan una gran variabilidad que en muchos casos

respondera a distintas configuraciones demograficas (cuadro 23).

CUADRO 23

DOTACION TECNOLOGICA

Equipos de Resonzflr?ma Litotricia Méquinas de| Acelerador
CC.AA magnética renal e .
TAC . . hemodialisis lineal
hospital hospital
Andalucia 100 45 11 530 22
Aragon 19 8 2 149 2
Asturias (Principado de) 16 10 1 107 5
Baleares (Islas) 20 13 5 165 3
Canarias 29 16 5 240 7
Cantabria 7 3 1 16 3
Castillay Ledn 32 17 3 223 8
Castilla-La Mancha 32 19 3 139 3
Catalufia 77 32 5 0 17
Comunidad Valenciana 70 39 9 536 19
Extremadura 16 10 2 69 3
Galicia 47 31 3 307 9
Madrid (Comunidad de) 86 85 11 482 30
Murcia (Regién de) 18 6 0 51 3
Navarra (Comunidad Foral de) 11 6 2 84 5
Pais Vasco 32 17 4 175 10
La Rioja 4 4 1 26 2
Ceuta y Melilla 2 0 0 15 0
Total 618 361 68 3.314 151

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen
de internado, 2007.

2.1.3. Atencion farmacéutica y uso racional del medicamento

La legislacion sobre productos farmacéuticos constituye una de las materias de
competencia exclusiva del Estado (art.149.1.16 CE), de la misma manera que el
régimen econdomico de la Seguridad Social (ar.149.1.17). Por ello, no cabria esperar
grandes diferencias interterritoriales en el caso de una prestacion claramente
identificable y cuyas condiciones de financiacion se encuentran nitidamente
establecidas, seglin se trate de activos, pensionistas o enfermos cronicos. Sin embargo,
tanto la prestacion farmacéutica, como los instrumentos de la politica de uso racional
del medicamento han sido dambitos en los que tradicionalmente se han observado

notorias diferencias de aplicacion en las CCAA

En cuanto a las diferencias en las prestaciones brindadas, son conocidas las reacciones
por parte de algunas CCAA frente al RD 1663/1998, de 24 de julio, por el que se
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ampliaba la relacion de medicamentos excluidos de financiacion estatal*

. Una préctica
habitual, ha sido la inclusién unilateral de medicamentos que luego se generalizan a
otras CCAA y acaban siendo aprobadas en el Consejo interterritorial, a pesar de las
previsiones de la Ley 26/2006 del Medicamento, respecto al procedimiento para aprobar
la inclusién de nuevos medicamentos, como ocurrio en el caso de la introduccion de la

vacuna contra el VPH y la pildora postcoital.

Unido a lo anterior, se observan marcadas diferencias en el uso de los distintos
instrumentos de la politica de uso racional del medicamento, asi como en aspectos
ligados a la gestion de la prestacion. Valga adelantar que las iniciativas que se
mencionan a continuacidon se restringen a la prescripcion farmacéutica a través de
oficinas de farmacia, puesto que la carencia de datos homogéneos sobre la farmacia
hospitalaria dificulta abordar de forma mas completa este apartado. La mayoria de las
politicas y medidas de uso racional de los medicamentos implementadas en mayor o
menor medida por las CCAA guardan relacién con la prescripcion por principio activo y
la promocioén de medicamentos genéricos. Otro grupo de medidas incide en la mejora de
los sistemas de informacidon (prescripcion electronica asistida, receta electronica,
creacion o difusion de guias terapéuticas y farmacologicas; programas de formacion e
informacion dirigidos a los prescriptores asi como programas de informacion dirigidas a
usuarios y ciudadanos). Otras iniciativas se dirigen a mejorar la coordinacion asistencial
(programas de coordinacion entre atencién especializada y primaria; programas de
atencion a enfermos cronicos y a pacientes con multimorbilidad/polimedicados y
programas de atencion farmacéutica a centros sociosanitarios). Otras medidas se
instrumentan a través de programas de incentivos individuales a prescriptores y mejoras

en la gestion de compras.

La implantacion de la receta electronica, ligada al desarrollo de la historia clinica del
paciente, se esta desarrollando a distinto ritmo en las comunidades autonomas. Algunas,
como Andalucia, Cataluna, Galicia y Extremadura han aprobado ya su propia normativa
al respecto. No debe perderse de vista en este proceso el objetivo de interoperatividad
de los distintos modelos de receta electronica, algo que de momento no esta

garantizado.

La prescripcion por principio activo (PPA) también sigue la pauta de coexistencia de
distintas modalidades, entre las que la mas frecuente es la que circunscribe la

prescripcion a los principios activos que cuentan con un genérico, impulsada por el

# A titulo de ejemplo, Andalucia promulgd el Decreto 159/1998, de 28 de julio, estableciendo la
financiacion de determinados medicamentos excluidos del RD 1663/1998, mientras que Navarra
promulgé el Decreto Foral 258/1998, de 1 de septiembre, por el que se establece la prestacion
complementaria de determinados medicamentos con cargo a fondos propios de la Comunidad Foral de
Navarra.
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Servicio Andaluz de Salud, en el que el 75 por 100 de las recetas prescritas lo son por
principio activo. En cambio, en otras Comunidades autonomas como Pais Vasco o
Madrid se fomenta no la prescripcién por principio activo propiamente dicha sino la
prescripcion de medicamentos genéricos. Hay que tener en cuenta, no obstante, que la
PPA ha perdido atractivo para las administraciones como instrumento de contencion del
gasto, una vez consolidado el sistema de precios de referencia (SPR), que ha reducido
considerablemente las diferencias de precios entre los medicamentos que forman parte
de un mismo conjunto homogéneo, es decir, que comparten el principio activo, forma de

administracion y la existencia de un genérico dentro del grupo.

En cambio, parece que en la implantacion del sistema de precios de referencia, medida
a través del consumo de medicamentos sujetos al SPR no se observan diferencias
significativas entre las CCAA, oscilando su cuota de mercado en los distintos Servicios
de Salud entre el 18 y el 21 por 100 del mercado total de prescripcion en valores de
ventas y entre el 32 y 38 por 100 por unidades vendidas, situandose las medias

nacionales de ambas magnitudes en el 19,4 por 100 y el 34,4 por 100, respectivamente.

Practicamente todas las CCAA realizan ya actuaciones de formacion a sus prescriptores,
siendo una actuacion cada vez mas frecuente el informar a los médicos de su perfil
prescriptor comparado, en unos casos como acciéon informativa y en otros ligado a
incentivos individualizados al ajuste a las pautas de prescripcion. Practicamente la mitad
de las comunidades autonomas han implantado sistemas de incentivos, individuales o a
nivel de centro, para fomentar el uso eficiente del medicamento por parte de los

profesionales sanitarios.

Sin embargo, queda un amplio camino por recorrer para racionalizar la prescripcion y el
consumo de medicamentos con arreglo a criterios de eficacia terapéutica y eficiencia en
el gasto. Sobre la base de la evaluacion de distintas experiencias llevadas a cabo en los
Servicios de Salud, se echa en falta un mayor impulso a la extension de medidas
dirigidas a los usuarios, considerando sus distintos perfiles de consumo por edades,
patologias, cronicidad, pensionistas, etc; la consideracion de la farmacia hospitalaria en
la politica de uso racional del medicamento y el analisis de las causas que suybacen a su
excesivo consumo. En efecto, el volumen de prescripcion se situaba en 2009 en torno a
las 20 recetas/habitante/afio, habiendo aumentado un afio mas las recetas facturadas por
encima del gasto, aumento variable por Servicios de Salud (cuadro 24) . Conviene
reflexionar sobre en qué medida esta creciente evolucion del volumen de recetas
obedece no solo a la evolucion de la morbilidad, el envejecimiento de la poblacion o la
aparicion de nuevos tratamientos, sino a carencias del sistema que en un sistema
sanitario moderno, de calidad y sostenible, deberian abordarse desde un enfoque

coordinado: la escasa inversion e importancia conferida a la atencidon primaria, a las

71



politicas de prevencion y salud publica, la coordinacidon sociosanitaria y la atencion a

personas dependientes o la accesibilidad de la atencion especializada.
CUADRO 24

INDICADORES DE LA PRESTACION FARMACEUTICA EN 2009, POR CCAA

Gasto farmacéutico a través de Recetas facturadas Gasto medio por receta
receta facturada (£)
Increm. % Increm. % Increm. %

CC.AA. 2009 09/08 2009 09/08 2009 09/08
Andalucia 2.060.996.165 5,37 173.563.750 6,33 11,87 -0,90
Aragbén 409.670.254 4,69 28.448.972 4,60 14,40 0,08
Asturias 352.792.046 4,22 24.514.804 3,07 14,39 1,12
Baleares 222.875.692 5,42 15.538.912 1,57 14,34 3,80
Cantabria 160.330.254 4,22 11.623.622 3,82 13,79 0,39
Castilla- La Mancha 614.326.033 5,2 44.376.775 5,53 13,84 -0,32
Castilla- Leon 741.314.884 5,23 51.246.512 3,73 14,47 1,45
Catalufia 1.884.521.183 2,35 147.582.927 3,16 12,77 -0,78
Canarias 569.908.755 7,21 40.819.665 6,74 13,96 0,45
Extremadura 358.607.670 8,86 25.608.038 8,08 14,00 0,72
Galicia 925.159.748 6,41 63.380.024 5,43 14,60 0,93
Madrid 1.318.525.043 5,22 103.897.638 6,03 12,69 -0,77
Murcia 412.286.893 -0,91 29.742.500 5,29 13,86 -5,89
Navarra 166.729.250 4,11 11.803.180 4,07 14,13 0,04
C. Valenciana 1.604.870.225 3,06 111.787.286 4,50 14,36 -1,38
Pais Vasco 586.667.158 4,2 41.818.572 3,63 14,03 0,55
La Rioja 89.683.920 6,48 6.129.407 5,22 14,63 1,20
Ceuta 14.908.637 3,91 1.145.372 3,77 13,02 0,14
Melilla 12.043.485 3,92 985.614 5,43 12,22 -1,44
Total Nacional 12.506.217.294 4,47 934.013.570 4,94 13,39 -0,45

Fuente: MSCPS

Por ultimo, cabe recordar que la ordenacion farmacéutica de las CCAA ha sido una
materia que ha registrado un elevado grado de litigiosidad entre el Estado y las CCAA,
especialmente por lo que hace a los distintos criterios de ordenacion de las oficinas de
farmacia y los requisitos para la autorizacion de apertura de nuevas oficinas, una
materia estrechamente vinculada tanto con el derecho a la atencion farmacéutica como

con la competencia entre establecimientos mercantiles.

2.1.4. Salud mental

La salud mental constituye un dmbito de intervencion sanitaria que afecta a todos los
niveles de atencion (primaria, especializada, salud publica y sociosanitaria), lo que si en
en el plano terapéutico representa un enfoque avanzado, supone una dificultad anadida a
la hora de su evaluacion. Concluida la reforma psiquiatrica que a lo largo de los afios 80
supuso el fin del modelo manicomial, comienza una segunda etapa caracterizada por el
protagonismo de los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas, encargados de

aplicar los principios de la reforma, como la continuidad de la atencion, apoyada en la
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extension de la salud mental a la atencion primaria trascendiendo asi la red hospitalaria

o la promocion de una mejor organizacion en el nivel especializado.

Los tradicionales problemas de coordinacion interniveles han repercutido de manera
especialmente negativa en este area, en el que las intervenciones son de caracter
regional, cuando no local, y presentan una gran disparidad de enfoques e intensidad, lo
que permite hablar de una diversidad de modelos de atencion a la salud mental que, de
momento, no ha conseguido superarse tras la aprobacion del Plan Estatal de Atencién a
la Salud Mental aprobado en diciembre de 2006, persistiendo diferencias en la oferta,
utilizacion y acceso a la atencion sanitaria en salud mental, asi como en la interaccion

con los servicios sociales.

Aunque todas las Comunidades Auténomas han desarrollado sus Planes de Salud
Mental, no todos estos planes han adoptado el mismo nivel de compromiso con un
nuevo modelo de planificacion y gestion®. La estructura y contenido de estos planes
varia segin la Comunidad Auténoma, asi, algunos de estos planes no especifican nada
en cuanto a la financiacidon, otros no contemplan la posibilidad de evaluacion del
mismo, otros no cuentan con un cronograma de actuaciones y otro grupo de ellos no
hace referencia a los medios que tienen para conseguir los objetivos que se han fijado
(cuadro 25).

* En este sentido, el Observatorio de Salud Mental de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria,

“Analisis de la situacion de la atencion a la salud mental en las Comunidades Auténomas a Diciembre
2005”.
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CUADRO 25

LA SALUD MENTAL EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

muni -
Comunidades Programa especifico de salud mental

Auténomas
Andalucia Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008-2012

. Plan estratégico 2002-2010 de Atencién a la Salud Mental,
Aragodn

de la Consejeria de Sanidad y Consumo

Plan de Salud para Asturias 2004-2007. La Salud como
Asturias horizonte (apartado de Salud Mental), de la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios

“Estrategia de Salud Mental de las Islas Baleares” de la
Consejeria de Salud y Consumo

Plan Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de
Cantabria, Gobierno de Cantabria, 1998

Plan de Salud Mental de Castilla La Mancha 2005-2010,
de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios
Estrategia regional de salud mental y asistencia
psiquiatrica 2003-2007, de la Consejeria de Sanidad

Plan Director de Salud Mental y Adicciones de Catalufia
2005-2007, del Departament de Salut

Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica, de
la Consejeria de Sanidad.

Plan de Salud de Extremadura 2005-2008, de la
Extremadura Consejeria de Sanidad incluye un apartado de Salud
Mental

Plan Estratégico de Salud Mental de Galicia 2006-2011,

Islas Baleares

Cantabria

Castilla-La Mancha

Castillay Leén

Cataluia

C. Valenciana

Galicia aprobado por el Consello de la Xunta de Galicia

Madrid Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2003-
2008, de la Consejeria de Sanidad

Murcia Plan de Salud Mental de la Regién de Murcia

Navarra Plan de Salud Mental en Navarra

Pais Vasco Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental. Plan estratégico
2004-2008, del Servicio de Salud-Osakidetza

La Rioja Plan de Salud Mental para La Rioja

Fuente: Junta de Andalucia, Documento sobre "La Salud Mental en las Comunidades Autéonomas";
www.ldecadad.es

En general, se requiere una intensificacion de las politicas de atencion sociosanitaria
relacionadas con la atencion a la salud mental, cuyo peso asistencial recae
excesivamente en las familias cuidadoras, que asumen gran parte del gasto del
tratamiento y el cuidado informal en los hogares, con una dedicacion casi exclusiva a
los enfermos y soportando las cargas econdmicas que esto conlleva, sin que hasta ahora
el desarrollo del sistema de atencion a la dependencia hay colmado las expectativas en

este ambito.

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud comenz6 a aplicarse en
2007, siguiendo la linea de actuacion planteada en la Declaracion de Helsinki en Salud

Mental suscrita por Espana en el afio 2005. Esta linea responde a “un enfoque integrado
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que combina la promocién de los trastornos mentales, el diagndstico y el tratamiento de
los pacientes, la coordinacion inter e intrainstitucional, asi como adoptar medidas que

fomenten la insercion laboral y social de las personas que padecen estos trastornos”.

El informe de evaluacion de la Estrategia presentado recientemente ante el Pleno del
Consejo Interterritorial del SNS reconoce el cumplimiento de algunos de los retos que la
Estrategia marcaba como pendientes de desarrollo, principalmente en lo referido a
formacion continuada de los profesionales, la investigacion en materia de salud mental
y la participacion de las sociedades cientificas y profesionales en la planificacion y
evaluacion de los servicios. Sin embargo, aun quedan temas pendientes como el
desarrollo de la formacion de postgrado en areas como la psiquiatria y psicologia clinica
de la infancia y adolescencia, la drogodependencia, la insuficiencia de recursos
humanos especializados en salud mental, los insuficientes recursos de rehabilitacion y
reinsercion social de calidad y la falta de una oferta mas equitativa y mayor

colaboracion entre Comunidades Autébnomas y otras Administraciones.

Los temas que mas diferencias generan entre Comunidades Auténomas son, entre otros,
el desarrollo de recursos alternativos al hospital psiquiatrico, la homologacion e
incentivacion de los profesionales de la salud mental y la descentralizacion y
articulacion de los recursos para la atencion a la salud mental en el ambito del area

sanitaria.

2.2. Politica de Recursos Humanos: Planificacion y Desarrollo
Profesional

Pese a toda la innovacion y el desarrollo tecnoloégico que caracteriza cada vez mas a las
ciencias de la salud, la importancia del componente humano en la asistencia sanitaria
sigue siendo incuestionable. En el nivel “micro” de la practica cotidiana, las principales
decisiones son adoptadas por los profesionales sanitarios dentro de un amplio margen de
autonomia. En tultima instancia, es la suma de esas decisiones individuales la que
determina en buena medida la calidad y la eficiencia del sistema sanitario en su
conjunto. Este caracter intensivo del componente humano en las actividades sanitarias
se refleja en el volumen que representa su remuneracion dentro del total del gasto

sanitario:el 45 por 100.

No existe hasta el momento una herramienta estadistica inica y homogénea que facilite
una vision completa del volumen y las caracteristicas del personal sanitario y no
sanitario al servicio de las instituciones sanitarias publicas, lo que obliga a acudir a
diversas fuentes con distinta metodologia para aproximarse a esta realidad, no sin
importantes lagunas, como el tipo de vinculacion (especialmente en lo que se refiere a 1

caracter contractual laboral o estatutario) en los distintos servicios de salud y la relacion
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completa de personal no estrictamente sanitario. El ultimo Informe sobre el SNS 2008
recopila datos de distinta procedencia que pueden ofrecer una idea aproximada de los
principales parametros en materia de personal, junto con los datos procedentes de otras
fuentes, como el Registro de personal de las Administraciones publicas, lo que no suple,
en modo alguno, la carencia sefialada, por cuanto se trata de informaciéon no

sistematizada (recuadro 7).
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RECUADRO 7
RESUMEN DE INDICADORES DE RECURSOS HUMANOS DEL SNS

(A partir de fuentes de distinta procedencia)

Personal al servicio de las instituciones sanitarias del SNS
En el Registro central de personal de AAPP constan 491.107 efectivos de esta categoria
dependientes de las CCAA, de los cuales 294.719 estan clasificados como funcionarios,
22.274 como personal laboral y 174.114 como “otro personal”. Ademas, habria que afiadir
1.614 efectivos dependientes de la Administracion publica estatal. En conjunto, representarian
el 18,5 por 100 del total de personal al servicio de las AAPP. (Fuente: Ministerio de la
Presidencia, Registro Central de Personal, Boletin Estadistico de personal al servicio de las
Administraciones Publicas, julio 2009)

Atencién Primaria

A 31 de diciembre de 2008, se encontraban trabajando 61.559 profesionales sanitarios
“asistenciales” de medicina de familia, pediatria y enfermeria en centros de salud y
consultorios locales, excluyendo las plazas dedicadas en exclusiva a la atencion de urgencias u
otras modalidades. Se excluyen también todas las plazas no asistenciales —de gestion, u otras-.
Con el mismo concepto, el personal auxiliar administrativo y “otro personal no sanitario”
suponian 21.606 personas.

Personal en formacion en AP: Para impartir formacion a las 2.111 plazas de postgraduados en
Medicina Familiar y Comunitaria ofertadas en 2008, existen 162 unidades docentes con 759
centros de salud acreditados para ello.

(Fuente: MSCPS, Sistema de informacidn sobre atencidon primaria)
Atencion Especializada

El sector hospitalario concentra la mayor parte de los profesionales de la sanidad (80%). A 31
de diciembre de 2007 trabajaban en dicho sector 489.960 profesionales vinculados mediante
contrato, ya sea como personal funcionario, laboral o estatutario a jornada completa o parcial,
excluyendo el personal en formacion postgrado. De ellos, un 72% eran mujeres.

Adicionalmente, se contabilizaron 23.702 personas trabajando como “colaboradores
habituales”, sin una vinculacion funcionarial, estatutaria o laboral con el centro donde prestan
servicios.

Cuatro de cada cinco empleados del sector hospitalario espafiol trabaja para la red de
hospitales del SNS, que cuenta con 421.025 profesionales, y de ellos las tres cuartas partes
pertenecen a alguna profesion sanitaria, siendo mayoritaria, por categorias, los de enfermeria;
asi, de cada 100 profesionales sanitarios, 40 son de enfermeria, 35 ayudantes sanitarios y 23
de medicina.

Diez de cada 11 profesionales de medicina que trabajan en el sector hospitalario estan
adscritos a la red publica, si bien parte de ellos colabora también en hospitales privados. Por
especialidades, los especialistas en Medicina Interna y Especialidades Médicas, incluida
Medicina Intensiva, agrupan casi un tercio de los profesionales de medicina (31,1%), la
Cirugia General y Especialidades Quirurgicas, incluidos los pertenecientes a Traumatologia y
Obstetricia-Ginecologia sumaban un 29%, y el resto lo ocupan los profesionales de medicina
de Servicios Centrales (21,80%), Urgencias (7,85%) y otros.

Respecto a su evolucion, desde el aiio 2000 a 2007, el numero de profesionales vinculados del
SNS ha crecido un 25%, siendo este crecimiento del 33% en el caso de los médicos.

(Fuente: INE, Estadistica de establecimientos sanitarios en régimen de internado, 2007)
Formacion sanitaria especializada:
La oferta total de plazas de formacion sanitaria especializada en 2008 fue de 7.866:

- Especialidades en régimen de residencia: 7.111 de la convocatoria general y 563 de
enfermeria. Las especialidades con una mayor oferta de plazas fueron Medicina Familiar y
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Comunitaria (1892), Pediatria y sus Areas Especificas (395),nestesia y Reanimacion (337) y
Medicina Interna (324), las tres primeras consideradas como deficitarias en cuanto a las
necesidades de profesionales.

- Especialidades en régimen de alumnado: 192.

Fuente: Elaboracion propia a partir de MSCPS, Informe sobre el SNS, 2008 y Ministerio de la
Presidencia, Registro Central de Personal, Boletin Estadistico de personal al servicio de las
Administraciones Publicas.

Es evidente la importancia de la existencia de una politica de recursos humanos que
aborde desde la logica de conjunto la planificacion estratégica de todos los aspectos
relacionados con los profesionales de la sanidad que requieren un planteamiento comuin

en todo el Sistema Nacional de Salud.

No hay duda de la complejidad que reviste el disefio de una politica de dichas
caracteristicas. La practica médica y sanitaria en Espafa estd altamente
profesionalizada. Al mismo tiempo, los profesionales de la salud en el sector publico se
encuentran encuadrados en una estructura administrativa, estan investidos del caracter
de personal al servicio de las administraciones publicas dentro de su respectivo
subsistema. Uno de los principales retos de las politicas de recursos humanos de los
sistemas publicos de salud consiste en conciliar los objetivos del buen desempefio de la
practica sanitaria, desde el punto de vista profesional, con los propios de un
funcionamiento eficiente de un sistema sanitario que, a su vez, es una pieza esencial del

entramado mas amplio de la proteccion social.

En el afio 2003 se registraron importantes avances en este ambito. Por una parte, la Ley
16/2003, de Cohesion y Calidad del SNS definid lo que deberian ser los principios de la
planificacion y formacion de los profesionales de la sanidad, asi como del desarrollo, la
carrera profesional y la movilidad dentro del sistema. Se cred asi la Comision de
Recursos Humanos del SNS con funciones de planificacion, disefio de programas de
formacion y modernizacion de los recursos humanos del SNS y se aprobd la definicion
de criterios basicos de evaluacion de las competencias. Ademads, tras largos afios de
discusion, los intentos de abordar una regulaciéon minima homogénea para los diecisiete
servicios de salud cuajaron en la aprobacién de dos importantes normas: la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias y la Ley
55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los
Servicios de Salud. En esas normas y su correspondiente desarrollo reglamentario®, se

establecieron la composicion y funciones de los oOrganos de participacion de la

% Real Decreto 182/2004, de 30 enero determina la composicion de la Comision de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud.
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Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud (la Comision

Consultiva Profesional y el Foro Marco para el Didlogo Social).

La ulterior aprobacion de la Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del
Empleado Publico estd teniendo implicaciones en el ambito del personal de las
instituciones sanitarias, puesto que su interpretacion en relacion con las previsiones de
la normativa preexistente (que no ha sido objeto de adaptacion posterior) esta generando
una importante judicializacion de algunas materias. Posteriormente, el Plan de Calidad
del SNS, revisado en 2007, asumia una serie de objetivos dirigidos a lograr mejoras en
este ambito, en cuya implementacion se ha comenzado a trabajar en la mayoria de los
casos, aunque no se llegado a culminar la consecucion de las medidas proyectadas
(Recuadro 8).
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RECUADRO 8

OBJETIVOS DEL PLAN DE CALIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN MATERIA
DE RECURSOS HUMANOS (VERSION REVISADA 2007)

PLANIFICAR LAS NECESIDADES DE ESPECIALISTAS MEDICOS

Impulsar, junto con las CCAA, la implementacion del Registro de Profesionales sanitarios el
cual ha de permitir conocer la distribucion de licenciados y graduados en ejercicio por
especialidades, tanto en centros publicos como privados.

Mantener actualizado el estudio sobre las proyecciones de necesidades futuras que permita
prever distintos escenarios y planificar en consecuencia.

APOYAR LA ORDENACION DE LOS RECURSOS HUMANOS DEL SNS

Elaborar un sistema de informaciéon comun sobre los recursos humanos en el Sistema Nacional
de Salud.

Crear una infraestructura de gestion en todos los centros que posibilite el tratamiento de datos
a tiempo real.

Impulsar el desarrollo de la troncalidad como instrumento que permitird una mejor gestion de
los recursos humanos disponibles.

Agilizar el procedimiento de homologacion de los titulos universitarios de aquellos
profesionales que, procedentes de terceros paises se vayan a incorporar al Sistema Nacional de
Salud, reforzando y garantizando los criterios de calidad exigibles.

Impulsar la constitucién del Observatorio de Carrera Profesional como instrumento esencial
para hacer efectivo los principios del acuerdo sobre carrera alcanzado por la Comision de
Recursos Humanos: garantizar la igualdad de oportunidades, la no discriminacion, la garantia
de libre circulaciéon y movilidad asi como la participacion de los profesionales en la gestion de
los centros.

DESARROLLAR ACCIONES QUE POTENCIEN LA CALIDAD DE LA FORMACION DE
RESIDENTES

Estimular e impulsar, de acuerdo con las Comunidades Auténomas, estancias de intercambio
en centros publicos dependientes de los Servicios de Salud dirigidas a la realizacion de
actividades docentes de especial interés para el cumplimiento de los objetivos de su programa
formativo, bien sean cursos, jornadas, practicas o cualquier otra actividad similar, con
prioridad en las actividades de aprendizaje de caracter practico y rotaciones.

Pese a los esfuerzos de minima homogeneizacién, se hace patente la persistencia de
aspectos susceptibles de mejora desde la perspectiva de la eficiencia y la calidad del
sistema que hacen que no sea posible hablar en propiedad de “la politica de recursos
humanos” del SNS. Dichos aspectos guardan relacion tanto con los ambitos mas
relacionados con la composicién del mercado laboral de los profesionales de la salud (
oferta y la demanda de profesionales en atencion a las necesidades sanitarias de la
poblacion) como con las distintas vicisitudes que éstos atraviesan en su relacion con el

Sistema Nacional de Salud, desde el momento del acceso a la salida del mismo.

2.2.1. Oferta y demanda de recursos: la planificacién estratégica

La planificacion estratégica de los recursos humanos del SNS ha venido siendo una de

las principales debilidades del sistema, en primera instancia, en lo que se refiere a la
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oferta y demanda de especialistas y a las dificultades especificas que en este ambito

atraviesa la atencion primaria.

Paradojicamente, la primera dificultad con que se cuenta es la de conocer a ciencia
cierta la disponibilidad de profesionales sanitarios, vinculados o no al Sistema Nacional
de Salud , puesto que no existe todavia (aunque esta prevista su creacion*’) un Registro
unificado y continuo de personal sanitario. Para abordar esa cuantificacion las
Comunidades Auténomas han desarrollado diferentes instrumentos y criterios de
clasificacion e incluso existen ya varios Registros a nivel autondémico®. A titulo de
ejemplo, el volumen de médicos que se suele tener en cuenta para aproximarse a los
efectivos del SNS es el de médicos colegiados, una opcidon que cuenta con la desventaja
de que no todos los médicos colegiados se encuentran en activo ni trabajan para el
sector publico. Ademas, la colegiacion dejo de ser un requisito obligatorio para ejercer
en algunas Comunidades auténomas, en aplicacion de su propia normativa. En cuanto a
los datos de contrataciones publicas que ofrecen la mayoria de las Comunidades
Auténomas tampoco son plenamente satisfactorios, dada la dificultad de caracterizar
situaciones mixtas que responden a peculiaridades en la gestion de base mas o menos
territorial, por ejemplo a la hora de contabilizar el personal vinculado a actividades

sanitarias concertadas con el sector privado.

Por tanto, una de las primeras necesidades que emerge habitualmente, reconocida y
planteada como objetivo desde el MSCyPS, es la creaciéon de un sistema registral
unificado y continuo de los profesionales de la salud, con criterios de computo
homogéneos y que refleje las diferentes situaciones en que aquellos se encuentran a lo
largo de su vida laboral. El Consejo Interterritorial acordd6 en marzo de 2007 el
establecimiento de un registro de profesionales sanitarios, en cuyo disefio e

implantacion se sigue trabajando

Con estas limitaciones, atendiendo a los datos publicados por el INE, la ratio de
profesionales y poblacion habria aumentado su valor en los ultimos quince afios (cuadro
26). Conforme a ello, Espafia superaria gran parte de los estandares internacionales en
materia de dotacion de médicos por 100.000 habitantes y, sin embargo, quedaria
claramente por debajo en lo relativo a personal de enfermeria. Ello ha llevado a algunas
organizaciones profesionales de caracter colegial a cuestionar la percepcion general de

déficit, la falta de candidatos para los puestos disponibles y la importacion de médicos

47 Tanto en el Art. 5.2 de la Ley 44/2003, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, como en el art.16

de la Ley 55/2003, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud y, para el
conjunto del personal al servicio de las Administraciones publicas, el art.71 de la Ley 7/2007, del
Estatuto Basico del Empleado Publico.

*® Decreto 427/2008, de 29 de julio, por el que se crea el Registro de Profesionales Sanitarios de

Andalucia.
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extranjeros, apuntando a que lo que subyace a los problemas de reclutamiento y
cobertura de plazas es mds bien un problema de distribucion territorial y de

planificacion estratégica®.
CUADRO 26
RECURSOS HUMANOS

(Profesionales sanitarios colegiados por 100.000 habitantes)

Médicos Odontfﬁlogos/es Farmacéuticos ATS/dipIoma}dos Poddlogos |Fisioterapeutas
tomatdlogos en enfermeria
1991 393,06 28,84 96,52 413,51
1992 398,91 30,17 98,93 421,37
1993 405,87 31,21 100,92 427,79
1994 411,99 33,66 102,49 426,90
1995 412,49 35,54 104,96 436,54
1996 418,87 37,64 109,35 447,90
1997 424,43 38,58 113,50 458,83
1998 430,86 40,53 117,48 483,88
1999 436,75 42,18 121,64 492,74
2000 442,31 43,33 125,40 505,19
2001 440,43 45,18 128,50 509,10
2002 446,21 46,30 131,31 512,12
2003 450,26 47,24 133,43 521,35 7,94
2004 452,32 48,92 134,64 523,92 8,64
2005 455,05 50,62 135,41 527,90 9,50
2006 456,64 52,39 136,21 533,00 10,24 59,23
2007 459,55 54,14 135,37 536,62 10,84 63,42

Fuente: INE, Indicadores sociales, 2008.

Sin embargo, segiin datos mas precisos utilizados por el Ministerio de Sanidad y
Consumo en su informe Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafia (2008-
2025), resultado de un importante esfuerzo de compilacion de informacion en el que han
colaborado todas las CCAA, en el SNS se viene constatando en los ultimos afios que,
como en otros paises del entorno existe un claro desequilibrio entre la oferta y la
demanda de profesionales médicos. Segiin dicho Informe, Espafia contaria en 2008 con
144.379 profesionales de la medicina en activo, es decir, 325 por cada 100.000
habitantes. De ellos, 141.410 serian especialistas, de los que 104.598 trabajan en el
SNS. A pesar de ello, el déficit en 2008 seria del 2 por 100 de los actuales especialistas,
con lo que solo en estos momentos serian necesarios alrededor de tres mil doscientos

profesionales mas (2.800, en equivalentes a tiempo completo) (cuadro 27).

¥ OMC, Demografia Médica, 2009.
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CUADRO 27

NECESIDAD DE MEDICOS ESPECIALISTAS EN ESPANA

Tendencia 2008 2015 2025
Habitantes (millones) 44,3 46,3 48
N° médicos* 144.379 152.497 156.610
Meédicos por 100.000 hab.* 325 329 326
N° especialistas*® 141.579 149.563 152.160
N° especialistas necesarios* 144.410 157.490 173.918
Especialistas por 100.000 habitantes 319 323 317

*Equivalentes a tiempo completo

Fuente: MSCyPS, Oferta y Demanda de especialistas médicos en Espafia, 2008-2025, marzo 2009.

Entre las explicaciones del déficit de médicos el informe apunta a la organizacion de la
asistencia y la mencionada escasez relativa de personal de enfermeria, circunstancia esta
ultima que justificaria la realizacion de un estudio sobre necesidades de personal de este
tipo, analogo al que se ha realizado en el caso de los médicos especialistas. Cabe
recordar a este respecto que el reforzamiento del caracter integral de los equipos de
profesionales, mediante la cooperacién multidisciplinaria, la integracion de los equipos
y la continuidad asistencial es uno de los objetivos contemplados en la Ley 44/2003, de
ordenacion de las profesiones sanitarias. Una de las medidas orientadas en esta
direccion ha sido la extension de la facultad de prescripcion a los enfermeros y
podologos, facultad que desde la aprobacion de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de
Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios y hasta la
reciente modificacion de la misma™ quedaba restringida a médicos y odontdlogos. Al
margen de la controversia generada en torno al contenido de la medida en si, lo cierto es
que la aprobacion de esta norma de dmbito estatal a finales de 2009 vino precedida por
la iniciativa de una Comunidad Autéonoma que decidid regular esta cuestion
unilateralmente por un Decreto, cuya aplicacion fue paralizada cautelarmente por los

tribunales en noviembre de 2009°'.

Unido a lo anterior, también parece claro que existe un problema de distribucion
territorial y por especialidades. Atendiendo a los datos del informe, aunque éste
concluya que la variabilidad entre CCAA no es especialmente significativa en conjunto,

la distribucion por comunidades autonomas refleja la existencia de casos

" Ley 28/2009, de 30 de diciembre, de modificacion de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y
uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

>l Auto de la sala de lo contencioso-administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Andalucia
(TSJA), por el que se resuelve paralizar de forma cautelar el Decreto andaluz por el que se define la
actuacion de los enfermeros en el &mbito de la prestacion farmacéutica
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significativamente mejor y peor dotados que la media® (cuadro 28). Asi, Castilla Ledn y
Cataluna cuentan con mas profesionales que la media en varias especialidades, en tanto
que Baleares se encuentra en la situacion contraria. No obstante el interés de estos datos,
en las necesidades de dotacién hay que tener en cuenta las caracteristicas de la
poblacion potencialmente usuaria de los servicios de atencidn sanitaria. Por otro lado,
debe tenerse en consideracion el hecho de que algunas comunidades no alcanzan el
tamafio minimo para tener el catdlogo completo de servicios, lo que obliga a enviar

pacientes a centros de referencia en comunidades vecinas.
CUADRO 28

DENSIDAD DE MEDICOS POR 100.000 HABITANTES EN LA RED ASISTENCIAL DE
UTILIZACION PUBLICA DEL SNS

Especialidad Mayor dotacién Menor dotacién
Alergologia Baleares
Andlisis clinicos Aragoén
Aparato digestivo Catalufia
Bioguimica clinica Aragén
Cardiologia Baleares
Cirugia cardiovascular Navarrra
Cirugia oral y maxilofacial La Rioja

Cirugia ortopédica y
traumatologia

Extremadura y Castilla Lebn

Cirugia pediatrica La Rioja
Cirugia plastica estética 'y Castilla Ledn

reparadora

Cirugia tor4cica Aragon y Cantabria

Dermatologia médico-quirdrgica | Catalufia

Endocrinologia y nutricion Castilla Ledn

Geriatria Castilla Ledn

Hematologia y hemoterapia Baleares
Inmunologia Castilla Ledn

Medicina familiar y comunitaria Aragon

Medicina interna Catalufia

Medicina nuclear Catalufia

Microbiologia y parasicologia Castilla Ledn

Nefrologia Castilla Ledn

Neumologia Asturias

Neurofisiologia clinica Castilla Ledn Baleares

Oncologia médica

Castilla Le6n

Oncologia radioterapica Asturias
Psiquiatria Pais Vasco
Reumatologia Catalufia

Nota: las especialidades que no aparecen en la tabla no tienen casos extremos. Los casos extremos son los

que reflejan mas de dos desviaciones estandar en las tasas por 100.000 habitantes.

52 Se establece con arreglo a la desviacion tipica




Fuente: Ministerio de Sanidad, Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafia (2008-2025),
marzo 2009.

Las especialidades en las que son necesarios mas profesionales son medicina familiar,
pediatria, anestesiologia y reanimacion, cirugia ortopédica y traumatologia y
radiodiagnoéstico, encontrandose carencias en todas las comunidades auténomas. A este
respecto cabe poner de manifiesto la ausencia de consideracion en el informe de la

especialidad de medicina del trabajo, pese a ser cada vez mas importante.

Si hasta ahora la reposicion de médicos por jubilacion ha estado garantizada, la elevada
edad media de los profesionales (cuatro de cada diez tienen més de cincuenta afios) hara
que a partir de 2015 aumenten las necesidades del sistema. Asi, teniendo en cuenta el
envejecimiento de la poblacion y la evolucion de la demanda asistencial, de no
adoptarse medidas correctoras, las necesidades no cubiertas seguirdn en aumento
alcanzando un déficit del 5 por 100 en esa fecha, lo que significa que haran falta unos
nueve mil profesionales mas. En 2025, las necesidades aumentarian hasta un 14 por
100. Desde este punto de vista, llama la atencion la politica de jubilaciones forzosas que
se ha llevado a cabo en varias comunidades auténomas, que si bien han permitido un
rejuvenecimiento de la plantilla y consolidacion de personal con caracter indefinido
también ha supuesto una pérdida de experiencia y capital humano altamente cualificado
en un escenario de escasez de facultativos y de necesidad de un mayor esfuerzo en

formacion.

Entre las causas del problema cabe mencionar, sin animo de exhaustividad, los fallos en
la planificacion de la oferta docente. Pese a la proliferacion de universidades en los
ultimos afios, las facultades no han venido ofreciendo plazas suficientes para cursar los
estudios de las ramas de Ciencias de la Salud, especialmente en las facultades de
Medicina, lo que ha provocado el aumento de la nota de corte necesaria para acceder a
estos, que se se ha mantenido entre las mas altas. Tampoco han sido suficientes las
plazas para realizar las practicas posteriores. En este sentido, entre las medidas
anunciadas para paliar esta situacion, el Ministerio se ha propuesto aumentar las
limitadas matriculas de acceso a las facultades y las plazas para realizar las practicas de
especialidades médicas (MIR). En cualquier caso, dado que un titulado sanitario
superior tarda entre seis y diez anos en formarse, se plantean, ademads, otras medidas,
como favorecer el retorno de profesionales que emigraron al extranjero, el
replanteamiento de la estructura de la formacion de especialidades en ciencias de la
salud (troncalidad comun a varias especialidades para una mas rapida disponibilidad de
especialistas) asi como agilizar las homologaciones de las licenciaturas de paises
extracomunitarios (cuadro 29). Este ultimo objetivo, quizd con resultados mas

inmediatos a corto plazo, se cumpliria con la aprobacién de una nueva normativa de
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homologacién de titulos médicos, cuya elaboracion ha resultado costosa debido a la
polémica suscitada en torno al temor a una menor exigencia respecto al nivel formativo
de los profesionales extranjeros™. Sin embargo, el mero hecho de tener que recurrir a
esta medida es indicativo de la ineficiencia del sistema a la hora de planificar con

antelacion la cobertura de sus necesidades de recursos humanos.

Unido a lo anterior, cabe recordar la subsistencia de un colectivo de médicos
especialistas sin titulacion oficial, (“MESTOS”), que ya ejercian con anterioridad a la
implantacion del sistema MIR y no lograron superar las convocatorias de equiparacion
que se llevaron a cabo en 1992 y 1999, lo que no obsta para que los Servicios
Regionales de Salud hayan seguido recurriendo a ellos para cubrir temporalmente
puestos vacantes. El Congreso de los Diputados aprobd en 2008 una proposicién no de
Ley para que el Ministerio solucionara la situacion de este colectivo, no habiéndose
producido avances al respecto y subsistiendo incluso problemas para su cuantificacion,

al no haberse dado a conocer los datos sobre el numero de afectados en varias CCAA.
CUADRO 29

INSTRUMENTOS PARA PALIAR LA ESCASEZ DE PERSONAL MEDICO

Instrumento 2003-2004 | 2004-2005 [ 2005-2006 | 2006-2007 [2007-2008| Incr.03-08
Plazas de medicina 4113 4234 4354 4486 4906 19,2
Graduados 4009 4211 4064 3951 3841 -4,1
Oferta plazas MIR 5670 5483 5804 6048 6517 14,9
MIR adjudicadas 5661 5480 5717 5804 6216 9,8
Titulos de licenciado homologados 2611 2756 2810 3663 5383 106,1
Titulos de especialista homologados 288 415 551 577 702 143,7

Fuente: MSC, 2009.

Llama la atencién que la medicina de familia sea una de las especialidades que padece
mayor falta de profesionales y por la que menor preferencia muestran los médicos
licenciados en la eleccion de plazas MIR. Ello refleja problemas de infradotacion de la
atencion primaria y sociosanitaria, el insuficiente enfoque hacia la medicina de familia
de los planes de estudio de algunas facultades, la diferencia en las condiciones laborales
entre asistencia especializada y atencidon primaria, asi como el escaso atractivo que
revisten las plazas pertenecientes a determinados lugares geograficos, especialmente del

entorno rural.

Desbordaria ampliamente el 4ambito de este estudio pretender abordar con exhaustividad
toda la problematica asociada a las distintas vicisitudes laborales y administrativas que

componen la vida profesional de los trabajadores al servicio de las instituciones

33 Real Decreto 459/2010, de 16 de abril, por el que se regulan las condiciones para el reconocimiento de

efectos profesionales a titulos extranjeros de especialista en Ciencias de la Salud, obtenidos en
Estados no miembros de la Union Europea
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sanitarias. Valga poner de relieve a continuacion Unicamente algunos aspectos que
admitirian un amplio margen de mejora desde la perspectiva de una planificacion mas
racional desde la l6gica del Sistema, de la coordinacion de sus distintos componentes y

de la cooperacion entre las Administraciones competentes.

2.2.2. Modelo retributivo, formacién y carrera profesional

Cuando se aprobo el el Estatuto Marco, que establecié que la Comision de Recursos
Humanos (CRHSNS) determinaria los criterios generales de homologacion de la carrera
profesional, ya habia tres Comunidades Auténomas con sus propias normas de sistemas
de carrera. Posteriormente, una vez mas la obtencion del consenso en torno a los
criterios generales discurrid con mayor lentitud que la produccién normativa de las
CCAA: ya existian 15 normas que regulaban distintos modelos autonémicos de carrera
profesional cuando en 2006 la CRHSNS alcanz6 por fin el Acuerdo en torno a los
criterios homogéneos que deberian regir dicha carrera profesional. Es evidente la
dificultad de intentar coordinar “ex post” la gran diversidad de préacticas en materia de
gestion de recursos humanos, por lo que todavia la realidad de la carrera profesional se

caracteriza por una gran heterogeneidad con algunos elementos comunes.

En efecto, entre las medidas que los Servicios Autondmicos han ido adoptando en
ausencia de criterios comunes tampoco ha habido una coherencia con lo que deberian
ser los objetivos basicos de una politica de recursos humanos, sino que
predominantemente han focalizado su atencion en algunos aspectos de la regulacion de
las condiciones laborales, especialmente en los aspectos retributivos. El propio concepto
de “carrera profesional” se ha visto desvirtuado en la préctica, puesto que mas alla de su
denominacién, todavia hay un excesivo predominio de la antigiiedad sobre otras
consideraciones mas relacionadas con el desempefio y la evaluacién sin que, a salvo de
algunas experiencias aisladas, haya habido una verdadera asuncién de la practica del

profesionalismo sanitario en el conjunto del SNS..

La ausencia de planificaciéon de conjunto y de coordinacion entre las politicas de
recursos humanos de los servicios autonéomicos, con una notable diversidad de foros de

negociacion, esta produciendo problemas de eficiencia y de gestion en el sistema.

Asi, en el escenario actual de preocupante desequilibrio entre oferta y demanda de
profesionales, se estd produciendo, de hecho, la competicion entre Servicios de Salud
por unos recursos humanos que en ciertas areas son realmente escasos. El principal
incentivo para fidelizar y atraer profesionales estd consistiendo en mejorar sus
condiciones al margen de cualquier planificacion estratégica previa (retribuciones
basicas, valor de la hora de guardia, vacaciones, permisos y licencias, complementos

especificos) incrementando la segmentacion del mercado y situando en peor posicion a
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las CCAA con menores recursos, lo que perjudica al sistema tanto en términos de

sostenibilidad como de cohesion social.
Limitaciones a la movilidad

En un contexto mundial de escasez de profesionales, la movilidad internacional y la
libre circulacion y prestacion de servicios dentro de la UE son desafios presentes en
todos los paises de la UE, puesto que la mayoria de los sistemas se enfrentan al
envejecimiento de la poblacion general y del personal sanitario, el escaso atractivo de
algunos empleos del sector, la migracion de los profesionales dentro y fuera de la UE y
la fuga de cerebros. En la UE, el Libro Verde sobre el personal sanitario
europeoestablece como areas de actuacion el fomento del desarrollo profesional
continuo, la promocioén de la movilidad “circular” del personal dentro de la UE, el
establecimiento de principios para la contratacion de profesionales procedentes de
paises en desarrollo, la armonizacion de los indicadores de los RRHH en el sector y la
mejora de la disponibilidad de los datos, asi como la utilizacion de los Fondos
Estructurales para formar y reciclar a los profesionales y modernizar las infraestructuras

para mejorar las condiciones de trabajo.

En Espana, el Real Decreto 1.837/2008, de 8 de noviembre, transpuso la Directiva
2005/36/CE, relativa al reconocimiento de las cualificaciones profesionales entre los
diferentes Estados Miembros del Espacio Econémico Europeo (EEE), entre las que se
incluyen cinco profesiones sanitarias: medicina, enfermeria de cuidados generales,

enfermeria obstétrico-ginecoldgica, farmacia, veterinaria y odontologia™.

En 2008, el 9,8 por 100 del total de residentes MIR (2.338) eran extranjeros. De ellos,
458 eran nacionales de algun pais de la UE o del Espacio Econémico Europeo. También
han crecido las autorizaciones para realizar Estancias Formativas para graduados o
especialistas extranjeros en centros acreditados espafioles: en 2008 se registraron 750,
muy por encima de las 312 estancias autorizadas en 2004. Sin embargo, en la
convocatoria de plazas de 2008 no se agot6 el cupo maximo de las 617 plazas que se

podian adjudicar a médicos extranjeros no comunitarios.

No se conoce con exactitud la cifra de profesionales sanitarios espafioles trabajando en
el extranjero, aunque las fuentes oficiales (OCDE, MSC) no le atribuyen a este

fenomeno una excesiva importancia cuantitativa, como si la tiene en otros paises. La

' COM (2008) 725 final, diciembre de 2008.

> Al respecto, véase Dictamen CES 8/2007, sobre el proyecto de Real Decreto por el que se incorpora al
ordenamiento espafiol la Directiva 2005/36/CE, relativa al reconocimiento de las cualificaciones
profesionales, modificada por la Directiva 2006/100/CE, del Consejo, de 20 de noviembre de 2006.
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OCDE’* cuantifica alrededor de 500 los que trabajan en los cuatro principales paises
receptores de espanoles. Reino Unido, Portugal y Francia atrajeron activamente a
médicos y enfermeras espafioles en la década que comenzd en el ano 2000, aunque este
proceso se ha desintensificado, al menos en el caso del Reino Unido. Algunos estudios
apuntan a que, al menos en el caso de los médicos, la mejora de las condiciones
salariales estaria propiciando el retorno de una parte de este colectivo, al aminorarse las
diferencias con los paises de destino.”’Entre los planes del MSCyPS se encuentra la

creacion de una Oficina del retorno para gestionar estos flujos.

Dentro del SNS, el ejercicio de la movilidad de los profesionales, reconocido por el
Estatuto Marco, se encuentra con numerosos obstaculos en la practica que dificultan el
desarrollo profesional y las opciones personales de los trabajadores, asi como la
cobertura de necesidades por el Sistema. No hay un mecanismo que permita visualizar
la oferta y la demanda de plazas disponible en el conjunto del SNS. Ademas, las
diferencias en los esquemas de categorias profesionales creados en los distintos
Servicios de Salud, los distintos componentes de los modelos de carrera profesional, la
escasa comparabilidad de los sistemas retributivos o los requisitos adicionales de dificil
cumplimiento por personal no residente en alguna Comunidad Auténoma dificultan la
movilidad geografica, que cuando se produce es a través de estrategias individuales de

captacion y retencion ajenas a lo que seria una estrategia coherente de conjunto.
Formacion

Los sistemas sanitarios son organizaciones complejas basadas en el conocimiento. La
formacién de los profesionales es un componente inseparable del acceso a las propias
profesiones sanitarias, con la formacion de grado y la especializacion, asi como del
desarrollo de carrera profesional, fundamentalmente a través de la formacion continuada
(FC). El sistema espafiol de formacién de profesionales sanitarios se sustenta en el
modelo de residencia en centros acreditados consolidado por el Real Decreto 127/1984
y goza de un amplio prestigio internacional, constituyendo una de las bases de la

reconocida calidad del sistema sanitario espafiol en el entorno comparado.

La formacién sanitaria, tanto de grado como de posgrado, que canaliza la entrada al
sistema estd siendo objeto de profundos cambios en adaptacion a los criterios del
Espacio Europeo de Educacion Superior en el marco del proceso de Bolonia y en
aplicacion de la Ley 43/2003, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS). El
principal objetivo seria reforzar la excelencia formativa a través de la obtencion y

acreditacion del aprendizaje en conocimientos, habilidades, actitudes y la

3¢ OCDE, Health Data y The looming crisis in the health workforce. How can OECD countries respond?
37 Adecco, 2008.
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responsabilidad profesional que requiere el ejercicio de las profesiones sanitarias. Uno
de los principales instrumentos para lograrlo es el reforzamiento de la vertiente practica
y aplicada de la ensefianza, para lo cual se encuentra en revision el sistema de acceso a
la especialidad. Un primer paso en el proceso de reforma del ambito de la formacion
especializada se dio con el Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se
regula la relacion laboral especial de residencia para la formacion de especialistas en
Ciencias de la Salud. Mas recientemente, se aprobd el Real Decreto 183/2008, de 8 de
febrero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud
y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada.
Mediante esta norma, se continuaba el proceso de implantacion del modelo general de
formacion sanitaria especializada disenado por la Ley 44/2003, que abordaba,entre otras
cuestiones, una regulacién comun para todo el sistema de las evaluaciones del residente.
Se encuentran pendientes de aprobacién otros cambios importantes desde dos

perspectivas:

-Desde la configuracion de las propias especialidades (48 en total, en Espafia),
avanzando en la implantacion de un periodo troncal en los dos primeros afios iniciales
del periodo de especializacion (el periodo de MIR) que seria valido para las
especialidades con un nucleo formativo comun. La principal dificultad en estos
momentos es definir las ramas troncales, algo sobre lo que las CCAA han presentado un
documento conjunto al Ministerio, manteniéndose objeciones por parte de las
Comisiones nacionales de las especialidades. Ello permitiria superar la actual rigidez del
sistema para pasar de una especialidad a otra, contribuyendo a paliar el déficit de

especialistas y favoreciendo una mayor permeabilidad.

- La modificacion del actual sistema MIR, que la LOPS estimaba que deberia estar lista

en 2012, orientada mas a la formacion por competencias

Ademas, el nuevo sistema y el nuevo enfoque en las metodologias docentes estad
requiriendo profundos cambios en el sistema universitario, asi como una mayor
inversion o una mejor optimizacion de los recursos docentes que, desde el punto de
vista de la cohesion territorial y la eficiencia del sistema, requeriria una mayor puesta en

comun de experiencias y recursos exitosos aplicados en los distintos Servicios de Salud.

FORMACION PERMANENTE

La necesidad de continua actualizacion de los profesionales sanitarios es especialmente
acusada en un entorno como el sanitario, sometido a continuos avances cientifico
técnicos. También es un ambito en el que confluyen entidades muy diversas, no solo en
cuanto a los niveles de la Administraciéon implicados sino, en su conexién con el
sistema de investigacion y desarrollo asi como con instituciones publico y privadas de

caracter cientifico técnico.
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La acreditacion de la formacion médica continuada, que se abre paso a partir de la
aprobacion de la Ley 44/2003, de ordenacion de las profesiones sanitarias®™ y que
coexiste con el modelo general de formacion para el empleo de los empleados publicos
al amparo de los Acuerdos de formacion continua en las Administraciones Publicas®, se
lleva a cabo a través de las Comisiones Autonomicas y el Sistema Espafiol de
Acreditacion de la Formacion Médica Continuada. Por lo que interesa a este informe, en
el ambito autondémico su planificacion se realiza a través del Plan Anual de FC de cada
Servicio de Salud, que sienta las acciones formativas necesarias con arreglo a los
objetivos comunes fijados en ese nivel territorial. Segun el Informe de situacion del
SNS 2007, el proceso de desarrollo y modernizacién en este campo ha sido desigual
entre territorios, planteandose la eficiencia del modelo actual frente a otras alternativas
basadas en identificar criterios u objetivos comunes a todo el SNS, complementados con
las acciones formativas mas orientadas a satisfacer necesidades concretas de cada

Comunidad.

Unido a lo anterior, el sistema de acreditacion de las actividades de formacion continua,
su certificacion, evaluacion y los efectos de su reconocimiento en la trayectoria
profesional recae en los diferentes organos de las comunidades auténomas y en las
agencias certificadoras de las administraciones sanitarias y universitarias. En este
ambito seria deseable reforzar la coordinacion en los criterios aplicables por parte de las

distintas administraciones y entidades con competencias en esta materia.

De momento no se han desarrollado en Espaina los procesos de relicencia/recolegiacion,
como garantia permanentemente actualizada de la capacidad y preparacion para
continuar ejerciendo la profesion, una cuestion mencionada en la LOPS y en la que

paises como EEUU o Francia tienen experiencia de largo recorrido®.

La formacién continuada y entendida como un proceso de progreso y revalidacion
permanente en el conocimiento y las habilidades de los profesionales de la salud deberia
ser un componente esencial de la carrera profesional de la que se ha hablado al principio
de este apartado. En la practica, la preponderancia de otros factores diferentes al mérito,

la recapacitacion permanente y la evaluacion del desempeiio en el sistema de carrera

% Posteriormente regulado por el Real Decreto 1143/2007, de 31 de agosto, por el que se determina la

composicion y funciones de la Comision de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias y se
regula el sistema de acreditacion de la formacién continuada, que incorpora representacion de los
colegios profesionales, universidades, Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud y
las sociedades cientificas.

" Actualmente se encuentra en vigor IV Acuerdo de formacién continua en las Administraciones

Publicas 2006-2009 (IV AFCAP), suscrito por las Administraciones publicas y las organizaciones
sindicales mas representativas del sector, prorrogado para 2010.

% M.G. Leyte, “El nuevo médico. La inaplazable reforma de la formacién de los profesionales de la

salud”, en Sociedad Espafiola de Salud Ptblica y Administracion Sanitaria, Informe SESPAS 2008.
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profesional pueden disminuir la motivacioén de los profesionales sanitarios a la hora de
acceder a nuevas competencias, lo que en ultima instancia deja al albur del voluntarismo
de cada profesional un aspecto estrechamente vinculado con la calidad del sistema en su

conjunto.

Un ejercicio eficaz de la coordinacion es especialmente necesario en el ambito de los
recursos humanos del SNS, maxime cuando, al margen del hecho de la
descentralizacion territorial, para que las medidas que se adopten en materia de recursos
humanos sean eficientes se deben adaptar al tiempo las estructuras organizativas en un
proceso en el que el MSPS deberia asumir la iniciativa En las experiencias
internacionales disponibles, se ha constatado que estas reorganizaciones exitosas
siempre han caminado en la via de la descentralizacion hacia los equipos y unidades, de
ahi que comience a existir un cierto consenso acerca de la necesidad de descentralizar
profundamente los servicios de salud, dando nuevas capacidades y responsabilidades a
los equipos profesionales a partir de unidades de gestion clinica. Este camino de la
descentralizacion interna, dotando de mayor autonomia de gestion a los profesionales,
ha sido emprendido de manera asimétrica en el SN'S, con experiencias a nivel de Areas
de Salud y con mayor intensidad en en algunas CCAA que cuentan con mayor
experiencia por razones de tradicion histérica. Valga mencionar a este respecto las
Sociedades constituidas por médicos y enfermeras en el el Servéi Catala de Salut,
experiencias que deberian ser evaluadas y valoradas desde el punto de vista del

intercambio de buenas practicas de cara a su eventual difusion®'.

Este nuevo profesionalismo médico requeriria priorizar los objetivos comunes del SNS
y superar visiones localistas de los intereses generales del sistema a la que contribuye,
no solo la descentralizacion politica territorial, sino la fragmentacion de instituciones
corporativas que revela la existencia de 52 colegios profesionales provinciales y mas de

70 sociedades cientificas®.

Una buena manera de manifestar la voluntad de impulsar un cambio estratégico en la
vision del capital humano seria otorgar mayor rango a las actuales unidades con
competencias administrativas en materia de recursos humanos del Ministerio de
Sanidad y Politica Social (Subdirecciones de Recursos Humanos y Ordenacion

Profesional).

6! Comparecencias de Oteo L.A y Repullo Labrador. Véase Repullo Labrador, J.R y Oteo L.A (eds) Un

nuevo contrato social para un SNS sostenible, Ariel 2005.

62" Recientemente se ha creado el Foro de la Profesion Médica, que retne a todos los agentes

profesionales (colegios, sindicatos, consejo nacional de especialidades, sociedades cientificas, decanos
y alumnos).
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El consenso sobre la politica de recursos humanos y el sistema de desarrollo profesional
del SNS deberia ser una pieza clave del Pacto de Estado para la Sanidad que se esta

gestando en estos momentos.

2.3. Investigacion e innovacion

La investigacién biomédica y la incorporacion de técnicas y terapias innovadoras al
sistema sanitario son algunos de los elementos que contribuyen a la mejora de la
calidad de vida de los ciudadanos. Es innegable que el progreso del sistema sanitario se
traduce en bienestar social, pues tanto la prevencion y el diagnéstico de las patologias
como la aplicacion de terapias se benefician de los avances en investigacion, lo que
supone ademas una utilizacion de los recursos mas eficiente. Por ello, el apoyo
institucional al sistema cientifico promoviendo la rapida implantacion de los avances en
la prevencion, promocion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades,
que se hace visible en la mejora de la atencion sanitaria, responde a una demanda social
de primer orden. Pero también puede materializarse en mejoras en el ambito de la
economia puesto que la inversidn en investigacion e innovacién, a largo plazo, reduce
costes al sistema y genera sinergias positivas en el sistema productivo. No es casualidad
que las estadisticas socioeconomicas de las sociedades mas avanzadas presenten

indicadores fuertes en el terreno de la investigacion y la innovacion.

En los ultimos afos Espafa ha hecho un notable esfuerzo por mejorar los indicadores
generales relativos a la investigacion y la innovacion. En el periodo de 2000 a 2008
incrementd de forma continuada los recursos dedicados a Investigacién y desarrollo,
pasando de representar el 0,91 por 100 del PIB al 1,35 por 100. En ese ultimo afo el
gasto empresarial en [+D creci6 un 14 por 100, en tanto que el publico registraba un 12
por 100, crecimiento superior en ambos casos al exhibido por la mayoria de los paises
europeos. Si se comparan estos datos con los de la década anterior, el gasto privado se
habria multiplicado por cuatro y el publico por tres. Sin embargo, queda atn lejos del
entorno inmediato-la media de la Unién Europea se sitia en el 1,76 por 100, pero
Alemania, Francia superan el 2 por 100 y el Reino Unido se sitia en el 1,88 por 100-y
de los paises de la OCDE -2,21 por 100 del PIB-. Ademas, persiste el desequilibrio
entre la financiacion publica y la privada, ya que ésta ultima s6lo supone el 46 por 100

del gasto total, veinte puntos por debajo del objetivo fijado por la Agenda de Lisboa.

En el ambito concreto de la salud, la I+D se enfrenta a algunas deficiencias que habria

que abordar con caracter prioritario:

-Escasez de investigadores basicos en los hospitales para incrementar el potencial de

conocimiento transferible hacia la practica clinica.
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-Bajo numero de profesionales asistenciales que simultanean actividades de
investigacion para trasladar el conocimiento a los pacientes y para generar hipotesis de

investigacion desde la practica asistencial.

-Escasez de personal técnico de apoyo y de personas formadas en gestion de la
investigacion en salud, encargadas de optimizar el trabajo del personal investigador y

las unidades horizontales de apoyo a la investigacion en las instituciones sanitarias.

-Reducida velocidad de transferencia del conocimiento generado por la investigacion a
la préctica clinica. Las tecnologias, fruto de la innovacion tardan en traducirse en
herramientas de diagndstico o terapias aplicadas. Escaso nimero de patentes generadas
desde el SNS.

-Escasa participacion privada y limitada captacion de fondos europeos. Necesidad de
fomentar la creaciéon de empresas de orientacion sanitaria, estimulando la cooperacion

entre ellas y el SNS

-Insuficiente coordinacion entre los proyectos e instrumentos impulsados por
administracion del Estado y entre éstos y los promovidos desde las comunidades

autonomas en el area de la [+D en salud®.

NECESIDAD DE MEJORAR LA COORDINACION EN TODOS LOS NIVELES

En este sentido, desde que culminara la descentralizacion de los servicios sanitarios la
coordinacion entre las distintas administraciones se ha revelado como uno de los
aspectos mas importantes a tratar de cara a mejorar el funcionamiento del sistema. La
Ley de Cohesion y Calidad*” lo abordd concretando las responsabilidades del
Ministerio de Sanidad en el ambito de la investigacion. Para ello le encomienda, en
colaboracion con las administraciones autonomicas la elaboracion de la iniciativa
sectorial de investigacion en salud, que se incorpora al Plan Nacional de I+D+I, asi
como la designacion de centros de investigacion del SNS. Asimismo, la ley se propuso
reforzar el papel del Instituto de Salud Carlos III, creado por la Ley General de Sanidad.
Con ese fin, se precisaron los cometidos del Instituto en materia de fomento de la
investigacion en salud, contandose entre ellos las funciones de planificacion de la
investigacion, la vertebracion de los recursos dedicados a ésta, la difusion y la
transferencia de resultados, asi como el desarrollo de programas de investigacion. Para
cumplir la funcién de contribuir a vertebrar la investigacion en el SNS, se optd por el
mecanismo de la asociacion con los centros nacionales y la acreditacion de institutos y

redes de investigacion cooperativa. No obstante, sigue siendo necesario profundizar en

63 Comparecencia de Luis Angel Oteo Ochoa

% Ley 16/2003, de 28 de mayo de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud.
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el aspecto organizativo para aumentar la actividad investigadora de forma coordinada y
para extraer un mejor rendimiento de esa actividad, que ha de materializarse en forma
de desarrollo de aplicaciones clinicas orientadas a los pacientes. Es necesario realizar
un notable esfuerzo de coordinacién y colaboracion mas alld del requerido entre los
distintos niveles administrativos. Asi, se ha puesto de relieve la necesidad de hacer
hincapi¢ en la investigacion traslacional, entendida como la transferencia del
conocimiento de la investigacion bdsica orientada a la enfermedad en aplicaciones
clinicas para tratar enfermedades, y la generacion de hipétesis en la practica clinica para

ser abordadas en la investigacion basica.

En este sentido, es destacable el papel que deben jugar los Institutos de Investigacion
Sanitaria (IIS), cuyo objetivo es aproximar la investigacion basica y clinica, lo que ha de
permitir acortar el tiempo transcurrido entre la produccion de un nuevo conocimiento y
su transferencia y aplicabilidad en la practica médica. Estas estructuras potencian
ademas el concepto del hospital como centro de investigacion. Deben surgir a partir de
Centros y grupos de investigacion de calidad contrastada, ya existentes, que asociados,
reunan los requisitos establecidos®, con el fin de elevar el prestigio de los centros que
componen cada Instituto, a través de un reconocimiento institucional que facilite el
aumento de los recursos humanos, infraestructuras y nuevas tecnologias para ampliar y

consolidar la calidad y cantidad de los equipos y lineas de investigacion.

Ademas de estos centros existen otras estructuras estables de reciente creacion para la
investigacion monografica sobre patologias o problemas concretos de salud, como son
los Centros de Investigacion Biomédica en Red (CIBER). Los ciber estan integrados por
grupos de investigacion , pertenecientes a a diferentes administraciones, instituciones y
comunidades auténomas, de los sectores publico y privado con lineas y objetivos de
investigacién centrados en un area comun y coordinados con otros grupos. Estos
generan grandes centros de investigacion traslacional, integrando investigacion basica,
clinica y poblacional y desarrollan un tnico programa de investigacion sobre patologias

relevantes por su prevalencia para el SNS.

Las Redes Tematicas de Investigacion Cooperativa (RTIC), por su parte son estructuras
organizativas que consisten en la asociacion del Instituto Carlos III con un conjunto
variable de centros y grupos de investigacion en biomedicina pertenecientes al menos a

cuatro comunidades autonomas.

Por ultimo, cabe destacar el Consorcio de Apoyo a la Investigacion Biomédica en Red

(CAIBER)®, de reciente creacion, que consiste en una red cualificada para la realizacion

6 Real Decreto 339/2004.
6 Recogido en la Accion Estratégica en Salud (AES).
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de ensayos clinicos. Se trata de ayudas destinadas a fortalecer la estructura de las
unidades centrales de investigacion clinica y en ensayos clinicos, mediante la
constitucion de una estructura estable con personalidad juridica propia, para el
desarrollo de programas de investigacion clinica y en ensayos clinicos en pacientes,

especialmente los que carecen de interés comercial.

LA PROMOCION DE LA INVESTIGACION, EL DESARROLLO Y LA INNOVACION EN SALUD

Tal como se recoge en la ley de cohesion y calidad, la iniciativa sectorial de
investigacion en salud, consensuada entre el Ministerio las comunidades autonomas, se
integra en el Plan Nacional de investigacion cientifica, desarrollo e innovacion
tecnologica, debiendo coordinarse con las propuestas procedentes de otros
departamentos ministeriales con competencias en investigacion cientifica y desarrollo
tecnologico, con el fin de asegurar la interaccion con otras actuaciones en biomedicina,
biotecnologia y otras areas de actuacion relacionadas con el campo de la salud. En este
contexto, el ultimo Plan nacional aborda la investigacion en salud a través de una
seccion estratégica especifica, aunque también a través del conjunto de medidas

transversales, en especial promoviendo la interaccion con la seccion de biotecnologia.

Los objetivos propuestos en la ultima edicion del Plan incluyen el aumento de la
inversion publica y privada en [+D+I en salud; el aumento del nimero y la calidad de
los recursos humanos en I+D+I en salud; el aumento de la produccion cientifica y la
dimension internacional de la I+D+1 en salud; asi como el aumento de la transferencia

de conocimiento y tecnologia de la salud (recuadro 9).
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RECUADRO 9

PRINCIPALES LINEAS DE ACTUACION DE LA ESTRATEGIA EN SALUD EN EL PLAN
NACIONAL DE INVESTIGACION CIENTIFICA , DESARROLLO E INNOVACION
TECNOLOGICA 2008-2010

Linea 1. Tecnologias moleculares y celulares de aplicacion a la salud humana.
Contempla las tecnologias y herramientas necesarias para generar nuevo conocimiento
y su transferencia a la practica clinica en el area de la salud.

Linea 2. Investigacion traslacional sobre la salud humana. Se centra en el conocimiento
de los mecanismos implicados en las enfermedades y en su transferencia a

las aplicaciones clinicas.

Linea 3. Fomento de la investigacion en salud puablica, salud ambiental y salud

laboral y dependencia y servicios de salud, para la mejor calidad de vida funcional

de la poblacion espafiola. Se focaliza en nuevos métodos de investigacion

y generacion de las bases cientificas necesarias para sustentar las politicas y la toma

de decisiones en el SNS.

Linea 4. Fomento de la investigacion farmacéutica en medicamentos y desarrollo

de tecnologias farmacéuticas. Investigacion, desarrollo e innovacion en farmacos

para el tratamiento de las enfermedades mas relevantes.

Linea 5. El Sistema Nacional de Salud como plataforma de desarrollo de investigacion

cientifica y técnica con el entorno industrial y tecnoldgico. Trata de potenciar las interfases
entre SNS e industria para la resolucion de preguntas que

requieren la generacion de conocimiento tecnologico.

Con el objetivo de sistematizar la promocion y la coordinacion de la investigacion en el
campo de la biomedicina en el SNS, en 2007 se aprobd la Ley de investigacion
biomédica®. La ley se centra en cuatro cuestiones esenciales como son la utilizacién de
células y tejidos embrionarios humanos, procedimientos invasivos, analisis genéticos y
muestras biologicas y biobancos. Desde la perspectiva de la accion investigadora, la ley
regula los mecanismos de fomento, planificacion, evaluacion y coordinacion de la
investigacion biomédica a partir de los principios de calidad, eficacia e igualdad de
oportunidades. En lo que concierne a la organizacién, se crean varios Organos
colegiados. Asi, los comités de ética de la investigacion deberdn controlar las
investigaciones con intervenciones directas en seres humanos o que utilicen muestras
biologicas humanas. Asimismo, la Comision de garantias para la donacion y utilizacion
de células y tejidos humanos deberd evaluar los proyectos que impliquen el uso de

tejidos, células troncales embrionarias o semejantes de origen humano.

7" Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica.
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EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD INVESTIGADORA EN EL CAMPO DE LA SALUD

Desde el afio 2000 la tasa de crecimiento del gasto en I+D en Espafia ha sido superior a
la del PIB. La diferencia positiva entre el crecimiento del gasto en I+D y el crecimiento
del PIB ha posibilitado que en 2008 el esfuerzo en I+D alcance un valor de 1,35. Si
bien este dato refleja el mantenimiento de la tendencia al alza de ese gasto de los
ultimos afios, también da muestra de la distancia con el objetivo fijado para el presente
afio, que implica alcanzar un gasto equivalente al 2 por 100 del PIB, mientras que la

Estrategia de Lisboa establece un 3 por 100 como media para la UE.

Por su parte, las comunidades autdbnomas muestran diferencias considerables. Asi, para
el ano 2008 el esfuerzo en I+D variaba entre el 0,35 de Baleares y el 2 por 100 de
Madrid. Tal como se refleja en el cuadro, las diferencias de asignacion de recursos se
han producido desde principios de la década presente y no es arriesgado afirmar que
vienen de tiempo atrds. El problema radica en que las distancias no so6lo no se han
difuminado, sino que han ido creciendo con el paso de los afios. Algunas comunidades
como Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha y Asturias, que partian al comienzo de la
década de posiciones mas débiles que el resto han aumentado su esfuerzo inversor en
una medida inferior a la media y muy inferior a otras comunidades como Navarra, Pais
Vasco, Castilla Ledn y Cataluna. Estas diferencias no parecen atribuibles solamente a
los distintos niveles de desarrollo econdémico entre unas y otras regiones, pues
globalmente el esfuerzo en [+D de las regiones menos favorecidas ha sido un 32 por

100 menor que ¢l conjunto de Espafia® (cuadro 30).

8 Cotec, Informe Cotec 2008 .Siguiendo este criterio, se considera regiones menos favorecidas a las
establecidas como regiones de convergencia de acuerdo con la politica de cohesion para la Europa
ampliada a 27 miembros.
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CUADRO 30

GASTO EN I+D POR COMUNIDADES AUTONOMAS

(Porcentaje sobre el PIB)

CCAA 2000 2001 2002 2003 2004 |2005 |2006 2007 |2008

Andalucia 0,65 0,6 0,6 0,85 0,76 0,84 0,89 1,02 1,03
Aragon 0,69 0,69 0,71 0,7 0,69 0,79 0,87 0,9 1,03
Asturias 0,82 0,69 0,62 0,67 0,65 0,7 0,88 0,93 0,96
Balears 0,22 0,23 0,24 0,24 0,26 0,27 0,29 0,33 0,35
Canarias 0,47 0,54 0,58 0,52 0,58 0,58 0,65 0,64 0,62
Cantabria 0,46 0,57 0,53 0,45 0,44 0,45 0,79 0,88 1
Castillay Ledn 0,64 0,82 0,8 0,86 0,93 0,89 0,97 1,1 1,26
Castilla - La Mancha 0,56 0,34 0,43 0,42 0,41 0,41 0,47 0,6 0,72
Cataluia 1,06 1,1 1,19 1,27 1,33 1,35 1,42 1,48 1,61
Comunitat Valenciana 0,71 0,74 0,77 0,83 0,89 0,98 0,95 0,96 1,05
Extremadura 0,54 0,59 0,59 0,62 0,41 0,68 0,72 0,74 0,86
Galicia 0,64 0,72 0,79 0,85 0,85 0,87 0,89 1,03 1,04
Madrid 1,58 1,67 1,76 1,69 1,64 1,81 1,96 1,93 2
Murcia 0,69 0,62 0,54 0,68 0,65 0,73 0,76 0,92 0,86
Navarra 0,87 1,16 1,05 1,34 1,8 1,68 1,91 1,88 1,92
Pais Vasco 1,16 1,36 1,29 1,39 1,51 1,48 1,58 1,88 1,96
Rioja 0,57 0,62 0,54 0,63 0,66 0,66 1,04 1,16 1
Ceuta y Melilla . . 0,04 0,07 0,1 0,13 0,19 0,2 0,2
Total 0,91 0,95 0,99 1,05 1,06 1,12 1,2 1,27 1,35

Fuente: INE, Estadistica sobre actividades de I+D.

La estadistica sobre las actividades en investigacion cientifica y desarrollo tecnologico
del INE, que es el principal instrumento para medir el esfuerzo nacional en I+D,
proporciona informacion sobre los recursos financieros y humanos dedicados a la
investigacion en el &mbito de las ciencias médicas en los sectores de la administracion
publica, la ensefianza superior y las instituciones privadas sin fines de lucro. En lo
referente a las empresas , incluyendo las de caracter publico y privado, se ofrecen datos
sobre los sectores de actividad de farmacia y actividades sanitarias y servicios sociales
para el conjunto nacional, por lo que resulta dificil ponerlos en relacién con los
anteriores. No obstante, los datos publicados aportan una nutrida y valiosa informacion,
siendo uno de sus principales valores el trazado historico, que arranca en los Ultimos

afios noventa y que se actualiza cada afio.

De acuerdo con esta fuente, el sector de la Administracion publica habria incrementado
de forma notable los recursos dedicados a las actividades de investigacion y desarrollo
en los ultimos afios, triplicando el numero de trabajadores dedicados a la I+D en
ciencias médicas y casi cuadruplicando el nimero de investigadores desde el afio 2003.
El sector de la ensenanza superior, que incluye las universidades de caracter publico y
privado, habria incrementado también sus recursos aunque de forma menos
espectacular. En cambio, las instituciones privadas sin dnimo de lucro mantienen una

situacion parecida sin grandes aumentos de personal y gasto.
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CUADRO 31
RESULTADOS NACIONALES EN I+D EN CIENCIAS MEDICAS

2003 2008
Administracion publica Total Ciencias médicas (% CC médicas |Total Ciencias médicas |% CC médicas
Numero de unidades que realizan 1+D 273 . 519 .
Personal total dedicado a I+D (nimero de personas) 25.760 8.119 31,5 41.139 27.161 66,0
Personal dedicado a |+D:Investigadores 15.489 5.909 38,1 22.578 18.657 82,6
Gastos en I+D interna (miles de euros) 1.261.763 392.940 31,1 2.672.288 950.728 35,6
Gastos corrientes 1.002.712 313.894 31,3| 2.134.970 794.273 37,2
Gastos corrientes en investigacion basica (miles de euros) 208.393 88.434 42,4 658.539 312.456 47,4
Gastos corrientes en investigacion aplicada (miles de euros) 613.753 196.136 32,0 1.213.682 432.943 35,7
Gastos corrientes en desarrollo experimental (miles de euros) 180.566 29.324 16,2 262.749 48.874 18,6
Financiacién publica 1.009.712 296.998 29,4| 2.094.885 680.346 32,5
De la administracién del Estado 757.920 202.848 26,8 1.471.166 426.889 29,0
De las administraciones autonémicas 245.526 92.489 37,7 605.023 248.498 41,1
De las administraciones locales 6.267 1.661 26,5 18.696 4.959 26,5
Financiacién de empresas 97.163 51.621 53,1 156.724 79.856 51,0
Financiacion de universidades 3.342 2.479 74,2 5.610 2.413 43,0
Financiacion de IPSFL's 4.652 1.995 429 20.787 16.002 77,0
Financiacion del extranjero 102.903 23.265 22,6 136.251 41.143 30,2
De programas de la Unién Europea 61.394 22.823 37,2 109.899 32.897 29,9
Otros fondos procedentes del extranjero 41.510 442 1,1 26.351 8.247 31,3
2003 2008
Ensefianza superior Total Ciencias médicas |% CC médicas |Total Ciencias médicas |% CC médicas
Numero de unidades que realizan I+D 92 . 137 .
Personal total dedicado a I+D (nimero de personas) 60.307 9.518 15,8 78.846 12.399 15,7
Personal dedicado a I+D:Investigadores 49.196 7.706 15,7 61.736 9.645 15,6
Gastos en I+D interna (miles de euros) 2.491.959 354.387 14,2 3.932.413 567.554 14,4
Gastos corrientes 1.979.238 289.352 14,6 3.295.579 484.226 14,7
Gastos corrientes en investigacion basica (miles de euros) 949.183 153.315 16,2 1.584.422 260.164 16,4
Gastos corrientes en investigacion aplicada (miles de euros) 757.740 104.343 13,8| 1.266.826 176.068 13,9
Gastos corrientes en desarrollo experimental (miles de euros) 272.316 31.694 11,6 444.331 47.994 10,8
Financiacion publica 532.642 79.320 14,9 998.708 152.871 15,3
De la administracion del Estado 295.325 43.568 14,8 490.319 70.210 14,3
De las administraciones autonémicas 217.724 33.820 15,5 479.529 79.440 16,6
De las administraciones locales 19.594 1.933 9,9 28.860 3.221 11,2
Financiacion de empresas 160.221 26.292 16,4 346.782 43.728 12,6
Financiacién de universidades 29.818 401 1,3 9.322 1.592 17,1
Financiacién de IPSFL's 20.000 2.832 14,2 37.508 6.192 16,5
Financiacion del extranjero 134.332 18.899 14,1 189.007 23.358 12,4
De programas de la Unién Europea 123.696 18.109 14,6 169.148 21.632 12,8
Otros fondos procedentes del extranjero 10.636 789 7.4 19.859 1.726 8,7
2003 2008
Instituciones privadas sin animo de lucro Total Ciencias médicas |% CC médicas |Total Ciencias médicas |% CC médicas
Numero de unidades que realizan 1+D 44 . 65 .
Personal total dedicado a I+D (nimero de personas) 389 218 56,0 484 226 46,8
Personal dedicado a I+D:Investigadores 258 147 57,0 298 125 41,8
Gastos en I+D interna (miles de euros) 15.876 7.071 44,5 23.170 10.697 46,2
Gastos corrientes 14.050 6.637 47,2 21.774 10.084 46,3
Gastos corrientes en investigacion basica (miles de euros) 5.880 3.515 59,8 5.027 2.632 52,4
Gastos corrientes en investigacion aplicada (miles de euros) 7.384 2.521 34,1 14.482 5.817 40,2
Gastos corrientes en desarrollo experimental (miles de euros) 786 601 76,5 2.265 1.636 72,2
Financiacién publica 3.551 1.320 37,2 7.611 2.404 31,6
De la administracién del Estado 2123 405 19,1 3.852 1.836 47,7
De las administraciones autonémicas 1.073 901 84,0 3.241 569 17,6
De las administraciones locales 355 15 4,2 518 .
Financiacién de empresas 5.873 2.293 39,0 5.746 1.977 34,4
Financiacion de universidades 70 7 10,0 287 241 84,0
Financiacion de IPSFL's 1.420 1.373 96,7 2.442 2.164 88,6
Financiacion del extranjero 957 637 66,6 1.165 506 43,4
De programas de la Unién Europea 166 19 11,4 682 55 8,1
Otros fondos procedentes del extranjero 790 618 78,2 483 451 93,4
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2003 2008
Actividades Y%Actividades
Total empresas | Farmacia | %Farmacia |Total empresas |Farmacia [%Farmacia sam?a.nas y sam?a.nas y

servicios servicios

sociales sociales
Empresas
Namero de empresas que realizan 1+D 7.963 150 1,9 15.049 180 1,2] 527 3,5
Empresa publica 209 . 29 13,9
Empresas privadas 14.841 180 1,2 498 3,4
Personal total dedicado a I+D (EJC) 65.032 3.615 5,6 95.207 4.388 4,6 2.166 2,3
Personal dedicado a I+D (EJC):Investigadores 27.581 1.642 6,0 46.375 2.087 4,5 1.228 2,6
Gastos en I+D interna 4.443.438 460.760 10,4 8.073.521 647.276 8,0 120.667 15
Gastos corrientes 3.703.356 382.262 10,3 6.555.490 588.029 9,0] 109.019 1,7
Gastos en I+D interna financiados con fondos nacionales 7.561.841 502.988 6,7 118.738 1,6
Gastos en I+D interna financiados con fondos extranjeros 511.680 144.289 28,2 1.929 0,4
Fondos de programas de la Unién Europea 108.388 370 0,3] 974 0,9
Otros fondos del extranjero 403.292 143.919 35,7 954 0,2
Gastos corrientes en 1+D dedicados a investigacién fundamental (milj 441.797 72.999 16,5 260.090 20.308 78 12.273 4,7
Gastos corrientes en 1+D dedicados a investigacion aplicada 1.324.341 274.687 20,7 2.701.243 430.982 16,0 65.416 2,4
Gastos corrientes en 1+D dedicados a desarrollo tecnolégico 1.937.218 34.577 1,8 3.594.158 136.740 3,8 31.330 0,9
Empresas que han solicitado patentes en el periodo 2006-2008 1.379 50 3,6 1.903 66 3,5 7 0,4
Fuente:INE

A falta de informacion territorial sobre recursos en investigacion sanitaria, el primer
indicador que muestra diferencias entre comunidades autonomas es el referente al
numero de proyectos financiados en convocatorias competitivas, en concreto, por el
Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS). En la Gltima convocatoria (2008) se recibieron
2.042 solicitudes por un importe de 263.658.000 euros. De ellos consiguieron
financiacion del FIS 637 proyectos, es decir, el 31 por 100 de los presentados, asociados
a 70.616.000 euros. Como ha ocurrido en las convocatorias precedentes, tres
comunidades autonomas lideran la recepcion de subvenciones, situdndose muy por
delante del resto. Catalufia, con 25.327.000, Madrid con 20.478.000 y Andalucia con
5.898.000 predominan en este panorama y se encuentran a una considerable distancia de

otras comunidades como Extremadura, Murcia, Aragén o Baleares.

Es patente la semejanza en las distribuciones de las solicitudes y las concesiones de
subvencion a las distintas comunidades autdnomas, lo que es un indicio de que la cuota
de financiacion de cada territorio refleja la intensidad de su actividad investigadora en el

campo de la sanidad (cuadro 32).
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CUADRO 32

PROYECTOS DE 1+D POR CC.AA. CONVOCATORIA 2008.

Solicitado IP Aprobado IP
CC.AA. Ne Subvencion Ne Subvencion
proyectos | (Miles de euros)| proyectos | (Miles de euros)

Andalucia 267 29.141 49 5.898
Aragon 48 4.355 11 881
Asturias 37 4.123 12 1.258
Baleares 35 3.136 11 866
Canarias 34 3.922 8 969
Cantabria 29 3.990 12 1.093
Castilla y Leon 69 11.100 17 1.745
Castilla- La Mancha 33 3.826 18 1.658
Catalufia 635 87.346 222 25.372
C. Valenciana 139 18.460 39 2.950
Extremadura 20 2.672 5 330
Galicia 67 9.127 23 2.908
Madrid 470 64.177 166 20.478
Murcia 25 2.810 9 553
Navarra 53 6.695 20 2.581
Pais Vasco 78 8.573 14 1.049
La Rioja 3 205 1 26
Total 2.042 263.658 637 70.616

Fuente: Memoria FIS 2008.

Una parte de los fondos se dedica a fomentar la investigacion clinica no comercial, y en
concreto con medicamentos de uso humano, a través de la financiacion de proyectos
independientes de la industria farmacéutica, que tuvieron como 4reas tematicas
preferentes los medicamentos huérfanos, la resistencia a antibioticos, poblaciones
especiales, como la pediatrica, seguridad clinica de medicamentos, estudios
comparativos de medicamentos de elevado impacto en el SNS, medicamentos de
terapias avanzadas, como la celular, terapia génica o la ingenieria de tejidos y estudios
farmaco epidemioldgicos. También en este caso Cataluna, Madrid y Andalucia
acapararon la mayor parte de las subvenciones, que alcanzaron un importe total de
13.535.000 euros (cuadro 33).
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CUADRO 33

PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA INDEPENDIENTE POR CCAA.
CONVOCATORIA 2008.

Solicitado IP Aprobado IP
CC.AA. Ne° Subvencién Ne Subvencién
proyectos | (Miles de euros)| proyectos |[(Miles de euros)

Andalucia 28 3.783 14 1.563
Aragon 3 246 1 29
Asturias 3 144 3 139
Baleares 5 210 1 2
Canarias 8 1.032 3 444
Cantabria 2 199 2 143
Castillay Leodn 4 357 2 106
Castilla- La Mancha 0 0 0 0
Catalufia 92 12.355 59 6.509
C. Valenciana 14 778 7 372
Extremadura 1 23 0 0
Galicia 5 566 2 56
Madrid 46 7.262 29 3.380
Murcia 1 38 1 35
Navarra 13 2.232 5 739
Pais Vasco 7 432 2 18
La Rioja 0 0 0 0
Total 232 29.656 131 13.535

Fuente: Memoria FIS 2008.

En cuanto a los proyectos de investigacion sobre tecnologias sanitarias, establecidos
para fomentar la investigacion de las tecnologias médicas de interés para el sistema
sanitario y para promover la investigacion en servicios de salud, en 2008 se financiaron
209 proyectos por un importe de 11.330.000, de los que la mayor parte fueron a parar a
Cataluna y Madrid y en menor medida a Andalucia (cuadro 34).
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PROYECTOS DE INVESTIGACION SOBRE EVALUACION DE TECNOLOGIAS

CUADRO 34

SANITARIAS Y SERVICIOS DE SALUD. CONVOCATORIA 2008

Solicitado IP Aprobado IP
CC.AA. Ne° Subvencién Ne Subvencién
proyectos | (Miles de euros)| proyectos | (Miles de euros)

Andalucia 69 3.169 17 502
Aragon 23 829 13 422
Asturias 21 1.121 8 477
Baleares 10 762 3 100
Canarias 9 766 3 468
Cantabria 10 634 1 13
Castillay Ledn 11 458 4 167
Castilla- La Mancha 7 314 2 42
Catalufia 145 8.869 56 3.031
C. Valenciana 43 2.599 17 775
Extremadura 9 1.105 1 10
Galicia 26 1.234 11 344
Madrid 141 8.499 43 1.844
Murcia 14 495 5 90
Navarra 10 394 4 109
Pais Vasco 27 1.691 9 407
La Rioja 1 11 1 11
Total 592 36.546 209 11.330

Fuente: Memoria FIS 2008.

En lo que concierne a los CAIBER (unidades centrales de investigacion clinica y
ensayos clinicos en pacientes), sin interés comercial, durante el afio 2008 se financiaron
con un importe total de 10.000.000 euros, siendo Catalufia, Madrid, Pais Vasco y
Andalucia las principales beneficiarias de las subvenciones, mientras que el resto se

reparti6 por igual en el las demas comunidades auténomas (cuadro 35).
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CUADRO 35

SOLICITUDES Y CONCESIONES DE LA LINEA DE ARTICULACION DEL SISTEMA
CAIBER. CONVOCATORIA 2008.

N° N°

CC.AA. . .
solicitudes [concesiones

N

Andalucia 7
Aragon

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castillay Leo6n
Castilla- La Mancha
Catalufia 1
C. Valenciana
Extremadura
Galicia
Madrid 1
Murcia
Navarra
Pais Vasco
La Rioja
Total 65
Fuente: Memoria FIS 2008.
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LA INNOVACION EN EL SNS

El informe anual del SNS recoge las principales experiencias innovadoras sobre las que
informaron las comunidades auténomas en el afio 2008. El area que mas se beneficio,
como es habitual en el sistema sanitario, fue el de la gestion de los servicios sanitarios,
asi como las tecnologias de la informacién y la comunicacion. No en vano, la utilizacion
de métodos de gestion por procesos, que incorpora las TIC a la gestion de los recursos
humanos es uno de los enfoques con mas éxito en la mejora del rendimiento de la

organizacion, como ha podido comprobarse en varias comunidades autonomas.
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RECUADRO 10

EXPERIENCIAS INNOVADORAS DE LAS CCAA EN GESTION DE SERVICIOS
SANITARIOS

Andalucia Proyecto de Ley de derechos y garantias de la dignidad de la persona ante el
proceso de la muerte

Prestacion farmacéutica gratuita a la poblacion infantil menor de un afio
Aragén  Gestion de la cartera de servicios en el Sistema de Salud Aragonés
Carta de compromiso de los ciudadanos
Canarias Registro canario de profesionales sanitarios

Cantabria Plan Estratégico 20082011:mapa de procesos adecuacion a la Norma ISO
9001:2008

Castilla L Plan de acreditacion y reconocimiento a la excelencia en Equipos de Atencion
Primaria

Estrategia de eficiencia energética en los centros asistenciales de la Gerencia
Regional de Salud

Programa de gestion propia: pilotaje en seis Equipos de Atencion Primaria

Catalufia Evaluacion de la propuesta de plataforma de Innovacion Tecnologica CIMET
(Centro de Tecnologias Médicas)

Elaboracion del documento sobre el marco conceptual de la  innovacion
(productos, procesos y organizacion) en los Centros de Salud

Valencia Innovacion en la atencion de las condiciones cronicas del departamento de salud
La Fe de Valencia “gestion de casos de las condiciones cronicas”

Galicia  Reordenacion de las Urgencias Hospitalarias

Hospitalizacion a domicilio: redefinicion de criterios para asegurar la equidad en
el acceso y ampliacion de la red a toda la Comunidad Auténoma

Proceso asistencial integrado en la atencion pediatrica
Definicion del proceso asistencial integrado de laboratorio
Madrid  Unidad Central de Radiodiagnostico

Navarra Complejo Asistencial Médico Tecnologico de Navarra: procesos de alta
resolucion y provision de tecnologia o servicios médicos al Centro de Procesos de
Alta Resolucion

Pais Vasco Evaluacion del Impacto en Salud: impulsar la estrategia de la "salud en
todas las politicas"

Melilla  Guia de actuacion para la evacuacion de pacientes desde Melilla

Ceuta Encuesta de clima de seguridad asistencial entre profesionales

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Informe anual del SNS 2008
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RECUADRO 11

EXPERIENCIAS INNOVADORAS DE LAS CCAA EN TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y LA COMUNICACION

Andalucia Servicio de tele traduccion simultanea

Baleares Receta electronica

Castilla L.Mancha Telemedicina: transmision digital de imagen médica a los centros de salud
Historia clinica tnica electronica
Receta electronica
Visado electronico de recetas

Participacion en proyecto EpSOS Disefio de H clinica digital comtn
para Europa

Proyecto de eleccion informatizada de Menu para pacientes
hospitalizados:"ecomanda"

Cataluia Soporte al desarrollo de un dispositivo de radiofrecuencia para el
tratamiento de lesiones hepaticas

Soporte a un sistema telematico de intervencion en neuropsicologia

Soporte especifico para las propuestas de Investigacion presentadas en el
ambito europeo:

Demacare, Open ehealth, Child arrhythmias

Soporte a la red de gestores de la innovacion hospitalaria de diversos
centros hospitalarios publicos de Catalufia

Soporte a redes de telemedicina (proyecto teleictus, retinopatia neonatal y
retinopatia diabética)

Valencia Implantacién de técnicas de telemedicina en el departamento de salud
valenciano Arnau de Vilanova Lliria: teledermatologia

Navarra Proyecto Zahori: herramienta informatica para blsquedas conceptuales
para identificacion y acceso a la H* clinica en AP y AE en actividades
investigadoras

Identificacion del paciente con RFDI o similar en los Centros Sanitarios

Pais Vasco Kirozainbide.Hospital GaldakaollUsansolo: herramienta informatica
elaborada en entorno wiki por enfermeria del area quirurgica

Seguridad clinica en el proceso quirargico. Hospital Santiago: apoyo en
tecnologia wifi, RFID, Bluetooth

La Rioja Implantacion de la Historia Clinica Digital.

Proyecto Avanzado de Telemedicina de la Comunidad Auténoma de la
Rioja (PATCAR).
Ceuta Sistema especifico de identificacion de paciente hospitalario con alto

grado de riesgo para su seguridad

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Informe anual del SNS 2008
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RECUADRO 12

EXPERIENCIAS INNOVADORAS DE LAS CCAA EN PROYECTOS ASISTENCIALES

Baleares Atencion al Sindrome coronario agudo con elevacion del ST(SCAEST)

Canarias Proyecto SAMAP: Mejora de la calidad en el abordaje de los trastornos
mentales en Atencion Primaria de la CCAA

Proyecto de coordinacion entre AP y AE en prevencion cardiovascular

Castilla Leon Proceso integrado de Atencion Sociosanitaria a las personas con
trastornos mentales

Castilla L.Mancha Programa de atencion hospitalaria al paciente celiaco

Catalufia Plan estratégico de la atencion a la salud sexual y reproductiva (ASSIR)
Cddigo Ictus y codigo Infarto

Galicia Estrategia gallega del cancer

Pais Vasco “Un pequefio reto". Hospital Psiquidtrico de Alava: herramienta

terapéutico rehabilitadora en pacientes con esquizofrenia

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Informe anual del SNS 2008

RECUADRO 13
EXPERIENCIAS INNOVADORAS DE LAS CCAA EN FORMACION E INVESTIGACION,

EQUIDAD Y OTRAS EXPERIENCIAS

Aragbn  Consorcio de salud de Aragon: mejora de la accesibilidad geografica y de acceso a
servicios de calidad

Cantabria Hospital virtual de Valdecillaformacion en simulacién médico quirtrgica

Investigacion biomédica a través del Instituto de Formacion e Investigacion
Marqués de Valdecilla

Oficina de Ensayos Clinicos Programa Nacional de Apoyo a la Investigacion
Clinica (CAIBER)

Catalufia  Seminario para la preparacion de las propuestas presentadas al Séptimo
Programa Marco de la UE

Curso Valorizacion de la investigacion, transferencia tecnologica y
comercializacion

Madrid  Grupo de Investigacion clinica en Atencion Primaria Grupo ICAP

Equipo de intervencién para la poblacion excluida en el Area 1 de Atencién
Primaria (EIPE)

Navarra Campafia de Seguridad Vial en el &mbito laboral

La Rioja Centro de Investigacion Biomédica de la Rioja.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Informe anual del SNS 2008

108



2.4. Sistema de informacion

La informacién es un elemento clave en la compleja realidad organizativa del SNS, pero
desde que se completara el proceso de transferencia de competencias, el analisis del
conjunto del sistema ha resultado muy dificil debido a su fragmentacion y a la falta de
criterios comunes en la produccion y divulgacion de datos por parte de las
administraciones autondémicas. Algunas de las deficiencias en el plano de la
informacion han ido subsanandose en afios recientes, pero aun queda recorrido en esa

tarea si se pretende alcanzar la eficiencia, la calidad y la equidad del SNS.

En todo caso, se trata de un problema compartido en el resto de los paises de la Union
Europea. No en vano, la falta de informacion apropiada, disponible y comparable en
cada uno de los paises y en la UE es uno de los principales obstaculos para lograr un
mayor conocimiento y un analisis efectivo de como reducir las desigualdades en
salud.” Asi, tal como se reconoce en el informe de la Conferencia de expertos Hacia la
equidad en salud, es necesaria una mejora de la monitorizacion de las desigualdades en
salud y de los determinantes sociales de estas desigualdades para apoyar la formulacion
y evaluacion de politicas e intervenciones con extension, tamafio e intensidad necesarias
en una diversidad de sectores. La informacion apropiada facilita la fijacion de objetivos,
ayuda a incrementar la transparencia y la responsabilidad revelando el progreso hacia

objetivos de equidad en salud y permite una mejor asignacion de los recursos.

En Espana, desde la promulgacion de la Ley de Cohesiéon y Calidad del SNS se han
llevado a cabo diferentes actuaciones de impulso y mejora del Sistema de Informacion
Sanitaria, intentandose ademas cubrir algunas lagunas de informacién sobre areas muy
relevantes como es la Atencion Primaria. Se han llevado a cabo importantes iniciativas
de normalizacién de datos, desde los de identificacion de los ciudadanos, hasta el
acuerdo de contenidos minimos de los documentos clinicos, o la clasificacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios. Por otro lado se han hecho publicas
aplicaciones interactivas que proporcionan una informaciéon pormennorizada del
Conjunto Minimo de Datos Basicos de hospitalizacion, de la Encuesta Nacional de

Salud y de la mortalidad por causas.

Entre los avances cabe destacar los realizados en el Sistema de Informacion Sanitaria
(SIS), importante herramienta de colaboracion interadministrativa, sujeto a los acuerdos
en el Consejo Interterritorial. Aunque este sistema se encuentra en pleno desarrollo, ha

dado ya algunos frutos. Uno de ellos ha sido la aprobaciéon de un conjunto de

" Hacia la equidad en salud: monitorizacién de los determinantes sociales de la salud y reduccion de las

desigualdades en salud. Informe independiente de expertos comisionado por la Presidencia Espafiola.
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indicadores clave” relacionados con distintas dimensiones de la salud y la atencion
sanitaria. Se trata de un primer listado que podra ser completado en el futuro y que en
la actualidad recoge 110 variables organizadas en torno a cuatro grandes bloques de
analisis: poblacion, estado de salud, determinantes y sistema sanitario, con

desagregacion autondmica.

" Consensuado en 2007 por el Consejo Interterritorial del SNS.
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RECUADRO 14

INDICADORES CLAVE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

(Bloques de analisis)

A-POBLACION

1-Demografia

-Poblacion general

-Poblacion protegida

2-Situacion socioecondomica

3-Otros factores

B- ESTADO DE SALUD

1-Indicadores generales

2-Mortalidad

3-Morbilidad

C- DETERMINANTES

1-Factores bioldgicos y personales
2-Comportamiento y salud

3-Condiciones de vida y trabajo

D- SISTEMA SANITARIO

1-Promocion, proteccion y prevencion
2-Recursos sanitarios

3-Oferta de servicios y accesibilidad
4-Utilizacién de la atencion sanitaria
-Actividad asistencial registrada

-Perfil de frecuentacion (declarada) de la poblacion
-Estandares comparativos

5-Gasto sanitario

6-Calidad y resultados de la atencion sanitaria
-Calidad de la provision y variabilidad de la practica clinica

-Seguridad del paciente — complicaciones potencialmente iatrogénicas

-Resultados

El conjunto de indicadores propuesto puede llegar a ofrecer una imagen detallada del
funcionamiento del sistema, porque integra informacioén sobre sus dimensiones mas
relevantes: poblacion protegida, recursos humanos y materiales, actividad desarrollada,
opiniones y expectativas de los ciudadanos, etc. Hasta ahora, sin embargo, el Ministerio
de Sanidad y Politica Social no ha ofrecido datos desagregados por comunidades
autonomas, dando una clara muestra de las dificultades de acceso a la informacion

territorial sobre el funcionamiento del sistema.
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Sin embargo, para que el SIS logre el alcance previsto, se advierten todavia tareas
pendientes en relacién con los indicadores. Estos deberian permitir ser analizados en su
conjunto para posibilitar llegar a conclusiones que orienten las politicas sanitarias;
conocer la medida en que el SNS responde a las necesidades de salud de la poblacion,
el nivel de acceso a las prestaciones y el grado de satisfaccion de los ciudadanos;
mostrar el resultado de las intervenciones del sistema y sefialar lo que funciona y lo que
no funciona; conocer el ajuste de los recursos disponibles a los objetivos y por tanto, si

la utilizacion de esos recursos produce los resultado deseados.”

Con estos fines, es necesario seguir trabajando consensuadamente en la aplicacion de
metodologias contrastadas, sistemas de normalizaciéon y estandares que aseguren
totalmente la comparabilidad, asi como disponer de algunos medios materiales
adicionales. No obstante, el logro de esos objetivos estard en buena medida determinado
por la voluntad politica de la Autoridad Sanitaria del SNS, por la disposicion y el
compromiso de las Consejerias de Salud para asumir comparaciones desde la
transparencia facilitando las acciones de mejora. El problema de la informacion sobre
las listas de espera es uno de los ejemplos mas notables de la necesidad de ese
compromiso. No en vano, desde la creacion en el afio 2003 del sistema de informaciéon
de las listas de espera se generaron grandes expectativas en torno a esta cuestion.
Algunas de ellas, como la incorporacion al sistema de datos homogéneos sobre listas de
espera quirargicas en el conjunto del SNS, desagregados por dolencias y tiempos de
espera, se han cumplido. Pero otras, como la aportaciéon de datos ajustados a los
criterios consensuados en el Consejo interterritorial del SNS por parte de los distintos
Servicios de Salud, sigue pendiente, lo que hace dificil el conocimiento de una realidad

que preocupa a los ciudadanos y que precisa soluciones desde el conocimiento.

Aunque el problema de las listas de espera es el que ha generado mas controversia e
insatisfaccion entre los porpios usuarios del SNS, las deficiencias en el plano de la
informacion existen en numerosas areas. Asi, pueden destacarse algunos de los

ejemplos identificados a lo largo de este informe:

-Carencias informativas en lo concerniente a la movilidad de los pacientes. Falta
de desarrollo de un sistema de informacion compartido por todos los servicios de salud
que confroman el SNS. La tarjeta sanitaria hasta ahora no ha servido para intercambiar

datos entre las comunidades autonomas.

-Falta de informacion sobre disponibilidad de profesionales del SNS. Necesidad
de crear un sistema registral unificado y continuo de profesionales de la salud, con

criterios homogéneos de computo.

' Oteo, Op.Cit.

112



-Falta de datos homogéneos sobre farmacia hospitalaria que limitan las
posibilidades de analisis de la prestacion farmacéutica, restrigiéndola a la prescripcion a

través de las oficinas de farmacia.

-Opacidad informativa en las actividades del Consejo Interterritorial del SNS.

2.5. Innovacién organizativa y formas de gestion

La proliferacion de iniciativas de innovacidon organizativa y de gestion en sanidad,
presentes en el SNS practicamente desde sus comienzos, ha seguido una trayectoria
creciente que se ha desarrollado paralelamente en el tiempo a la descentralizacion
politico territorial de las competencias sanitarias a las Comunidades Auténomas. El
concepto de descentralizacion organizativa, que se suele aplicar también a estos
procesos, significa en este ambito trasladar la toma de decisiones hacia los agentes con
mayor capacidad de conseguir la eficiencia organizativa”. Se trata de un proceso que ha
discurrido también en el contexto mas amplio de modernizacion de la gestion publica en
los Estados de Bienestar de los paises desarrollados, en los que se ha llevado a cabo

principalmente mediante tres grandes estrategias’:

- privatizacion: los servicios sanitarios se prestan a través de una red de mercados

de aseguradoras privadas que compiten entre ellas con animo de lucro.

- introduccién de mecanismos de ‘“cuasimercado” en el funcionamiento de las
grandes burocracias publicas, que emulen el funcionamiento del mercado en lo

relativo a las funciones de produccion y provision de bienes publicos

- introduccién de modelos gerenciales o “gerencialismo”, que implican la

aplicacion de técnicas de gestion empresarial al ambito sanitario.

La mayoria de los paises desarrollados se han guiado en sus reformas por las dos
ultimas. En Espaia, la principal expresion de las reformas organizativas introducidas en
la gestion sanitaria publica ha sido el proceso de diversificacion de formulas de gestion
de los servicios sanitarios, que ha respondido predominantemente al modelo
gerencialista, aunque con numerosas variaciones. Tras los modelos de privatizacion,
gerencialistas y de cuasimercado la nueva gestion Publica es propugnada por algunos
expertos como una cuarta via que habria que fomentar, basada en un cambio de cultura

y valores apoyada en los incentivos al profesionalismo (autonomia ligada a consecucion

2 R. Axelsson, G.P.Marchildon y J.Repullo Labrador, Decentralization in health care, European
Observatory on Health Systems and Policies Series, 2007.

3 J Martin Martin, en Nuevas férmulas de gestion en las organizaciones sanitarias
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de objetivos): la gestion contractual apoyada en la profesionalizacién y la gestion
integrada por Areas de Salud (ya hay cinco servicios de Salud que lo hacen en

Espaifia)’.

El trascendental cambio que supuso la creacion del SNS no se tradujo en una alteracion
sustancial de la organizacion de la gestion desarrollada hasta entonces desde el sistema
de Seguridad Social a través del Instituto Nacional de Prevision. A excepcion de
Cataluna, el antiguo INSALUD y los Servicios de Salud que se fueron creando
reprodujeron el modelo de integracion vertical de la financiacion, produccién o
provision de servicios sujeto a una gran centralizacion en la toma de decisiones dentro
de su respectivo ambito territorial, manteniéndose el funcionamiento tradicional de los
modelos burocraticos de produccion de servicios sanitarios, fuertemente jerarquizados y
con escasos incentivos a la eficiencia y la innovacion. Este tipo de organizacién no se
vio alterada en esencia por la LGS, que si planteaba la modernizacion del sistema en
otros muchos aspectos. Sin embargo, ya desde los afios 80, se percibid la necesidad de
introducir mejoras organizativas de tipo gerencialista dirigidas a mejorar la eficiencia
del sistema, intentando aplicar en los centros hospitalarios un modelo de Contrato-
Programa conforme al cual los centros se veian obligados a cumplir una serie de
objetivos de gestion ( por ejemplo: reduccion de las infecciones hospitalarias, reduccion
de las quejas de los pacientes, reduccion de la lista de espera, etc) de los que daban
cuenta a final de afio, si bien el incumplimiento del programa no acarreaba

consecuencias.

Durante los afios 90, comenzaron a abrirse paso nuevas formas de gestion juridico
privada de las instituciones sanitarias que pretendian superar la rigidez del modelo
burocratico de administracion general a través de diferentes formulas de gestion de la

asistencia sanitaria. Elementos comunes de estas formulas serian:

. la descentralizacion de la produccion por parte del Servicio publico de
Salud asi como la separacion de las funciones de financiacion, compra y

provision, manteniendo la titularidad publica del servicio.

. lautilizacion de contratos programa y de gestion, junto al desarrollo de la

gestion clinica y por procesos.

« en algunas CCAA”, cambio de la forma juridica de los Servicios de
Salud (de organismos autonomos de Derecho administrativo a entes de

Derecho publico).

7 Repullo, Vicente Ortiin, Gonzalez Paramo, Oteo, J.Martin Martin.

7 Asturias, Baleares, Catalufia, Madrid, Murcia y el Pais Vasco.
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« la personificacion juridica de centros sanitarios, permitiendo aprovechar
la mayor flexibilidad que en materia de contratacion, personal y
patrimonio admite la utilizacién del Derecho Privado frente al Derecho
Publico, mientras se mantienen las potestades y funciones

administrativas.

Aunque ya habia experiencias de amplio recorrido en algunos Servicios de Salud,
amparadas por la LGS que otorgd a las CCAA la responsabilidad exclusiva de la
organizacion de sus servicios de salud, uno de los principales detonantes de su
expansion fue la aprobacion del Informe Abril en 1991. Por su parte, la aprobacion de la
Ley 15/1997, de habilitacion de nuevas formas de gestion del SNS, con caracter de
legislacion basica, impulsé el desarrollo de cualquier forma juridica para la gestion de
centros sanitarios simpre que éstos mantengan la naturaleza y titularidad publica y
respeten el caracter de servicio publico de la asistencia.En todo el Sistema Nacional de
Salud espatfiol, la relacion de entidades que han ido surgiendo respondiendo a diferentes
formulas juridicas en el contexto de este proceso de diversificacion es muy amplia, y se
ha producido no so6lo en el nivel de atencion hospitalaria, sino también en el de atencion

primaria y en el ambito de la investigacion™

La diversificacion de formas de gestion ha sido objeto permanente de controversias. El
debate durante los ultimos afios ha venido auspiciado en buena parte por la ausencia de
una evaluacion sistemadtica y objetiva, en términos de eficiencia relativa, equidad e
igualdad de acceso, del complejo panorama de la gestion sanitaria en el SNS por parte
de los organismos encargados de garantizar la calidad y la coordinacion del sistema
tanto en el nivel estatal como autondémico. La critica situacion de la economia y los
ingresos publicos refuerza el interés del objetivo de mejorar la eficiencia en la gestion

sanitaria sin comprometer la equidad y la sostenibilidad a largo plazo del sistema.

La habitual confusién conceptual en torno a la naturaleza publica o privada de este tipo
de experiencias y a sus caracteristicas aconseja revisar brevemente su tipologia, asi

como las ventajas e inconvenientes que se les atribuyen tedricamente.

INNOVACIONES ORGANIZATIVAS Y DE GESTION SIN PERSONIFICACION JURIDICA

Antes de hablar en puridad de nuevas formas de gestion (un término mas ligado a la
personificacion juridica), habria que referirse a lo que constituyen innovaciones de
gestion de servicios sanitarios que no implican personificacion juridica especifica. Se

trata de aplicaciones en la practica de los modelos gerencialistas que pretenden emular

" Fundaciones, empresas publicas, consorcios (especialmente presentes en el Servicio de Salud de
Catalufia), concesiones administrativas, etc. Véase, CES, Espafia 1999, Memoria sobre la situacion
socioecondmica y laboral.
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los procesos de descentralizacion interna de la moderna empresa privada, acercando la
toma de decision a las unidades organizativas inferiores (dotandolas de capacidades de
gestion clinica) para liberar recursos de las unidades superiores, que se concentrarian en
la evaluacion y asignacion de recursos. Permitirian introducir mecanismos de incentivos
al explicitar objetivos en la formalizacion de los contratos, alejandose de los modelos
burocraticos. La racionalizacion de los recursos, incluidos los objetivos de contencion
del gasto, son una constante en los programas. Las principales experiencias han sido los
institutos clinicos y las unidades clinicas de gestion, vinculadas a la gestion de procesos,
tanto en el ya extinguido INSALUD como en algunas Comunidades. En la C.A de
Andalucia han sido uno de los ejes de la innovacion en la gestion, habiéndose
constituido unidades clinicas en practicamente la totalidad de servicios hospitalarios y

equipos de atencion primaria (recuadro 15).
RECUADRO 15

INNOVACIONES DE GESTION DE SERVICIOS SANITARIOS SIN PERSONIFICACION
JURIDICA ESPECIFICA

INSTITUTOS CLINICOS UNIDADES CLINICAS DE GESTION
Supra-unidad organizativa a la que se Centros de responsabilidad que prestan una
adscriben personas y recursos, con un cartera de servicios de la organizacion. A
equipo directivo al frente. Estructura diferencia de los IC se crean a partir de un

divisional basada en el producto. servicio o unidad la cual, una vez acreditada,

negocia un contrato interno con la gerencia de la
organizacion sanitaria

Se iniciaron en el INSALUD en 1988, con 6
IC, que fueron ampliandose progresivamente
(Ej: I Cardiovascular del Clinico San Carlos
en CAMadrid o I.de Ontologia del H.Virgen
de la Arrixaca de C.Murcia). Otras
Comunidades como Catalufia, Galicia o
Navarra también los han desarrollado

Se han introducido en mayor o menos medida
en todos los servicios de salud, con especial
intensidad en Andalucia.

Fuente: Elaboracion propia a partir de J.Martin Martin y M. Del Puerto Lopez del Amo, “Innovaciones
organizativas y de gestion en el SNS”, en Temes, J.L (Ed) Gestion Hospitalaria 4 ed, Madrid: Mc-Graw-
Hill Interamericana de Espafia SAU, 2007.

Las ventajas atribuidas a este tipo de gestibn por procesos es que refuerzan la
continuidad asistencial, al integrar actividades tanto asistenciales como no asistenciales
de atencion primaria y especializada. Las dificultades pueden surgir de la coexistencia
de estos modelos, caracterizados por su transversalidad, con la estructura jerarquica en

departamentos propia de los centros sanitarios.

NUEVAS FORMAS DE GESTION CON PERSONIFICACION JURIDICA

Entre lo que se consideran especificamente nuevas formas de gestion, una primera
distincién radica en el caracter directo o indirecto de la gestion, una posibilidad que ya

admitia la LGS y que la Ley 15/1997 desarrollé con amplitud (recuadro 16).
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RECUADRO 16

FORMULAS DE GESTION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Gestion de los Servicios Sanitarios

/

Gestion Indirecta | | Gestion Directa
Formas Férmulas e Forma sin personificacion juridica
de contratacion juridicas e OAA (organismo auténomo de card|
externa o Ente publico
o vinculaciéon e Consorcio
contractual e Fundacion
e Sociedad Mercantil publica
l e OA
o Entidad publica empresarial
e Convenio e Cooperativa
o Concierto e Sociedad laboral
o Concesion e Sociedad mercantil
e Arrendamiento de titularidad
mayoritariamente
privada
e Fundacion privada

Fuente: J. Martin Martin, Nuevas formas de gestion en las organizaciones sanitarias, Alternativas Doc
14/2003.

Gestion directa

La produccion y provision del servicio se mantiene en manos de los centros sanitarios
del Servicio publico de Salud, a los que se atribuye personalidad juridica propia
mediante distintas formulas posibles: entes de Derecho publico, fundaciones publicas y
consorcios figuran entre las mas frecuentes. La eleccion de la férmula concreta es
variable por CCAA. Seis CCAA ha configurado sus servicios de salud de esta forma,
habiendo sido el Pais Vasco la primera de ellas en configurarse juridicamente como un
organismo auténomo de caracter administrativo. Catalufia es la Comunidad en la que
mas se han utilizado los consorcios, una circunstancia facilitada por la titularidad local
de muchos centros sanitarios. Las Fundaciones fueron en un principio mas utilizadas en
Galicia, tanto para hospitales comarcales de nueva creacion como otro tipo de centros
con actividades sanitarias (urgencias, oftalmologia, plej), aunque la formula se extendid
durante la segunda mitad de los noventa a otras Comunidades para la creacion de
nuevos hospitales (Madrid, Baleares, La Rioja), habiendo caido en cierto desuso.

(recuadro)
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FORMULAS DE GESTION DIRECTA (1)

ORGANISMO
c FORMA SIN P ENTE DE DERECHO
FORMA JURIDICA DE PERSONALIDAD AUTONOMO DE PUBLICO (ENTE CONSORCIO
GESTION DIFERENCIADA CARACTER PUBLICO)
ADMINISTRATIVO
Legislacion Basica Ley 6/97 LOFAGE Ley de Entidades LGP 6.1.6) Reglamento de Servicios
Leyes autondmicas Estatales Auténomas del (Derogado a Nivel de Régimen Local.
26-12-1958 Estatal. Ley 6/97 Art. 87 de la Ley de Bases
LGP 1977 LOFAGE) de Régimen Local.
(Derogados a Nivel Ley de creacion Art. 110 RD Legislativo
Estatal. Ley 6/97 Leyes autondmicas 781/1986, de Régimen
LOFAGE) Local. Art. 7 LRJPC.
Estatutos Leyes autondmicas

Leyes autonémicas

Definicion

Entidad territorial prestadora
de servicios publicos sin
personalidad juridica
diferenciada

Entidad de Derecho
Publico creada por Ley,
con personalidad juridica
y patrimonio propio, que
actua en régimen de
descentralizacion
administrativa y que tiene
como funcion la
organizacion y
administracion de un
servicio publico de los
fondos que tiene adscritos
y de actividades y bienes

Organizacion con
personalidad y
organizacion juridico-
publico, pero que actia
en la gestion de sus
recursos conforme al
ordenamiento juridico-
privado, creada para la
prestacion de un servicio
publico o para el
ejercicio de funciones de
autoridad

Entidad dotada de
personalidad juridica y
patrimonio propio, creada
por diversos Entes Publicos
de naturaleza territorial o
institucional que
pertenecen a escalones de
la Administracion Publica
distintos. La legislacion
local también admite que
puedan integrarse en ella
entidades privadas sin
animo de lucro

Régimen Juridico

Derecho Publico

Derecho publico

Derecho publico y
privado

Derecho publico y privado

Forma de constitucién

Mediante RD u orden,
dependiendo del rango del
organo

Ley para la creacion y
Decreto para la
aprobacion de los
Estatutos

Ley de Creacidn (a veces
por Decreto)

RD u Orden

Organo de direccion (*)

Titular nombrado por el
organo superior

Segtin Ley de creacion.

Presidente o Director
nombrado por Decreto.

Segtin Ley de Creacion.

Presidente o Director
nombrado por Decreto.

Junta General o Consejo de
Gobierno

Consejo de Consejo de

Administracion Administracion
Patrimonio No tiene patrimonio propio | Propio o cedido Propio y/o cedido Propio y/o cedido
Contratacion TRLCAP TRLCAP TRLCAP Derecho privado.

Principios de publicidad y
concurrencia

Régimen Juridico del
persona

Funcionario o Estatutario
(laboral, si lo establecen las
relaciones de puestos de
trabajo o las plantillas)

Funcionario o Estatutario
(laboral si lo establece la
Ley de creacion)

Derecho laboral
(Funcionario o
Estatutario, si lo
establece la Ley de
creacion)

Funcionario y/o Estatutario
o laboral

Algunas experiencias

Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Andaluza,
Servicio Valenciano de
Salud, Unidades Clinicas.

Servicio Andaluz de
Salud.

Servicio Navarro de
Salud.

Servicio Gallego de Salud

Servico Catalan de
Salud, Servicio Vasco de
Salud, H. Costa del Sol,
Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias,
H. de Poniente, H. de
Andujar, H. de Pallars,
H. Mora de Ebre.

Consorcio Hospitalario de
Catalufia, de Vic de Parc
Tauli, Consorcio de
Hospitales de Barcelona,
Sanitario de Mataro...
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FORMULAS DE GESTION DIRECTA (11)

FORMA JURiPICA DE
GESTION

FUNDACION

SOCIEDAD
MERCANTIL PUBLICA

ORGANISMO
AUTONOMO

ENTIDAD PUBLICA
EMPRESARIAL (EPE)

Legislacion Basica

Ley 30/94 de Fundaciones
RD 316/96

Ley 50/2002 de
Fundaciones

Ley 49/2002 de Régimen
fiscal de las Entidades sin
Fines Lucrativos y de
Incentivos Fiscales al
Mecenazgo

LGP (art. 6.1.ay 87 y ss.)

Ley de Patrimonio del
Estado.

Y, seglin su tipo societario:
el TRLSA, la Ley 2/95 de
Sociedades de
Responsabilidad Limitada
o el Codigo de Comercio

Ley 6/97 (LOFAGE)

Ley 6/97 (LOFAGE)

Definicion

Organizacion dotada de
personalidad juridica, y
constituida sin animo de
lucro por personas fisicas o
juridicas, publicas o
privadas, que por voluntad
de sus creadores tienen
afectado de modo duradero
su patrimonio a la
realizacion de fines de
interés general.

Sociedad mercantil en la
que la Administracion
Publica o sus Organismos
Publicos cuentan con la
mayoria de acciones o
participaciones

Organismo auténomo
que se rige por el
derecho administrativo y
al que se encomienda en
régimen de
descentralizacion
funcional y en ejecucion
de programas especificos
de la actividad de un
ministerio, la realizacion
de actividades de
fomento, prestacionales o
de gestion de servicios
publicos.

Organismo publico que
realiza actividades
prestacionales, la gestion
de servicios o la
produccion de bienes de
interés publico susceptibles
de contraprestacion

Régimen Juridico

Derecho publico y privado

Derecho privado
(Mercantil, Civil y
Laboral)

Derecho Publico

Derecho publico y privado

Forma de constitucion

Ley, RD u orden,
dependiendo de la
naturaleza del 6rgano que
la crea

Acuerdo del Consejo de
Ministros

Ley para la creacion y
Decreto para la
aprobacion de los
Estatutos

Ley para la creacion y
Decreto para la aprobacion
de los Estatutos

Organo de direccion (*)

Patronato

Consejo de Administracion

Segun Estatutos

Segun Estatutos

Patrimonio

Propio o cedido

Propio y/o cedido

Propio y/o adscrito

Propio y/o adscrito

Contratacion

Derecho privado (salvo
contratos de obras y
servicios elevados)

Derecho privado (codigo
civil y coédigo mercantil)

TRLCAP

TRLCAP

Régimen Juridico del
persona

Derecho laboral

Derecho laboral

Funcionario o laboral

Derecho laboral
(Funcionario o Estatutario,
si lo establece la Ley de
creacion

Algunas experiencias

H. Verin, H. Barbanza de
Ribeira, Centro Galego de
Transfusiones, H. Cee, H.
Villagarcia de Arosa.
Hospital Manacor.

Hospital Alcorcon

H. San jaime de Calella,
EASP,...

Agencia Espafiola del
Medicamento

No hay.

Fuente: J. Martin Martin, Nuevas formulas de gestion en las organizaciones sanitarias, 2003.

Gestion indirecta

La provision del servicio se mantiene en el Servicio de Salud pero su produccion se

contrata al sector privado, con o sin finalidad lucrativa, mediante contratos de

externalizacién que pueden llevarse a cabo a través de conciertos regulados por la Ley
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de Contratos de las Administraciones Publicas (en forma de concesion, gestion
interesada, concierto con persona natural o juridica y sociedad de economia mixta);
concierto para la prestacion de servicios sanitarios (LGS) y convenio singular de
vinculacion previsto en el art.67 de la LGS. En los centros sanitarios espafoles siempre
ha estado presente la concertacion de algunos de los servicios generales de los centros
como la lavanderia, limpieza, seguridad, mantenimiento o catering, una tendencia que
se estd generalizando frente a la alternativa de la produccion propia. Hasta hace pocos
aflos, en cambio, apenas estaba extendida la contratacion externa de servicios sanitarios,
salvo en el caso de Catalufia cuyo modelo se ha basado histéricamente en la
concertaciéon con proveedores publicos y privados. La situacion ha cambiado en los

ultimos afos a raiz del recurso por varias Comunidades a dos formulas concesionales:

« los modelos PFI (Private Finance Initiative) y las concesiones de gestion de
servicio publico (modelo Alzira). Se trata de asociaciones entre el sector publico
y privado que permiten a los Servicios de Salud atraer capital privado para
acometer inversiones en centros sanitarios sin tener que desembolsar liquidez ni
incurrir en endeudamiento publico, a cambio de la adjudicacion de la provision
de servicios a la parte adjudicatoria privada durante un largo periodo de tiempo
con arreglo a un sistema de pago y facturacién y unos estandares de calidad
definidos en el contrato de adjudicacion. La principal diferencia entre uno y otro
es que el PFI incluye s6lo los servicios no clinicos mientras que en las
concesiones de gestion de servicio publico se externaliza por completo la

gestion, incluyendo los servicios clinicos.

. Las entidades de base asociativa de Catalufia. A diferencia de las demas
formulas, centradas en la gestion hospitalaria, las entidades de base asociativa de
Cataluna comenzaron en 1991, con la contratacion de servicios de atencion
primaria con dos entidades ajenas al ICS para tres areas basicas de salud. Sus
miembros son médicos que se agrupan en la entidad bajo distintas férmulas
juridicas (sociedad andnima, sociedad de responsabilidad limitada, sociedad
laboral o cooperativa), a los que pertenece al menos el 51 por 100 del capital
social. A la constitucion de la entidad le sigue el disefio de un proyecto de
gestion de servicios; concurso publico para la adjudicacién del servicio;
desarrollo del proyecto y los servicios contratados y sujecion a los mecanismos
de control y auditoria establecidos por Catsalud. Un 4 por 100 de la poblacion

catalana recibe atencion primaria bajo este modelo

DIFICULTADES DE UNA EVALUACION NECESARIA

La evaluacion de la eficiencia de las distintas formas de gestion sanitaria entronca con la

de la propia eficiencia de las administraciones publicas como garantes de servicios
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publicos esenciales lo que, en ausencia de un esfuerzo sistematico de informacion y
evaluacion técnica del conjunto del proceso, ha conducido el debate al terreno de la
polarizacion politica. La impresion general de los expertos es que ha predominado la
continuidad sobre los cambios en el modelo de gestion sanitaria, para cuya
transformacion efectiva seria necesario centrar la discusion no so6lo en el tipo de formula
juridica mas adecuada sino en la transformacion de otros ejes del sistema como la
politica de recursos humanos y el sistema de carrera profesional, la financiacién de los
centros o la coordinacion entre niveles asistenciales, a los que no se les confiere tanta

importancia.

A efectos de la comparabilidad de las distintas experiencias, e incluso entre férmulas de
gestion de la misma tipologia, resulta dificil separar el peso de los distintos factores que
inciden en la efectividad aislandolos de las circunstancias del caso y el momento
temporal concreto: las experiencias exitosas minoritarias pueden no serlo tanto cuando
se extrapolan a poblaciones o procesos clinicos mas amplios. La eficiencia dindmica, es
decir, su mantenimiento a lo largo de los afios, es otro factor que dificulta la
comparabilidad de experiencias que pueden obtener buenos resultados en su arranque

pero que dificilmente perduran pasados unos afios.

Uno de los aspectos que empafia la comparacion en términos de eficiencia entre nuevas
y tradicionales formas de gestién es el de su aplicacion en distintos prototipos de
centros. Las nuevas formas de gestion se han aplicado generalmente en centros
hospitalarios de nueva creacion y de pequefio/mediano tamafio que no resultan
comparables con los grandes hospitales de referencia ni en cuanto al volumen de
actividad, recursos humanos , expectativas y misiones, ni complejidad de la actividad
desarrollada. Ademas, no es posible abordar el andlisis sin tener en cuenta la
interdependencia entre unos y otros centros en cuanto a las derivaciones de casos
(traslado de ineficiencias en una y otra direccion), intercambio de recursos humanos y
de experiencia adquirida, etc. Por otro lado, son precisamente los grandes complejos
hospitalarios los que necesitarian mayor innovacion y adaptacion organizativa, teniendo
en cuenta que el disefio de la mayoria de ellos se corresponde con el de gran hospital de
agudos que ya no se adecua a los requerimientos del patron actual de morbilidad

caracterizado por la cronicidad de los procesos.

No existe suficiente evidencia empirica para contrastar la eficiencia de las diferentes
formas de gestion directa: las aparentes mejoras respecto a las formas tradicionales
quedan desdibujadas en la practica por la falta de separacion efectiva de financiador y

proveedor asi como por la disminucion de la autonomia de gestion a lo largo del tiempo.

Tampoco existe evidencia suficiente sobre el nivel de eficiencia de las féormas de

gestion indirecta en comparacion con otras formulas de gestion directa.
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La creatividad y profusion en las formas de gestion empleadas sugiere la necesidad de
racionalizar esta actividad de manera que al menos se logre visibilizar el conjunto del
mosaico y la aportacion de las distintas experiencias en términos de los objetivos de
mejor funcionamiento perseguidos. A efectos de mantener el necesario equilibrio entre
los objetivos de eficiencia en la utilizacion de los recursos economicos, y los de calidad
y equidad en la prestacion de los servicios es necesario disponer de un sistema de
informacion sobre costes, recursos, productos intermedios y resultados en materia de
salud de los distintos modelos organizativos y formas de gestioén valido para el conjunto
del SNS.

La transparencia e independencia en los mecanismos de regulacion y control deberian
presidir la introduccidon de experiencias de innovacion en la prestacion de cualquier
servicio publico de interés general, maxime cuando el objeto ultimo es la salud de las
personas, un objetivo superior al de la rentabilidad y el beneficio tanto econémico como

politico.

El problema, como se ha visto en otros apartados, radica en la ausencia de un marco de
decision que garantice objetivamente que toda innovacién —ya sea en el campo de la
gestion o en otro ambito-que se introduce en el sistema es efectiva y contribuye a su

racionalizacion.

3. GASTO SANITARIO Y FINANCIACION DEL SNS

La preocupacion sobre la “sostenibilidad financiera” del modelo sanitario espafiol, de
cobertura casi universal y con amplias prestaciones, se basa en la tendencia alcista a
largo plazo observada por el gasto sanitario, en paralelo al desarrollo del pais, como
consecuencia de factores tanto de oferta como de demanda. Por el lado de la oferta,
destaca el aumento continuado de los costes de provision de la asistencia sanitaria, por
la incorporacion de recursos humanos cada vez mas cualificados, la incesante
innovaciéon tecnoldgica y terapéutica en un contexto de creciente concentracion
economica de la industria. Por el lado de la demanda, se aprecia un aumento de la
intensidad de uso de los servicios sanitarios debido al envejecimiento de la poblacion, la
cronificacion de enfermedades, las debilidades de los servicios publicos sociosanitarios
y, en general, la creciente medicalizacion de la poblacion, lo que se une a la demanda de
ampliacion de la cobertura del sistema espafiol, para atender algunas necesidades
insatisfechas en el ambito de la atencidn a pacientes cronicos, de la salud mental, de la
odontologia o en materia de protesis auditivas y gafas. La evidencia disponible sobre la
importancia relativa de los determinantes del aumento del gasto sanitario indica que el
cambio en la estructura de edades debido al envejecimiento, aunque relevante, tiene una

incidencia menor que los factores endégenos, mas ligados a la gestion de los servicios,
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en particular el aumento de los precios relativos de los recursos humanos, la tecnologia
sanitaria y los medicamentos, el cambio tecnologico incesante y la creciente intensidad

de recursos por acto médico”.

Esta tendencia al aumento del gasto sanitario, y de su importancia relativa respecto a
otras politicas y también respecto a la renta nacional, es comun a los paises del entorno.
Asi, tanto en Espafa como en la UE-15, durante la ultima década se observa un
crecimiento sostenido del peso del gasto sanitario sobre el gasto total hasta alcanzar
aproximadamente el 15 por 100, convirtiendo al gasto sanitario en la segunda partida
presupuestaria en importancia, por detras de las pensiones. Asimismo, el crecimiento
del gasto sanitario a tasas sistematicamente superiores a las del PIB explica el aumento
continuado de su peso en relacion con la renta nacional, tanto en Espafia como en la
UE-15, aunque también hay que apuntar que a lo largo de los afios no se ha reducido la
distancia que sigue separando a Espafia, con un 6,1 por 100 del PIB, de la UE-15, con
un 6,9 por 100.

GRAFICO 1

EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO SANITARIO EN ESPANA Y LA UE-15, 2000-2008
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Fuente: Eurostat. Government Statistiques

77 Para una exposicion detallada de la evidencia disponible véase Puig-Junoy, J. (2007): Tensiones
actuales y futuras sobre el bienestar sanitario. A la busqueda del necesario equilibrio entre lo
deseable y lo sostenible. Papers de la Fundacié Rafael Campalans n° 148. En el mismo sentido, véase
Informe para el Analisis del Gasto Sanitario del Grupo de Trabajo de la Conferencia de Presidentes
para el Analisis del Gasto Sanitario, 2005.
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3.1. Gasto sanitario por Comunidades autonomas

En este contexto se inscribe el modelo espaniol de gestion descentralizada, donde las
Comunidades responden del 90 del gasto sanitario, que representa aproximadamente un
35 por 100 de sus presupuestos. La culminacién de las transferencias sanitarias y la
aprobacion de un nuevo sistema de financiacion de las Comunidades en 2001, basado en
una cesta de impuestos propios y compartidos, asi como de transferencias en bloque, en
el que desaparece la financiacion finalista de la sanidad, implica la consagracion de una
autonomia amplia de las Comunidades, con el consiguiente retraimiento de la
Administracion central, tanto en materia de politica y gestion sanitaria, como en el

terreno de la financiacion de los sistemas regionales de salud™.

A continuacion, a partir de la informacion estadistica que ofrece el Ministerio de
Sanidad para el periodo 2002-2007, se analiza el gasto sanitario realizado por las
Comunidades auténomas, las principales tendencias y su estructura econdmica y
funcional, con la idea de identificar pautas comunes y diferencias entre Comunidades.
Hay que apuntar, no obstante, que la interpretacion de las diferencias en los indicadores
de gasto agregado por Comunidades resulta compleja porque en las mismas influyen
una multiplicidad de factores: necesidades sanitarias diversas, evolucion historica de la
oferta, eficiencia relativa en la gestion y utilizacion de los recursos, diferente esfuerzo
fiscal, diferente priorizacion presupuestaria respecto a otras politicas, diferentes
dotaciones de capital iniciales, ampliacion diferencial de las prestaciones cubiertas o

distintos perfiles de utilizacion.

La significacion econdémica del gasto sanitario respecto a la renta regional presenta una
importante variabilidad entre Comunidades, desde el 3,5 por 100 de Madrid hasta el 8,5
por 100 de Extremadura (Grafico 2). En teoria, cabria esperar pesos relativos mayores
en las regiones mas prosperas, dado que se confirma empiricamente que el gasto
sanitario crece mas que proporcionalmente con la renta. Que esto no suceda en el caso
espafiol y que, en cambio, algunas de las proporciones mas bajas se registren en
regiones ricas, como Madrid, Pais Vasco, Catalufia, Baleares y Navarra, es
consecuencia, en buena medida, de los mecanismos de nivelacién presupuestaria que
incorpora el sistema de financiacién autondmica para permitir niveles de servicio
equiparables en todas ellas, con independencia de su nivel de renta o su capacidad
recaudatoria. Aunque tampoco hay que olvidar, como ya se ha comentado, la influencia

que puedan tener otros factores, como necesidades sanitarias diferenciadas, distintos

" Un analisis en profundidad puede encontrarse en Ruiz Huerta, J. y Granado, O. (2003): La sanidad en

el nuevo modelo de financiacion autonémica. Fundacion Alternativas, Documento de trabajo n°31.
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sistemas organizativos o pautas diversas de utilizacion de los servicios sanitarios

privados.
GRAFICO 2
GASTO SANITARIO EN PORCENTAJE AL PIB REGIONAL EN 2007
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario e INE. Contabilidad
Regional.

En todas las Comunidades autonomas se observa en el periodo 2002-2007 un
crecimiento promedio del gasto sanitario superior al 7,6 por 100, la tasa de crecimiento
del PIB (Grafico 2). El mismo oscila entre el 7,7 por 100 de Asturias hasta el 17,9 de La
Rioja. Con todo, teniendo en cuenta que cuatro Comunidades, Cataluia, Andalucia,
Madrid y Comunidad Valenciana, concentran el 55,3 del gasto (y el 58,3 por 100 de la
poblacion protegida), la dindmica observada en estas cuatro Comunidades condiciona
enormemente la evolucion del conjunto. De estas cuatro Comunidades, s6lo Andalucia

presenta tasas de incremento del gasto inferior a la media (Gréafico 3).
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GRAFICO 3

GASTO SANITARIO POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Rioja

Baleares
Murcia
Castilla-La Mancha
C. Valenciana
Catalufia
Extremadura
Aragén
Madrid
Canarias
TOTAL
Cantabria
Andalucia
Pais Vasco
Castilla y Leon
Galicia
Navarra

Asturias

(En porcentaje)

Crecimiento medio anual 2002-2007

1179

1119

] 11,7

] 10,5

1102

] 102

] 100

15

20

Participacion enel gasto sanitario total en 2007

(En porcentaje)

Catalufia

Andalucia

Madrid

C. Valenciana

Galicia

Castilla y Leon
Pais Vasco
Canarias
Castilla-La Mancha
Murcia
Aragon
Extremadura
Asturias
Baleares
Navarra

Cantabria

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario.

Las diferencias en las pautas de crecimiento del gasto sanitario por Comunidades puede

tener que ver, en parte, con dinamicas diferenciadas de la poblacion protegida, tanto en

cuanto a su crecimiento como en relacion a los cambios en la estructura de edades de la

misma. En este sentido, y a diferencia de Andalucia, las Comunidades de Valencia

Madrid y Cataluia registraron tasas de aumento de la poblacion protegida en el periodo

superiores a la media, que fue del 1,8 por 100 (Grafico 4).
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GRAFICO 4

POBLACION PROTEGIDA POR COMUNIDADES AUTONOMAS
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario.

En todo caso, las Comunidades que mas gasto concentran, al tener un mayor peso

relativo en poblacion, son también las que presentan, junto con Baleares, un gasto per

capita mas bajo (Grafico 5). El gasto sanitario por persona protegida es diferencialmente

alto en La Rioja, seguido a distancia, de Cantabria, Extremadura, Pais Vasco y Aragon.

Hay que decir, no obstante, que segin las estimaciones del Grupo de Trabajo de

Analisis del Gasto Sanitario, si la poblacion protegida se corrige por la estructura de

edades de la misma (poblacion protegida equivalente) la dispersion de este indicador

por Comunidades se reduce.
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GRAFICO 5

GASTO SANITARIO POR PERSONA PROTEGIDA EN 2007
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario.

Respecto a la clasificacion econémica del gasto sanitario de las Comunidades, hay que
resefar, en primer lugar, que el 45 por 100 corresponde a gastos de personal, el 22 por
100 a transferencias corrientes y el 20 por 100 a consumos intermedios. Los conciertos,
con el 10 por 100 y los gastos de capital, tienen una significacién presupuestaria mas
modesta. A lo largo del periodo de referencia, los gastos de personal y el consumo
intermedio, del que un 30 por 100 corresponde a gasto farmacéutico hospitalario, son
los componentes que tienen un comportamiento mas dinamico, con tasas de crecimiento
del 10,2 por 100 y el 11,9 por 100, respectivamente, mientras que las transferencias
corrientes, que se corresponden fundamentalmente con el gasto en recetas,
experimentan un crecimiento muy moderado, inferior al del PIB, rompiéndose con ello

la tendencia de pronunciado crecimiento observada en periodos anteriores (Grafico 6).
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GRAFICO 6

CLASIFICACION ECONOMICA DEL GASTO SANITARIO DE LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS

Variacion media anual 2002-2007 (%6) Composicién del gasto en 2007 (% total)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

La remuneracion del personal es el principal componente del gasto sanitario en todas las
Comunidades, en consonancia con el caracter intensivo en trabajo de la actividad
sanitaria, aunque se observan diferencias de peso relativo entre Comunidades,
representando menos del 40 por 100 en Catalufia, La Rioja y la Comunidad Valenciana,
y alcanzando porcentajes superiores al 50 por 100 en Castilla y Leon y Baleares. En
todas las Comunidades, salvo en Navarra, se han registrado desde 2002 incrementos
anuales medios superiores al del PIB. Desde esa fecha, se registra una tendencia alcista
en las retribuciones medias del personal en todas las Comunidades, aunque mas acusada
en las Comunidades que recibieron los traspasos con posterioridad, lo que ha permitido
reducir las disparidades retributivas entre unas y otras que se observaban al inicio del
periodo. Con todo, las medidas de ajuste del gasto aprobadas recientemente, que
incluyen la reduccion del 5 por 100 de las retribuciones de los empleados publicos™,
tendran un impacto notable sobre la evolucion de este componente del gasto sanitario.
Cabe recordar que el sector sanitario de las Comunidades concentra el 36% del empleo
publico de las mismas y el 20% del empleo publico del conjunto de las

Administraciones publicas.

7 Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para la
reduccion del déficit publico.
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GRAFICO 7

GASTOS DE PERSONAL POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Crecimiento medio anual 2002-2007 Peso sobre el gasto sanitario total de la CCAA en 2007
(En porcentaje) (En porcentaje)
Catalufia 1160 Castilla y Leon 1533
Baleares 1134 Baleares ] 50,5
Castilla-La Mancha ] 129 Madrid ]49.8
Murcia ] 12,5 Aragon 1497
Extremadura 1112 Cantabria 1492
La Rioja ] 11,1 Navarra ]492
Cantabria ] 11,1 Castilla-La Mancha ] 49,1
TOTAL | 10,2 Asturias ] 489
Madrid ] 10,1 Andalucia ] 48,7
Canarias 19,8 Pais Vasco ] 48,6
Aragon [ ] 95 Extremadura 47,6
CastilayLeon [ 194 Canarias ] 452
Andalucia [ 7190 TOTAL | 44,6
Asturias [ 186 Murcia ] 440
C. Valenciana [ 185 Galicia 1438
Galicia [ 181 C. Valenciana 388
Pais Vasco [ 178 La Rioja 1373
Navarra [ 169 Cataluiia 1312
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Atendiendo a la clasificacion funcional del gasto, se constata que la principal partida
sigue siendo, con diferencia, el gasto en servicios hospitalarios y especializados, que
concentra el 55 por 100 del gasto sanitario. Le siguen en importancia el gasto en
farmacia (recetas), con el 21 por 100, y el gasto en servicios primarios de salud, con tan
solo el 15 por 100. El resto de los conceptos de gasto, a saber, inversion, salud publica,
traslados, protesis y aparatos terapéuticos, administracion general e [+D+i, tienen una
importancia residual. De los tres componentes principales, solo el gasto farmacéutico
aumentd desde 2002 por debajo de la media (y del PIB), mientras que tanto el gasto en
atencion especializada como en atenciébn primaria mostraron una tasa media de
incremento anual elevada, aunque mayor en el primer caso que en el segundo, lo que
implica, contrariamente a lo recomendado desde todas las instancias, una pérdida de

peso relativo de la atencidon primaria respecto a la especializada.
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GRAFICO 8

CLASIFICACION FUNCIONAL DEL GASTO SANITARIO DE LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS

Variacion media anual 2002-2007 (%6) Composicion del gasto en 2007 (% total)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Seguidamente se aportan los datos de gasto en los tres componentes principales del
gasto sanitario desagregados por Comunidades Autéonomas. En cuanto al gasto en
atencion especializada, el peso relativo del mismo respecto al total del gasto varia
mucho de unas Comunidades a otras, observandose bastante dispersion respecto a la
media, desde el 38,8 por 100 en la C. Valenciana, hasta el 62,3 de Madrid. En todas las
Comunidades autonomas se ha registrado un aumento anual promedio notable desde
2002, en todos los casos superior al del PIB, y en nueve de ellas por encima del 10 por
100.
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GRAFICO 9

GASTO EN SERVICIOS HOSPITALARIOS Y ESPECIALIZADOS POR COMUNIDADES

AUTONOMAS
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

En cuanto al gasto en atencion primaria, su peso relativo supera el 15 por 100 en 6

Comunidades, entre las que destaca Andalucia, con un 18,1 por 100, mientras que

Murcia y La Rioja se sitian en el otro extremo, con porcentajes que no superan el 11

por 100. En todas las Comunidades, excepto en Navarra , Murcia y Asturias, el aumento

anual promedio en el quinquenio de referencia ha sido superior al del PIB, y en siete de

ellas ha sobrepasado el 10 por 100, entre las que se encuentran las cuatro Comunidades

con mayor volumen de gasto y poblacion: Cataluiia, Madrid, C. Valenciana y

Andalucia. No obstante, y a pesar de ser potencialmente capaz de resolver la mayor

parte de las demandas de atencion sanitaria con el consiguiente ahorro de gasto para el

sistema, la atencion primaria sigue estando infradotada, un desequilibrio que habria que

corregir de manera decidida.
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GRAFICO 10

GASTO EN ATENCION PRIMARIA POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Crecimiento medio anual 2002-2007 Peso sobre el gasto sanitario total de la CCAA en 2007
(En porcentaje) (En porcentaje)
La Rioja ]112,9 Andalucia ]18,1
Madrid 1115 Castilla y Leon 1169
Castilla-La Mancha ] 11,5 Castilla-La Mancha ] 16,8
Cantabria J11,4 Extremadura ]16,1
Baleares 111,3 Catalufia 1154
Catalufia ] 104 Pais Vasco ] 149
Andalucia ]10,1 TOTAL | 14,6
Extremadura 110,0 Navarra 1143
Canarias ]110,0 Aragon 1135
C. Valenciana 19,8 Cantabria 113,1
TOTAL 19,8 C. Valenciana 1129
Castilla y Leon 189 Canarias 12,8
Pais Vasco 18,7 Madrid ]112,8
Aragén 182 Asturias 12,5
Galicia 17,9 Baleares ]12,3
Asturias 17,0 Galicia ] 11,9
Murcia [ 167 Murcia ] 10,6
Navarra [ 148 La Rioja 110,5
T T T T T T ) T T T )
0 2 4 6 8 10 12 14 0 5 10 15

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Respecto al gasto en farmacia, que recoge el gasto en recetas®, en nueve de las
diecisiete Comunidades el peso sobre el total del gasto sanitario se sitiia por encima de
la media, destacando la Comunidad Valenciana y Galicia, con mas del 25 por 100. En el
otro extremo se sitia La Rioja, donde el gasto farmacéutico representa el 14 por 100 del
total. Como se ha comentado, desde 2002, se observa una cambio de tendencia en la
evolucion de esta partida hacia la contencion del crecimiento que, en media, aumenta
anualmente el 7 por 100, por debajo del PIB y también del gasto sanitario total, con la
consiguiente pérdida de peso relativo en el conjunto del gasto sanitario. Especialmente
relevante, por el volumen de gasto que gestionan, es la moderacion del crecimiento del
gasto farmacéutico en Andalucia y Cataluiia, con aumentos inferiores al 6 por 100. La
moderacion del gasto farmacéutico en recetas contrasta con la aceleracion del gasto

farmacéutico hospitalario.

% El gasto en recetas representa aproximadamente el 80 por 100 del gasto farmacéutico. El resto
corresponde a gasto farmacéutico hospitalario.
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La moderacion del gasto farmacéutico en recetas observada en los ultimos afios
responde sin duda a las medidas de racionalizacion que se han ido adoptando, y éste ha
sido probablemente el ambito de actuacién orientado a reforzar la sostenibilidad del
sistema en el que mas se han concentrado las iniciativas de ambito estatal, al constituir
ademads la legislacion farmacéutica una de las pocos competencias que conserva el
Estado en exclusiva. Las medidas adoptadas hasta el momento se han enfocado
fundamentalmente a la rebaja de los precios, a través de la aplicacion del sistema de
precios de referencia, el impulso a los medicamentos genéricos, y la fijacion de precios
maximos para medicamentos de sintomas menores. Estas estrategias han resultado
fructiferas en el objetivo de contener un crecimiento de la factura publica en farmacia
que resultaba a todas luces excesivo, si bien no lo han sido tanto en cuanto a la
racionalizacion de la demanda y utilizaciéon de medicamentos, cuya dispensacion sigue
desempefiando un excesivo protagonismo en el sistema sanitario espafol. En esta misma
direccion, el plan de ajuste aprobado en mayo® contempla nuevas medidas de
contencion del gasto farmacéutico publico, instrumentando asimismo la posibilidad de

instaurar una central de compras, sobre la base de la adhesion voluntaria de las CCAA.

81 Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para la

reduccion del déficit ptiblico.Capitulo V: Medidas en materia de sanidad.
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GRAFICO 11

GASTO EN FARMACIA (RECETAS) POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Crecimiento medio anual 2002-2007 Peso sobre el gasto sanitario total de la CCAA en 2007
(En porcentaje) (En porcentaje)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica de Gasto Sanitario Ptblico.

3.2. El debate sobre la sostenibilidad del SNS

La cuestion de la sostenibilidad de los sistemas sanitarios publicos entrafia en realidad
un dilema de preferencias colectivas acerca de la asignacion de los recursos econdmicos
y, en particular, de la asignacion que merece la sanidad publica. Las vias para garantizar
la financiacién de un sistema sanitario publico de calidad, de cobertura universal y
gratuito, son bésicamente tres: aumentar la eficiencia y la eficacia del sistema de
provision sanitaria, priorizar el gasto sanitario respecto a otras politicas publicas y/o
aumentar los ingresos impositivos con esa finalidad. Como ya se puso de manifiesto al
comienzo de este informe, la opinidén ciudadana acerca de la importancia relativa de los
servicios sanitarios es bastante clara. Segun el ultimo informe sobre las Opiniones y
actitudes fiscales de los espafioles®, en relacion con el resto de servicios publicos, la

%2 Instituto de Estudios Fiscales. Opiniones y actitudes fiscales de los espafioles en 2008. Area de
Sociologia tributaria.
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sanidad se percibe como el que ha mejorado mas en los ultimos 15 afios, el mas
universal y con menores dificultades de acceso, el mas util y necesario (junto con las
pensiones), y el mejor gestionado. Asimismo, se considera que es el servicio que mejor
se corresponde con la cuantia de los impuestos que se pagan y el que mas justifica el
pago de los mismos, con mucha diferencia respecto al resto. Pero también se considera
que es el servicio en el que existe mayor margen de mejora y del que se hace peor
utilizacion.

Precisamente, es en el terreno de las politicas para la mejora de la eficiencia y eficacia
del sistema, con el fin de lograr ahorros de costes sin menoscabo de la calidad y equidad
del servicio, donde existe un consenso mas claro, que se ve reforzado, ademas, por la
situacion actual de crisis econdmica y de deterioro de las cuentas publicas. Como ya se
comento en otro lugar de este informe, las areas y actuaciones que implican un mayor
ahorro potencial de recursos para el sistema, y sobre las que existe mayor coincidencia
entre gestores, profesionales y expertos son: la mejora de los sistemas de compras para
influir en el sistema de fijacion de precios de los insumos sanitarios, particularmente
tecnologia y medicamentos, pero también equipamientos y material sanitario; la
articulacion de medidas para el uso racional de los medicamentos tanto de oferta como
de demanda; el desarrollo de sistemas de evaluacion de tecnologias sanitarias para
decidir su incorporacion al sistema sobre la base de s6lida evidencia cientifica acerca de
su eficacia; el impulso de las politicas de salud preventivas para garantizar estilos de
vida saludables y prevenir enfermedades evitables; el refuerzo de los medios y la
capacidad resolutiva de la atenciéon primaria, y su conexion con los servicios
sociosanitarios, principalmente los dirigidos a la atencidon de las personas dependientes;
y el desarrollo de sistemas de informacidén potentes (sobre necesidades, recursos,
precios, poblacion protegida, actividad, acceso y utilizacioén, evidencia cientifica,
resultados en salud) que permita evaluar el desempefio del sistema sanitario a la luz de

los principios de eficacia, eficiencia y equidad®.

Por lo que respecta a los recursos, el sistema de financiacion de régimen comun se basa
en tres elementos: la determinacion de las necesidades relativas de gasto de las
Comunidades, la asignacion de un espacio fiscal propio a las Comunidades, incluyendo
competencias normativas en algunos tributos (corresponsabilidad fiscal), y la
articulacion de un sistema de transferencias de nivelacion (horizontales y verticales)
para garantizar la cobertura de las necesidades de gasto de todas ellas, con
independencia de su capacidad tributaria, en definitiva, con independencia de su nivel

de renta.

% En este sentido se han pronunciado diferentes organismos internacionales y, en Espafia, de manera

reiterada, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
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Segun diversos estudios, la desigualdad regional en términos de utilizacion, cobertura y
acceso a los servicios sanitarios es moderada en Espafia en comparaciéon con otros
paises® y ello tiene que ver con que el sistema de financiacion de régimen comun
incorpora desde su inicio potentes mecanismos de nivelacion de los recursos que
tienden a garantizar una financiacion per capita similar a todas las Comunidades. No
obstante, el reparto de la financiacion se ha venido basando, no tanto en la
determinacion objetiva de las necesidades relativas de las Comunidades, sino sobre la
base de criterios histdricos, de coste de los servicios transferidos, y también de criterios
politicos, lo que ha supuesto un elemento de inestabilidad y friccion permanente. En
este sentido, la reciente reforma de 2009% supone un avance notable porque, ademas de
incorporar una ponderacion mas adecuada y objetiva de las necesidades relativas de las
Comunidades a partir de las principales variables determinantes del gasto, entre las que
se incluye de manera destacada la poblacion protegida equivalente del sistema
sanitario®, se articula un mecanismo de actualizacion anual del reparto de la
financiacion en funcion de cémo evolucionen las necesidades relativas y la capacidad
fiscal de cada Comunidad, lo que mejora sustancialmente las reglas de evolucion de los

recursos de las Comunidades®’.

Precisamente, es en el terreno de la financiacion del sistema descentralizado donde se
plantean los mayores retos para garantizar la universalidad del servicio de calidad en
todos los territorios y evitar que se produzcan desigualdades regionales significativas.
De hecho, las sucesivas reformas del sistema de financiacion que han tenido lugar, han
ido mejorando y avanzando al respecto. Uno de los principales objetivos de las mismas
ha sido corregir la historica débil corresponsabilidad fiscal, que no favorecia la
articulacion de politicas de racionalizacion del gasto o de aumento de ingresos por parte
de las Comunidades. Estos objetivos se han abordado en el contexto mas amplio de las

sucesivas modificaciones de los Acuerdos de financiacion aprobados por el Consejo de

8 Véase Gonzalez, B. Y Barber, P. (2006): Desigualdades territoriales en el Sistema Nacional de Salud

de Espafa. Fundacion Alternativas. Documento de trabajo n°90.

% Acuerdo 6/2009, de 15 de julio, para la reforma del sistema de financiacion de las Comunidades

Auténomas de Régimen Comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia, que se instrumentd
normativamente a través de la Ley 22/2009, de 18 de diciembre, por la que se regula el sistema de
financiacion de las Comunidades Autéonomas de régimen comun y Ciudades con Estatuto de
Autonomia y se modifican determinadas normas tributarias (que deroga y sustituye a la Ley 21/2001,
de 27 de diciembre, que regulaba el sistema anterior) y a través de la Ley Organica 3/2009, de 18 de
diciembre, de modificacion de la Ley Organica 8/1980, de 22 de septiembre, de Financiacion de
las Comunidades Auténomas.

% Calculada conforme a la metodologia consensuada en el Informe del grupo de Trabajo de Analisis de

Gasto sanitario de 2007, es decir, ajustando la poblacion protegida teniendo en cuenta el impacto
diferencial sobre el gasto sanitario de los distintos grupos de edad.

87 Para un analisis detallado de la reforma del sistema de financiacién de las Comunidades de régimen

comun de 2009, véase epigrafe 1.3.6.3 de la Memoria CES 2009.
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Politica Fiscal y Financiera, acompafadas de trasvases de recursos de la Administracion

general a las Comunidades para el saneamiento de los sistemas sanitarios*.

En todo caso, como ya se ha comentado, desde 2002, no existe un bloque de
financiacion diferenciada para sanidad, por lo que el sistema se limita garantizar
financiacion suficiente a todas las Comunidades para que puedan prestar los servicios
(sanidad, educacion y servicios sociales, fundamentalmente) en condiciones similares,
pero no garantiza el destino final de los recursos, que depende enteramente de cada
Comunidad, lo que exige, a falta de poder de gasto de la Administracion general, la
articulacion de instancias de coordinacidon eficaces que permitan articular politicas
compartidas que refuercen la equidad y la cohesion territorial. A este respecto cabe
recordar, como sefialo el CES en su dia®, el limitado papel que desempeia el Fondo de
Cohesion Sanitaria puesto que, pese a su denominacion y las finalidades que la
normativa le atribuye, su dotacion, residual, se dedica basicamente a compensar a las
Comunidades por el coste de atencion de los pacientes desplazados. En este sentido, el
Consejo Interterritorial del SNS* ha expresado en varias ocasiones la necesidad de
reforzar la utilidad de este Fondo como herramienta de impulso de politicas comunes de
cohesion en el SNS, cuestion que no ha sido abordada en la ultima reforma del sistema

de financiaciacion autondémica.

En este contexto, la descentralizacion de las competencias sanitarias plantea retos
diferenciales respecto a otros sistemas en la linea de reforzar la eficiencia del mismo
garantizando a un tiempo la calidad, la universalidad, la equidad y la cohesion

territorial.

Entre las ventajas del sistema descentralizado de provision sanitaria, destacan los
mayores incentivos a la innovacion organizativa y de gestion, asi como la posibilidad de
desarrollar enfoques mas orientados al paciente y a las necesidades sanitarias locales, y
de diversificar las prestaciones en funcion de las preferencias locales. Por otra parte, el
sistema de financiacién sanitaria no finalista, sino integrado en los presupuestos

autonémicos, y basado en la autonomia tributaria creciente de las Comunidades, permite

% Los dos tiltimos se produjeron con ocasion de la II Conferencia de Presidentes de 2005, dedicada con

caracter monografico al sistema sanitario (que concluy6é con mas de 3.000 millones de euros) y con
motivo de la reforma del sistema de financiacion autonomica de 2009 (mas de 11.000 millones de
euros).

% Dictamen CES 1/2002, sobre el Proyecto de Real Decreto para la regulacion de la gestion del Fondo de
Cohesion sanitaria establecido en la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las
medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas
de régimen comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia.

% Véanse en esta linea los Acuerdos del CISNS de 11 de septiembre de 2008 y de 18 de marzo de 2010.
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a las mismas realizar trasvases de recursos intersectoriales (entre las distintas politicas)

y articular politicas tributarias para aumentar los recursos.

Sin embargo, la gestion este modelo descentralizado plantea importantes retos al
sistema, tanto desde el punto de vista de la eficiencia como de la equidad. En el terreno
de la eficiencia, la descentralizacion puede suponer una pérdida de economias de escala
en ambitos muy relevantes desde el punto de vista del control del gasto. Por un lado, la
autosuficiencia sanitaria de las Comunidades en términos de prestaciones y de
dotaciones de capital, con independencia de su tamafio, si bien refuerza la identidad
politica de los territorios, puede no tener sentido econémico desde el punto de vista del
sistema en su conjunto. En particular, la alta especializacion requiere, para ser eficiente,
de un grupo de riesgo de tamano suficiente. Por otro lado, la descentralizacion de la
gestion de compras, de tecnologia, de medicamentos y de equipamientos en general,
limita considerablemente el poder de los gestores sanitarios para negociar los precios de
compra de los mismos, cuya evolucidon ha sido uno de los principales determinantes del
aumento del gasto. Asimismo, la falta de coordinacién en la descentralizacién de la
politica de recursos humanos, de la negociacion colectiva y, en general, la
fragmentacion del mercado laboral de profesionales sanitarios, plantea ineficiencias al
sistema y tensiones economicas. Ademds, la escala también es importante para
garantizar la eficacia y eficiencia de algunas politicas sanitarias, como las campanas de
salud publica y la educacion sanitaria, o las politicas de investigacion e innovacion

sanitaria que requieren de una masa critica de tamafo suficiente.

Desde el punto de vista de la equidad y la cohesion, hay que evitar que la articulacion de
politicas sanitarias diferenciales impliquen o lleguen a implicar un grado de cobertura y
acceso diferente en funcién del territorio, porque se reconozcan prestaciones
diferenciales, porque se aplique de manera diferencial el principio del beneficio
(copagos) o porque se dificulte la garantia de portabilidad del derecho a la asistencia
sanitaria en todo el territorio. En este terreno, resulta necesario definir mas claramente
una cartera comun de servicios basicos y articular la plena validez de la tarjeta sanitaria
a efectos asistenciales en todo el territorio del Estado.

Por tultimo, insistir en que la descentralizacion ha conllevado una importante pérdida de
informacion y control sobre el sistema, porque en paralelo a la cesiéon de autonomia a
las Comunidades no se han articulado mecanismos institucionales potentes y
compartidos de informacion, coordinacidon, cohesidon, evaluacion y control de las
politicas sanitarias, que resultan muy necesarios para aumentar la eficacia, la eficiencia
y la cohesion territorial del sistema y, en ultima instancia, para mejorar la proteccion y

el bienestar social de la poblacion.
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4. CONCLUSIONES

La salud de las personas y la calidad de los sistemas sanitarios son indicativos
esenciales del nivel de bienestar y proteccion social alcanzado por la sociedad. El
acceso a una asistencia sanitaria de calidad, basada en los principios de universalidad,
equidad y solidaridad contribuye a reforzar la cohesion social de un pais. Al mismo
tiempo, a raiz de las transferencias sanitarias el propio desarrollo autonémico se ha visto
reforzado con la gestion de los servicios y prestaciones sanitarias de la Seguridad Social
por parte de los Servicios de Salud Autonémicos, integrados en el Sistema Nacional de
Salud. Unido a lo anterior, el papel estratégico del sistema sanitario como vector de
competitividad y crecimiento sostenible en una economia enfocada al conocimiento
refuerza el interés de la reflexion sobre las mejoras que se pueden abordar en el mismo a

través de la coordinacion y la cooperacion.
1. Marco general. Sistema sanitario, cohesion social y descentralizacion

Desde hace tiempo, los retos comunes a los que se enfrentan el sistema sanitario y los
servicios de salud se encuentran suficientemente identificados: el incremento de la
demanda de servicios derivados del envejecimiento de la poblacion, el aumento del
volumen de poblacion cubierta durante los ultimos afios de fuerte crecimiento
demografico y las mayores expectativas de atencion y servicios de una poblacion con
mayor nivel de formacion. Responder adecuadamente a esta demanda, manteniendo y
mejorando el nivel de calidad, asi como la continua innovacion terapéutica y
tecnoldgica de las prestaciones que ofrece el sistema en su Cartera de servicios es uno
de los principales desafios de los sistemas de proteccion social europeos, incluido el
espafiol, en los que la asistencia sanitaria publica absorbe una importante proporcion del

gasto social, representando en Espafia el 6,1 por 100 del PIB.

IMPORTANCIA ESTRATEGICA DEL SECTOR SANITARIO

Junto a la relevante contribucion del sistema sanitario a la cohesion social — en especial
por el intenso efecto redistributivo de una prestacion de caracter practicamente
universal-, no cabe soslayar su conexion con la competitividad en el sector. Existe
suficiente evidencia empirica para sustentar la aportacion del sector sanitario a la

competitividad de un pais.

Como en todos los paises desarrollados, el sector de la salud representa una pieza
esencial de la economia productiva, generando riqueza y empleos cualificados. Se trata
de actividades basadas en el conocimiento y la tecnologia, fuertemente vinculadas a
mercados estratégicos altamente innovadores. El grueso de las actividades sanitarias se
despliega en un entorno peculiar, en el que las cuestiones relacionadas con la

competencia y la unidad de mercado pueden tener importantes repercusiones.
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UN SISTEMA BIEN VALORADO, NECESITADO DE MEJORAS

En Espafia, la percepcion del sistema sanitario como un componente basico del Estado
de bienestar esta fuertemente arraigada entre los ciudadanos, que le otorgan un elevado
protagonismo entre las distintas areas de la accion publica. La valoracion del sistema
sanitario es, en general, positiva, aunque las personas encuestadas son cada vez mas
conscientes de la necesidad de abordar cambios, mientras la necesidad de mejorar la
cooperacion entre los Servicios de Salud autonémicos se ha ido haciendo cada vez mas

perceptible.

La descentralizacion sanitaria ha permitido desarrollar distintas estrategias en salud y
gestion sanitaria que a menudo se vinculan a la persistencia de diferencias
interterritoriales respecto a las distintas variables relevantes, tanto las relacionadas con
la oferta de servicios sanitarios como con indicadores de salud. La explicacion de la
variabilidad de resultados en salud y acceso a los servicios reviste una gran
complejidad: no cabe interpretar cualquier diferencia como desigualdad o como falta de
equidad y existen tantas o mas diferencias intrarregionales como interregionales. En la
aparicion de las principales causas de enfermedad y mortalidad de los paises
desarrollados emergen como elementos determinantes los factores socioeducativos y
culturales que intervienen en la eleccion de habitos de vida saludables; la calidad del
entorno ambiental o la propia herencia genética. La distinta incidencia territorial de
estos factores explica una parte de las diferencias en salud y en utilizacion de servicios
sanitarios. Sin embargo, ello no debe conducir a obviar el papel que pueden desempefiar
las politicas sanitarias, puesto que buena parte de las desigualdades en salud,
independientemente de su origen, son susceptibles de ser corregidas con politicas

sanitarias especificas.

DEBATE ABIERTO SOBRE LA SANIDAD

Diversas iniciativas recientes, como la convocatoria de un Pacto de Estado en Sanidad,
la creacion de sendas Subcomisiones de Estudio en el Congreso de los Diputados y en el
Senado, la apertura del didlogo social a estas cuestiones o la mas reciente adopcion de
medidas de control del gasto sanitario, en el marco del CISNS, por una parte, y del RD-
Ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para la
reduccion del déficit publico, por otra, han vuelto a poner de relieve la oportunidad de
abordar un debate en profundidad sobre la situacion y perspectivas del sistema sanitario,
abonada por los importantes cambios que ha vivido el SNS desde su creacion y, en

especial, desde la culminacion de las transferencias.

En efecto, la construccion del sistema sanitario espafiol es resultado de un largo proceso
historico, marcado por el punto de inflexion que supuso la aprobacion de la

Constitucion espafiola de 1978. En ella se reconocia el derecho a la proteccion de la
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salud y la creacion del Estado autondmico, estableciendo asi los fundamentos de la
posterior reforma sanitaria que se llevaria a cabo, fundamentalmente a través de la Ley
14/1986, de 25 de abril, de Sanidad.

A partir de entonces, la organizacion del sistema sanitario publico en torno al
denominado Sistema Nacional de Salud no implico, sin embargo, la creacion de una
arquitectura institucional acorde con las necesidades de gobernanza que iba a implicar el
nuevo modelo, por lo que cualquier intento de abordar reformas estructurales en el
sistema deberia partir de subsanar esta carencia. Para superar esta indefinicion y falta de
integracion de las funciones y objetivos del SNS seria util, sobre la base del consenso, la
creacion de un instrumento horizontal que preste servicios a los sistemas de salud de las
CCAA para mejorar su eficiencia y calidad, facilitando la coordinacion, las economias
de escala y costes, la capacidad analitica y de evaluacion, asi como la colaboracion

mutua entre Servicios de Salud de las CCAA.

Unido a lo anterior, queda aiin camino por recorrer en la materializacion de los
principios sobre los que se asienta el SNS. Deben completarse asi la efectiva
universalizacion de las prestaciones, reforzarse los mecanismos de participacion social y
avanzar en la eficacia de los distintos mecanismos de defensa y representacion de los
usuarios. Asimismo, hay que recordar la vigencia de la equidad interterritorial como
principio general del sistema sanitario, que implica la correccion de las desigualdades
sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios publicos en todo el
territorio, lo que debe constituir finalidad explicita de las politicas de gasto sanitario
(art.12 LGS).

DESCENTRALIZACION Y EQUIDAD

Sin embargo, la existencia de desigualdades en salud y en el acceso a los servicios
sanitarios, sin que sean imputables al hecho de la descentralizacion, se refleja en los
distintos indicadores extraidos de la Encuesta Nacional de Salud. Entre los factores que
determinan la calidad de la salud tienen un importante papel los propios servicios
sanitarios. Pero el nivel socioeconémico se presenta como uno de los determinantes
basicos y en relacion con éste, los estilos de vida desplegados en funcion del estatus
economico, educativo y social. Por tanto, la atencion a la salud a través de los servicios
sanitarios es importante, pero también lo es el desarrollo de politicas de salud publica
eficaces en el ambito de la prevencion y la educacion, asi como todas las actuaciones

encaminadas a la reduccion de las desigualdades sociales y economicas.

La asuncion de las competencias de la sanidad por las CCAA ha sido uno de los
aspectos mas determinantes de las caracteristicas del modelo sanitario espafiol,
sustentado en la actividad de los Servicios de Salud autonémicos. Desde diversos

ambitos se han puesto de relieve las ventajas de la descentralizacion de competencias en
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materia sanitaria como uno de los aspectos mas positivos de la reforma sanitaria. Se
considera su contribucion a aumentar el dinamismo, la innovacion sanitaria y la mejora

de la gestion.
NECESIDAD DE UNA MEJOR COORDINACION

La descentralizacion de la gestion de los servicios sanitarios se llevd a cabo de manera
escalonada en varias fases, transcurriendo mas de veinte afios entre las primeras
transferencias de gestion a las CCAA entonces denominadas “de via rapida” y las
ultimas diez que constituian el antiguo territorio INSALUD. No hubo una planificacién
detallada “ex ante” de como ejerceria el Estado su funcidén de coordinacion o de cuales
serian los instrumentos de coordinacion mas eficaces para, a la vista de la experiencia
internacional comparada, mantener los servicios prestados con el caracter universal y

transferible a los ciudadanos de unos y otros territorios.

La circunstancia de que la negociacion se llevara a cabo por separado con cada una de
las CCAA vy sin una fijacion previa de objetivos sanitarios (de caracter asistencial, de
mejora de la atencion y la gestion, de inversion y participacion social) determind un
predominio del enfoque econdomico en las transferencias y la falta de articulacion de un
modelo de coordinacion y cooperacion eficaz desde la perspectiva del conjunto del

Sistema.

En cualquier caso, una vez plenamente consolidada la descentralizacion procede
explorar las areas susceptibles de mejora de la organizacidon y gestion, a través de un
avance de los mecanismos de cooperacion y coordinacion, para hacer efectivas las
ventajas de la descentralizacion y aprovechar las economias de escala del sistema. La
coordinacion general de la sanidad sigue siendo uno de los principales cometidos que
corresponden a la Administracion general del Estado en materia sanitaria, junto al
ejercicio de la Alta Inspeccion, las bases de la legislacion farmacéutica, las relaciones y

acuerdos sanitarios internacionales, asi como la gestion del fondo de cohesion sanitaria.

Entre los instrumentos de coordinacion contemplados por la Ley General de Sanidad,
cabe recordar que no se ha conseguido desarrollar el Plan Integrado de Salud del SNS, a
partir de los Planes de Salud de las CCAA y de los diferentes planes de salud estatales,
cuya elaboracion contribuiria a marcar los objetivos en salud y orientar las actuaciones

del conjunto del sistema en torno a los mismos.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
se propuso el establecimiento del marco legal para las acciones de coordinacion y
cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias para garantizar la equidad, la
calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud. Ademas, define seis

ambitos en que es precisa la colaboracion entre el Estado y las Comunidades
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Autoénomas (prestaciones del sistema, farmacia, profesionales, investigacion, sistema de

informacion y calidad).

La puesta en marcha de algunos instrumentos creados por la Ley de Cohesion y Calidad
del SNS ha permitido avances especialmente en el plano de la informaciéon sobre el
sistema, un requisito previo insoslayable para abordar las necesarias reformas, aunque
todavia existen numerosos ambitos susceptibles de mejora en este campo, en especial

respecto a la informacion territorializada.

Hasta el momento, no han sido satisfactorios los resultados del ejercicio de la funcion
de coordinacion que corresponde en exclusiva al Ministerio de Sanidad y que deberia
fortalecerse, dotandose de herramientas eficaces para tal cometido, lo que requiere una
una reactivacion de la Alta Inspeccion en el ejercicio de los cometidos que le
corresponden legalmente y una revision en profundidad del papel del Consejo
Interterritorial del SNS, como principal 6rgano de coordinaciéon del sistema. Cabe
recordar que la cartera de servicios del SNS; el establecimiento de prestaciones
sanitarias complementarias a las basicas por parte de las CCAA, los criterios marco para
garantizar un tiempo maximo de acceso a las prestaciones o los sistemas y medios que
permitan la informacion reciproca en el SNS son algunas de las cuestiones con
repercusiones en la equidad en el acceso a las prestaciones del sistema sobre las que el
CISNS debe debatir y pronunciarse. La dificultad de alcanzar acuerdos sobre la base de
la unanimidad en el Consejo deriva en la lentitud y, en ocasiones, escasa concrecion de

las medidas que se acuerdan en el mismo.

Ademas, la necesidad de una mejor gobernanza del SNS se ve reforzada por el avance
de algunas tendencias. Entre ellas, destacan la cada vez mayor importancia que se
quiere otorgar en los sistemas sanitarios a la prevencion y la salud publica; el objetivo
de calidad y la medicina basada en la evidencia cientifica; la necesidad de un marco
regulador claro que facilite la actividad del entramado empresarial de base cientifica y
tecnoldgica vinculado a las ciencias de la salud y la provision de servicios sanitarios; la
necesidad de garantizar la movilidad de pacientes y profesionales dentro del SNS o la

diversificacion de formas de gestion.
2. Situacién en los distintos ambitos
2.1. La cartera de servicios

El acceso en condiciones de igualdad a la cartera de servicios del SNS
independientemente del lugar de residencia es un determinante de la equidad del
sistema. El problema radica, en la practica, en la generalidad o inconcrecion con la que
se ha definido el contenido de dicha cartera en sus normas reguladoras, tanto en la

primera cartera de servicios aprobada en 1995 como en su mas reciente actualizacion
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llevada a cabo en 2006, asi como en la opacidad, relacionada con la falta de informacion
sistematizada sobre el conjunto de servicios complementarios que brindan las CCAA y

su efectiva financiacion con cargo a fondos propios.

La ausencia de unas normas bdsicas claras fijadas desde el primer momento en materia
de aprobacion y financiacion de las prestaciones, unido a su elevado valor politico, ha
propiciado la emulacion entre Servicios de Salud autondémicos a la hora de conformar su
oferta. En consecuencia, no siempre han sido los criterios de necesidad o utilidad
terapéutica los que han primado en la introduccién de algunos tratamientos que, con

posterioridad, han sido asumidos por otras CCAA.

La equidad en el acceso a las prestaciones no debe interpretarse como uniformidad total,
ni como identidad de las carteras de servicios. El alcance de las condiciones bésicas de
la igualdad interterritorial en el ambito de las prestaciones sanitarias ha sido precisado
por el Tribunal constitucional en reiteradas ocasiones, en el sentido de que la obligacion
de uniformidad y homogeneidad en la regulacion de las bases de la sanidad
(art.149.1.16 CE) en todo el territorio espafiol se refiere inicamente a la obligacion del
Estado de garantizar un minimo comun denominador o un nivel minimo de prestaciones
suficiente, compatible tanto con la efectividad del derecho a la salud como con el
desarrollo de prestaciones diferenciales por las Comunidades Autéonomas, en coherencia

con la opcién constitucional por un Estado descentralizado politicamente.

La mayor parte de las prestaciones siguen estando definidas de manera que admiten un
margen muy amplio de eleccion a los Servicios de Salud autonémicos en la manera de
brindar efectivamente el servicio. Como consecuencia, se estdn constatando importantes
variaciones en la practica médica (VPM) en lo que se refiere a diferencias en los
procedimientos de diagnostico y tratamiento de las enfermedades, asi como del uso de
las nuevas tecnologias, tanto entre CCAA como entre distintas areas de salud de una
misma Comunidad. Para prevenir las desigualdades que puedan derivar de esta
situacioén, parece necesario avanzar hacia una mayor protocolizacién de la atencion
sanitaria a través de guias clinicas comunes a todo el SNS, apoyadas en la evidencia

cientifica y el intercambio de practicas que hayan demostrado eficacia y efectividad.
ATENCION PRIMARIA

La importancia del servicio de atencidon primaria, que fue objeto de una amplia reforma,
dando como resultado una incuestionable mejora del modelo en los afios ochenta, ha
llevado a disefiar nuevas vias de intervencion orientadas a operar nuevos cambios para
mejorar el funcionamiento del sistema. Asi, en el Documento aprobado por el CISNS en
2006 sobre la Atencion Primaria en el siglo XXI: Estrategias de Mejora, con el objeto
alcanzar una atencion primaria de calidad, orientada al ciudadano, que tenga una alta

capacidad de resolucion y que potencie la continuidad asistencial con una organizacion
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descentralizada, participada y eficiente, se centr6 en dos ejes fundamentales: el
ciudadano y el profesional. Si hasta ahora la aplicacion de la estrategia, que depende
fundamentalmente de la voluntad de las administraciones autondémicas, ha sido bastante
limitada, es de esperar que en adelante comience a dar frutos y que éstos se reflejan en

una mejora de los indicadores.

El cumplimiento de la Cartera de servicios minima es variable en los distintos Servicios
de Salud Autonémicos y al mismo tiempo se ofrecen otros servicios complementarios
no obligatorios que se han incluido mas recientemente. Asi, en los servicios de atencién
general es manifiesto el escaso desarrollo de algunos aspectos como la atencion social,
la consulta telefonica o el acompafiamiento en ambulancia al paciente grave, que se
encuentran implantados en menos de la mitad del territorio. Por otro lado, contenidos
mas relacionados con la salud publica, area que en todo caso debe ser reforzada, como
la prevencion de accidentes comunitarios, la relacionada con los accidentes de trafico, la
promocion de la salud dirigida a minorias étnicas, la educacion para la salud en otros
grupos o la educacion para la salud a grupos de cuidadores, se ofrecen en algunas
comunidades pero no en la mayoria. La atencion especifica a las mujeres presenta
también algunas disparidades llamativas (p.je. vacunacion frente al virus del papiloma

humano o diferente implantacion del abordaje de la violencia doméstica).

En cuanto a los recursos, perviven importantes diferencias de dotacion y frecuentacion
de los servicios por poblacion cubierta. El acceso a pruebas diagnosticas por parte de los
médicos de AP, una de las medidas recogidas en el citado documento del CISNS sobre
Estrategias de mejora de la Atencion Primaria (AP21), encaminada a mejorar la
efectividad y la resolucion en este ambito asistencial, también muestra rasgos

desiguales.

En general, tras el proceso de creacion de los Equipos de Atencion Primaria se ha
observado un estancamiento en su desarrollo en relacion a la mejora de los servicios
médicos (flexibilidad y autonomia local de gestion), la falta desarrollo de la enfermeria
comunitaria como un servicio eficaz de cuidados de enfermeria a domicilio y en el centro
de salud, la necesaria coordinacion con la Atencion Especializada, el impulso a la gestion
clinica en AP, los tiempos de dedicacion a las diversas necesidades ademas de a las propias
consultas, la eliminacion de tareas burocraticas, el interés de la receta electronica
multiprescripcion y la necesidad de recursos adicionales para aumentar la capacidad de
resolucion y eficiencia de la AP, lo que contribuiria a aliviar la presion sobre otros

niveles de atencion y a racionalizar el gasto.
ATENCION ESPECIALIZADA

En el nivel de Atencion Especializada la ampliacion del catdlogo de prestaciones por

parte de las comunidades autonomas determina diferencias apreciables entre unas y
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otras. También en este caso la antigiiedad en el ejercicio de la competencia sanitaria
supone una ventaja en el desarrollo de la cartera complementaria, de modo que en
conjunto, y en consonancia con la antigiiedad en el uso del titulo competencial en
materia sanitaria, las comunidades de Catalufia, Navarra, Pais Vasco, Andalucia, y
Valencia han incorporado mds prestaciones extraordinarias al catalogo basico que el

resto, mientras que algunas no han ampliado su cartera con nuevas prestaciones.

Entre los indicadores de dotacion de recursos materiales en este nivel asistencial, suele
destacarse el menor numero de camas por habitantes que se registra en Espafia en
comparacion con otros paises, con algunas diferencias interregionales. No obstante,
convendria profundizar en las causas de esta situaciéon que podria responder no sélo a
infradotacion en algunos casos, sino a la propia modernizacion del sistema, que va
asumiendo el cambio en los procedimientos médicos hacia técnicas cada vez menos
agresivas que requieren menos hospitalizacion o estancias mas cortas, entre otras

tendencias.

Uno de los aspectos mas significativos de la calidad de la asistencia sanitaria es el
tiempo que se ha de esperar para acceder a la atencién especializada, ya sea para
consultas/diagnosticos o para la recepcion de tratamientos/cirugia. Si bien es cierto que
las listas de espera sanitaria son un elemento comin a la mayoria de los sistemas
sanitarios de los paises desarrollados y que su presencia no es necesariamente un
indicador de ineficiencia, la situacion en Espafa ha llegado a convertirse en uno de los
mayores problemas del SNS, siendo responsable del empeoramiento de la percepcion y

la valoracion de los ciudadanos.

A falta de informacion registral homogeneizada desagregada por Servicios de Salud
autondémicos, segin el Barométro sanitario de 2009, la mitad de los ciudadanos a los
que se remitio a la consulta del especialista tuvo que aguardar entre uno y tres meses
para ser atendido; 7,6 por 100 entre 4 y 5 meses y el 7 por por 100 seis meses 0 mas.

Los datos muestran ademads una notable variabilidad geografica.

SALUD MENTAL

La salud mental es un ambito de intervencion que afecta a todos los niveles de atencion,
en el que los problemas de coordinacion interniveles han repercutido de manera
especialmente negativa. En este area, las intervenciones son de caracter regional,
cuando no local, y presentan una gran disparidad de enfoques e intensidad, lo que
permite hablar de una diversidad de modelos de atenciéon a la salud mental que, de
momento, no ha conseguido superarse tras la aprobacion del Plan Estatal de Atencién a
la Salud Mental aprobado en diciembre de 2006. La necesidad de la efectiva
implantacion de este Plan sigue siendo patente, puesto que persisten diferencias en la

oferta, utilizaciéon y acceso a la atencion sanitaria en salud mental, asi como en la
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interaccion con los servicios sociales. En general, se requiere una intensificacion de las
politicas de atencion sociosanitaria relacionadas con la atencion a la salud mental, cuyo
peso asistencial recae excesivamente en las familias cuidadoras, que asumen gran parte
del gasto del tratamiento y el cuidado informal en los hogares, con una dedicacion casi
exclusiva a los enfermos y soportando las cargas econdomicas que esto conlleva, sin que
hasta ahora el desarrollo del sistema de atencion a la dependencia haya satisfecho las
expectativas en este ambito. Los temas que mas diferencias generan entre Comunidades
Auténomas son, entre otros, el desarrollo de recursos alternativos al hospital
psiquiatrico, la homologacion e incentivacion de los profesionales de la salud mental y
la descentralizacion y articulacion de los recursos para la atencion a la salud mental en

el ambito del area sanitaria.
ATENCION FARMACEUTICA

No cabria esperar grandes diferencias interterritoriales en el caso de una prestacion
claramente identificable, cuya legislaciéon y régimen econdémico son competencia
exclusiva del Estado y cuyas condiciones de financiaciéon se encuentran nitidamente
establecidas, seglin se trate de activos, pensionistas o enfermos cronicos. Sin embargo,
tanto la prestacion farmacéutica, como los instrumentos de la politica de uso racional
del medicamento han sido ambitos en los que tradicionalmente se han observado
notorias diferencias de aplicacion en las CCAA. En los tltimos afios se han llevado a
cabo numerosas iniciativas en el ambito de la politica de uso racional del medicamento
dirigidas a la prescripcion farmacéutica a través de oficinas de farmacia, mientras que se
detecta una carencia tanto de datos homogéneos como de actuaciones dirigidas a la
gestion de la farmacia hospitalaria.

En la implantacion del sistema de precios de referencia, medida a través del consumo de
medicamentos sujetos al SPR no parecen observarse diferencias significativas entre las
CCAA. Asimismo, practicamente todas las CCAA realizan ya actuaciones de formacion
a sus prescriptores para fomentar el uso eficiente del medicamento por parte de los
profesionales sanitarios. Si se detectan importantes diferencias en la implantacion de la
receta electronica, ligada al desarrollo de la historia clinica del paciente, actuaciones en
las que no deberia perderse de vista el objetivo de interoperatividad de los distintos
modelos de receta electronica, algo que de momento no estd garantizado. También
coexisten en el SNS distintas modalidades de prescripcion por principio activo (PPA).
Por su parte, los diferentes requisitos para la autorizacion de apertura de nuevas oficinas
de farmacia, una materia estrechamente vinculada tanto con el derecho a la atencion
farmacéutica como con la competencia entre establecimientos mercantiles, han sido

objeto tradicionalmente de una gran litigiosidad entre el Estado y las CCAA.
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Queda un amplio camino por recorrer, no obstante, para racionalizar la prescripcion y el
consumo de medicamentos con arreglo a criterios de eficacia terapéutica y eficiencia en
el gasto, sobre la base de la evaluacion de distintas experiencias llevadas a cabo en los
Servicios de Salud. En particular, se echa en falta un mayor impulso a la extension de
medidas de uso racional del medicamento dirigidas a los usuarios, considerando sus
distintos perfiles de consumo por edades, patologias, cronicidad, pensionistas, etc; la
consideracion de la farmacia hospitalaria en ese mismo contexto y el analisis de las

causas que subyacen al excesivo consumo.

2.2. Politica de recursos humanos

Pese a toda la innovacion y el desarrollo tecnologico que caracteriza cada vez mas a las
ciencias de la salud, la importancia del factor humano en la asistencia sanitaria sigue
siendo incuestionable y tiene su reflejo, en términos cuantitativos, en el importante
volumen (45 por 100) que representa su remuneracion dentro del total del gasto

sanitario.

Es evidente la importancia de la existencia de una politica de recursos humanos que
aborde desde la logica de conjunto la planificacion estratégica de todos los aspectos
relacionados con los profesionales de la sanidad que requieren un planteamiento comuin
en todo el Sistema Nacional de Salud. Sin embargo, ésta ha venido siendo una de las
principales debilidades del sistema, en primera instancia, en lo que se refiere a la oferta
y demanda de especialistas y a las dificultades especificas que en este &mbito atraviesa

la atencidn primaria.
CUANTIFICACION Y DEFICIT DE RECURSOS HUMANOS

Llama la atencion, en primer lugar, que no exista hasta el momento una herramienta
estadistica nica y homogénea que facilite una vision completa del volumen y las
caracteristicas del personal sanitario y no sanitario al servicio de las instituciones
sanitarias publicas, lo que obliga a acudir a diversas fuentes con distinta metodologia
para aproximarse a esta realidad. Por tanto, una de las primeras necesidades que emerge
habitualmente, reconocida y planteada como objetivo desde el MSPS, es la creacion de
un sistema registral unificado y continuo de los profesionales de la salud, con criterios
de computo homogéneos y que refleje las diferentes situaciones en que aquellos se

encuentran a lo largo de su vida laboral.

En cualquier caso, segun el informe Oferta y Demanda de especialistas médicos en
Espafia, 2008-2025 encargado por el MSPS, en el SNS se viene constatando en los
ultimos afios que, como en otros paises del entorno existe un claro desequilibrio entre la

oferta y la demanda de profesionales médicos.
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Entre las explicaciones del déficit de médicos se apunta a la organizaciéon de la
asistencia y la escasez de personal de enfermeria, circunstancia esta ultima que
justificaria la realizacion de un estudio sobre necesidades de personal con esta
cualificacion, andlogo al que se ha realizado en el caso de los médicos especialistas.
También parece claro que existe un problema de distribucion territorial y por
especialidades. Unido a lo anterior, cabe recordar la subsistencia de un colectivo de
médicos especialistas sin titulacion oficial, (“MESTOS”), a los que recurren
habitualmente los Servicios Regionales de Salud para cubrir temporalmente puestos

vacantes, cuya problematica especifica continda sin resolverse.

MODELO RETRIBUTIVO Y CARRERA PROFESIONAL

La evolucion de las caracteristicas del modelo retributivo y la carrera profesional del
personal al servicio de las instituciones sanitarias del SNS ha estado marcada por la
tardanza y la dificultad del consenso en la aprobacion de las correspondientes normas y
criterios homogéneos aplicables a todo el sistema, lo que ha propiciado que la normativa
autondémica se haya adelantado en la regulacion de estos aspectos. Tras la aprobacion
del Estatuto Marco en 2003, cuando en 2006 la Comision de Recursos Humanos del
SNS alcanzé por fin el Acuerdo en torno a los criterios homogéneos que deberian regir
dicha carrera profesional ya existian quince normas que regulaban distintos modelos
autondémicos de carrera profesional. Es evidente la dificultad de intentar coordinar “ex
post” la gran diversidad de practicas en materia de gestion de recursos humanos, por lo
que todavia la realidad de la carrera profesional se caracteriza por una gran
heterogeneidad con algunos elementos comunes, como el protagonismo de los aspectos
retributivos y un predominio quizd excesivo de la antigiiedad como elemento

determinante de la carrera profesional.

La ausencia de una planificacion de conjunto y de coordinacién de las politicas de
recursos humanos de los servicios autondomicos, con una notable diversidad de foros de

negociacion, esta produciendo problemas de eficiencia y de gestion en el sistema.
Limitaciones a la movilidad

Dentro del SNS, el ejercicio de la movilidad de los profesionales, reconocido por el
Estatuto Marco, se encuentra con numerosos obstaculos en la practica que dificultan el
desarrollo profesional y las opciones personales de los trabajadores, asi como la
cobertura de necesidades por el Sistema. No hay un mecanismo que permita visualizar
la oferta y la demanda de plazas disponible en el conjunto del SNS. Ademas, las
diferencias en los esquemas de categorias profesionales creados en los distintos
Servicios de Salud, los distintos componentes de los modelos de carrera profesional, la
escasa comparabilidad de los sistemas retributivos o de requisitos y méritos adicionales

dificultan la movilidad geografica, que cuando se produce es a través de estrategias
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individuales de captacion y retencion ajenas a lo que seria una estrategia coherente de

conjunto.
Formacion

La formacién sanitaria, tanto de grado como de posgrado, que canaliza la entrada al
sistema estd siendo objeto de profundos cambios en adaptacion a los criterios del
Espacio Europeo de Educacion Superior en el marco del proceso de Bolonia y en
aplicacion de la Ley 43/2003, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS). El
principal objetivo seria reforzar la excelencia formativa a través de la obtencion y
acreditacion del aprendizaje en conocimientos, habilidades, actitudes y la
responsabilidad profesional que requiere el ejercicio de las profesiones sanitarias. Uno
de los principales instrumentos para lograrlo es el reforzamiento de la vertiente practica
y aplicada de la ensefianza, para lo cual se encuentra en revision el sistema de acceso a

la especialidad.

La formacién permanente, entendida como un proceso de progreso y revalidacion en el
conocimiento y las habilidades de los profesionales de la salud deberia ser un
componente esencial de la carrera profesional. El proceso de desarrollo y modernizacion
en este campo ha sido desigual entre territorios, planteandose la eficiencia del modelo
actual frente a otras alternativas basadas en identificar criterios u objetivos comunes a
todo el SNS, complementados con las acciones formativas mas orientadas a satisfacer

necesidades concretas de cada Comunidad.

En la practica, la preponderancia de otros factores diferentes al mérito, la recapacitacion
permanente y la evaluacion del desempefio en el sistema de carrera profesional pueden
disminuir la motivacion de los profesionales sanitarios a la hora de acceder a nuevas
competencias, lo que en ultima instancia deja al albur del voluntarismo de cada
profesional un aspecto estrechamente vinculado con la calidad del sistema en su

conjunto.
2.3. Investigacion e innovacién

La investigacién biomédica y la incorporacion de técnicas y terapias innovadoras al
sistema sanitario son algunos de los elementos que contribuyen a la mejora de la
calidad de vida de los ciudadanos, suponen una inversion que a largo plazo reduce
costes al sistema y genera sinergias positivas en el sistema productivo. Por ello, el
apoyo institucional al sistema cientifico promoviendo la rapida implantacion de los
avances en la prevencion, promocion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de
enfermedades, que se hace visible en la mejora de la atencidn sanitaria, responde a una

demanda social de primer orden.
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En los ultimos afos Espafa ha hecho un notable esfuerzo por mejorar los indicadores

generales relativos a la investigacion y la innovacion

Las comunidades auténomas muestran diferencias considerables. En 2008 el esfuerzo
en [+D variaba entre el 0,35 de Baleares y el 2 por 100 de Madrid. Las diferencias de
asignacion de recursos se han producido desde principios de la década presente y no es
arriesgado afirmar que vienen de tiempo atras. Las distancias no s6lo no se han

difuminado, sino que han ido creciendo con el paso de los afios.

En el ambito concreto de la salud, la I+D se enfrenta a algunas deficiencias que habria
que abordar con caracter prioritario, entre ellas: la escasez de investigadores basicos en
los hospitales; el bajo numero de profesionales asistenciales que simultanean
actividades de investigacion; escasez de personal técnico de apoyo y de personas
formadas en gestion de la investigacion en salud; la reducida velocidad de transferencia
del conocimiento generado por la investigacion a la practica clinica; la escasa
participacion privada y limitada captacion de fondos europeos; la insuficiente
coordinacion entre los proyectos e instrumentos impulsados por administracion del
Estado y entre éstos y los promovidos desde las comunidades auténomas en el area de la
[+D en salud.

2.4. Sistema de informacion

La informacioén es un elemento clave en la compleja realidad organizativa del SNS, pero
desde que se completara el proceso de transferencia de competencias, el analisis del
conjunto del sistema ha resultado muy dificil debido a su fragmentacion y a la falta de
criterios comunes en la producciéon y divulgacion de datos por parte de las
administraciones autondémicas. Algunas de las deficiencias en el plano de la
informacion han ido subsanandose en afios recientes, pero aun queda recorrido en esa

tarea si se pretende alcanzar la eficiencia, la calidad y la equidad del SNS.

Para que el Sistema de Informacion Sanitaria logre el alcance previsto, se advierten
todavia tareas pendientes en relacion con los indicadores. Estos deberian permitir ser
analizados en su conjunto para posibilitar llegar a conclusiones que orienten las politicas
sanitarias; conocer la medida en que el SNS responde a las necesidades de salud de la
poblacion, el nivel de acceso a las prestaciones y el grado de satisfaccion de los
ciudadanos; mostrar el resultado de las intervenciones del sistema y sefialar lo que
funciona y lo que no funciona; conocer el ajuste de los recursos disponibles a los

objetivos y por tanto, si la utilizacion de esos recursos produce los resultado deseados.

Con estos fines, es necesario seguir trabajando consensuadamente en la aplicacion de
metodologias contrastadas, sistemas de normalizaciéon y estandares que aseguren

totalmente la comparabilidad, asi como disponer de algunos medios materiales
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adicionales. No obstante, el logro de esos objetivos estard en buena medida determinado
por la voluntad politica de la autoridad sanitaria del SNS, por la disposicion y el
compromiso de las Consejerias de Salud para asumir comparaciones desde la

transparencia facilitando las acciones de mejora.

Pueden destacarse algunos ejemplos de deficiencia informativa identificados a lo largo

de este informe:

. Carencias informativas en lo concerniente a la movilidad de los pacientes. Falta de
desarrollo de un sistema de informacidon compartido por todos los servicios de salud
que confroman el SNS. La tarjeta sanitaria hasta ahora no ha servido para

intercambiar datos entre las comunidades autdbnomas.

. Falta de informacion sobre disponibilidad de profesionales del SNS. Necesidad de
crear un sistema registral unificado y continuo de profesionales de la salud, con

criterios homogéneos de computo.

. Falta de datos homogéneos sobre farmacia hospitalaria que limitan las posibilidades
de andlisis de la prestacion farmacéutica, restrigiéndola a la prescripcion a través de

las oficinas de farmacia.
« Opacidad informativa en las actividades del Consejo Interterritorial del SNS.
2.5. Innovacion organizativa y formas de gestion

La proliferacion de iniciativas de innovacidon organizativa y de gestion en sanidad,
presentes en el SNS practicamente desde sus comienzos, ha seguido una trayectoria
creciente que se ha desarrollado paralelamente en el tiempo a la descentralizacion

politico territorial de las competencias sanitarias a las Comunidades Auténomas.

La diversificacion de formas de gestion ha sido objeto permanente de controversias. El
debate durante los ultimos afios ha venido auspiciado en buena parte por la ausencia de
una evaluacion sistemadtica y objetiva, en términos de eficiencia relativa, equidad e
igualdad de acceso, del complejo panorama de la gestion sanitaria en el SNS por parte
de los organismos encargados de garantizar la calidad y la coordinacion del sistema

tanto en el nivel estatal como autondémico.

La evaluacion de la eficiencia de las distintas formas de gestion sanitaria entronca con la
de la propia eficiencia de las administraciones publicas como garantes de servicios
publicos esenciales lo que, en ausencia de un esfuerzo sistematico de informacion y
evaluacion técnica del conjunto del proceso, ha conducido el debate al terreno de la

polarizacion politica.

A efectos de la comparabilidad de las distintas experiencias, e incluso entre formulas de

gestion de la misma tipologia, resulta dificil separar el peso de los distintos factores que
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inciden en la efectividad aislandolos de las circunstancias del caso y el momento
temporal concreto: las experiencias exitosas minoritarias pueden no serlo tanto cuando
se extrapolan a poblaciones o procesos clinicos mas amplios. Asimismo, uno de los
aspectos que empafa la comparacion en términos de eficiencia entre nuevas y

tradicionales formas de gestion es el de su aplicacion en distintos prototipos de centros.

La creatividad y profusion en las formas de gestion empleadas sugiere la necesidad de
racionalizar esta actividad de manera que al menos se logre visibilizar el conjunto del
mosaico y la aportacion de las distintas experiencias en términos de los objetivos de

mejor funcionamiento perseguidos.

La transparencia e independencia en los mecanismos de regulacion y control deberian
presidir la introduccidon de experiencias de innovacion en la prestacion de cualquier
servicio publico de interés general, maxime cuando el objeto ultimo es la salud de las
personas, un objetivo superior al de la rentabilidad y el beneficio tanto econémico como
politico.

El problema, radica en la ausencia de un marco de decision que garantice objetivamente
que toda innovacion —ya sea en el campo de la gestion o en otro ambito-que se introduce

en el sistema es efectiva y contribuye a su racionalizacion.
3. Gasto sanitario y financiacion del SNS

En Espafia, igual que en los paises de nuestro entorno, se registra una tendencia alcista
del gasto sanitario, de su importancia relativa respecto a otras politicas y también
respecto a la renta nacional, como consecuencia tanto de factores de oferta y como de
demanda.

El crecimiento es especialmente acusado en las partidas de personal y consumos
intermedios (tecnologia, material y farmacia hospitalaria). En cambio, se registra una
desaceleracion del gasto farmacéutico en recetas que responde a las medidas de

racionalizacion que se han ido adoptando en los tltimos afios.

La atencion hospitalaria y especializada sigue concentrando la mayor parte del gasto y
registrando un aumento de su peso relativo en detrimento de la atencion primaria,

contrariamente a lo recomendado desde todas las instancias.

La evidencia disponible sobre la importancia relativa de los determinantes del aumento
del gasto sanitario indica que el cambio en la estructura de edades debido al
envejecimiento, con ser importante, tiene una incidencia menor que los factores
endogenos, mas ligados a la gestién de los servicios, en particular el aumento de los
precios relativos de los recursos humanos, la tecnologia sanitaria y los medicamentos, el

cambio tecnoldgico incesante y la creciente intensidad de recursos por acto médico.
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Las vias para garantizar la financiacion de un sistema sanitario publico de calidad, de
cobertura universal y gratuito consisten en aumentar la eficiencia y la eficacia del
sistema de provision sanitaria, priorizar el gasto sanitario respecto a otras politicas

publicas y/o aumentar los ingresos impositivos con esa finalidad.

Las actuaciones que implican un mayor ahorro potencial de recursos para el sistema,

sobre las que existe un amplio consenso son:

. La mejora de los sistemas de compras para influir en el sistema de fijacion de

precios de los insumos sanitarios.

. La articulacion y profundizacion en las medidas para el uso racional de los

medicamentos, a las que se ha hecho mencioén con anterioridad .

. El desarrollo de sistemas de evaluacion de tecnologias sanitarias para decidir su

incorporacion sobre la base de evidencia cientifica acerca de su eficacia.

. El impulso de las politicas de salud preventivas para garantizar estilos de vida

saludables y prevenir enfermedades evitables.

. El refuerzo de los medios y la capacidad resolutiva de la atencidon primaria, y su
conexion con los servicios sociosanitarios, particularmente los de atencion a la

dependencia.

. El desarrollo de sistemas de informacién potentes que permitan evaluar el
desempefio del sistema sanitario a la luz de los principios de eficacia, eficiencia

y equidad.

En todas las Comunidades autonomas se observan tendencias del gasto similares aunque
con algunas diferencias cuya interpretacion requiere de estudios microeconémicos para
aislar los posibles factores explicativos: necesidades sanitarias diversas, evolucion
historica de la oferta, eficiencia relativa en la gestion, diferente esfuerzo fiscal, diferente
priorizacion presupuestaria, diferentes dotaciones de capital iniciales, ampliacion

diferencial de las prestaciones cubiertas o distintos perfiles de utilizacion.

La gestion descentralizada que caracteriza al sistema espafiol, donde las Comunidades
responden del 90 del gasto sanitario, que representa aproximadamente un 35 por 100 de
sus presupuestos, plantea retos diferenciales respecto a otros sistemas en la linea de
reforzar la eficiencia del mismo garantizando a un tiempo la calidad, la universalidad, la
equidad y la cohesion territorial. Aunque, segun diversos estudios, la desigualdad
regional en términos de utilizacién, cobertura y acceso es moderada en Espafia en
comparacion con otros paises, lo que en buena medida es consecuencia de los
mecanismos de nivelacion presupuestaria que incorpora el sistema de financiacion de

las Comunidades de régimen comun. En este ambito, resulta positivo que la reciente
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reforma haya incorporado la poblacion protegida equivalente del sistema sanitario entre
las variables de reparto de los recursos, y que se haya articulado un mecanismo de
actualizacion anual de la financiacion en funcion de la evolucion de las necesidades y la

capacidad fiscal relativas de cada Comunidad.

Uno de los principales objetivos de la reforma es corregir la histérica débil
corresponsabilidad fiscal, que no favorecia la articulacion de politicas de

racionalizacion del gasto o de aumento de ingresos por parte de las Comunidades.

En todo caso, desde 2002 no existe un bloque de financiacion diferenciada para sanidad,
por lo que el sistema se limita garantizar financiacion suficiente a todas las
Comunidades para que puedan prestar los servicios (sanidad, educacion y servicios
sociales, fundamentalmente) en condiciones similares, pero no garantiza el destino final
de los recursos, que depende enteramente de cada Comunidad, lo que exige la
articulacion de instancias de coordinacion eficaces que permitan desarrollar politicas
compartidas que refuercen la equidad y la cohesion territorial en materia sanitaria. A
este respecto cabe recordar el limitado papel que desempefia el Fondo de Cohesion

Sanitaria, pese a su denominacion y las finalidades que la normativa le atribuye.

Entre las ventajas del sistema sanitario descentralizado, destacan los mayores incentivos
a la innovacion organizativa y de gestion, asi como la posibilidad de desarrollar
enfoques mas orientados al paciente y a las necesidades sanitarias locales, y de

diversificar las prestaciones en funcion de las preferencias locales.

Sin embargo, la gestion del modelo descentralizado plantea importantes retos al sistema,
tanto desde el punto de vista de la eficiencia como de la equidad. En el terreno de la
eficiencia, la descentralizacion puede suponer una pérdida de economias de escala en
ambitos muy relevantes desde el punto de vista del control del gasto, como la gestion de
compras. En este sentido, y para superar el reto, resulta necesario articular mecanismos
institucionales potentes y compartidos de informacion, coordinacién, cohesion,

evaluacion y control de las politicas sanitarias.

Igualmente, desde el punto de vista de la equidad y la cohesion, es preciso definir mas
claramente una cartera comun de servicios basicos y articular la validez asistencial de la
tarjeta sanitaria en todo el territorio del Estado, para evitar que la articulacion de
politicas sanitarias diversas impliquen o lleguen a implicar un grado de cobertura y

acceso diferente en funcion del territorio.

En definitiva, la significativa aportacion del sistema sanitario, en términos de cohesion
social y de dinamizacioén del sistema productivo, merece un esfuerzo de reflexion y
consenso sobre cémo abordar los problemas comunes desde una coordinacion mas

eficaz y un reforzamiento de la cooperacion entre todas las administraciones y sectores
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implicados, una necesidad que se hace mas patente en el contexto actual de crisis

econdmica y presupuestaria.

Madrid, 20 de octubre de 2010

V°. B° El Presidente

Marcos Pena Pinto

La Secretaria General

Soledad Cérdova Garrido

157



