Con este libro celebramos el XXX aniversario de la Federacion de Asocia-
ciones para la Defensa de la Sanidad Piblica (FADSP) y repasamos los
cambios mas importantes producidos en el Sistema Sanitario Espaiiol
entre 1981-2011. El andlisis induye datos de la evolucion de la sitvacion
de la salud de los espaiioles y espaiiolas, y de la financiacion, organizacion
y funcionamiento del sistema sanitario. Por otro lado, los capitulos refle-
jan perspectivas que pueden ser compartidas por muchos de los profesio-
nales de la salud que han dedicado al Sistema Sanitario Piblico la parte
mayor y mds creativa de su vida laboral e intelectual.

Las luces de este largo periodo abarcan logros importantes, como las
mejoras en la salud poblacional, en términos de esperanza de vida o de
reduccion de la mortalidad evitable, y sombras, como la amenaza de cada
vez mds riesgos medioambientales. Desde el punto de vista de la financia-
cion y de la organizacion, los aspectos mejorables tienen que ver con la
necesidad de una financiacion sanitaria finalista, con la articulacion de los
sistemas de salud territoriales, con la necesidad de despolitizar la gestion
o con la reforma de la Ley General de Sanidad. También merecen conside-
racion especial el problema del gasto farmacéutico, la gestion del perso-
nal, las mejoras en atencion primaria, el efecto de los sistemas de infor-
macion y la siempre pendiente participacion comunitaria. El libro se cierra
con un recverdo historico a los dltimos diez aiios de la FADSP.
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INTRODUCCION

Una conciencia social y profesional en la sanidad
espanola de los dltimos treinta afos

Luis Palomo!

La historia de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica
(FADSP) empez6 a fraguar hace treinta anos en un salon de actos lleno de humo de
un hospital de Madrid. La sanidad espanola estrené el afio 2011 poniendo en practica
la denominada Ley Antitabaco, cuya medida mas importante es la prohibicién de fumar
en cualquier tipo de local cerrado abierto al publico.

Treinta anos de diferencia y dos situaciones que ejemplifican el paso de una cultura
social tabernaria, donde todas las discusiones se dirimian en atmésferas cargadas,
a un pais donde por fin es posible tomarse un café sin humo. Y, lo que es mas impor-
tante, donde por fin se adopta una medida determinante para reducir la exposicion al
agente causal de cancer mas reconocido. Una medida cuyos efectos se aprecian con
los cinco sentidos y que quiza el tiempo sitle, por su repercusion en la morbimorta-
lidad de la poblacién, a niveles similares a la acometida de agua potable y la canali-
zacién de aguas residuales.

Las primeras Jornadas de Debate de la FADSP se celebraron a finales de 1982 en el
salon de actos del Hospital Francisco Franco en Madrid (hoy Gregorio Maranon). Fue-
ron las jornadas donde se nombré presidente a Pedro Zarco y secretario a Gerardo
Hernandez-Les, y donde la figura con mas gancho fue la de Vicente Navarro, recién
desembarcado de los EEUU. Del anecdotario de aquellas sesiones cabe recordar la
intervencion de un asistente que hizo ver la contradiccion que suponia tolerar un en-
cuentro sobre sanidad publica donde gran parte de los médicos presentes no dejaba
de fumar.

Para muchos de nosotros el recorrido hasta esas jornadas fue emocionante. Con
menos de treinta anos de edad y pocos de ejercicio profesional como interinos, o aun
en formacion, politicamente identificados con la izquierda (incluso con la izquierda
extraparlamentaria), que ejerciamos aislados en provincias y que soportabamos or-
ganizaciones médicas colegiales anacronicas, la aparicion en 1981 de la Asociacion
para la Defensa de la Sanidad Publica (ADSP), que luchaba por un sistema sanitario
universal y gratuito, fue una iniciativa inesperada y atractiva a la que nos unimos sin
dudar.

1. Unidad de Docencia. Servicio Extremefio de Salud. Caceres. Director de Salud 2000.
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Y no dudabamos porque habiamos empezado a forjarnos una conciencia de servicio
sanitario publico y de las posibilidades y limitaciones de la medicina a partir de lec-
turas tan dispares como los textos de lllich, o la sociologia de la medicina de Coe, 0o
las criticas a la medicina liberal de Caro, o los analisis criticos de la medicina bajo el
capitalismo de Navarro, o los textos iniciales sobre participacion en salud de la OMS
y de algin médico rural francotirador, como el asturiano Lombardero, que publicaba
en la revista Encrucijada. Una conciencia que se acentud en contacto con companeros
con similares opiniones profesionales y politicas, por ejemplo en reuniones como las
segundas de la Sociedad Espanola de Epidemiologia, celebradas en Valladolid en no-
viembre de 1981, donde escuchamos las opiniones de San Martin sobre medicina
comunitaria y donde percibimos las deficiencias de la organizacion de la sanidad pu-
blica espanola, la desorientacion de las autoridades sanitarias y su falta de respuesta
ante la recién aparecida intoxicacion por aceite toxico (colza).

La afiliacion a la ADSP no era un acto inocente en una Espana que acababa de vivir
el intento de golpe de Estado del 23 de febrero, donde era anecdético encontrar mé-
dicos declaradamente de izquierdas, cuando significarse todavia era arriesgado y
cuando empezabamos a criar a nuestros hijos en una situacion laboral insegura.
Para hacerse una idea del clima profesional de aquellos anos basta recordar los en-
conados debates que se vivieron en algunas asambleas de médicos previos a las
elecciones generales del 82, cuando el conferenciante era el socialista Ciriaco de Vi-
cente; o cuando se debatia el tema de la anticoncepcion oral y del aborto; o el veto
en la television sufrido por el propio Vicente Navarro. En 1982 se prohibid la emision
del debate “Guerras médicas”, en el programa La Clave de TVE. En aquellos tiempos,
el poder médico, representado por las élites dentro del estamento médico, era un
poder factico que se beneficiaba de la sanidad publica para optimizar sus privilegios,
que se oponia a toda reforma y que dominaba las instituciones académicas y cole-
giales (1,2).

Eran los anos de Veneno, y de la Leyenda del tiempo de Camarén, y de The Wall de
Pink Floyd, y de Brassens y Bob Marley, y de los pinitos con la informatica. Con un re-
cién estrenado titulo de especialista por la via MIR, muchos jévenes médicos progre-
sistas promovian desde la ADSP la creacion de un sistema nacional de salud y querian
contrarrestar en lo posible la fuerza de otras instituciones que, como los Colegios de
Médicos, apoyaban el modelo liberal (3). Estas fueron las ideas fuerza que marcaron
la estrategia de la FADSP desde sus inicios y las que dieron lugar a la creacién pro-
gresiva de asociaciones provinciales. En alguna de estas asociaciones, como la de
Caceres, desde el comienzo se acept6 la participacion de todo tipo de profesionales
sanitarios, no sélo médicos, actitud que a la larga se generalizd en toda la federa-
cion.

Un esfuerzo por la formacion y por la participacion

Desde sus inicios, la FADSP tuvo que compaginar el activismo politico y profesional
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con una labor continuada de formacion. Se necesitaba proporcionar argumentos
desde la izquierda sociol6gica a unos colectivos sanitarios mayoritariamente imbuidos
de una conciencia de clase que les hacia proclives a distanciarse de la problematica
social general, a considerar la actualidad politica y sanitaria desde el centro de sus
intereses. Era preciso poner en circulacion problemas de politica sanitaria, con con-
tenidos y herramientas para analizar la realidad social que no se podian obtener en
las facultades universitarias, que tampoco proporcionaba la administracion publica y,
mucho menos, las organizaciones profesionales cientificas y colegiales.

En razon de la propia actualidad sanitaria, de la irrupcion de los discursos salubristas
y comunitarios y de las deficiencias metodolégicas y conceptuales observadas, du-
rante anos, organizados por la mayoria de las ADSP federadas, pudimos adquirir co-
nocimientos de salud publica, calidad de los servicios sanitarios, epidemiologia,
organizacion de la atencion primaria, metodologia de la investigacion, sistemas de
registro en atencion primaria, educacion para la salud, participacién y salud comuni-
taria, demografia, evaluacion de tecnologias, uso racional del medicamento, etc.
Sin lugar a dudas, los cambios sanitarios y la agenda politica han marcado el de-
sarrollo de muchas de las actividades de la FADSR Asi ocurrié con la reforma de la
atencion primaria, los debates sobre el derecho a la salud y la Ley General de Sani-
dad, las incompatibilidades o la reforma hospitalaria. En su dia tuvieron mucha pre-
sencia los debates sobre salud mental; sobre salud y género, a propdsito del debate
del aborto; o la salud en el sistema penitenciario; las desigualdades o la salud laboral;
el papel de los medios de comunicacion en la informacién sobre salud, y, mas recien-
temente, la violencia de género, o la privatizacion y fundaciones, etc.

La actividad de la FADSP y de las asociaciones provinciales ha estado marcada por
la actualidad de sus realidades geograficas. Como es natural, con los acontecimientos
y con las personas también han cambiado las prioridades, y o que en tiempos tuvo
mucha presencia en una asociacién, ahora ya no tiene tanta; y las asociaciones que
antano marcaron la pauta, han dejado paso a otras mas activas, generalmente porque
se sienten mas acuciadas por la problematica existente. En los anos 80, los analisis
de la realidad sanitaria fueron la base de la actividad de muchas asociaciones de-
seosas de poner las bases de unas estructuras sanitarias mejores que las existentes.
Desde entonces, la organizacion de las Jornadas de Debate anuales, que han ido re-
corriendo la mayoria de las ciudades importantes y todas las comunidades auténo-
mas, ha permitido poner al dia los conocimientos sobre los problemas principales de
cada comunidad. Hasta bien entrados los anos 90 tuvieron cierta continuidad las Jor-
nadas sobre Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid, o las jornadas de debate
que se celebraban en Extremadura, en Jarandilla (Caceres). Desde hace once anos,
las Jornadas sobre Desigualdades Sociales y Salud que organiza en Cadiz la ADSP
de Andalucia son un encuentro de referencia nacional.

Merece destacarse la apuesta decidida por colaborar con el movimiento ciudadano.
Desde la FADSP se participa en iniciativas que han adquirido notable presencia pu-
blica, como son los casos de “A pie de barrio” en Asturias, “Dempeus” en Barcelona;
el movimiento vecinal de Zaragoza o del municipio de Rivas (Madrid); o las actividades
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de cooperacion internacional emprendidas por OSALDE en el Pais Vasco. Desde el
punto de vista profesional se colabora con propuestas que se oponen a los poderes
facticos médicos o farmacéuticos tradicionales, como es el caso del movimiento “No
Gracias”, o con movimientos de estudiantes de la salud, como IFMSA o “Farmacri-
tics”.

Una forma de intervenir en politica sanitaria

Pero, sin lugar a dudas, las principales iniciativas de la FADSP han tenido que ver con
la actualidad politica sanitaria. Sus posiciones, unas veces han sido favorables a las
posturas gubernamentales y otras contrarias. Las ADSP saludaron el cambio politico
que se produjo con la llegada al Gobierno del PSOE en 1982. De hecho algunos miem-
bros de la FADSP fueron fichados para tareas de gobierno, lo que produjo, sucesiva-
mente, cierta pérdida de capacidad movilizadora en la FADSP; frecuentes
discrepancias después, debido a que defraudaron algunas de las medidas tomadas
(y otras que el Gobierno debié aplicar y no se atrevid); para terminar, unos y otros,
por reconocerse de nuevo en el desencanto, a finales de los 90.

La FADSP estuvo a favor de la reforma de la atencién primaria, apoy6 el proyecto de
Ley General de Sanidad, critico la falta de concrecidon sobre el modelo de financiacion
y la no delimitacion entre lo publico y lo privado (incompatibilidades, colegiacion obli-
gatoria, etc.); la FADSP apoyé la liberalizacién y gratuidad del aborto; la FADSP se
opuso a las huelgas médicas de 1985 y 1987. Desde 1991, gran parte de las pos-
turas de la FADSP han venido motivadas por su oposicion a las soluciones neolibera-
les y privatizadoras que planteaba el Informe Abril. Desde entonces, la FADSP ha
trabajado abiertamente por la movilizacién social promoviendo Plataformas por la De-
fensa y Mejora de la Sanidad Publica, en colaboracion con los sindicatos de clase y
otras organizaciones ciudadanas.

Durante los gobiernos del PR la FADSP se opuso al medicamentazo de 1998, a la pri-
vatizacién de los hospitales no rentables, a la revocacion de la dedicacion exclusiva,
a los planes estratégicos del INSALUD vy, sobre todo, se opuso a la creacion de fun-
daciones, con una gran movilizacion social en Galicia, consiguiendo pararlas (5).

En los ultimos diez anos, la FADSP ha desarrollado una importante labor de penetracion
en los medios de comunicacion y en la prensa profesional y en Internet. Gran parte de
esa actividad descansa en la dedicacién de Marciano Sanchez-Bayle, en diferentes pues-
tos de responsabilidad, y de Manuel Martin Garcia en la secretaria. Es constante la labor
de agitacion contra las medidas privatizadoras y desreguladoras en las comunidades au-
tonomas mas amenazadas, como es el caso de Madrid, Pais Valenciano o Galicia. Se in-
siste constantemente en la insuficiente financiacion de nuestro sistema sanitario publico;
se mantiene una vigilancia puntual sobre los indicadores accesibles de funcionamiento
de los servicios, al objeto de poner en evidencia las desigualdades entre comunidades,
en su sistema sanitario y en su atencion primaria (6), y se recuerdan constantemente
las medidas necesarias para mejorar nuestro Sistema Nacional de Salud (7).
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La FADSP tampoco es ajena a la globalizacion. En su afan por influir en el derecho a
la proteccion de la salud a nivel mundial, recientemente ha ampliado su ambito de in-
tervencion incorporandose a la Asociacion Internacional de Politicas de Salud (IAHP).
Al tiempo se mantienen contactos y actividades comunes con otras asociaciones eu-
ropeas, estadounidenses e iberoamericanas en un esfuerzo por extender el compro-
miso de los poderes publicos a favor de la proteccion universal de la salud (8).

Un resumen de treinta anos de historia

En estos treinta anos de historia muchas veces ha sido mas facil definir a la FADSP
por lo que no es: no es un sindicato, no es una asociacion cientifica, no es un colegio
profesional. Este “no ser” ha propiciado incomprensiones y descalificaciones en una
sociedad proclive al sectarismo, donde la cercania con el poder, la capacidad de influir,
el salir en la foto, podia marcar la diferencia entre el reconocimiento publico o la ig-
norancia; entre la aceptacién en los circulos académicos o el desprecio y la descon-
sideracion. La FADSP es una federacion de asociaciones de profesionales
relacionados con la sanidad (médicos, enfermeras, auxiliares, administrativos, psico-
logos, trabajadores sociales, gestores, economistas, etc.) interesados en la defensa
y la mejora del sistema sanitario publico. Es una organizacion apartidista, aunque no
neutral, ya que se declara a favor de un sistema sanitario publico, universal y redis-
tributivo, que garantice el acceso a una atencion de salud de calidad en condiciones
de igualdad, mediante un funcionamiento eficiente de los servicios y con la partici-
pacioén activa de toda la poblacion y de los profesionales sanitarios. En esta asocia-
cion se integran profesionales de diferentes ideologias, integrantes de diferentes
partidos o sindicatos, o sin adscripcion.

La FADSP ha sabido labrarse un camino y una identidad propia que hoy nadie discute.
La FADSP ha ganado presencia social y mediatica, ha acelerado su capacidad de res-
puesta ante los conflictos sanitarios. Es una organizacion consultada: se tienen en
consideracion sus estudios y publicaciones (entre otras su revista Salud 2000, la
Unica publicacion de la izquierda sanitaria espanola); sus paginas en Internet son
muy visitadas y goza del respeto tanto del movimiento sindical como del ciudadano y
de las administraciones publicas.

En estos treinta anos de historia también ha cambiado la sanidad espanola. Ha cam-
biado el estado de salud de la poblacion y ha cambiado el sistema sanitario. En tér-
minos generales han mejorado los indicadores de salud y de calidad de vida, y la
provision y administracion de servicios es mas cercana al ciudadano. El total del gasto
sanitario per capita ha pasado de 363 délares en 1980 a 2.671 ddlares en 2007; el
% del gasto doméstico del 5,3% al 8,5%; la esperanza de vida ha pasado de 75,6
anos a 81,1; la mortalidad por todas las causas de 819,50/100.000 habitantes a
568,5, y asi podiamos seguir con otros muchos indicadores (9). Reconocer estas me-
joras es necesario para fortalecer la memoria colectiva y para hacernos conscientes,
como sociedad, del camino seguido y de los logros alcanzados, y para reforzar nuestro
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sentido de pertenencia a una sociedad orgullosa de sus niveles de salud y compro-
metida con seguir mejorandolos. Para ello hemos pedido a los autores de este libro
que se apoyen en cambios que se puedan documentar, porque haya datos, publica-
ciones contrastables, etc., tanto del conjunto del Estado como de las comunidades
autéonomas, referidos a los anos extremos del periodo o a anos intermedios, con es-
pecial referencia al antes y después de las transferencias asistenciales a las comu-
nidades auténomas, y sobre materias relativas a la situacion de salud de la poblacion,
a la financiacién y la organizacion y a la dotacion y prestacion de servicios.

Gracias a los autores por el esfuerzo de sintesis realizado, confiamos en la calidad
del resultado y esperamos que la informacion proporcionada siente las bases de fu-
turos trabajos, de forma que poder analizar la realidad de nuestro estado de salud
poblacional y de nuestro Sistema Nacional de Salud se convierta en una actividad
discrecional, basada en datos rigurosos, rutinarios y homogéneos disponibles en
todas las comunidades auténomas.

Para los que estamos en la FADSP desde sus inicios, treinta anos equivalen a la
mayor parte de nuestra vida laboral activa y, con seguridad, a la parte mas creativa y
entusiasta de la misma, por esta razén la revision histérica que presentamos tiene
muchas coincidencias con una especie de examen de conciencia personal, pero no
es un testamento, aunque a algunos nos empiecen a relevar ya nuestros hijos.
Algunos de nosotros empezamos a ejercer hace mas de treinta anos eliminando las
“igualas”, tras crudos enfrentamientos con otros médicos y con parte de la poblacion,
y en estas fechas tenemos que seguir argumentando en contra del “copago”. Algunos
de nosotros hicimos un ejercicio deliberado de dedicacion exclusiva a la sanidad pu-
blica, y en estas fechas tenemos que seguir luchando contra las medidas de privati-
zacion, parasitacion y fragmentacion de nuestro sistema sanitario. No nos
arredramos. Ni mucho menos. Seguimos en la FADSP cargados de iniciativas y de
proyectos; seguimos buscando la mejora en la salud de la poblacion a través de las
politicas publicas y de sistemas de provision universales y accesibles, y atisbamos
un recambio generacional entusiasta, procedente de los sectores universitarios mas
concienciados del papel de los servicios publicos en la cohesién social y del valor de
las iniciativas respetuosas con la participacion de la sociedad civil organizada.
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CAPiTULO 1

Evolucion del nivel de salud de los espanoles
en los ultimos treinta anos

Miguel Ruiz Ramos?, Amand Blanes Llorens? y Carlos Bruquetas Callejo®

Resumen

El objetivo de este trabajo es describir la evolucion del nivel de salud de los espanoles
entre 1977 y 2007, para lo cual se ha utilizado la esperanza de vida al nacimiento.
Ademas, mediante el método de Pollard se ha cuantificado la contribucion de la mor-
talidad a las distintas edades y por causas en las ganancias o pérdidas en anos de
vida entre periodos y territorios. Para la construccion del indicador se han utilizado
las defunciones publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica por edad, sexo,
causa, trienio de defuncién y comunidad auténoma de residencia, y las poblaciones
de referencia.

En Espanay en las comunidades auténomas se ha producido un importante aumento
de la esperanza de vida en los ultimos treinta anos. Al inicio del periodo ya habian
descendido la mortalidad infantil y juvenil responsables del aumento de la esperanza
de vida. En el periodo estudiado, las ganancias se han producido por la reduccion de
la mortalidad en los grupos adultos y mayores. Las causas que mas han contribuido
han sido el cancer y las enfermedades cardiovasculares: las cerebrovasculares en
las mujeres y las isquémicas en los hombres.

En el inicio y final del periodo existian importantes diferencias territoriales y entre
sexos que han aumentado ligeramente, configurando un patrén geografico ya esta-
blecido en 1977, no encontrando convergencia en el nivel de salud. Las mejoras en
esperanza de vida en la actualidad se centran en las personas mayores y causas
cronico-degenerativas que necesitan cuidados que trascienden al sistema sanitario.

Antecedentes

En los dltimos treinta anos, el estado de salud de los espanoles en su conjunto ha

1. Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
2. Centro de Estudios Demogréficos. Universidad Auténoma de Barcelona.
3. Delegacion de Salud de Sevilla de la Junta de Andalucia.
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tenido una evolucion favorable, hasta el punto que Espana esta entre los paises con
mejores indicadores de salud en el momento actual. Los grandes cambios sociales
ocurridos en el conjunto del Estado espanol en el periodo han tenido su correlato en
la mejora del estado de salud del conjunto de la poblacion. La esperanza de vida al
nacimiento se puede utilizar como indicador resumen del nivel de salud de una po-
blacion.

En general se partia de una tendencia ascendente que venia de principios del siglo
XX, con una involucién debida a la guerra civil, y las duras condiciones socioeconémi-
cas de la posguerra, que situd la salud de los espanoles a niveles de principios de
siglo, y con una fase posterior de rapida recuperacion. A partir de la década de los
setenta la intensidad de la mejora es mucho mayor que la de los paises del entorno
europeo, siendo ésta una de las caracteristicas mas destacables de las tendencias
de los niveles de salud de los espanoles. Espana ha duplicado los anos de esperanza
de vida a lo largo del siglo XX, y en valores comparativos ha pasado de ser uno de los
paises con menor esperanza de vida en el contexto europeo en la primera mitad del
siglo pasado a situarse en las primeras posiciones en la actualidad (1).

Todo esto configura una situacion sanitaria, a finales de los anos setenta del siglo
pasado, donde las ganancias en esperanza de vida debidas a la disminucion de la
mortalidad infantil y juvenil, que fueron los motores de su primera mejora, estaban
dando paso a una disminucion de la mortalidad en otros grupos de edad con un pa-
tron de causas de mortalidad claramente crénico degenerativo, aunque todavia se
mantienen presentes causas relacionadas con problemas infecto-contagiosos (2).
Dentro del marco teérico de las transiciones, Espana, a finales de la década de los
setenta, habia terminado la tercera fase de la transicion epidemiolégica y presentaba
una baja mortalidad, concentrada en las edades mayores y debidas a problemas cré-
nicos degenerativos. Se pensaba que era dificil que se siguiera mejorando en espe-
ranza de vida, y mientras se teorizaba sobre estos aspectos, se estaba produciendo
un descenso de la mortalidad debido principalmente a las enfermedades cardiovas-
culares, concentrado cada vez en edades mas avanzadas, en lo que se denominé
como la cuarta etapa de la transicion epidemiolégica (3).

A partir de esta situacion, descrita de una manera muy general y sintética, el propésito
de este trabajo es describir la evolucién del nivel de salud de los espanoles desde fi-
nales de los anos setenta hasta la actualidad. Para ello se utilizaréa como indicador
del nivel de salud la esperanza de vida al nacimiento desagregada por sexo y comu-
nidad auténoma.

Datos e indicadores para medir el nivel de salud de la poblacion
La medicion de los niveles de salud esta condicionada en primer lugar por la disponi-
bilidad de informacién para poder realizarla. Para el propdsito de este trabajo se ha

contado con los datos de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica, que viene
publicando desde principios del siglo pasado, con mas o menos exhaustividad y cali-
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dad. En general reflejan de una manera fiable los principales cambios ocurridos, al
tiempo que permiten comparar los distintos periodos y las comunidades auténomas
(CCAA) en los que se ha dividido el trabajo, y con las debidas precauciones hacer com-
paraciones internacionales. Las series de datos que se han utilizado son las defun-
ciones de las CCAA de residencia por edad, sexo, aio de defuncién y causas. La edad,
sexo, ano de defuncion y CCAA de residencia estan bien recogidas en esta fuente, y
en cuanto a las causas de defuncién estan clasificadas segun las versiones de la 87,
92y 10? Clasificacion Internacional de Enfermedades. Entre la 82 y 92 clasificacién no
hubo grandes cambios, pero no ocurre lo mismo con la introduccion de la 102 en el
ano 1999 en Espana (4). Con los debidos ajustes, las series estudiadas son homogé-
neas y comparables, y ninguno de los cambios ocurridos en la tendencia de las causas
puede achacarse a las distintas clasificaciones utilizadas. Otra fuente de informacién
imprescindible para relacionar la mortalidad con las poblaciones de referencia son los
datos de poblacion. En este trabajo se han utilizado las poblaciones intercensales y
poscensales (ePOBa) elaboradas por el INE. Se han excluido del analisis las ciudades
auténomas de Ceuta y Melilla por presentar unos niveles de salud y unas tendencias
muy peculiares que distorsionan la presentacion de los resultados.

En cuanto a los indicadores utilizados, se ha optado por presentar los principales re-
sultados utilizando la esperanza de vida al nacimiento, obtenida a través de la cons-
truccion de una tabla de vida completa separada para hombres, mujeres, trienio en
que ocurrié la defuncion y ambito territorial. Es un indicador de facil interpretacion
que mide la media de anos que vivira una persona en un ambito territorial determi-
nado, sometida a las condiciones de mortalidad del periodo empleado para su calculo.
El analisis se ha complementado con la metodologia propuesta por J. Pollard (5), que
descompone las ganancias o pérdidas en anos de vida entre dos poblaciones en el
tiempo o en el espacio por grupos de edad y causa. Esto permite saber a qué causas
y edades se les atribuyen las mejoras o pérdidas en las variaciones o diferencias en
esperanza de vida.

La esperanza de vida al nacimiento y su distribucion geografica

La esperanza de vida al nacimiento es un buen indicador del nivel de salud de una
poblacion, es facil de interpretar y permite realizar comparaciones en el tiempo y entre
zonas geograficas. Como se puede ver en la tabla 1, en el ano 1977 los espanoles
tenian una esperanza de vida al nacimiento de 71,5 anos los hombres y de 77,5 las
mujeres. Las diferencias entre sexos eran de seis anos. En 2007, la esperanza de
vida en los hombres aumenté hasta 77,9 anos y en las mujeres hasta 84,2 anos,
manteniéndose e incluso aumentando ligeramente las diferencias entre sexos. En
ambos sexos se produjeron ganancias de mas de seis anos, ligeramente superiores
en las mujeres.

Con sélo ver este indicador se advierte que el nivel de salud de la poblacion espanola
ha mejorado de una manera clara en el transcurso de estos treinta anos, en especial
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en las mujeres, que ya partian de una esperanza de vida sustancialmente superior a
la de los hombres. Pero, aun siendo un buen indicador que resume el comportamiento
de una poblacion, queda por conocer si esa misma situacion se ha dado con igual in-
tensidad en cada una de las comunidades autbnomas o si se han producido diferen-
cias importantes.

En 1977, entre los hombres del Pais Vasco y de Aragdn existia una diferencia de mas
de 3 anos en la esperanza de vida al nacer. El Pais Vasco se situaba en el dltimo
lugar en cuanto a esperanza de vida, con 70,2 anos. En las mujeres era Canarias la
que peores expectativas de vida presentaba, con unas cifras de 76,5 anos, y la Co-
munidad de Madrid las mayores, con 2,4 anos mas. Esta situacion ha cambiado en
el ano 2007, de modo que para los hombres fue la Comunidad de Madrid la que me-
jores cifras presentaba, y en Asturias estaban las peores, reduciéndose las diferen-
cias a menos de 2,6 anos de vida. En el caso de las mujeres, las diferencias entre
los extremos han aumentado, y se encuentra al mismo nivel que la de los hombres.
Entre ellas, Andalucia presentaba las peores expectativas de vida al nacer y Navarra
las mejores.

Utilizar el rango de la distribucién de la esperanza de vida en las CCAA, aunque mues-
tra una imagen clara de cémo han variado las cifras en cuanto a esperanza de vida
en el tiempo, es problematico pues el indicador puede estar sometido a variabilidad.
Parece mas adecuado centrarse en la lectura de los patrones geograficos, como los
que se muestran en la serie de mapas del grafico 1. En los mapas se puede observar
que ya en 1977 existia un claro patron geografico de la distribucién de la mortalidad
en Espana, que se ha mantenido estable hasta la actualidad y que ha sido descrito
en numerosas publicaciones (6,7). Este patrén presenta unas zonas de alta mortali-
dad que se extienden por el sureste y sur de la peninsula, con una zona centro-norte
que, si se exceptua el caso de Asturias, presenta y presentaba baja mortalidad. Llama
la atencion, y es dificil de interpretar, que entre los hombres del Pais Vasco en 1977
se localice la esperanza de vida mas baja, fendmeno que desaparece con posteriori-
dad, para situarse actualmente con niveles superiores a la media espanola (8).
Pero volviendo a la lectura general, tanto el rango de la distribucién de la esperanza
de vida al nacer como sus patrones geograficos no muestran una convergencia de
las distintas comunidades auténomas con la media espainiola. Mas bien se han man-
tenido las desigualdades territoriales, e incluso han aumentado ligeramente en las
mujeres.

Para conocer la evolucién o tendencia del indicador a lo largo del tiempo, que es el
objetivo de este trabajo, hay que considerar la intensidad de la mejora en cada una
de las CCAA. Légicamente, esto ha dependido de los valores que tenia en 1977,y de
cuanto se ha incrementado en los treinta anos descritos. En este sentido, los hom-
bres del Pais Vasco han ganado mas de 8 anos en el conjunto del periodo, y sin em-
bargo en Castilla-La Mancha no han llegado a seis. En las mujeres, las mayores
ganancias se han localizado en La Rioja, con 7,7 anos, y las menores en Andalucia,
con 6 anos.

En sintesis, la esperanza de vida ha aumentado de forma significativa en todas las
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CCAA, aunque no se ha producido una modificacién sustancial de sus pautas geogra-
ficas, ya que, exceptuando algunas zonas, persiste la distribucion espacial existente
en 1977. Hay que destacar que las desigualdades entre hombres y mujeres son ma-
yores que las debidas al territorio, y que en ambos casos se mantienen a lo largo del
periodo estudiado.

La contribucion de la mortalidad por grupos de edad a las ganancias
en esperanza de vida

La edad es la variable mas relacionada con la mortalidad, de manera que al aumentar
la edad se incrementan las probabilidades de morir, y de una forma exponencial a
partir de las edades adultas. La situacion ideal seria que nadie muriese prematura-
mente, y se concentrase en las edades extremas de la vida, fenémeno descrito como
compresion de la mortalidad. En parte, esto es lo que ha sucedido tanto en Espana
como en las CCAA, con un incremento de la esperanza de vida al nacer que no deja
de ser un aumento de la media de la edad a la muerte.

Una manera de conocer la situacion relativa de las CCAA al principio y final del periodo
de tiempo analizado es comparar la esperanza de vida de cada una de ellas con la
media espanola. Ademas, el método de Pollard cuantifica la contribuciéon de cada
grupo de edad en esas diferencias. Asi se puede ver que en el Pais Vasco las dife-
rencias en esperanza de vida de los hombres en 1977 eran debidas a una mayor
mortalidad en el grupo de edad de 40 a 64 anos, exactamente los hombres tenian
1,3 anos menos de esperanza de vida que la media espanola y 0,6 anos eran debidos
a este grupo de edad. En cambio, la mayor esperanza de vida en Aragon se debia a
una menor mortalidad en todos los grupos de edad, y en particular en los mayores
de 40 anos. En otras CCAA habia grupos de edad que tenian mas mortalidad que la
media espanola y otros menos. En Andalucia eran los grupos de menos de 20 anos
los que tenian menor mortalidad que la media espanola, y en el resto de las edades
la mortalidad era mayor. En las mujeres, en el ano 1977 Canarias era la de menor
esperanza de vida, especialmente debido a una mayor mortalidad por encima de 40
anos. En el otro extremo estaba la Comunidad de Madrid, con la mejor esperanza de
vida femenina, en especial por una menor mortalidad en las mujeres mayores.

Al final del periodo, en el ano 2007, en general las diferencias entre Espana y las
CCAA se centran en los grupos de edad adultos y mayores de 40 anos. Mientras que
la mortalidad infantil y juvenil (0-19 anos) tiene una importancia relativa mas baja
que en 1977,y por tanto las diferencias que se producen en términos de la esperanza
de vida al nacer son de menor importancia.

Como se observa en los graficos 2 y 3, aunque el aumento de la esperanza de vida
era debido en todas las CCAA a la disminucion de la mortalidad en las personas ma-
yores de 65 anos, que han contribuido entre el 40 y el 50% en los hombres y entre
el 50y el 60% en las mujeres, el peso de la mortalidad en los grupos de 0 a 19 anos
y de 40 a 50 ha jugado un papel importante. En todas las comunidades se aprecia
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un patrén claro de zona que ya habia completado la tercera fase de la transicion epi-
demioldgica. Aunque no se ha encontrado ninguna CA que presentara un patron dife-
rente de la media espanola, si existen CCAA que llevan un cierto retraso en la mejora
de sus indicadores, como demuestran los diferentes ritmos de ganancias de anos de
vida en las edades maduras y avanzadas. En la actualidad, las desigualdades de es-
peranza de vida entre las CCAA y Espana se deben cada vez mas a las diferencias de
mortalidad de los mayores de 64 anos, especialmente en las mujeres. Asi, las meno-
res expectativas de vida de las mujeres de Andalucia, Valencia, Canarias y Murcia
son debidas fundamentalmente a sus mayores tasas de mortalidad en las edades
ancianas, mientras que en sentido opuesto destaca la favorable situacion de las mu-
jeres mayores residentes en Navarra, La Rioja, Pais Vasco, Comunidad de Madrid y
Castilla y Leén. En los hombres, todavia tienen un peso muy relevante las desigual-
dades de mortalidad en las edades maduras (40 a 64 anos), que contribuyen de
forma significativa a la menor esperanza de vida al nacer de los residentes en Galicia,
Asturias y Canarias en relacion con el conjunto de los espanoles, y a las mayores ex-
pectativas de los de La Rioja, Navarra y Comunidad de Madrid.

Contribucion de las causas de mortalidad en la evolucion
de la esperanza de vida al nacer

La disminucién de las enfermedades del aparato circulatorio en su conjunto, y en es-
pecial las isquémicas y cerebrovasculares, es la principal responsable del aumento
de la esperanza de vida en todas las CCAA en el periodo estudiado (ver grafico 4).
Esta tendencia ha sido estudiada y se podria atribuir a cambios en los factores de
riesgo cardiovascular. Las diferencias en el nivel socioeconémico y en el acceso a los
servicios de salud pueden ser factores clave para conocer lo que ha ocurrido en la
poblacion espanola durante el periodo estudiado. El aumento de consumo de frutas
y el descenso en la ingesta excesiva de vino podrian estar relacionados con el des-
censo de la mortalidad de ECV y EIC en Espana (9). Pero quizas la causa mas impor-
tante del aumento de la supervivencia resida en una mejora en las terapias de estas
enfermedades (10,11).

Aunque el resto de causas ha contribuido en menor medida a las ganancias en espe-
ranza de vida, es importante mencionar el papel que han tenido los canceres. De una
manera negativa afecta el cancer de pulmén en los hombres y el de mama en las mu-
jeres, aunque si las comparaciones se hubiesen realizado en periodos mas cercanos,
en ambos casos se veria que las tendencias son descendentes y por lo tanto contri-
buirian a la evolucioén positiva de la esperanza de vida. Igual ocurre con las causas
externas, en particular con el descenso de los accidentes de trafico en los dltimos
anos. Aunque en los primeros anos de este siglo se da por primera vez una pérdida
de anos de vida en las mujeres por cancer de pulmén y se observa una estabilizacion
en la reduccion de la mortalidad en torno a los 50 anos de edad.

De las causas que han contribuido de una manera negativa a las ganancias en espe-
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ranza de vida se encuentra en todas las CCAA las enfermedades mentales y del SNC,
en las que se incluyen las demencias como causa principal. Un grupo de enfermeda-
des que, debido a diferentes factores, esta aumentando de una manera exponencial
en los ultimos anos (12) y esta descrito en otros lugares como responsable de un
gran nimero de defunciones (13). Se trata de un importante problema de salud que
sobrepasa el ambito sanitario.

Las enfermedades isquémicas del corazén y los canceres son los responsables en
los hombres de las diferencias de las CCAA con respecto a la media espanola en la
actualidad. Son unas casusas prevenibles en gran medida y que estan produciendo
defunciones prematuras. En las mujeres son las enfermedades circulatorias, en es-
pecial las cerebrovasculares. En Andalucia son responsables de mas del 70% de la
diferencia de esperanza de vida al nacer con Espana en el trienio 2006-2008.

Consideraciones finales

En los ultimos treinta anos, la ganancia neta en anos de vida ha sido notable, tanto
para varones como para mujeres, a pesar de que no haya existido ni exista una con-
vergencia entre territorios. Tras el analisis realizado se puede afirmar que la mejora
tiene como causa proxima el cambio en la mortalidad de los distintos grupos de edad,
reduciéndose en general en los mas jovenes conforme al proceso de compresion de
la mortalidad (14).

En la actualidad, las diferencias se centran en la mortalidad de los mayores, y esto a
su vez tiene un correlato en la transformacion en las causas de muerte, teniendo un
papel importante, en cuanto magnitud y posibilidades de prevencion, las enfermeda-
des circulatorias y los canceres. Asimismo, en este nivel de analisis es posible esta-
blecer diferencias entre territorios, tanto en la mortalidad de los grupos de edad como
en las causas de muerte, que conllevan diferencias en la esperanza de vida al nacer.
Como causas distales de las transformaciones epidemiolégicas hay que senalar hacia
estructuras mas amplias, empezando por los sistemas de salud (que se tratan am-
pliamente en este libro) y siguiendo por otros factores que configuran las condiciones
sociosanitarias existentes.
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Tabla 1
Esperanza de vida al nacer por sexo y comunidad auténoma, 1977-2007*

HOMBRES MUJERES
CCAA 1977 1982 1987 1992 1997 2002 2007|1977 1982 1987 1992 1997 2002 2007
Andalucia 705 719 726 730 741 752 767|768 782 791 80,1 809 81,7 828
Aragon 732 745 751 755 761 772 786 | 783 80,2 808 819 826 834 846
Asturias 705 71,7 725 728 739 755 765|776 792 80,1 810 822 832 84,0
Baleares 7,7 722 721 729 745 766 783 | 77,7 790 794 804 81,7 829 842
Canarias 708 71,7 724 731 739 756 770|765 780 789 800 81,1 822 833
Cantabria 71,3 726 73,7 739 750 765 776|785 79,7 810 818 830 841 846
Castilla y Ledn 723 746 753 755 765 77,7 788|781 803 816 822 834 843 851
Castilla-La Mancha 730 741 752 754 76,7 776 788 | 77,4 788 802 810 823 833 844
Catalufia 72,4 743 741 739 754 766 783 | 780 80,2 80,7 813 824 833 845
Valencia 709 726 731 735 745 757 715|766 782 793 802 81,3 822 835
Extremadura 711 725 734 738 750 760 775|773 7187 7198 804 81,8 826 839
Galicia 706 726 731 735 746 764 773|770 789 802 810 822 834 844
Madrid 720 731 742 739 758 772 791|789 801 816 819 831 839 853
Murcia 71,3 723 736 738 748 760 774|768 784 798 802 812 822 833
Navarra 71,3 726 746 753 764 775 790|779 79,7 81,1 822 833 846 855
Pais Vasco 702 72,0 730 734 748 766 781|779 79,7 809 819 826 838 849
La Rioja 71,7 728 7141 747 761 771 785 | 77,4 7197 804 815 828 841 851
Espafia 715 730 736 738 751 764 779|775 792 803 810 821 830 842

* Los indicadores se han calculado con datos trianuales centrados en el afio de referencia (por ejemplo, 1977 hace refe-
rencia a la esperanza de vida al nacer del trienio 1976-78).
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Grafico 1
Esperanza de vida al nacer por sexo y comunidad auténoma, 1977-2007*
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* Los indicadores se han calculado con datos trianuales centrados en el afio de referencia (por ejemplo, 1977 hace re-
ferencia a la esperanza de vida al nacer del trienio 1976-78).
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Gréfico 2
Contribucion de las edades a la diferencia de esperanza de vida al nacer entre Espaiay las
comunidades auténomas
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Grafico 3

2006-2008 por comunidades autonomas
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Grafico 4

2006-2008 por comunidades autonomas

Contribucion de las causas a la diferencia de esperanza de vida al nacer entre 1976-1978 y
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CAPITULO 2

Impacto de las intervenciones sanitarias sobre los
resultados en salud de la poblacion: una reflexion
sobre los indicadores de la mortalidad evitable

Rosa Gispert Magarolas! y Vicente Orttin?

Resumen

Fundamentos: Muchos estudios proponen la mortalidad evitable (ME) como indicador
para monitorizar los servicios de salud. Este trabajo presenta una relectura de los
datos relativos a Espana a la luz del concepto mas genérico de este indicador.
Resultados: La ME se ha reducido de manera mas rapida que la mortalidad general y
que la no evitable. Esta evolucién ha tenido un impacto perceptible en la esperanza
de vida (EV), aunque la mayor contribucion a su crecimiento es debida a la reduccion
de la mortalidad no evitable en los mayores de 75 anos. Se constata una mortalidad
mayor en la mitad sur de la peninsula para las causas susceptibles de tratamiento y
en las zonas costeras para la mortalidad evitable mediante prevencion. Espana ocupa
una posicion ventajosa en la relacion de paises con tasas bajas de mortalidad evitable
mediante tratamiento, aunque se sitlda entre los que menos la han reducido en la ul-
tima década. La distribucion de la ME por CCAA muestra una correlacion alta con la
EV y algo menor con la esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI), pero muy baja
con el gasto sanitario por habitante.

Conclusion: La mortalidad evitable muestra resultados consistentes entre diversos
estudios y complementarios con otras estrategias para analizar el desempeno del
sistema sanitario, de forma que, aunque por si solo no es suficiente, sigue siendo un
indicador necesario.

Introduccion
Mas de 13.000 diagnésticos, unos 6.000 farmacos y alrededor de 4.000 procedi-

mientos constituyen el cuerpo de la medicina moderna, magnitudes que superan a
todas luces no sélo la capacidad individual de los médicos en el ejercicio de su pro-

1. Médico especialista en Medicina Preventiva y Salud Piblica.
2. Centro de Investigacion en Economia y Salud, Universidad Pompeu Fabra, Barcelona.
Correspondencia: Rosa Gispert: rgm@tinet.cat
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fesion, sino que también sitldan al conjunto del sistema sanitario en una compleja te-
situra a la hora de evaluar su desempeno y sus resultados (1). Ante este reto, que
no es nuevo, han ido apareciendo enfoques diversos, uno de los cuales es el indicador
de mortalidad evitable (ME), que se analiza en este apartado.

El indicador fue propuesto por Rutstein (2) hace mas de cuarenta anos y se basaba
en la idea que la muerte (y también la incidencia o la discapacidad) por determinadas
patologias no deberia producirse si se establecieran a su debido tiempo determinadas
intervenciones de efectividad probada y disponibles en el sistema sanitario. Se referia
a intervenciones clinicas en sentido amplio (de prevencion, tratamiento y rehabilita-
cion) y consideraba mas de 90 problemas de salud categorizados en relacion a su
posibilidad de ser evitados. Este indicador fue denominado “eventos centinela de la
salud” y pretendia servir como guia de la calidad de las atenciones prestadas por los
diversos proveedores de servicios sanitarios, aun reconociendo que la cadena de res-
ponsabilidades en evitar que cada una de estas muertes ocurriera era compleja y no
recaia so6lo en los profesionales sanitarios.

Posteriormente el concepto y su uso han experimentado diversas adaptaciones (se-
nales de alarma de posibles resultados adversos, indicadores de resultado, de efec-
tividad o de calidad de la atencion, etc.) y cambios en la denominacion (mortalidad
tratable, evitable, prevenible, etc.) que se ha acompanado, generalmente, de una re-
lacion de enfermedades ad hoc. Lista que también se ha ampliado para tratar de cu-
brir todo el espectro de los servicios prestados dentro del sistema sanitario como
son la prevencion primaria y la secundaria (deteccion y tratamiento precoz) y las me-
joras en la efectividad de los tratamientos propiamente dichos (3-4). La difusion del
indicador ha comportado un nimero muy elevado de versiones, tanto de la lista de
enfermedades que lo componen como a lo que se supone que el indicador mide o
debe medir. No obstante, en esencia, la ME se basa en una seleccion de problemas
(cuando ocurren en determinados grupos de edad) en los que se considera que no
deberian producir la muerte por el hecho de que existen medidas suficientemente
efectivas para poder evitarla (5).

La validez del indicador para evaluar las intervenciones sanitarias se basa en que re-
laciona la actividad de los servicios y su resultado (enfermedades con intervenciones
efectivas — muerte) de una forma conceptual. Ademas se han realizado numerosos
estudios epidemiolégicos que tratan de explicar la variabilidad temporal o geografica
de la mortalidad evitable y, en algunos casos, de relacionarla con la accesibilidad a
los servicios 0 con los recursos econémicos y sanitarios disponibles. La mayoria
muestra poca 0 nula asociacién entre la variacion geografica de la ME y las diferencias
en calidad o cantidad de servicios sanitarios. En cambio, la evolucién temporal de
las tasas y su impacto sobre la esperanza de vida (EV) muestran un patrén consis-
tente: la mortalidad evitable experimenta una mayor reduccion que la mortalidad con-
siderada no evitable o que la mortalidad general (3-4) sugiriendo que, al menos en
parte, la reduccién de la mortalidad por estas causas se puede atribuir a las mejoras
de los servicios sanitarios.

Este indicador se dio a conocer en Espaia bajo el acrénimo MIPSE (6), por mortalidad
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innecesariamente prematura y sanitariamente evitable, se ha usado en planificacién
sanitaria para el analisis de situacién y el seguimiento del resultado asistencial, se
incluye en algunas estadisticas rutinarias de mortalidad (7) y ha sido objeto de algu-
nos estudios empiricos que se han hecho eco de sus ventajas y limitaciones (8). En
el ano 2006 se actualizd la lista de enfermedades y problemas de salud mediante
un procedimiento de consenso (9), en el que se definieron dos grupos de causas de
muerte evitables mediante la intervencion de los servicios asistenciales sanitarios
(ISAS) y mediante politicas de salud publica intersectoriales (IPSl).

La evaluacion del desempeno del conjunto del sistema sanitario es un ejercicio com-
plejo que sin duda deberia requerir de diversos indicadores tanto de la efectividad de
las medidas propiamente sanitarias como de resultados de las politicas implemen-
tadas fuera del sistema, pero que sin embargo tienen influencia sobre la salud de la
poblacién (5,10). Por esto, en su version mas actual, el concepto en que se justifica
el uso de este indicador es “su capacidad para capturar el potencial impacto del sis-
tema sanitario sobre la salud de la poblacion” (11). El objetivo de este trabajo es
efectuar un relectura de los datos publicados relativos a Espana a la luz del concepto
mas genérico y actual de este indicador. Se revisaron sélo los trabajos que incluyen
datos para el conjunto del pais, aunque existen otras publicaciones relativas a comu-
nidades auténomas individualizadas, que no se han incluido y que —en general- mues-
tran resultados consistentes con los estudios de conjunto espanol.

Resultados relativos a la mortalidad MIPSE en Espana

La mortalidad evitable constituye una parte importante de la mortalidad total, aunque
I6gicamente la lista de causas que se utilizan determina en gran medida esta propor-
cion. En el periodo 1986-2001, con la lista de consenso, las defunciones por causas
evitables supusieron el 20,02% del total de muertes. De ellas, el 55,3% eran causas
consideradas tratables (ISAS) y el 44,66% restante causas evitables mediante pre-
vencion (IPSI) (12).

Los estudios de evolucion temporal muestran que la mortalidad evitable se reduce
de manera mas rapida que la mortalidad general y que la no evitable. Entre 1986-
2001 la mortalidad evitable disminuy6é un 23% (con un porcentaje de cambio anual
(PCA) de -1,68 estadisticamente significativo) y la mortalidad general un 20%. Sin
embargo, la mortalidad no evitable también se redujo (con un PCA estadisticamente
significativo de -1,28). Por su parte, la mortalidad por causas susceptibles a trata-
miento disminuyé un 26% (PCA: -2,77%), mientras que la mortalidad por causas pre-
venibles registré un aumento entre los anos 1986-90 (PCA: 4,88%), se mantuvo
constante entre 1990-95 (PCA: 0,03%) y bajé un 5% entre 1995-2001 (PCA: 3,28%),
siendo los porcentajes de cambio anual del primer y tercer segmento estadistica-
mente significativos (12,13).

La evolucion de la ME ha ocasionado un apreciable impacto sobre la EV. Entre 1987-
2001, la EV al nacer espanola creci6 2,44 anos en hombres y 2,1 en mujeres, y tam-
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bién en casi todas las edades y ambos sexos, siendo los mayores de 50 anos los
qgue contribuyeron mas a este aumento. La mortalidad de los jévenes ocasioné una
reduccion de la EV entre principios y mediados de los noventa, pero un aumento im-
portante en la segunda mitad de la década. En ambos casos como consecuencia de
la mortalidad susceptible de intervenciones de politicas de salud (accidentes de tra-
fico y drogas, incluyendo tabaco) que supusieron pérdidas de 0,16 anos. En cambio,
la reduccion de la mortalidad evitable por causas susceptibles de intervencioén de los
servicios sanitarios (enfermedades congénitas, cardiopatias, cancer de mama, etc.)
comporté aumentos de 1,17 anos en el conjunto de la EV en los que contribuyeron
principalmente los grupos de edad menores de un ano y de 45-75 anos. Ademas, pa-
radéjicamente, la mayor contribucién al aumento de la EV en este periodo (2,9 anos)
se debid a las causas de mortalidad consideradas no evitables (sobre todo en mayo-
res de 75 anos y mujeres) (14). El patrén es similar al observado para otros paises
del sur de Europa, al analizar los cambios acaecidos en las dos Ultimas décadas
(1980-89 y 1990-98), puesto que, aunque con menor magnitud, también se aprecia
este efecto en Grecia, Portugal e Italia (4).

En cuanto a la distribucion geografica, tal como se constata en los graficos 1,2y 3,
la mortalidad estandarizada por edad es mayor en la mitad sur de la peninsula para
las causas susceptibles de tratamiento médico (similar por otro lado al de la morta-
lidad general) (15) y también superior en las zonas costeras del Mediterraneo y Galicia
para la mortalidad evitable mediante politicas de salud publica (13,15). Con el paso
del tiempo las tasas en general se reducen, pero el patrén geografico se mantiene si-
milar para los dos grupos de causas (13). Estos resultados son consistentes entre
los diferentes niveles de agregacion geografica sean areas pequenas (15), provincias
(12) o CCAA (13). En relacion a otros paises, Espana se encuentra en la décima po-
sicion (de 31) de acuerdo a las tasas mas bajas de mortalidad por causas tratables
(entre 70 y 80 por 100.000 habitantes en 2005), por detras de Francia, Islandia, Ita-
lia, Japon, Suecia, Paises Bajos, Australia, Austria y Noruega. Sin embargo, en la ul-
tima década (1997-2007) es de los paises que menos han reducido esta mortalidad
(2,7%), por debajo de la media, en parte por que ya partia de tasas relativamente
bajas, puesto que en 1997 ya se situaba entre los que tenian la ME mas baja (16).
También resulta interesante observar la correlacion de la mortalidad evitable con otros
indicadores sanitarios. En la tabla 1 se muestra la distribucion por CCAA de algunos
indicadores generales que estan fuertemente vinculados con la salud y los servicios
sanitarios: la esperanza de vida al nacer (EV, que muestra la longevidad de la pobla-
cién), la esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI, que es una aproximacion a la
calidad del tiempo vivido) (17) y el gasto sanitario por habitante (como indicador re-
sumen de los recursos dedicados al sistema sanitario) (18), ademas de la mortalidad
evitable, en el mismo periodo (13). Puesto que son indicadores generales de salud y
del sistema sanitario cabria pensar que deberian estar correlacionados entre si'y tam-
bién con la mortalidad evitable. En estos resultados destaca la alta correlacion entre
la EV y las causas ISAS y la moderada asociacion para las causas IPSI. En cambio,
esta correlacién es mucho menos marcada para la EVLI, principalmente del afno 1986.
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Por otra parte se aprecia la muy baja o nula correlacién entre los indicadores de salud
y el gasto sanitario, asi como también con la mortalidad evitable. En el contexto eu-
ropeo (16) también se observa que la correlacion entre la ME y la EV es alta, de 0,9
(y negativa: a mas mortalidad menos EV), aunque algunos paises con EV similar pre-
sentan tasas de ME muy distintas. Algo parecido ocurre con los anos potenciales de
vida perdidos con una correlacion de 0,8 y una posicion diferente en la tasa de APVP
a pesar de tasas parecidas en ME.

Finalmente cabe resenar que la conclusién general de los diversos estudios revisados
es que el concepto de mortalidad evitable (por causas tratables o susceptibles de
prevencion) facilita informacién conceptualmente diferente y complementaria de la
que ofrecen otros indicadores de mortalidad utilizados tradicionalmente para medir
los resultados del sistema sanitario (11-16).

Discusion

Las consideraciones a tener en cuenta para analizar estos resultados y también para
valorar la conveniencia de utilizar el indicador (5,6), entre otras, son: las diferentes
agrupaciones de causas (hecho que recuerda la importancia de trabajar y comparar
datos con una Unica lista), la variabilidad en los puntos de corte de los periodos tem-
porales que puede condicionar los resultados y también el método de calculo del in-
dicador, teniendo en cuenta que se utilizan diferentes tramos de edad (en funcién de
la causa) en el numerador y poblaciones truncadas o bien especificas para algunas
edades en el denominador.

Del resumen de los resultados hay algunos aspectos interesantes a comentar. El
“mejor” comportamiento de la mortalidad susceptible de intervenciones asistenciales
es una buena senal respecto del impacto favorable del sistema sanitario sobre la
salud de la poblacion. Es evidente que tanto en la evolucién temporal de la ME como
en su distribucion geografica tiene un papel explicativo fundamental el comporta-
miento de las causas que componen el indicador, principalmente aquellas que agru-
pan un ndmero importante de casos, como son la cardiopatia isquémica o el cancer
de mama. Un conocimiento mas preciso de las causas con un patrén diferencial es-
pacio temporal puede ayudar a establecer aquellas areas en las que los servicios sa-
nitarios obtienen mejores resultados comparativamente con otras y priorizar un
analisis con detalle de la fuente de variacion. De hecho, los estudios de variabilidad
en la practica clinica van en este mismo sentido y muestran resultados muy ilustrati-
vos de las diferencias existentes, de las posibles areas de mejora y del camino para
orientar la practica clinica, sobre todo si permiten pormenorizar en técnicas y recursos
empleados (19). Sin embargo, al igual que ocurre con la mortalidad evitable, el ana-
lisis se complica cuando se pretende explicar la causa de la variacion, puesto que
hay que tener en cuenta una gran cantidad de factores implicados (20). Por su parte,
la “peor” evolucion de la mortalidad susceptible de prevencién alerta sobre la difi-
cultad de intervenir sobre la salud mediante politicas publicas que en gran parte des-
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cansan sobre decisiones y organismos ajenos al sistema sanitario y en los que es di-
ficil incidir a no ser de una gran connivencia y determinacion entre diferentes sectores,
como es el ejemplo de la legislacion antitabaco (21). También hay que tener en cuenta
que estas medidas preventivas pueden comportar un mayor desfase temporal en re-
lacion a sus efectos sobre la salud y finalmente que las causas incluidas en este
apartado del indicador no reflejan exclusivamente el resultado de estas politicas ac-
tivas, sino también el impacto de otros factores (como por ejemplo el tratamiento far-
macolégico en la infeccion por VIH y la crisis econémica o del petréleo en el
estancamiento de los accidentes de trafico).

Es muy interesante la observacion que muestra que la mayor contribucion al creci-
miento de la EV en términos absolutos es debida a la mortalidad no evitable y princi-
palmente en los mayores de 75 anos. Este resultado se podria explicar, al menos en
parte, por el hecho de que el mayor nimero de defunciones se sitla en estos grupos
de edad y por tanto su peso absoluto sobre las ganancias totales es elevado. Pero
también por el hecho de que en la definicién del propio indicador se establece la “evi-
tabilidad” sélo por debajo de esta edad. Asi, la reduccion de la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares o cerebrovasculares (diagndésticos incluidos en la lista
MIPSE) en mayores de 75 no se han considerado evitables, a pesar de que muy pro-
bablemente parte de la reduccion de estas muertes también haya sido consecuencia
de la mejora de los tratamientos médicos que han recibido estos pacientes. Analisis
parecidos muestran que el mayor aumento de la EV en los mayores fue debido a la
disminucion de la mortalidad por enfermedades susceptibles de tratamiento (22).
Por tanto este resultado redunda en senalar la importante contribucion de los servi-
cios sanitarios en la mejora de la salud y quizas también en la necesidad de adaptar
o actualizar cada cierto tiempo la lista de problemas de salud que componen el indi-
cador de mortalidad evitable.

La mayor mortalidad por causas susceptibles de intervencion del sistema sanitario,
en la mitad sur peninsular, es consistente con los resultados de otros indicadores de
salud, como son la esperanza de vida, la salud percibida y la discapacidad (17). Esta
consistencia se muestra también en la correlacién con la distribucién geografica de
los indicadores incluida en nuestro capitulo, aunque también es verdad que esta aso-
ciacion no se manifiesta cuando se analizan las variaciones temporales del indicador
(mas ganancias en EV no se relacionan con mas reduccion de la ME, datos no mos-
trados). Asi, aunque la mortalidad evitable no esta muy alejada de otros indicadores
tradicionalmente considerados de salud general, puede reflejar un aspecto especifico
distinto y por eso jugar un papel complementario. En contraposicién resulta un tanto
sorprendente la falta de correlacion entre la ME y el gasto sanitario por habitante.
Cabria pensar aqui que “mas no siempre significa mejor” y que el impacto sobre la
salud sera muy diferente segun el sistema se dote de servicios efectivos y adecuados
0 de servicios sensibles a la oferta o a la fascinacion tecnolégica (23). Ademas hay
que tener en cuenta que la correlacion del gasto también se muestra muy débil con
la EV y con la EVLI, indicadores tradicionales del estado de salud. La relacién entre
el gasto sanitario, el uso de servicios y los indicadores de salud no muestra una re-
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lacion lineal, de forma que un incremento de gasto no supone un aumento de servi-
cios y de salud en la misma proporcion (24) y en cambio entre los determinantes del
gasto sanitario identificados se encuentran de forma clara el nivel de renta, riqueza
0 bienestar de la poblacién (que a su vez se asocia con la EV) y con menor evidencia
el envejecimiento y la descentralizacion territorial de los servicios, que podrian explicar
su aumento o variabilidad (25). Esto apunta a que el analisis coste-beneficio propor-
cionaria una mejor aproximacion a la hora de establecer el impacto sobre un problema
de salud de los servicios sanitarios que al mismo se dedican, tal como muestran
Beatriz Gonzalez y Jaime Pinilla en la primera ilustracion para Espana (26).

En conclusion, el indicador de ME muestra resultados consistentes entre diversos es-
tudios, su utilizacion no se ha generalizado en Espana, pero en cambio se esta intro-
duciendo en Europa para comparar los sistemas sanitarios entre paises, a pesar de
que persistan algunos problemas que limitan su generalizacion. En paralelo se de-
sarrollan otras perspectivas de analisis que permiten también valorar el impacto de
los servicios sanitarios sobre la salud de la poblacion, en cuyo contexto la distribucion
y evolucion de la mortalidad evitable podria ayudar a identificar aquellos problemas de
salud prioritarios de analizar. Bajo este prisma, cabe pensar que la mortalidad evitable,
aungue no sea el Unico y suficiente, resulta adn un indicador necesario.
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Tabla 1
Indicadores sanitarios por CCAA en dos periodos temporales

EV-1986 EVLI-86 ISAS 86-90 IPSI 86-90 | EV-1999 EVLI-99 ISAS 97-01 IPSI97-01 Gasto 99
Total 76,4 66,7 108,7 74,1 79,40 70,69 79,9 70,4 721
Andalucia 75,5 65,2 128,0 74,3 78,28 67,92 98,1 731 680
Aragon 76,8 68,3 103,2 65,5 80,06 72,77 75,3 66,8 776
Asturias 75,9 66,9 110,7 93,3 79,17 71,08 82,4 82,0 757
Baleares 74,8 68,6 133,5 87,6 78,74 71,30 82,8 7 614
Canarias 75,6 64,0 1347 80,3 71,72 70,42 109,8 715 770
Cantabria 77,0 65,6 102,5 76,9 79,78 71,08 65,7 69,5 773
Castilla-La Mancha 77,0 66,6 103,7 63,0 80,12 70,98 741 59,1 675
Castilla y Ledn 76,9 68,4 87,8 66,7 80,76 70,70 65,8 66,9 726
Cataluiia 77,0 67,0 102,7 80,6 79,70 70,71 71,6 75,0 722
Comunidad Valenciana 75,9 67,4 126,8 75,9 18,77 70,91 92,3 72,6 689
Extremadura 75,9 66,5 125,6 70,9 79,01 70,01 81,7 70,5 725
Galicia 76,0 67,3 103,1 84,8 79,51 70,58 75,0 79,5 754
Madrid 78,0 65,4 89,4 62,6 80,41 73,07 65,1 57,8 725
Murcia 75,8 68,7 121,3 72,9 78,58 67,72 90,1 73,0 709
Navarra 76,9 70,3 89,8 733 80,70 72,80 65,7 68,0 878
Pais Vasco 75,3 65,7 92,4 731 79,88 72,81 70,4 69,6 791
La Rioja 76,3 68,6 99,9 76,2 80,51 75,11 65,5 73,2 720
Ceuta y Mellilla ND ND 154,5 81,5 78,01 68,00 113,2 76,9 884
Correlacion ISAS 0,70 0,25 0,94 0,70
Correlacion IPSI -0,58 0,01 0,52 0,32
Correlacion gasto ND ND 0,29 0,26 0,08 0,04
EV: esperanza de vida al nacer. EVLI: esperanza de vida libre de incapacidad. Gasto: gasto sanitario por habitante en euros. ND: no disponible.
ISAS: tasas estandarizadas por edad de mortalidad evitable por intervenciones de sistema de asistencia sanitaria (por 100.000 habitantes).
IPSI: tasas estandarizadas por edad de mortalidad evitable por intervenciones de politica sanitaria intersectorial (por 100.000 habitantes).
Fuentes: Referencias 13, 17, 18. Elaboracidn propia.
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Grafico 1
Distribucion de la mortalidad evitable por causas ISAS. Espaiia 1986-1993 y 1994-2001 (Referencia 12)
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Gréafico 2
Distribucion de la mortalidad evitable por causas IPSI. Espaiia 1986-1993 y 1994-2001 (Referencia 12)
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Grafico 3
Cambio en la mortalidad por cusas ISAS e IPSI por provincias entre 1986-1993 y 1994-2001 (Razon
comparativa de mortalidad) (Referencia 12)
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CaPiTULO 3

Desigualdades sociales, econdmicas y politicas en la
evolucion de la salud percibida en Espafia entre
1987y 2007

Juan Antonio Cérdoba Dofia', Manuela Prieto Uceda? y Antonio Escolar Pujolar'?

Resumen

Objetivos: Analizar la tendencia en la salud percibida (SP) en Espana entre 1987 y
2007 a través de las siete Encuestas Nacionales de Salud (ENS), e identificar los
factores individuales y contextuales asociados.

Metodologia: Estudio transversal de las siete ENS realizadas hasta 2007. La variable
dependiente es salud percibida, en dos categorias: muy mala/mala/regular frente a
buena/muy buena. Se analizan por separado ambos sexos en dos periodos: 1987-
97 y 2001-06. Se elaboraron modelos de regresion logistica multinivel, con la comu-
nidad auténoma (CA) como segundo nivel. Como variable independiente individual se
incluye el nivel de estudios. Como variables contextuales se analizan: coeficiente de
Gini, PIB per céapita, desempleo de larga duracion, implantacion de la reforma en APS
y tendencia politica predominante en la CA. Como variables de ajuste se contemplan:
edad, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, estado civil y situacién laboral.

Resultados: Se incluyeron 66.866 mujeres y 56.354 hombres. La SP empeora en
hombres y mujeres a lo largo del periodo. Las desigualdades por nivel de estudios
han aumentado en el tiempo, en ambos sexos, de forma mas evidente en mujeres.
Tomando como referencia el grupo de hombres universitarios de la ENS de 1987, la
OR del grupo de hombres sin estudios pasa de 2,53 IC,[2,05-3,13] en ese afo a
2,71 1C,[2,15-3,42] al final del periodo. En mujeres pasa de 2,40 IC,[1,90-3,03]
en 1987 a 3.16 1C,[2,48-4,04] en 2006. Una menor renta absoluta y una mayor de-
sigualdad de renta se asocian con peor SP en ambos sexos y durante todo el periodo.
El predominio de un gobierno autonémico socialdemoécrata desde 1983 hasta 2006
se asocia, en el segundo periodo, a una mejor percepcion de salud (mujeres: OR=0,83
IC,[0,68-1,00] y hombres: OR=0,78 IC,[0,64-0,97) en comparacion con el predomi-
nio de uno conservador.

Conclusiones: Se detecta una tendencia a una peor percepcion del estado de salud

1. Delegacion Provincial de Salud de Cadiz.
2. Medicina Preventiva Hospital de Puerto Real, Cadiz.
3. Medicina Preventiva Hospital Puerta del Mar, Cadiz.
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en ambos sexos. Asimismo ha aumentado la desigualdad en la percepcion en salud
segun el nivel de estudios durante el periodo. Una parte de la variabilidad en salud
percibida entre las CCAA esta explicada por la desigualdad absoluta y relativa de
renta, asi como por el grado de implantacion del modelo de APS. El predominio de un
gobierno autonémico socialdemécrata desde principios de los 80 a mediados de la
década de 2000 atenua de manera significativa la tendencia a la peor percepcion de
salud.

Introduccion

La salud percibida (SP) en un indicador ampliamente aceptado para medir la salud
general de la poblacién. Tiene correlacion con la mortalidad y mide de manera indi-
recta la calidad de vida y el bienestar de las personas (1,2). Es utilizado ampliamente
en muchos paises y por la Union Europea. En Espana, la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) lo ha recogido en todas sus ediciones.

Hay abundante literatura cientifica en nuestro pais que analiza esta variable, tanto a
partir de la ENS como de la Encuesta de Condiciones de Vida del INE. Se utiliza en
investigaciones médicas, sociolégicas, de psicologia, de economia de la salud, entre
otras (3,4). En los Ultimos anos han proliferado las publicaciones en relacion con las
desigualdades sociales en salud percibida, aunque ninguna ha analizado aun la serie
completa de las ENS. Entre la primera, realizada en 1987, y la dltima, en los anos
2006/07, han transcurrido dos décadas. El analisis de este indicador con una pers-
pectiva temporal amplia nos permitira detectar su tendencia asi como la evolucién
de sus posibles factores determinantes.

La salud percibida esta asociada a diversos factores individuales y sociales que deben
ser incluidos en cualquier analisis, ya sea para realizar ajustes o para medir su im-
pacto. Para evaluar simultdaneamente los efectos de las variables individuales y de
las variables de contexto (ya sea barrio, provincia, comunidad autbnoma o pais) es
necesario emplear el analisis multinivel (5), que permite considerar la relacion jerar-
quica de los datos, como en nuestro caso, individuos incluidos en comunidades au-
tonomas (CCAA). La CA es el nivel contextual empleado en este trabajo, por ser el
espacio en el que actuan, diferenciandolas factores econémicos, de politicas sociales
y de ideologia de gobierno. La relacion jerarquica de los datos propia del analisis mul-
tinivel sitda en nuestro analisis a los individuos en el marco de sus respectivas CCAA.
Se trata de evaluar qué caracteristicas de las CCAA intervienen sobre la variacién de
la salud percibida, y no el grado en que la salud percibida varia entre ellas.

A nivel individual, la variable que mas influye en la percepcion del estado de salud es
la edad, presentando las personas mayores peor salud de manera consistente. La
salud percibida también se relaciona con el sexo, siendo peor en las mujeres que en
los hombres en la mayoria de los grupos de edad y de paises. Asimismo esta demos-
trada su relacion con el nivel educativo y con la clase social y los ingresos familiares,
a mejor nivel educativo o0 mayores ingresos mejor salud percibida en general. Variables
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individuales como el estado civil, la situacién laboral, y otros determinantes interme-
dios como el tabaquismo, el consumo de alcohol y la actividad fisica se relacionan
también en diversos grados con la salud autopercibida (6,7).

Las variables contextuales, referidas tanto a la provincia como a la CA o al pais, han
sido estudiadas tanto en investigaciones ecoldgicas como en andlisis multinivel. Con
diversos periodos de retardo o de latencia, las mas examinadas en la literatura han
sido las variables econémicas como la renta absoluta en términos de PIB o similar, la
distribucién del gasto publico y, con bastante insistencia, la desigualdad en la distribu-
cion de la renta. Aunque permanece cierto nivel de controversia, en general, a mayor
renta y a menor desigualdad de renta en la provincia o en el pais, mejor es la salud per-
cibida individual. Finalmente, las variables politicas en relacion con la distribucion de
poder o tipo de régimen politico, a pesar de su relevancia en los diversos modelos ex-
plicativos, estan presentes en menos estudios, alin mas escasos en el ambito del Es-
tado espanol (8,9).

Para orientar el analisis de los determinantes de la SP hemos seguido el marco con-
ceptual de determinantes estructurales de la salud definido por Navarro et al. (10).
El mismo plantea como la politica, los recursos de poder, influye sobre las politicas
sociales del Estado de bienestar y sobre el mercado de trabajo, y éstos a su vez sobre
los ingresos y las desigualdades econdémicas, con repercusiones de todos ellos en
los niveles de salud y su distribucién desigual en la poblacion.

Los objetivos del presente trabajo son analizar la tendencia en la SP en Espana entre
1987 y 2007 a través del analisis de las siete ENS, asi como identificar los factores
individuales y contextuales que han podido determinarla.

Metodologia
Contexto sociopolitico

El periodo entre 1987 y 2007 estuvo marcado por las politicas neoliberales, implan-
tadas en su primera fase por los gobiernos socialistas, desarrolladas a través de la
imposicion de importantes reformas laborales y econémicas regresivas (plan de em-
pleo juvenil, reconversion industrial, entre otras), combinadas con una agresiva politica
de infraestructuras fisicas de transporte y de privatizaciones de empresas y banca
publicas. Sujeta a las contradicciones marcadas por los pactos de transicion del fran-
quismo a la democracia, la sociedad espanola, impulsada por un crecimiento econ6-
mico que a la postre se ha demostrado insostenible, conocié una mejora general y
transitoria de sus condiciones de vida, sin que ello impidiera mantener proporciones
elevadas de poblacion empobrecida y en situacion de exclusion social (11).

El crecimiento de la desigualdad socioecon6mica ha sido constante siguiendo la
senda marcada por la agenda neoliberal gestionada por los dos grandes partidos en
un marco de predominancia del capitalismo de base financiera (12). El ano 2007
marco el final de una época, s6lo en apariencia dorada, de crecimiento econémico.
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Diseno

Estudio transversal a partir de las siete ENS realizadas en Espana entre 1987 y
2006/07. Se analizan simultaneamente variables de las CCAA mediante modelos de
regresion logistica multinivel.

La ENS es ejecutada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en virtud de un
acuerdo de colaboracion con el Ministerio de Sanidad y Politica Social, cuyo principal
objetivo es conocer el estado de salud de la poblacion y los factores determinantes
del mismo desde la perspectiva de los ciudadanos. La ENS se realiza mediante en-
trevistas personales directas a personas de 16 anos en adelante, y tiene una perio-
dicidad variable. Entre 1987 y 2006 se han realizado siete Encuestas Nacionales de
Salud (1987, 1993, 1995, 1997, 2001, 2003 y 2006/07), con tamanos muestrales
variables, entre alrededor de 6.000 en 1995 y 1997 hasta cerca de 30.000 en
2006/07.

El tipo de muestreo que se utiliza es polietapico estratificado. Las unidades de pri-
mera etapa son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las vi-
viendas familiares principales. Dentro de cada vivienda se selecciona a un adulto.
En el presente estudio se incluyeron a todos los individuos con informacion completa
de las 17 CCAA y se excluyeron las dos ciudades auténomas de Ceuta y Melilla, que
no constan en las primeras encuestas.

Recogida de datos

La fuente de datos de SP y de todas las variables individuales han sido las ENS. Los
datos econémicos de las CCAA se han tomado del informe “Desarrollo humano en
Espana 1980-2007” (13) y los correspondientes al avance de la atencion primaria
(AP) de un articulo de Gonzalez et al (14).

La mayoria de las variables individuales estaba formulada de igual manera en todas
las ENS. Cuando hubo discordancia, se procedi6 a recodificarlas intentando conservar
la maxima informacién y comparabilidad posibles.

Variables individuales

La variable dependiente es la SP en los Ultimos 12 meses, que la ENS clasifica en
cinco categorias: muy mala, mala, regular, buena y muy buena. Para el estudio se
construyeron dos categorias: “mala salud”, que engloba a las tres primeras, y “buena
salud”, que agrupa a las dos ultimas.

Como variable predictora independiente se selecciond el nivel de estudios, clasificado
en cuatro niveles: sin estudios, primarios, secundarios y universitarios.

Las variables de ajuste incluidas en el analisis han sido: edad, tomada como continua
y medida en anos; actividad fisica, en dos categorias, sedentario y activo (que agrupa
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a tres niveles de actividad recogidos en la encuesta); consumo actual de tabaco (di-
cotémica) y consumo actual de alcohol (dicotémica); estado civil, en cuatro categorias:
soltero/a, casado/a, separado/a-divorciado/a y viudo/a, y por ultimo situacion laboral
en seis categorias: trabajador/a, jubilado/a-pensionista, parado/a, estudia, sus la-
bores y otros.

Variables contextuales

Como variables contextuales de CCAA se analizan: el producto interior bruto (PIB) per
capita de 1980, en miles de euros, para medir la renta absoluta; el coeficiente de
Gini del ano 1980, como indicador de desigualdad de renta dentro de cada CA, medido
en cambios de 0,05 unidades; el desempleo de larga duracién en el ano 1980 en
porcentaje; el porcentaje de analfabetismo en 1980; el porcentaje de pobreza en ese
mismo ano (en la seleccion del ano 1980 para las variables econémicas se asume
que existe un periodo de retardo que permita expresar una posible asociacion de
éstas con la SP) (15); el porcentaje de avance de la reforma en atencion primaria en
el ano 1992 (por 10% de cambio) y la tendencia politica segun el gobierno que pre-
domina en la comunidad auténoma en dos periodos (1983 a 1995 y 1995 a 20006),
ya que en las elecciones autondmicas de 1995 se produce un cambio importante en
el mapa politico de muchas CCAA. Esta ultima variable se construye a su vez con dos
variables “dummy” para poder incluir las tres categorias que incluyen a todas las
CCAA: (1) socialdemocrata entre 1983-2006; (2) socialdemocrata entre 1983-1995
y conservador/nacionalista hasta 2006; (3) conservador/nacionalista entre 1983-
2006.

Analisis estadistico

La ENS tiene una estructura multinivel, por tanto es recomendable analizarla de esta
forma cuando los datos presentan cierta agrupacion dentro de su nivel, en nuestro
caso cuando la CA influye en la distribucién de la SR El primer nivel, por tanto, es el
individuo y el segundo nivel la CA (n=17), la cual se ha considerado adecuada a la
hora de analizar variables contextuales, econémicas y sociales.

Como la variable SP es dicotémica (mala salud/buena salud) se elaboraron modelos
de regresion logistica multinivel, con intersecciones en el origen (“intercepts”) alea-
torias para cada CA. Se calculan las “odds ratio” (OR) ajustadas con sus intervalos
de confianza del 95%. Se analizan por separado mujeres y hombres en todos los mo-
delos. En los modelos se incluyeron las variables que presentaron una significacion
menor del 0,05 en alguno de ellos.

Hemos seguido tres estrategias de analisis diferentes. En primer lugar, para estudiar
la tendencia anual (ajustando por el resto de variables) se elabora inicialmente el mo-
delo “vacio”, sin variables explicativas, para ver si hay agrupacion o efecto de la co-
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munidad auténoma; en segundo lugar se introduce la variable edad; a continuacion
las variables sexo y ano, con un término de interaccion sexo-ano; posteriormente el
resto de variables individuales, y finalmente, las variables contextuales. Se toma como
referencia el grupo de hombres en el ano 1987.

En el segundo analisis, para medir la tendencia anual segun cada nivel de estudios,
que es la variable individual de interés (ajustando por el resto de variables), se crea
el modelo “vacio”; después se anade la variable edad; a continuacién nivel de estu-
dios, ano e interaccién nivel de estudios-ano; seguidamente el resto de variables in-
dividuales, y por ultimo, las variables contextuales. El grupo de referencia son los
hombres universitarios y las mujeres universitarias en el ano 1987.

En tercer lugar, para analizar la influencia de cada una de las variables de interés
como el nivel educativo individual, asi como de las variables contextuales, econémi-
cas, sociales y politicas (ideolégicas), se divide la serie en dos periodos: el primero
de 1987 a 1997 (incluye 4 encuestas) y el segundo de 2001 a 2006/07 (incluye 3
encuestas), siempre por separado para mujeres y hombres (esto es, 4 modelos).
Como en los analisis anteriores se comienza con el modelo vacio, a continuacion se
incorpora la variable edad y el resto de las variables individuales, para concluir con
las variables de contexto.

Para aproximarnos a la medicion de la influencia de la CA, en los modelos de regresion
logistica multinivel se ha calculado la “median odds ratio” (MOR), que es la mediana
de las OR debidas a la CA de residencia que se obtienen si comparamos dos indivi-
duos de caracteristicas idénticas a partir de dos CCAA diferentes elegidas al azar. Como
es una OR, la MOR se interpreta en las mismas unidades y se puede comparar con
cualquier otra OR (16,17). Asi, una MOR de 1,22 se interpreta como que hay un 22%
de ventaja de mala salud percibida de un individuo sobre otro del cual Unicamente
difiere en la CA de residencia. Los datos han sido procesados con el programa Statall.

Resultados

La muestra global incluye 67.082 mujeres y 56.496 hombres tras excluir todos los
registros con algun dato faltante (5,7% de los 131.011 iniciales). El nimero de suje-
tos por ENS varia entre 6.154 en 1995 y 28.445 en la ultima. La proporcion de mu-
jeres en las muestras anuales oscila entre el 50,9% de 2001 y el 60,5% de 2006/07.
La distribucion de todas las variables individuales en cada encuesta esta recogida
en las tablas 1y 2.

Las variables de contexto por CA se presentan en la tabla 3. En el PIB per capita co-
rrespondiente al ano 1980 se aprecia gran desigualdad, entre los mas de 200.000
euros del Pais Vasco y los poco mas de 8.000 de Extremadura. En el coeficiente Gini,
La Rioja es la comunidad mas igualitaria, con un valor de 0,269 en ese mismo ano,
frente a Galicia, la mas desigual, con 0,358, seguida de Madrid con 0,349. El indice
de paro de larga duracién present6 un rango entre el 0,19% de La Rioja y el 5,19%
del Pais Vasco. El porcentaje de avance de la reforma en AP con datos de 1992 se
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mueve entre el 23% de Galicia y el 31% de Cantabria en los limites inferiores y el
80% de Navarra o el 70% de Castilla-La Mancha por arriba. En el periodo 1983-95
fueron 11 las CCAA con predominio de gobierno socialdemécrata. En el siguiente pe-
riodo entre 1995-2006, por contra, de las 17 comunidades 12 tuvieron gobierno au-
tonémico conservador y/0 nacionalista.

Las mujeres presentan peor SP que los hombres en todas las ENS, ajustando por las
variables individuales y contextuales (grafico 1). Tomando como referencia el valor de
la mala SP de los hombres en 1987 se aprecia un deterioro en la SP en mujeres
desde una OR ajustada de 1,25 IC.[1,18-1,33] en el afo 1987 hasta una OR de
1,711C,[1,61-1,81] en la encuesta de 2006/07. En hombres la evolucion de la mala
salud percibida es menos marcada. A pesar de ello el periodo concluye en 2006/07
con una OR de mala salud de 1,15 IC[1,08-1,23]. En ambos sexos se aprecia un
paréntesis de mejor salud percibida que se inicia en la encuesta de 1997 y se hace
mas notorio en la de 2001, siendo incluso significativamente mejor en ese ano que
al inicio del periodo en los hombres (OR=0,89, IC[0,83-0,97]).

El menor nivel de estudios individual se asocia con una peor SP en ambos sexos (gra-
ficos 2 y 3). El gradiente social en SP se mantiene de forma consistente en las siete
ENS. Las desigualdades han aumentado en el tiempo, de forma no muy diferente en
hombres y mujeres, aunque de manera mas evidente en éstas. Tomando como refe-
rencia el grupo de hombres universitarios de la ENS de 1987, la OR del grupo de
hombres sin estudios pasa de 2,53 IC,, [2,05-3,13] en ese afio a 2,71 IC[1,6-2,42]
al final del periodo, y en el grupo con estudios primarios de 1,67 IC,[1,36-2,05] hasta
1,97 1C,[1,60-2,42] en 2006. En mujeres sin estudios la OR sobre las mujeres uni-
versitarias pasa de 2,40 IC[1,90-3,03] en 1987 a 3,16 IC[2,48-4,04] en 2006, y
en el grupo con estudios primarios aumenta desde una OR de 1,46 IC[1,16-1,84]
en 1987 hasta 2,06 IC.[1,64-2,59] en la dltima ENS.

En los modelos elaborados dividiendo el lapso temporal de las siete ENS en dos pe-
riodos, 1987-1997 y 2001-2007, para asi poder medir de una manera simplificada
la influencia conjunta de las variables individuales y contextuales, todas las variables
quedaron incluidas, a excepcion de la tasa de alfabetizacion en 1980 y el porcentaje
de pobres el mismo ano. En la tabla 4 se presentan los modelos finales para mujeres,
en la tabla 5 para hombres.

Un menor PIB per capita en 1980 se asocia con peor SP en ambos sexos, con fuerza
similar en todo el periodo. Por cada 1.000 euros de incremento del PIB per capita se
reduce entre un 3% o un 4% la probabilidad de mala SP La desigualdad econémica
en la CA se asocia de forma clara con peor SP en ambos sexos, y es estable en el
tiempo, con OR alrededor de 1,35 en mujeres y 1,20 en hombres. Es decir, un incre-
mento de 0,05 unidades en el coeficiente de Gini de la comunidad se asocia con un
aumento del 35% o del 20% de mala SP El tercer indicador econémico, el paro de
larga duracion en 1980, se asocia significativamente con mala SP en el primer pe-
riodo, y no en el segundo. En mujeres presenta una OR de 1,07 IC,[1,01-1,13] y en
hombres 1,05 IC,[0,99-1,12].

Un mayor avance en la reforma en atencién primaria de salud medido en 1992 se
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asocia con una mejor SP en ambos sexos en el segundo periodo, y en mujeres tam-
bién en el primero. Un 10% mas de avance en las mujeres se traduce en una reduc-
cion del 9% en la probabilidad de mala SP en el segundo periodo.

El predominio de un gobierno autonémico socialdemadcrata desde 1983 hasta 2006
se asocia a una mejor percepcién de salud (mujeres: OR=0,83[0,68-1,00] y hombres:
OR=0,78[0,64-0,97]) en el periodo 2001-2007. El predominio de esta tendencia po-
litica sélo entre los anos 1983 y 1995 no se asocia de manera significativa con la
percepcion del estado de salud.

Segun las MOR de los diversos modelos, en torno a 1,20 en los modelos “vacios”,
es adecuado considerar la comunidad auténoma como segundo nivel de analisis. La
reduccion evidente de las MOR al incluir las variables contextuales, hasta valores al-
rededor de 1,10, indica que una gran parte de la variabilidad en la mala SP entre
CCAA se explicaria con las cinco variables de este nivel que han sido incluidas en los
modelos.

Discusion

Este es el primer estudio de estas caracteristicas que abarca un periodo tan amplio —algo
mas de 20 anos, entre 1987 y 2007- a partir de todas las ENS. Se detecta un em-
peoramiento en los niveles de SP asi como un aumento de las desigualdades segun
nivel educativo, tanto en mujeres como en hombres. Factores econémicos, como la
renta absoluta y la desigualdad de renta, y sanitarios, como la cobertura de AR influyen
en la percepcion de la salud. La tendencia politica socialdemdcrata en la CA parece
tener un efecto protector frente a la percepcion de mala salud.

Un elemento a considerar en los estudios con variables sociales contextuales, fun-
damentalmente las estructurales, es el retardo de la influencia de algunas en la salud
percibida. Determinantes estructurales e intermedios no se manifiestan en términos
de SP sino algunos anos o incluso décadas después (15). Algunos estudios multinivel
en estados norteamericanos detectan una mayor influencia de variables de renta
sobre la SP entre los 15 y 25 anos (18). En el presente estudio, dependiendo de la
disponibilidad de informacién, se han utilizado tiempos de latencia en promedio de
15 anos. Por ejemplo, el PIB per céapita y el Gini y desempleo de larga duracion son
de 1980, mientras que el porcentaje de avance de la reforma es de 1992, ya que por
razones histéricas no se podia utilizar de anos anteriores.

Se detecta una tendencia al incremento de las desigualdades segun el nivel de estudios,
algo que coincide con trabajos realizados en Espana (19,20) y en otros paises europeos
entre los 80 y los 90 (21). Incluso en paises con politicas mas redistributivas, donde se
ha dado un incremento de la renta general y una reduccion de las desigualdades de renta,
se detecta un incremento en el gradiente socioecondémico en la salud (22).

En nuestro trabajo, tanto la renta absoluta (medida como PIB per capita) como la
renta relativa o desigualdad de la renta en el interior de la CA (medida con el coefi-
ciente de Gini) aparecen asociadas a la SP en el sentido esperable de a mayor renta
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mejor salud y a menor desigualdad de renta mejor salud. El PIB es la variable econ6-
mica mas fuertemente relacionada con la SP (5,23).

De manera consistente la renta relativa se asocia a la SP en ambos sexos y en los
dos periodos. Hay abundantes datos de que las desigualdades en renta son mas ex-
plicativas de las diferencias en estado de salud entre paises desarrollados que los
niveles medios de la renta per capita (24-26), aunque estudios multinivel en Espana
realizados con indicadores de CCAA no encuentran esta relacion (27,28).

Los mecanismos por los que la desigualdad de la renta afectaria a la salud pueden
ser varios, a través de efectos psicolégicos, por la limitacion del acceso a servicios
o actividades que tienen relacion con la salud, o a través del capital social (24).

Hay muchas evidencias del efecto del desempleo sobre la salud, fundamentalmente
sobre la mortalidad, en diversos paises. Sin embargo son escasos los estudios mul-
tinivel en los cuales se analiza también el desempleo contextual, y cuando se hace
es para comparar su peso con el individual (29,30). En nuestro estudio, el paro de
larga duracion en la CA tiene un efecto no tan demorado sobre la percepcion de la
salud, es decir en el primer periodo, ajustado por la situacion laboral individual. Este
indicador es menos estable que el PIB o el Gini y, por tanto, es mas dificil de interpre-
tar. En 1980 el paro en muchas regiones del Estado estaba creciendo de manera
acelerada, fundamentalmente por un proceso de desindustrializacion en el contexto
de crisis econémica.

Es ampliamente reconocido que un buen sistema de AP se relaciona con una mejor
salud (31), lo que se ha comprobado mediante la reduccion de la mortalidad y otros
indicadores en paises de nuestro entorno (32). Aunque en algunos estudios se ha
concluido que, en general, ninguna CA esta claramente mejor que otra en cuanto a
buen funcionamiento (33), el presente trabajo detecta una asociacién significativa
entre el grado de avance de la reforma que se daba en 1992, seis anos después de
la promulgacion de la Ley General de Sanidad, y la SR mas evidente en las mujeres,
en las cuales se aprecia esta relacion en ambos periodos, aunque en los hombres
también en el segundo es evidente. Podriamos argumentar que los esfuerzos iniciales
de la reforma contemplaban la entonces llamada salud maternoinfantil como uno de
los programas prioritarios y que esta actuacion y sus efectos fueran mejor detectados
por las mujeres.

Aunque en el marco europeo fundamentalmente se han desarrollado varias investi-
gaciones para medir el posible efecto de la tradicién politica dominante como deter-
minante de la salud (34-36), sobre el efecto del color politico de los gobiernos de las
CCAA so6lo conocemos un estudio multinivel (8), en el que las variables dependientes
fueron la mortalidad prematura y especifica por diversas causas y se valoré la ten-
dencia politica entre los anos 1988 y 1998. Algunos indicadores mejoraron en este
periodo en consonancia con el avance de la AP y también con la presencia de un go-
bierno socialdemdcrata.

Detectamos que la presencia mayoritaria en el poder del partido socialdemécrata,
solo o en coalicién, en un periodo prolongado, de 1983 a 2006, esta asociada, con
un cierto retardo, con una significativa mejora en la SP en el segundo periodo. Esto

47



TREINTA AROS DEL SISTEMA SANITARIO EspafioL (1981-2011)

puede deberse a las politicas sociales y econémicas mas redistributivas, y a la re-
duccion de desigualdades en el acceso a recursos, entre ellos los sanitarios. Martin-
Garcia et al. (9), en 2008, senalaban que seis anos después de realizarse las
transferencias sanitarias, se constataban diferencias notables en el desarrollo de la
AR con mayores deficiencias en las CCAA conservadoras.

Hay que senalar que se trata de un efecto relativo, es decir, en comparacion con las co-
munidades de predominio conservador, ya que la tendencia general es a un empeo-
ramiento en la SP en los espanoles y espanolas en las dos Ultimas ENS, lo cual puede
estar relacionado con la ampliacion y profundizacion de las estrategias neoliberales
puestas en practica por los gobiernos autondémicos y el gobierno del Estado.

El andlisis multinivel es la estrategia recomendada para este tipo de estudios. En
este caso presenta la limitaciéon de haber considerado Unicamente dos niveles, el in-
dividual y la CA. Las variables medidas en los niveles municipal y barrial o de entorno
cercano estan relacionadas con la SP por diversos mecanismos, cuyo analisis futuro
puede aportar nuevas perspectivas (37).

Conclusiones

Se detecta una tendencia a una peor percepcion del estado de salud en ambos sexos
en el periodo 1986-2007. También estd aumentando en Espana la desigualdad en la
percepcion en salud segun el nivel de estudios en los ultimos 20 anos. Una parte de
la variabilidad en la SP entre las CCAA esta explicada por la desigualdad relativa y
absoluta de renta, asi como por el grado de implantacién del modelo de AR EI predo-
minio de un gobierno autonémico socialdemécrata desde principios de los 80 hasta
mediados de la década del 2000 atenua de manera significativa la tendencia a una
peor percepcion de salud en hombres y mujeres en comparacion con las comunidades
con gobiernos preponderamente conservadores o nacionalistas.
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CAPITULO 3. DESIGUALDADES SOCIALES, ECONOMICAS Y POLITICAS EN LA EVOLUCION DE LA SALUD PERCIBIDA EN ESPARA ENTRE 1987 v 2007

Grafico 1
Mala salud percibida por sexo. Tendencia temporal 1987-2006
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Grafico 2
Mala salud percibida por nivel de educacion. Mujeres 1987-2006
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Grafico 3.
Mala salud percibida por nivel de educacion. Hombres 1987-2006.
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CapiTuL0 4. EVOLUCION DE LA EXPOSICION A RIESGOS MEDIOAMBIENTALES

CAPiTULO 4

Evolucion de la exposicion a riesgos medioambientales

Mario Fernandez Lopez de Ahumada!

Resumen

Los cambios que nuestra sociedad ha experimentado en las Ultimas décadas, tanto
a nivel cultural y social como medioambiental, estan sin duda influyendo en la morbi-
mortalidad de la poblacion.

Conocer la influencia en la salud de los nuevos riesgos medioambientales es funda-
mental, ya que la actuacion sobre ellos es la mejor estrategia para garantizar la salud
de la poblacion.

En las enfermedades de etiologia compleja, como las derivadas de exposiciones me-
dioambientales mudiltiples, no es facil llegar a establecer relaciones causales y, por
otra parte, la formacién de los sanitarios no ha tenido suficientemente en cuenta la
importancia de estos factores como determinantes de salud y enfermedad. Buena
parte de los aspectos comunitarios de la especialidad de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, por ejemplo, nunca fueron suficientemente desarrollados, y los profesionales
de atencion primaria se sienten en general mas seguros y comodos en la estricta
labor clinico-asistencial en la que han sido formados.

Con todo, el importante nimero de personas expuestas a los nuevos y viejos riesgos
medioambientales y la carga de enfermedad que dicha exposicion puede estar ya ge-
nerando, con sus repercusiones sobre el propio sistema sanitario, discurren a la par
con el aumento de la conciencia social medioambiental, también entre los sanitarios,
especialmente en los que trabajan especificamente en el campo de la salud publica.
En la propia Unién Europea, la valoracion de los riesgos medioambientales en los ul-
timos treinta anos, con claroscuros, también parece estar cambiando.

Introduccion: La salud y el medio ambiente

El mayor o menor grado de salud de la comunidad esta en funcion de toda una serie

1 Coordinador del Grupo de Medio Ambiente y Salud de OSALDE - Asociacion por el Derecho a la Salud. Pais Vasco (FADSP). Médico
inspector del Departamento de Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco. Master en Atencion Sanitaria al Medio Ambiente (UPNA).
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de factores condicionantes medioambientales, sociales y culturales a los que los
seres humanos estamos expuestos en nuestra vida cotidiana en comunidad. La ali-
mentacion, la calidad del aire que se respira, el medio ambiente en el que se trabaja,
el bienestar social, las pensiones y la cobertura social de situaciones adversas, los
habitos de vida y muchos otros factores medioambientales a los que estamos ex-
puestas y expuestos, individual y colectivamente, influyen en la morbimortalidad de
manera mucho mas determinante que la propia asistencia sanitaria. Es fundamental
disponer de un sistema publico de salud que, partiendo de considerar la salud como
un derecho basico, permita una asistencia universal, equitativa y de calidad para toda
la poblacion, algo que sélo un sistema publico puede conseguir, pero los factores
enumerados son igualmente decisivos en la salud de una comunidad.

La situacién medioambiental y social ha sufrido grandes cambios en las Ultimas dé-
cadas. La industria, principal fuente hasta la anterior gran crisis de la contaminacion
ambiental, ha ido dando paso a una nueva sociedad “de servicios”, que genera nue-
VOS riesgos para la salud.

Las sociedades occidentales, y la nuestra en particular, se han caracterizado en la
segunda mitad del siglo pasado por un progresivo proceso de urbanizacion, por el au-
mento del transporte, basado especialmente en el automaévil particular, por una re-
conversion industrial hacia la industria quimica y en el medio rural por el paso a la
agricultura intensiva a partir de lo que se denomind la “revolucion verde”.

Los nuevos riesgos para la salud, derivados de nuestro propio modelo de sociedad,
suponen un reto importante para la salud publica por la alta complejidad que se deriva
de la exposicion simultanea a muchos de ellos y por la multicausalidad de muchas
de las patologias con que hoy nos encontramos.

Algunos factores de riesgo tradicionales, en relacién con los “estilos de vida”: dieta,
tabaquismo, alcohol, actividad fisica o sedentarismo, por ejemplo, se vinculan a com-
portamientos o actitudes del individuo, al que de alguna manera se culpabiliza de las
consecuencias de sus malos habitos sin tener en cuenta que en su mayor parte son
inducidos por los intereses del propio modelo socioeconémico imperante.

El abordaje de estos riesgos tradicionales se ha orientado hacia los cambios de com-
portamiento a nivel individual, pero con la mayoria de los nuevos riesgos medioam-
bientales sucede que el margen de maniobra individual es muy pequeno y la actuacion
debe ser necesariamente colectiva. El conocimiento de la influencia en la salud de
estos nuevos factores de riesgo medioambiental es fundamental, ya que la actuacion
sobre ellos, que requerira también de decisiones politicas, es la mejor estrategia para
garantizar la salud de la poblacién.

La contaminacion por el trafico rodado ha ido ganando peso en las ciudades. Se ha
producido un importante desarrollo del sector petroquimico, directamente relacionado
con el creciente consumo energético que nadie parece cuestionarse en su insoste-
nibilidad, salvo los grupos ecologistas. El modelo de desarrollo agropecuario que se
esta siguiendo genera no poca preocupacion en nuestra sociedad, o que se hace
mas evidente al producirse periddicamente escandalos alimentarios como la encefa-
lopatia espongiforme bovina o la crisis derivada de la contaminacién de la cadena ali-

60



CapiTuL0 4. EVOLUCION DE LA EXPOSICION A RIESGOS MEDIOAMBIENTALES

mentaria por dioxinas y la crisis de los pollos belgas en mayo de 1999, o la reciente
intoxicacion por Escherichia colli en Alemania, por ejemplo.

No menos preocupacion causa, tanto a los agricultores como a los consumidores, la
presion de las grandes corporaciones de la alimentacion para imponer la agricultura
industrial y los alimentos transgénicos.

El modelo de alimentacién basado en la produccion agropecuaria intensiva y el au-
mento del consumo de alimentos industrializados se encuentra en la base del pro-
blema alimentario y nos esta abocando a una situacion en la que una sexta parte de
la humanidad se encuentra desnutrida, especialmente en los paises pobres, mientras
en los paises del primer mundo genera nuevos riesgos y no pocas patologias, entre
otras la actual epidemia de obesidad y el aumento de la diabetes, por ejemplo.

Por otra parte nuestras sociedades, transformadas en sociedades de consumo, aca-
ban produciendo una enorme cantidad de residuos sélidos urbanos. El uso de pro-
ductos derivados del petr6leo como los plasticos y el creciente gasto energético
producto del propio modelo de transporte y de consumo conllevan un aumento de la
contaminacion del aire, del agua y de los suelos, a los que se une la aparicion de
nuevos riesgos para la salud como los derivados de la energia nuclear o la contami-
nacion de los espacios interiores en los que pasamos buena parte de nuestra vida.
Si bien es cierto que en las Ultimas décadas hemos logrado una alta esperanza de
vida, no es menos verdad que el cancer, por ejemplo, es una de las primeras causas
de anos potenciales de vida perdidos, a los que debe anadirse el enorme sufrimiento
que la propia patologia conlleva. No es de recibo ignorar las implicaciones que la ex-
posicion medioambiental puede estar teniendo sobre patologias como el cancer, el
asma o trastornos hormonales producidos por disruptores endocrinos y causantes
de diversas patologias en aumento en nuestro medio.

En determinadas exposiciones a contaminantes medioambientales resulta suma-
mente dificultoso llegar a establecer una relacion causal entre la aparicion de un
efecto en salud y la exposicion previa a determinado contaminante. Los efectos pue-
den producirse muy diferidos en el tiempo, muchos anos después, como sucede con
el cancer y con otros procesos degenerativos. En muchas ocasiones, en el trasfondo
del proceso se encuentran exposiciones repetidas, cotidianas, a pequenas concen-
traciones acumulativas, como sucede con los compuestos toxicos persistentes (COP),
que resisten los procesos normales de degradacion. Se da ademas una exposicion
a multiples contaminantes y a sus interacciones, con efectos aditivos y en ocasiones
sinérgicos, y por otra parte determinadas enfermedades son de etiologia mdiltiple.
Se trata a veces de enfermedades de etiologia compleja en las que intervienen la ex-
posicion ambiental y la predisposicion genética del individuo.

Ademas en el caso del cancer, como dice Miquel Porta, “es probable que en algunos
mecanismos carcinogénicos epigenéticos jueguen un papel importante agentes qui-
micos ambientales como los compuestos organoclorados (PCB, DDE, hexacloroben-
ceno, lindano, dioxinas), los organobromados (PBB, PBDE) o los hidrocarburos
aromaticos policiclicos, pues algunos agentes quimicos pueden interferir en los me-
canismos naturales de control del ciclo celular, de reparacion del ADN y de apoptosis,
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y proveer asi una ‘ventaja de crecimiento’ a ‘células mutadas’. Muchas de estas sus-
tancias, aunque no actdan como ‘iniciadoras’ del cancer, si lo hacen como ‘promotoras’
favoreciendo el crecimiento de células ya mutadas por otros factores iniciadores” (1).

La contaminacion quimica

Con el desarrollo de la industria quimica, la produccién global de productos quimicos
habia aumentado a partir de la Segunda Guerra Mundial desde 1 millén a 400 millo-
nes de toneladas al ano. A comienzos del nuevo siglo la preocupacion por los efectos
de la contaminacion ambiental sobre la salud iba asimismo en aumento.

Ya se habia podido comprobar la peligrosidad de algunos productos quimicos, debida
a su caracter bioacumulativo, altamente persistente y a su capacidad, ya demostrada,
de promover procesos cancerosos en humanos ademas de afectar al sistema inmu-
nitario y al equilibrio hormonal, al actuar como disruptores endocrinos. El Convenio
de Estocolmo, propiciado por la ONU, se plante6 la necesidad de proteger la salud
humana y el medio ambiente de los contaminantes organicos persistentes y la mi-
nimizacion continua de productos organoclorados, entre ellos las dioxinas y furanos,
y cuando fuera posible su eliminacion final. El convenio se firmé en mayo de 2001
por 150 paises, y se ratific6 por el Estado espaiol en junio de 2004 (BOE de
23/06/2004) entrando en vigor el 26 de agosto de ese mismo ano, lo que supuso
un importante avance, fruto de la creciente preocupacion por la contaminaciéon am-
biental y sus efectos sobre la salud.

Actualmente hay mas de 100.000 sustancias quimicas de uso comun tanto en el am-
biente laboral (colas, disolventes...) como en los hogares (productos de limpieza, cos-
méticos, etc.) y en la actividad agricola (plaguicidas de todo tipo). Alrededor de 1.000
nuevas sustancias de sintesis entran en el mercado cada ano. Del 80% de estas sus-
tancias no se conocia suficientemente su inocuidad o sus posibles efectos para la salud.
En diversos eurobarémetros ha quedado reflejada la preocupacion de cerca del 90%
de los ciudadanos europeos encuestados por el impacto potencial del medio am-
biente en su salud. Un medio ambiente saludable para todos no deberia ser un privi-
legio sino un derecho humano basico, tal como desde la propia Unién Europea
planteaba ya en 2003 Margot Wallstrom, entonces comisaria europea para el Medio
Ambiente y entusiasta defensora de la normativa REACH, promovida por la Unién Eu-
ropea, que se planteaba la revision de miles de productos quimicos de los que no se
habia comprobado su inocuidad.

REACH (Registro, Evaluacion y Autorizacion de Productos Quimicos) se voté favorable-
mente por el Parlamento Europeo en noviembre de 2005, con importantes recortes
sobre su planteamiento inicial, fruto de la presion de los lobbys de la industria quimica
alemana y francesa. En palabras de la entonces comisaria europea de Medio Am-
biente, “la presion politica a la que ha tenido que enfrentarse la administracion euro-
pea con ocasion del Reglamento REACH ha sido mucho mas intensa que la conocida
ante cualquier otra propuesta legislativa presentada por la Comision desde 1999”.
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Todo ello nos da una idea de las dificultades para avanzar en el terreno de la preven-
cioén respecto a la problematica medioambiental, al deber enfrentarse los necesarios
cambios a numerosos intereses a corto plazo, fundamentalmente econémicos, y a la
obstinada negacién de la existencia de los mismos riesgos, lo que dificulta obvia-
mente su abordaje.

Los trabajadores y trabajadoras que producen y trabajan con estas sustancias estan
expuestos mas directamente y de manera mas intensa. Las enfermedades profesio-
nales, muchas de ellas ligadas a exposicion a determinadas sustancias ambientales,
y la salud laboral en general han sido tradicionalmente en nuestro pais las grandes
olvidadas. En demasiadas ocasiones no se tienen en cuenta en la labor asistencial
el puesto de trabajo y la exposicion en el mismo a determinados riesgos. En noviem-
bre de 2006 se aprobaba el Real Decreto 1299/2006 con el nuevo cuadro de enfer-
medades profesionales, pero con todo, a dia de hoy, seguimos estando a la cola de
la Unién Europea en reconocimiento de la enfermedad profesional.

Coincidiendo con el debate sobre el REACH, la OIT estimaba que de los 2 millones de
muertes laborales que tienen lugar cada ano en el mundo, 440.000 se producen como
resultado de la exposicion de trabajadores/as a agentes quimicos (Jukka Takala — OIT)
(2). El uso de sustancias peligrosas en el puesto de trabajo es la causa de entre
31.000 y 56.000 muertes cada ano en la Unién Europea, de las cuales se estima
que mas de 21.000 corresponden a la manipulacién de amianto.

La cadena alimentaria

Los contaminantes ambientales vertidos al medio: a la atmésfera, a los suelos o
las aguas, acaban incorporandose en muchos casos a la cadena alimentaria. Su de-
posito en los suelos desde el aire permite que puedan ser absorbidos por las plantas
que nos sirven de alimento o que alimentan al ganado que nos proporciona leche y
carne. Los vertidos a las aguas pueden llegar igualmente al ser humano, directa-
mente con el agua que ingerimos si esta contaminada o a través de los riegos de
alimentos vegetales. Asimismo estos téxicos pueden acumularse en los peces lle-
gando al ser humano a través de la cadena alimentaria acuatica. Se han conocido
ya varios estudios en nuestro pais que nos hablan de las concentraciones de mer-
curio y otros metales pesados en pescado, sobre todo en las especies de mayor ta-
mano, asi como de la presencia de PCB y dioxinas bioacumulados en pescado de
piscifactoria.

De cualquier modo, al final de la cadena alimentaria, en el Ultimo eslabén, se encuen-
tra el ser humano y asi nos llegan muchos contaminantes.

Mientras en el medio laboral las principales formas de entrada de los téxicos en
nuestro organismo son la via respiratoria y la dérmica, al estar la poblacion trabaja-
dora mas directamente en contacto con el téxico y a concentraciones superiores, para
la poblacion general la via alimentaria es la que cobra mayor importancia.

En muchas ocasiones, la intoxicacion es consecuencia de exposiciones repetidas, aun
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a pequenas dosis, a una sustancia, lo que es especialmente importante cuando se
trata de sustancias persistentes y bioacumulables, como las recogidas en el Convenio
de Estocolmo. En estos casos la exposicion constante a dosis bajas es mas relevante
como causa de algunas enfermedades que la exposicion breve a dosis altas.
Muchas sustancias bioacumulables, especialmente las organocloradas, tienden a
acumularse en los tejidos grasos, y el ser humano, en la cabeza de la cadena tréfica,
se convierte asi en un reservorio, afectando especialmente a la mujer ya que el sexo
femenino presenta casi un 15% mas de materia grasa que el masculino, lo que hace
que las mujeres sean posibles bioacumuladores quimicos de los productos que estan
en el medio ambiente y en los lugares de trabajo. En mujeres expuestas a insecticidas
y disolventes en su lugar de trabajo existe un incremento de la prematuridad y del
bajo peso al nacer y la exposicion de la madre a insecticidas se ha asociado con un
menor indice de inteligencia de sus descendientes en su vida adulta.

La presencia de dioxinas (una de las sustancias contempladas en el convenio) en el
medio ambiente ha aumentado extraordinariamente a partir de la revolucion industrial.
En nuestro medio y en Europa Occidental la incineraciéon de residuos peligrosos, sa-
nitarios y urbanos se encuentra entre las principales fuentes de emision de dioxinas
al medio ambiente, ademas de contribuir a la contaminacién por metales pesados y
otros productos de la combustién.

El mayor peligro de las dioxinas para la salud, al margen de la exposicion aguda ac-
cidental, deriva de su capacidad para incorporarse a la cadena alimentaria. El 95%
de las dioxinas penetra de esta forma, especialmente junto a alimentos ricos en gra-
sas como los lacteos, el pescado y la carne.

En 1994, la USEPA reconocié que las dioxinas producen cancer en humanos, que a
dosis inferiores a las asociadas con cancer ocasionan alteraciones en los sistemas
inmunitario, reproductor y endocrino, y que los fetos y embriones de peces, aves, ma-
miferos y seres humanos son muy sensibles a sus efectos toxicos, no existiendo un
nivel seguro de exposicion.

Preocupan especialmente los efectos en el desarrollo neuroconductual e inmunitario
de los ninos debidos a su exposicion en la vida intrauterina, ya que se ha podido com-
probar su capacidad para atravesar la barrera placentaria y llegar al feto durante la
gestacion. También pueden llegar en concentraciones importantes al recién nacido
con la leche materna durante la lactancia.

No existen dosis seguras para las dioxinas y otros compuestos organicos persisten-
tes, planteandose el Convenio de Estocolmo el objetivo de “su minimizacion continua
y donde sea viable su eliminacién final”.

A pesar de todo lo anterior, a mediados de los 90 varias ciudades del Estado espanol
optaron por la falsa solucién de la incineracion para “resolver el problema de la cre-
ciente produccion de residuos urbanos y/o sanitarios”, sin tener en cuenta la emision
inevitable de dioxinas al aire, a los suelos y en definitiva la inevitable incorporacién
de dioxinas y furanos a la cadena alimentaria y sus efectos a medio y largo plazo
para el medio ambiente y la salud humana.

Las dioxinas se han confirmado como disruptores endocrinos junto a varios cientos
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de sustancias quimicas de una lista en constante aumento a medida que van siendo
estudiadas y conocidos sus efectos.

Se utiliza el término disruptor endocrino para definir a cualquier sustancia quimica
contaminante medioambiental que, una vez incorporada al organismo, puede alterar
la homeostasis endocrina y tener consecuencias para la salud en el individuo
expuesto o en su descendencia.

Diversas sustancias que pueden encontrarse tanto en los ambientes de trabajo como
en el hogar tienen efecto estrogénico: los hidrocarburos aromaticos policiclicos, or-
ganoclorados como los bifenilos policlorados, dioxinas y furanos, ftalatos y diversos
pesticidas. Pueden afectar a la fertilidad, a la produccion de esperma y producir en-
dometriosis y también pueden influir en el desarrollo de canceres, incluyendo los de
mama, testiculo y endometrio.

Las mujeres se ven particularmente expuestas. El Area de la Mujer de COAG, en el
ambito rural, ya apuntaba hace unos anos como “imprescindible que la evaluacion y
la prevencion de riesgos fueran mas sensibles a la cuestion de género, ya que muchas
de estas sustancias actian como disruptores endocrinos, alterando los ciclos hor-
monales naturales, provocando diversas enfermedades en las mujeres como dismi-
nucion de la fertilidad y proliferacion de abortos, disfunciones de ovarios, menarquia
precoz y mayor riesgo de cancer de ovarios, Utero y mama. Otras provocan danos en
los fetos (sustancias teratogénicas) o en los genes (sustancias mutagénicas)”. El pe-
riodo mas propicio para la teratogénesis es el primer trimestre, particularmente las
ocho primeras semanas (periodo de organogénesis).

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el trabajo, en su informe “Las
cuestiones de género en relacion con la seguridad y salud en el trabajo”, concluia
que el tradicional enfoque neutro para el género aplicado a la prevencion puede tener
como consecuencia que se estuvieran subestimando los riesgos reales para la salud
de las mujeres.

La incidencia de enfermedades como cancer de mama, prostata y testiculo y de alte-
raciones en el desarrollo de enfermedades de los sistemas urogenitales, como crip-
torquidia, hipospadias o la endometriosis, ha experimentado un incremento
significativo en muchas comunidades altamente industrializadas. Los estudios epi-
demiolégicos muestran una caida en el recuento espermatico en paises y areas
geograficas de Dinamarca, Francia, Bélgica, Gran Bretana, Holanda y Canada, como
demostraron los trabajos del profesor Niels E. Skakkebaek, especialista en reproduc-
cion de la Universidad de Copenhague, asi como la cada vez mas frecuente menarquia
precoz. Skakkebaek ya alertaba a comienzos de los 90 de que tanto la concentracién
de espermatozoides como la cantidad de semen en cada eyaculacion habian descen-
dido en un 50% desde 1940 (3) y ello se relacionaba ya entonces con la exposicion
a agentes ambientales con capacidad estrogénica, en probable relacion también con
la pubertad precoz, en aumento.

La contaminacion de suelos y aguas tanto fluviales como marinas por vertidos indus-
triales puede tener una repercusion importante sobre la cadena alimentaria. El propio
Registro Estatal de Fuentes Contaminantes, EPER, que recoge los datos proporciona-
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dos por las 2.159 industrias mas contaminantes de Espana sobre 44 sustancias pe-
ligrosas, reconoce el vertido de 1.219.709 toneladas de estos contaminantes al agua
cada ano.

No se pueden dejar de senalar episodios relevantes como los vertidos de residuos
de hexaclorociclohexano (lindane) en el Pirineo de Huesca y en diversos puntos del
Pais Vasco, los mas de 60 millones de toneladas de lodos téxicos con metales pesa-
dos vertidos hasta marzo de 1990 en la Bahia de Portman (Murcia), o el mas reciente
de Aznalcdllar (Sevilla) afectando al Guadalquivir, con el consiguiente riesgo de acu-
mulacion en la cadena alimentaria marina de Mediterraneo y Atlantico, respectiva-
mente.

El primer Atlas municipal de mortalidad por cancer en Espana, realizado por el Centro
Nacional de Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos Il (4) con datos de todos los
fallecidos por cancer entre 1989 y 1998 y dado a conocer en el verano de 2007, ha
destapado grandes aglomeraciones de casos en Cadiz, Huelva, Cataluna, Asturias o
Pais Vasco, siguiendo el patrén de la industrializacion en Espana.

Hay que senalar también que la agricultura intensiva tiene un papel importante en la
contaminacion de las aguas superficiales por nitratos, fundamentalmente procedentes
de la utilizacién abusiva de abonos nitrogenados en los campos y de los desechos
de la cabana ganadera. El consumo de nitratos se ha relacionado con el cancer de
estomago: los nitratos se reducen a nitritos por las bacterias del tubo digestivo, pro-
duciéndose nitrosaminas, sustancias de efecto cancerigeno.

Por otra parte, la utilizacion de plaguicidas causa dos millones de intoxicaciones anua-
les en agricultores y la muerte de 220.000 personas al ano (OMS), el 75% en los
paises subdesarrollados.

En noviembre de 2002, la catastrofe del Prestige y el vertido de fuel ocasionado
frente a las costas de Galicia fue una nueva voz de alerta en relacion con los ries-
gos para la salud ocasionados por la contaminacion del mar y de las costas y sus
repercusiones para la cadena alimentaria y la salud humana, dada la persistencia
y capacidad cancerigena y genotéxica de los hidrocarburos aromaticos policiclicos,
metales pesados y tiofenos presentes en el fuel y su capacidad de bioacumula-
cion.

En esta ocasion se trataba del petréleo y las organizaciones ecologistas acertada-
mente volvieron a plantear la necesidad de un cambio del modelo energético. Tanto
la contaminacion derivada del vertido del Prestige como la producida por el trafico ro-
dado estan relacionadas con un modelo de sociedad basada en el petroleo.

El trafico es ya el principal responsable de la contaminacion atmosférica en nues-
tras ciudades. En 80 ciudades del Estado se superan hoy los Iimites de contami-
nantes del aire establecidos por las directivas europeas, y a esta contaminacion
se le atribuyen 16.000 muertes prematuras anualmente en Espana, de acuerdo
con los datos de la SEPAR (Sociedad Espainola de Neumologia y Cirugia Toracica).
Particulas, hidrocarburos, monéxido de carbono, 6xidos de azufre y 6xidos de ni-
trégeno y ozono son los principales contaminantes derivados del trafico en las ciu-
dades.
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Los ninos, las personas mayores y las personas con enfermedades pulmonares
o cardiacas son quienes presentan mayor susceptibilidad y bronquitis crénica,
neumonia, aumento de sintomas de asma, enfermedades del corazén y muerte
prematura son las principales patologias asociadas a la contaminacion atmosfé-
rica.

La SEPAR senalaba en enero de 2008 que “los mas recientes estudios hechos en
Espana sitdan el porcentaje de ninos y adolescentes afectados por asma entre el 8
y el 12%. El asma es ya la enfermedad infantil mas frecuente y su mayor incidencia
se registra en las ciudades” (5).

La creciente proliferacion de vehiculos diésel agrava el problema, ya que producen
mayores cantidades de 6xidos de azufre y mayores emisiones de particulas, cua-
tro veces mas que los motores de gasolina. Las de muy pequeno tamano, finas
y ultrafinas, pueden penetrar profundamente en el arbol bronquial y llegar a los
alvéolos. A ellas se adhieren hidrocarburos aromaticos policiclicos de los com-
bustibles, pudiendo producir dano oxidativo del ADN y ARN y aumento de las
citoquinas proinflamatorias favorecedoras de la proliferacion celular y potencial-
mente cancerigenas.

En nuestro medio llegamos a pasar en ambientes cerrados el 90% de nuestra vida,
por lo que cada vez se le ha dado mas importancia a la contaminacion del aire de los
espacios interiores.

Los primeros estudios sobre la calidad del aire interior se realizaron en los anos 70
y hoy se habla cada vez mas del “sindrome del edificio enfermo”. Benceno, formal-
dehido, tricloroetileno y otros compuestos volatiles, como disolventes, pueden encon-
trarse en concentraciones importantes en ambientes interiores y suelen aumentar
en los edificios poco o mal ventilados y en los climatizados con aire acondicionado.
El humo del tabaco contiene numerosos carcinégenos, iniciadores unos y promotores
otros, constituye y ha constituido durante anos un riesgo importante para la salud
publica derivado de la contaminacion de los ambientes interiores, especialmente
hasta la aprobacion de la nueva Ley 42/2010, de 30 de diciembre de 2010, que ya
prohibe fumar en los espacios publicos cerrados y que ha logrado sin duda una mejora
sustancial en la calidad del aire interior.

Hoy el tabaco provoca mas de 650.000 muertes cada ano en la Unién Europea (5).
El humo de tabaco, inhalado de forma activa o pasiva, es responsable de cerca del
30% de las muertes por cancer, del 80-90% de los casos de cancer de pulmén entre
los hombres y del 55-80% entre las mujeres (6).

Los campos electromagnéticos estan presentes en nuestras viviendas, en nuestros
trabajos y en toda nuestra vida cotidiana, y diversos y controvertidos estudios han
alertado sobre sus posibles efectos sobre la salud. En el caso de las lineas de alta
tension se ha venido aplicando la necesidad de respetar determinadas distancias de
seguridad, pero en el ambito doméstico y laboral, y especialmente en el caso de los
campos de extremada baja frecuencia (ELF) como los emitidos por los teléfonos mé-
viles, que en poco mas de diez anos han proliferado hasta alcanzar los 5.000 millones
de aparatos a nivel mundial, practicamente uno por habitante, emitiendo a escasa
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distancia del cerebro, los campos electromagnéticos son motivo de preocupacion en
aumento.

La Resolucion 1815, de 27 de mayo de 2011, de la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa ha recomendado a los gobiernos que se replanteen las bases
cientificas de los actuales estandares establecidos para los campos electromag-
néticos (CEM), ya que tienen serias limitaciones, y que apliquen niveles tan bajos
como sea razonablemente posible (ALARA), dados los efectos biologicos de los
CEM, que van mas alla de los puramente térmicos, incluso a niveles de expo-
sicion por debajo de los oficialmente establecidos como umbral. Se aconseja
en particular reducir la exposicion de ninos y jovenes, que parecen estar en
mayor riesgo de sufrir tumores cerebrales como consecuencia de la misma, y
ha recomendado transmitir esta informacién y realizar campanas de sensibiliza-
cién sobre los riesgos y posibles efectos a largo plazo sobre la salud y el medio
ambiente.

El 11 de marzo de 2011 tenia lugar el desastre nuclear de Fukushima tras el terre-
moto y posterior tsunami. Se trataba del segundo suceso atomico mas grave de la
historia tras el de Cherndbil de 26 de abril de 1986, veinticinco anos antes.

La energia nuclear es peligrosa para la salud incluso sin accidentes: las centrales
nucleares generan residuos radiactivos cuya peligrosidad permanece durante decenas
de miles de anos. El efecto de las radiaciones ionizantes es conocido, y utilizado en
la asistencia sanitaria, desde hace muchos anos.

En el nucleo de un reactor nuclear hay mas de 60 contaminantes radiactivos.
Entre ellos el yodo-131, el estroncio-90 y el cesio-137 estan entre los mas per-
judiciales para la salud humana por aumentar el riesgo de todo tipo de tumores
y disminuir la capacidad inmunitaria. El yodo-131, de vida media corta, penetra
en el organismo a través de la leche como principal vector y es captado por la
glandula tiroides aumentando extraordinariamente el riesgo de cancer de esa
glandula. El estroncio se deposita en los huesos y el cesio en los musculos, con
una vida media de 30 anos.

A corto plazo se manifiestan principalmente los problemas de tiroides (la catastrofe
de Cherndbil multiplicé por diez los casos de cancer de tiroides en Centroeuropa),
pero a largo plazo aumentan otros tipos de tumores e infecciones y se pueden pro-
ducir alteraciones en el ADN, malformaciones congénitas y mutaciones en generacio-
nes futuras. La IPPNW estima que en toda Europa la radiacion de Cherndbil ha podido
inducir mas de 10.000 casos de anomalias congénitas severas. Sélo el 10% de todo
el dano previsto se puede ver en la primera generacion.

Una de las consecuencias mas graves de la radiacion nuclear tiene que ver con la re-
produccion, ya que como sehnala Rodriguez Farré, “afecta mas a las mujeres que a
los hombres. Los espermatozoides se regeneran cada 90 dias y un espermatozoide
alterado desaparece en ese periodo. Los évulos estan en los ovarios toda la vida. Si
un évulo alterado por la radiacion es fecundado posteriormente incrementa el riesgo
de malformaciones en el feto asi como el de diversas patologias, aunque sea muchos
anos después” (7).
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Por otra parte, las consecuencias de las radiaciones afectan también a la cadena
alimentaria: mediante un proceso de bioacumulacién va pasando de los suelos y las
aguas a plantas y animales, pasando de un ser vivo a otro, acumulandose hasta llegar
al ser humano. De este modo, los efectos de la radiactividad, al ser acumulativos, re-
sultan peligrosos aun tratandose de pequenas cantidades, dado lo continuado de la
exposicion.

Tras Fukushima, Alemania, Japon, Italia y varios paises mas han decidido paralizar
sus programas de expansion nuclear. Las plantas nucleares actualmente en fun-
cionamiento en el Estado espanol aportaron en 2010 el 21% de la electricidad,
mientras que las energias renovables alcanzaron el 35%. La energia nuclear es
perfectamente prescindible y totalmente factible el cierre escalonado de las cen-
trales nucleares espanolas a medida que vayan cumpliendo sus 40 anos previs-
tos de vida util, de manera que para 2020 estariamos ya libres de centrales
nucleares.

La produccion agroalimentaria intensiva

Respecto a la alimentacion, ya hemos visto cémo la cadena alimentaria se puede ver
afectada por la incorporacién a la misma de numerosos contaminantes ambientales.
El propio modelo agroalimentario seguido, basado en la produccion intensiva de ali-
mentos, tanto animales como vegetales, se encuentra en la raiz de todos los escan-
dalos alimentarios de las Ultimas décadas: la encefalopatia espongiforme bovina, la
contaminacion de la cadena alimentaria por dioxinas contaminantes de los piensos
suministrados a los pollos en Bélgica, los residuos de antibiéticos en la carne y la
presencia casi universal en los alimentos convencionales de restos de plaguicidas
en mayor o menor grado.

Asi, el problema alimentario no se reduce a los riesgos derivados de la contaminacion
de los alimentos. La alimentacion en las ultimas décadas ha ido quedando en manos
de poderosas cadenas de distribucion y grandes corporaciones agroalimentarias que
controlan desde las semillas hasta los insumos utilizados para la produccién de ali-
mentos. Mientras en la misma Europa se cierran cada ano 200.000 pequenas explo-
taciones agrarias familiares y en Espana en diez anos su ndmero se ha reducido un
23,9%, aumenta en todo el mundo la dieta basada en alimentos procesados indus-
trialmente.

Esta dinamica ha producido una “transicién nutricional” desde la dieta tradicio-
nal a la llamada dieta occidentalizada, con un aumento en la ingesta de alimen-
tos hipercaldricos, ricos en grasas saturadas, mas baratas, sal y azlcares, pero
pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. Asi, frente a los casi mil
millones de personas desnutridas a nivel mundial emerge una cifra similar de
ciudadanos con sobrepeso, con sus evidentes repercusiones en salud y en el
gasto publico, y esta epidemia de obesidad de los paises ricos se esta propa-
gando a paises emergentes como China o India, de modo que paises superde-
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sarrollados y muchos paises empobrecidos presentan ya tasas similares de obe-
sidad.

Obesidad por exceso y obesidad por defecto, pero con un patrén comun, la prescrip-
cién socioecondémica de una dieta rica en grasas y azucares: comida para llevar, co-
mida de la agroindustria, calorias baratas y de mala calidad. Es lo que Gustavo Duch
llama la “globesidad: el éxito total de los gigantes de la agroindustria que han conse-
guido bajo el palio del libre comercio colocar sus alimentos procesados e imponer su
patron alimentario en todos los lugarcitos del mundo en la misma medida que des-
truian la agricultura y las formas de vida tradicional” (8).

Desde 1980, la obesidad se ha mas que doblado en todo el mundo. En 2008, 1.500
millones de adultos (de 20 y mas anos) tenian sobrepeso. Dentro de este grupo, mas
de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. En
2010, alrededor de 43 millones de ninos menores de cinco anos tenian sobrepeso.
De ellos, 35 millones viven en paises en vias de desarrollo, segin los ultimos datos
de la OMS.

La situacion en Espana, donde la dieta mediterranea esta siendo sustituida por la
dieta occidentalizada, no es menos alarmante: el 45% de los nifos y ninas entre 6
y 9 anos tiene sobrepeso (26%) u obesidad (19%), segun el reciente estudio de pre-
valencia de la obesidad infantil del Ministerio de Sanidad “ALADINO” (Alimentacion, Ac-
tividad fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad).

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncion en el
mundo. Cada ano fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como con-
secuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes, el
23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de al-
gunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.

En general, mas de una de cada 10 personas de la poblacion adulta mundial es
obesa, mientras paraddjicamente casi una de cada seis (1.000 millones) sufre des-
nutricion. Actualmente se producen alimentos para 12.000 millones de personas y
la poblacién mundial no llega a los 7.000 millones, pero el actual modelo agroindus-
trial desvia la produccion de cereales y leguminosas para piensos del ganado que
consumiran los paises ricos y para biocombustibles, y sélo la mitad de las cosechas
mundiales va a parar al consumo humano.

Para asegurar sustento a todo el mundo seria preciso cambiar el tipo de alimen-
tos que se producen (menos carne), implantar métodos agricolas ambiental-
mente sostenibles, que gasten menos agua y no contaminen la tierra; apostar
por lo local y regional, y mejorar la distribucién. Priorizar la agricultura y ganaderia
domésticas para no depender del mercado mundial y para evitar los transportes
de larga distancia que contribuyen al cambio climatico, recuperando los cultivos
tradicionales de cada zona, en proceso de extincion, para garantizar una dieta
equilibrada.

La introduccién de los alimentos transgénicos se ha tratado de justificar con el su-
puesto aumento de la productividad de los cultivos modificados genéticamente y la
lucha contra el hambre en el mundo. Se trata de cultivos en los que se ha introducido
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un gen de otra especie para supuestamente conseguir determinados objetivos, como
es el caso de la soja RR resistente al glifosato o del maiz insecticida Bt, producién-
dose con el nuevo transgen determinadas proteinas que den a la planta la caracte-
ristica pretendida. Esta situacion, de transferencia de un gen de una especie a otra
no emparentada, nunca se da espontaneamente en la naturaleza: la transferencia de
genes es un fenémeno regulado por los Iimites naturales que existen entre especies
y por mecanismos que rompen e inactivan el material genético que es extrano para
una especie.

Existe el riesgo de aparicion de reacciones alérgicas a estas proteinas a partir de su
consumo, ya que las alergias alimentarias se producen precisamente frente a pro-
teinas que se reconocen como extranas.

El proceso de insercion de genes por métodos de ingenieria genética es impredecible
con respecto a numerosos parametros y puede llevar a consecuencias imprevisibles
para la salud animal y humana, como generacion de nuevos virus patégenos, de nue-
vas bacterias y dispersion de genes de resistencia a antibidticos.

El 70% de los alimentos elaborados industrialmente contiene soja en su composicion
y en menor medida maiz, los dos principales cultivos transgénicos, de donde se de-
duce la importancia de la soja y el maiz transgénicos. Espana ha sido precisamente
el pais pionero en la Union Europea en la siembra de variedades transgénicas y pro-
duce actualmente, en mas de 76.000 hectareas, casi el 75% del maiz transgénico
de Europa.

Para los agricultores, los transgénicos estan siendo ya hoy un problema de salud. El
glifosato, herbicida de amplio espectro que se aplica a los cultivos de soja transgénica
para que acabe con todas las llamadas malas hierbas competidoras, salvo con la
soja resistente al mismo, se esta utilizando en los grandes monocultivos en cantida-
des crecientes. Es un herbicida con efectos sobre la salud tanto agudos como créni-
cos: produce dano hepatico y pulmonar, altera el desarrollo neurolégico en hijos/as
de agricultores (EEUU), afecta a la fertilidad en el hombre, aumenta el riesgo de lin-
foma no Hodgkin (EEUU y Suecia) y produce alteraciones cromosomicas, partos pre-
maturos y abortos espontaneos en agricultoras (EEUU). Afecta incluso al equilibrio
endocrino actuando sobre la aromatasa, alterando la actividad del citocromo P450
en mamiferos, incluso a bajas concentraciones.

Desde el punto de vista medioambiental, los cultivos transgénicos suponen riesgos im-
portantes: surgimiento de superplagas por contaminacion genética a plantas silvestres
de la misma familia, transferencia de transgenes a plantas convencionales vecinas y
pérdida de diversidad genética en agricultura, y tampoco suponen un menor uso de pla-
guicidas quimicos como sus promotores plantean, sino justo lo contrario.

Para la salud de los consumidores existe el riesgo de presencia en alimentos de resi-
duos importantes del plaguicida utilizado (glifosato), aumento de resistencia a antibio-
ticos por los genes marcadores utilizados, de aparicion de alergias alimentarias, de
alteraciones en sustancias protectoras y de produccién de sustancias toxicas. Incluso,
como sucede con la hormona recombinante de crecimiento bovino, autorizada en Esta-
dos Unidos y utilizada para aumentar la produccion de leche en el ganado vacuno, puede
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aumentar el riesgo de determinados canceres como el de mama, préstata y colon,
al aumentar simultaneamente la produccion del factor de crecimiento 1 tipo insulina
IGF-1, que estimula la division celular favoreciendo el crecimiento celular incontrolado
al aumentar cinco veces la presencia del IGF-1 en la leche de las vacas tratadas.

En enero de 2010, el recién nombrado comisario europeo responsable de la Politica
Comunitaria de Salud y Proteccién de los Consumidores, John Dalli, manifestaba al
Parlamento junto a Corinne Lepage la preocupacién de los consumidores europeos
por la incertidumbre que rodea a la cuestion de los efectos a largo plazo derivados
del consumo de organismos genéticamente modificados y por los conflictos de inte-
reses que genera la produccion de OGM. Dalli planteaba que la informacién debe
ser totalmente objetiva y estar sélidamente basada en la ciencia y que la asesoria
cientifica al respecto debe ser del todo independiente.

En general existe una notoria insuficiencia de estudios sobre los potenciales efectos
adversos de los alimentos modificados genéticamente en la salud animal y humana.
La industria biotecnoldgica controla el 80% de la investigacion agropecuaria, segun in-
formes del propio Banco Mundial, y los estudios independientes se ven constantemente
entorpecidos como han denunciado en diversas ocasiones numerosos investigadores.

Conclusiones

La exposicion simultanea a multiples factores de riesgo, lo diferido de sus efectos
sobre la salud y la dificultad del establecimiento de relaciones de causalidad hacen
la tarea mas ardua, pero ante tantas sospechas fundadas seria cuando menos irres-
ponsable posponer la necesaria actuacion preventiva hasta disponer de todas las evi-
dencias del dano causado por estos factores medioambientales. Es precisamente en
estas situaciones complejas cuando parece mas oportuno adoptar el llamado “prin-
cipio de precaucién”, que viene a decir que es mejor actuar anticipandose a los pro-
blemas, incluso en ausencia de una prueba concluyente del dano. El enfoque
precautorio se relaciona con la idea de evitar la contaminacion (prevencion) y va mas
alla incluso de los “analisis de riesgo”, mas vinculados con la estrategia de “control
de la contaminacién”.

Hemos visto como algunos timidos intentos en esta linea han visto la luz en las dlti-
mas décadas propiciados tanto a nivel internacional como especialmente desde al-
gunas instituciones europeas. El propio Parlamento Europeo, en resolucion de 4 de
septiembre de 2008, ya planteaba en su revision del Plan de Accién Europeo sobre
Medio Ambiente y Salud la necesidad de centrarse en los nuevos retos sanitarios y
abordar los factores medioambientales que afectan a la salud humana, tales como
la calidad del aire interior y exterior, las ondas electromagnéticas, las sustancias qui-
micas peligrosas, etc., considerando que el principio de precaucion, expresamente
incluido desde 1992 en el Tratado de la Unién, es uno de los fundamentos de la po-
litica de proteccion de la Comunidad en el ambito del medio ambiente y la salud.

La misma resolucion instaba a la Comision a que aplicara la estrategia de sensibili-
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zacion de los ciudadanos europeos en materia de contaminacion medioambiental y
sus consecuencias para su salud y a la revision y adaptacion de la politica europea
de reduccion de riesgos y terminaba pidiendo encarecidamente a la Comision que no
cediera bajo la presion de grupos de interés o de organizaciones regionales o inter-
nacionales. Llamaba asimismo a dar una respuesta a la desconfianza del publico en
general respecto a las agencias y comités de expertos oficiales.

La OMS, con el argumento de “no alarmar a la poblacion”, habia venido sistematica-
mente silenciando los crecientes indicios de dano a la salud derivados de la exposi-
cion a riesgos medioambientales, en contraste con su contribucion a la alarma creada
con la “pandemia de gripe A”. Con sus actuaciones al respecto, la OMS ha sufrido
en los Ultimos anos un importante descrédito y ha aumentado, como consecuencia,
la desconfianza de la ciudadania en las instituciones, lo que ya ha sido detectado
como un naciente problema por las propias instituciones.

La resolucion de septiembre de 2008 del Parlamento Europeo pone precisamente de
relieve la cuestion de la independencia y la credibilidad de los estudios e instituciones
necesarias para llevar a cabo evaluaciones transparentes y equilibradas de los posi-
bles impactos sobre el medio ambiente y la salud humana, y recomienda aumentar la
financiacion publica de la investigacion independiente y la necesaria transparencia en
los grupos de presién, asi como promover debates pluralistas entre todas las partes
interesadas, incluida la sociedad civil, de acuerdo con el Convenio de Aarhus.

El problema esta diagnosticado, sélo falta el tratamiento.

Hemos tratado de exponer la complejidad de los nuevos riesgos medioambientales
para la salud y la necesidad de actuacion al respecto. Aunque poderosos intereses
en juego alrededor del medio ambiente siguen torpedeando la necesaria toma de de-
cisiones politicas sobre los nuevos riesgos medioambientales, en las ultimas décadas
la conciencia ciudadana medioambiental ha avanzado en nuestro pais de manera im-
portante, espoleada fundamentalmente por la labor de las organizaciones ecologistas.
A la par ha aumentado la preocupacion en el ambito cientifico sobre los nuevos ries-
g0s, aunque la investigacion independiente sigue teniendo que superar dificultades
crecientes.

La salud, la alimentacion y el medio ambiente son un derecho, no una mercancia.
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CapiTuLO 5
Evolucion de la financiacion sanitaria entre 1981-2010

Marciano Sanchez Bayle!

Resumen

Se describen las diferentes etapas por las que ha pasado la financiacion sanitaria,
con especial atencién al periodo postransferencial, donde el resultado ha sido una
gran variabilidad en la financiacioén per capita, que en el fondo es el reflejo del interés
que tenia la sanidad para cada gobierno/parlamento autonémico.

Para garantizar la viabilidad financiera del sistema sanitario seria necesario disponer
de sistemas de informacion homologables; dotar al Consejo Interterritorial de capa-
cidad para tomar decisiones vinculantes; desarrollar un Plan Integrado de Salud y lo-
grar una financiacion sanitaria con caracter finalista, con incentivos al cumplimiento
de los objetivos del Plan Integrado de Salud y a la facilitacion de informacién sanitaria
béasica.

Introduccion

Evaluar la financiacion sanitaria en un periodo tan amplio de tiempo siempre es arries-
gado, porque durante este periodo han pasado muchas cosas y no siempre en la
misma direccion. Lo que es evidente es que se ha producido una gran expansion del
gasto sanitario, seguramente como resultado de un aumento del desarrollo econé-
mico del pais. Por otro lado se han producido dos transformaciones bastante rele-
vantes, la primera relacionada con la configuracion autonémica del Estado y las
transferencias sanitarias, y la segunda con el desplazamiento de la fuente de finan-
ciacion de la Seguridad Social a los impuestos. En cualquier caso, en este articulo
vamos a contemplar dos aspectos: la cuantia del gasto sanitario y los mecanismos
de financiacion.

1. Presidente de la International Association of Health Policy (IAHP). Portavoz de la Federacion de Asociaciones para la Defensa
de la Sanidad Publica (FADSP).
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Gasto sanitario

El gasto sanitario se increment6 notablemente en el periodo 1981-2010. En la tabla
1 se recogen los datos mas significativos al inicio y al final del mismo, de acuerdo
con la serie publicada por la OCDE en 2010 (1).

Evidentemente ha habido un importante crecimiento del gasto sanitario, tanto en por-
centaje sobre el PIB como per capita y, obviamente, este Ultimo ha sido comparativa-
mente mayor porque en este periodo se ha producido un gran desarrollo econémico
del pais. El aumento del gasto per capita se ha producido de manera continua, con
un mayor aumento entre 2002 y 2003 (se pas6 de 1.745 a 2.017 ddlares en ppc).
Con todo, este incremento, que se produce en todos los paises de la OCDE, ha tenido
en Espana, contra lo que parece decirse, un ritmo menor que en los demas miembros
de la OCDE: el crecimiento en Espana en los ultimos 10 anos del 2,7% frente a un
promedio de la OCDE del 4,1%. El porcentaje de gasto publico disminuyé en este
tiempo (6,2%), pero ha tenido un pequeno incremento en los Ultimos anos (en 2004
fue del 70,6%) (1,2).

Por supuesto existen datos para Espana mas actualizados, pero no es posible hacer
su comparacion con otros paises y ademas han sufrido el impacto de la crisis econ6-
mica internacional. Asi, los presupuestos sanitarios de las comunidades auténomas
(CCAA), que subieron en 2009 un 2,46%, han disminuido en el afno 2010 un 1,13%,
yun 4,11% en 2011 (3). Estamos hablando de la parte mas importante del gasto pu-
blico, cuyo montante total de manera oficial (Ministerio de Sanidad) sélo esta dispo-
nible hasta 2008 (4).

Mecanismos de financiacion

Los mecanismos de financiacion han sufrido bastantes transformaciones en este
tiempo, habria que, esquematicamente, considerar cuatro etapas que se correspon-
den con cuatro modelos de financiacion (5):

1. Antes de la Ley General de Sanidad (LGS): 1981-1986

El modelo anterior a la Ley General de Sanidad (LGS) suponia que mas de un centenar
de organismos publicos tenian dispositivos asistenciales con escasa coordinacion, y
desde luego con financiacion independiente (siete ministerios, 50 diputaciones pro-
vinciales y muchos municipios que habian creado centros sanitarios para cubrir los
déficits sanitarios). Cada organismo destinaba una parte de sus presupuestos a la
sanidad, con criterios distintos y pocas veces complementarios. La aparicién de las
CCAA complicé aun mas el panorama, porque también se inclinaron por crear sus pro-
pias redes sanitarias.

2. Entre la LGS y el Pacto de Toledo: 1986-1995
La LGS se propuso precisamente acabar con esa caética situacion y unificar las redes
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asistenciales en los servicios regionales de salud de las CCAA. La financiacién sufrio
transformaciones porque se produjeron dos procesos transferenciales hacia las CCAA.
Por un lado recibieron transferencias desde los ayuntamientos, diputaciones, etc., y
por otro de las redes publicas de titularidad estatal: todas las CCAA de la AISNA (Ad-
ministracion Institucional de la Sanidad Nacional) y algunas CCAA del Instituto Nacio-
nal de la Salud (INSALUD). Este proceso fue en alguin caso anterior a la LGS (Cataluna,
1981) y en otros posterior, a manera de goteo (Andalucia en 1984, Pais Vasco y Va-
lencia en 1988, Galicia y Navarra en 1991, Canarias en 1993).

La financiacion de cada transferencia se realizd6 mediante una negociacion entre la co-
munidad auténoma y el Ministerio de Sanidad (que gestionaba el INSALUD que se trans-
feria) y se realiz6 en términos econdémicos muy diferentes segun cada una de ellas, en
razén de las presiones/afinidades politicas. A partir de ahi el mecanismo de financiacién
era una transferencia de fondos de la Seguridad Social destinada a la financiacién sa-
nitaria que aparecia como tal en los Presupuestos Generales del Estado (PGE).

3. Del Pacto de Toledo a la finalizacion de las transferencias: 1995-2001

Cuando se realizd el Pacto de Toledo se acordd desvincular la financiacion sanitaria
de la Seguridad Social y ello se hizo por dos motivos, el primero era de caracter mas
bien practico, y tenia que ver con asegurar la autofinanciacién del sistema de Segu-
ridad Social y circunscribirlo al marco contributivo, porque la asistencia sanitaria
desde la LGS habia tenido un proceso de ampliacion de la cobertura a segmentos de
la poblacion cada vez mayores, hasta ser practicamente universal. El segundo estaba
relacionado con el hecho de que las transferencias del Estado a la Seguridad Social
venian a corresponder casi exactamente con las aportaciones de ésta al sosteni-
miento del Sistema Nacional de Salud (SNS), por lo que lo mas racional parecia evitar
este paso intermedio. El modelo de financiacién pasé a ser una transferencia para la
atencion sanitaria en los PGE a las CCAA, siguiendo criterios histoéricos, es decir apli-
candoles el aumento de los PGE a los acuerdos transferenciales.

4. Finalizacion de las transferencias a las CCAA y nuevo modelo de financiacion:
2001-2011

En diciembre de 2001 finalizan las transferencias del INSALUD a todas las CCAA 'y

aprovechando esta circunstancia se pone en marcha un nuevo modelo de financiacion

a las mismas que tiene algunas caracteristicas que merece la pena resaltar (6):

B Asignacion de recursos muy desigual
El fondo inicial se negocié de manera individual con las CCAA, sobre la base del
presupuesto liquidado del INSALUD (que estaba crénicamente infraestimado por
las llamadas “facturas en el cajon”; es decir, por el gasto realizado a final de cada
ano presupuestario que se trasladaba al siguiente ejercicio), y por el censo de po-
blacion de 1999 (ignorando que en 2001 la poblacién se habia incrementado un
2,35% sobre 1999, con un reparto desigual segun CCAA). Fue la habilidad y/o ca-
pacidad de presion de cada una de las CCAA la que determiné la cantidad final,
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por lo que ésta fue muy desigual, como evidencia la cantidad per capita recibida fi-
nalmente por cada una de ellas, que se recoge en la tabla 2. La diferencia que se
observa entre ellas, de hasta 280,26 euros per capita, es claramente excesiva y
ha lastrado la evolucién posterior de los servicios regionales de salud.

B Transferencia no finalista

El nuevo modelo de financiacién asume que las cantidades aportadas a las CCAA
lo eran para el conjunto de las actividades transferidas, y que éstas iban a decidir
las cuantias a destinar para cada una de ellas. Aunque en el acuerdo de 2001, y
posteriormente en el de 2010, se hace referencia a los fondos destinados a sani-
dad, la realidad es que no existe ninglin mecanismo concreto que obligue a las
CCAA a posicionar fondos concretos para la misma. El dltimo acuerdo llama al des-
piste porque introduce un denominado Fondo de Garantia de Servicios Publicos
Fundamentales que, en teoria, deberia asegurar que todas las CCAA tuvieran fon-
dos suficientes para sanidad, educacion y dependencia, estableciendo nuevos cri-
terios de reparto (poblacion, superficie, dispersion, insularidad, poblacion protegida
equivalente segun siete grupos de edad, poblacidon mayor de 65 anos y poblacion
entre O y 16 anos); sin embargo, no existe en el proyecto ninguna clausula que
obligue a que este fondo se destine a los servicios publicos fundamentales.

Se crean ademas otros tres fondos: de suficiencia global, de cooperacion y de com-
petitividad. Los dos primeros tienen efectos compensatorios para las CCAA con
menor renta y el Ultimo, en la practica, acaba favoreciendo a aquellas que tienen
una mayor recaudacion fiscal per capita, es decir las de mayores ingresos.

B Los impuestos cedidos

Se basan en el IRPF, IVA e impuestos especiales sobre alcohol e hidrocarburos.
Las CCAA en teoria tienen capacidad normativa sobre una serie de impuestos, que
en la practica se ha concretado en una disminucion de los mismos (supresion del
de patrimonio, sucesiones, etc.) y sélo en un caso, el llamado céntimo sanitario,
ha supuesto alguin aumento, que de todas maneras sélo se ha producido en parte
de las CCAA. Tampoco debe olvidarse que, pese a su denominacion popular, no
existe ningun mecanismo que asegure que el dinero recaudado va destinado a la
financiacion sanitaria.

Una financiacion muy desigual y sometida a criterios de discrecionalidad

El resultado ha sido una gran variabilidad en la financiacién per capita, que en el fondo
es el reflejo del interés que tenia la sanidad para cada gobierno/parlamento auton6-
mico, pero que provoca serios problemas, tanto de funcionamiento del sistema sanitario
(la subfinanciacién provoca una menor capacidad para asegurar las prestaciones, rea-
lizar inversiones, etc.) como en cuanto a la generacién de deuda, porque uno de los
mecanismos de sobrellevar esta falta de presupuesto ha sido postergar el pago a los
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proveedores, con lo que cada ejercicio presupuestario comienza con una cantidad de
compromisos de gasto pendientes del ano anterior cada vez mayores, lo que amenaza
con estrangular el sistema. Tampoco conviene olvidar que la deuda sanitaria es un buen
argumento de presion de las CCAA sobre el gobierno para obtener nuevos fondos, in-
dependientemente de que cuando se consigan, como sucedid con la Conferencia de
Presidentes de 2005, no acaben, en muchos casos, destinandose a la sanidad.

La tabla 3 recoge los presupuestos aprobados por las CCAA para 2010 y 2011 (3).
En ellos se observa que se mantiene una gran dispersion y que la diferencia entre el
maximo y el minimo se ha incrementado (556,71 en 2010 versus 560,36 en 2011).

Un futuro deseable

Para solucionar estos desequilibrios recaudatorios y presupuestarios entre CCAA ha-
bria que avanzar en las siguientes lineas de actuacion:

— Una. Sistemas de informacién homologables, actualizados y desagregados al

menos por CCAA. Se trata de un objetivo facil de desarrollar dado el nivel de im-
plantacién que tiene la recogida de informacion de las CCAA. Habria que exigir que
todas las CCAA de manera periddica, semestral o anualmente, facilitasen los indi-
cadores que por cierto ya se aprobaron para el conjunto del SNS.
El fundamento esta en que la informacién sanitaria debe de estar disponible para
todos los ciudadanos, y en que es un elemento clave en la transparencia y respon-
sabilidad de las administraciones publicas. No parece que pueda tolerarse, ni que
existan motivos que lo justifiquen, que la informacién sobre una actividad que su-
fragamos todos los ciudadanos con nuestros impuestos permanezca secuestrada
para la opinién publica. También que es dificil, por no decir casi imposible, valorar
las necesidades de financiacion si no se conoce al detalle la actividad y los resul-
tados del SNS y pueden asi identificarse sus focos de ineficiencia y mejora.

— Dos. Capacidad del Consejo Interterritorial del SNS para tomar decisiones vincu-
lantes. Se deberian articular mecanismos que permitieran la toma de decisiones
vinculantes en el seno del Consejo Interterritorial, por ejemplo facilitando sistemas
de votacion que permitieran mayorias cualificadas.

— Tres. Desarrollo del Plan Integrado de Salud. Hay que establecer los objetivos del
SNS, para ello deberia aprobarse un Plan Integrado de Salud que permitiera orientar
la politica sanitaria y establecer objetivos de salud a medio y largo plazo.

— Cuatro. Financiacion sanitaria con caracter finalista, con incentivos al cumplimiento
de los objetivos del Plan Integrado de Salud y a la facilitacion de informacion sani-
taria basica. La financiacion sanitaria debe establecerse con mecanismos que per-
mitan su utilizacién con este fin especifico, y ademas hay que establecer incentivos
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econdémicos al cumplimiento de los objetivos centrales del SNS establecidos en el
Plan Integrado de Salud, y a la cumplimentacion de los indicadores establecidos
para el conjunto del SNS, conceptos estos a los que deberian condicionarse todos
los nuevos recursos que se aporten al sistema de financiacion sanitaria.

En teoria se trata de medidas faciles de adoptar y que permitirian avances importan-
tes para que el SNS sea eficaz y eficiente a la hora de asegurar la solidaridad y la
equidad, que son uno de sus objetivos principales. Claro esta que las cosas no parece
que avancen en este sentido, y que hasta hora lo que prima es la escasa voluntad
politica de solucionar los problemas y la adopciéon de medidas con vistas sélo al corto
plazo. A ello se suman las presiones privatizadoras, que pretenden utilizar los proble-
mas que crean las malas decisiones politicas para desmantelar el sistema publico
de salud, y que pretenden mantener una politica suicida de disminucién de ingresos
(supresion de impuestos, como el de sucesiones o el de patrimonio; desgravaciones
fiscales de los seguros privados, etc.), lo que hace insostenible el mantenimiento de
cualesquiera servicios publicos de calidad, entre ellos el sanitario.

Hacer sostenible el SNS requiere asegurarse recursos suficientes por la via impositiva
y financiacion finalista de las CCAA basada en objetivos de salud, para evitar que los
“errores” de algunos los acabemos pagando entre todos.
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Tabla 1
Gasto sanitario en 1981 y en 2008

1981 2008
Gasto sanitario total (% PIB) 55 9
Gasto sanitario: $ en poder paritario de compra /per capita (ppc) 404 2.902
% de gasto piblico sobre el total 78,7 72,5
Tabla 2
Asignacion financiera final en 1999 por comunidad auténoma
CCAA € por habitante y aio
La Rioja 994,92
Cantabria 903,72
Asturias 869,53
Extremadura 852,83
Aragon 830,35
Castilla-La Mancha 800,25
Castilla y Ledn 798,69
Murcia 767,02
Baleares 723,74
Madrid 714,66
Fuente: Salud 2000 (7).
Tabla 3
Presupuestos sanitarios per capita y CCAA en 2010 y 2011
CCAA Per capita 2010 Per capita 2011
Andalucia 1.180,09 1.121,69
Aragon 1.419,37 1.364,49
Asturias 1.507,15 1.495,93
Baleares 1.066,37 1.003,32
Canarias 1.295,36 1.135,75
Cantabria 1.347,47 1.232,16
Castilla y Leon 1.360,62 1.348,92
Castilla-La Mancha 1.346,52 1.283,08
Catalufia 1.298,84 1.292.45
Comunidad Valenciana 1.122,79 1.078,95
Extremadura 1.509,72 1.390,56
Galicia 1.333,39 1.266,13
Madrid 1.108,14 1.103,16
Murcia 1.334,25 1.346,90
Navarra 1.543,12 1.528,59
Pais Vasco 1.623,08 1.563,68
La Rioja 1.443,94 1.347,11
Media CCAA 1.343,95 1.288,58
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CAPITULO 6

Cambios legislativos sanitarios mas importantes en los
ultimos treinta afios

Javier Rey del Castillo?

Resumen

Los treinta anos transcurridos desde que se cre6 la FADSP coinciden con los que han
visto la creacion y el desarrollo del Sistema Nacional de Salud (SNS). En el articulo
se analizan las normas que han tenido mas importancia en el desarrollo del sistema
a partir de la norma por la que se constituyd, la Ley General de Sanidad (LGS),
14/1986. Desde una perspectiva general, el rasgo mas destacado de los desarrollos
legislativos producidos en este terreno en los Ultimos anos es la confluencia de los
dos partidos mayoritarios en el apoyo a la legislacién relativa al SNS, producida ma-
yoritariamente a iniciativa del PR Una valoracién de la situacién actual del sistema
permite considerar que la amenaza mas importante que se cierne sobre el mismo
ahora es la ruptura en las condiciones universales e igualitarias de la proteccion sa-
nitaria que se puede producir por la extension de la intervencion de las aseguradoras
privadas en la gestion de la proteccion de determinados grupos de poblacién, lo que
se pretende llevar a cabo sin modificar las normas constitutivas del propio sistema.
Esa situacion da idea de la inutilidad actual de esas normas para garantizar las con-
diciones universales e igualitarias de la proteccion sanitaria y la necesidad de una
nueva norma reguladora del SNS para mantenerlas. El articulo termina analizando
las posiciones de la FADSP respecto al desarrollo normativo analizado y proponiendo
cambios en algunas de ellas, en especial la persistencia acritica en el apoyo a la LGS
como referencia constitutiva del SNS.

Introduccion

Se me pide que analice los “cambios legislativos mas importantes” que se han pro-
ducido en los treinta anos transcurridos desde que se cred la FADSE que coinciden
con una diferencia de cinco con los que han visto la creacién y el desarrollo del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) hasta su actual situacion.

1. Médico inspector. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
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El criterio que he aplicado ha sido el de considerar como las normas mas importantes
aquellas que por su propia naturaleza han servido para configurar algunas de las ca-
racteristicas basicas del Sistema Nacional de Salud o las que, sin establecer esas
condiciones de manera novedosa, han servido como reconocimiento normativo de la
evolucion que se habia producido de hecho en algunos aspectos del desarrollo del
SNS. Por dltimo, un tercer criterio de referencia a la inversa son aquellas normas cuya
importancia deriva de que no introdujeron las modificaciones que cabia esperar y hu-
bieran sido necesarias para establecer un nuevo marco de actuacion en algun as-
pecto de la actividad del SNS.

En todo caso, en la exposicion de las normas escogidas como “importantes” con
arreglo a los criterios citados sigo en general, y con la excepcion de la legislacion en
materias farmacéuticas, un orden cronolégico, que creo que es el que mejor permite
resaltar la razén del valor estimado de cada una de ellas.

Tras la referencia a cada una de las normas seleccionadas, a sus caracteristicas prin-
cipales y a sus efectos sobre el SNS, resumo en otro apartado lo que, en mi opinion,
son los rasgos mas generales del desarrollo normativo analizado.

Por dltimo, en un tercer apartado hago una valoracién de caracter subjetivo de las po-
siciones que ha ido adoptando la FADSRE cuyo trigésimo aniversario es el que motiva
la publicacion a la que va dirigido este articulo, con respecto a la legislacion analizada
previamente.

Una relacion por orden cronologico
La Ley General de Sanidad, 14/1986

Que la LGS es el elemento constitutivo basico del Sistema Nacional de Salud no es
s6lo una consideracion legal derivada del caracter “basico” que la propia ley establece
para una parte importante de sus preceptos (una definicion que supone que las nor-
mas autonoémicas para la organizacion de sus servicios sanitarios por las CCAA se
deben atener a las reglas generales establecidas en la propia ley). Por el contrario,
esa consideracion supone ademas que la propia ley debia contener un diseio sufi-
cientemente claro y preciso de como configurar los servicios sanitarios en el Estado
espanol en sus aspectos esenciales. Entre ellos, la cobertura sanitaria en términos
de poblacion y prestaciones cubiertas, financiacion y organizacion de la provision,
gestion de los servicios por parte de sus distintos componentes, relacion con los pro-
veedores y entre niveles de atencién, condiciones laborales y organizativas del per-
sonal sanitario, y otras cuestiones centrales del Sistema Nacional de Salud que la
propia ley cred.

Una valoracion general de la regulacion de esos aspectos esenciales en el texto de
la ley permite, sin embargo, estimar que la definicion de muchas de esas cuestiones
en la norma aprobada disté mucho de tener la suficiente claridad y precisién como
para considerar que mediante ella se habia establecido siquiera un horizonte definido
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de organizacién y funcionamiento del “nuevo” sistema sanitario como un “servicio
nacional de salud”.

Para su constitucion como tal se partia de un sistema sanitario de Seguridad Social
preexistente, que en el momento de la promulgacion de la ley cubria ya, aunque a tra-
vés de regimenes diferentes, al 90% de la poblacion. La transformacion de ese sis-
tema en un servicio nacional de salud (al que se definié como “sistema” en prevision
de su descentralizacion) hubiera exigido cambios sustantivos en muchos de los as-
pectos mencionados (desde el titulo justificante del derecho a la proteccion sanitaria,
a las formas de financiacion y gestion). Por el contrario, como he descrito en otros
textos (1), la norma se llené de plazos transitorios para el desarrollo de determinadas
cuestiones que tenian un horizonte final definido (por ejemplo, la unificacion del titulo
justificante de la proteccion sanitaria vinculandolo a la condicion de ciudadania y, en
paralelo, la unificacion de los sistemas de proteccion de colectivos laborales diver-
sos), y definié en otros casos sélo situaciones transitorias (como ocurrié, por ejemplo,
en el caso de la financiacion y la descentralizacion), sin aclarar el horizonte final al
que deberia dirigirse el sistema para completar su proceso de transformacion.

Ese conjunto de situaciones mal definidas, y de periodos transitorios para acabar con
numerosas situaciones contradictorias con la constitucién de un servicio (sistema)
nacional de salud sostenible largamente incumplidos (algunos, como la integracion
de todos los sistemas de proteccién en uno Unico, no se han cumplido todavia), hace
que la valoracion actual de esta ley permita considerar que su importancia no deriva
tan sélo del caracter “constitutivo” que se le viene atribuyendo habitualmente, sino
también, por el contrario, de las numerosas ambigliedades y deficiencias con las que
el texto legal entr6 a definir condiciones fundamentales del SNS.

La Ley 15/1990, de 9 de julio, de ordenacion sanitaria de Cataluia

Lo que esta norma hizo de manera literal fue dotar al Servicio Catalan de la Salud
(SCS), que la propia norma creaba, de una naturaleza diferente a la que tenia el
INSALUD, el 6rgano gestor de las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social, cuya
naturaleza era la de organismo auténomo de caracter administrativo, y cuya gestion
en aquel momento de 1990 habia sido ya traspasada a seis CCAA. La ley catalana
dotaba al servicio citado, que, acogiéndose a las facultades de autoorganizacion que
asistian a la Generalitat, venia a sustituir al INSALUD en el territorio catalan, de una
naturaleza diferente, como ente publico de caracter institucional, responsable de la
financiacion y cobertura de los servicios y prestaciones sanitarias. A la vez, en la
norma en cuestion se abria la posibilidad de que la gestion de esos servicios, sepa-
rada de las responsabilidades mencionadas, se llevase a cabo mediante férmulas de
gestion diversas —directas, indirectas o compartidas— a través de entidades publicas
o privadas admitidas en derecho.

Sélo cinco anos mas tarde, mediante otra ley, la 11/1995, de 29 de septiembre, que
modificaba la anterior, se produjo un cambio incremental en la situacion legal descrita,
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cambio que en todo caso, mediante distintas modificaciones (incluyendo el someti-
miento al derecho privado del SCS y la posibilidad de constituir en su ambito empre-
sas publicas, y “entidades cooperativas” en el ambito de la atencion primaria) reforzd
la orientacion de la organizacion sanitaria catalana en la misma direccion.

La importancia de estas leyes catalanas es que sus efectos se extendieron mas alla
de su propio territorio y que, en coincidencia con las propuestas en la misma linea
formuladas al respecto por el “Informe Abril”, dieron pie a la generalizaciéon de una
nueva consideracion de las formas de gestion en el SNS espanol: la totalidad de las
CCAA que elaboraron normas sobre servicios de salud a partir de la fecha en que
fue promulgada la primera ley catalana (con la uUnica excepcion de Navarra, que en
una norma casi simultanea con aquélla convirtié a todo su personal en funcionario)
introdujeron en ellas disposiciones que preveian la constitucion de sus servicios de
salud con una naturaleza juridica similar a la del SCS citada. A la vez, todas ellas con-
templaban la adopcion de férmulas de gestién variadas, ninguna idéntica a la de otra
CA o a la propia catalana (el consorcio, que se soportaba necesariamente, por otra
parte, en la participacion de las corporaciones locales propietarias de muchos centros
en el érgano de gobierno correspondiente, situacion mucho menos frecuente en otras
CCAA), incluyendo las privadas, o las publicas sometidas a este tipo de derecho, que
en todo caso resultaron tan sé6lo de aplicacion a los nuevos centros creados, sin
entrar a modificar la gestion de los centros de la red de la Seguridad Social ya exis-
tentes.

Lo peculiar de este desarrollo “emulativo” es que se produjo sin ninguna discusién
general previa ni tampoco observacion alguna por parte de los 6rganos centrales sa-
nitarios, ni de los administrativos del MAP encargados de hacer el seguimiento de
las normas autonémicas. Y que la prevision de esas modalidades “nuevas” de ges-
tién por parte de todas las CCAA que elaboraron normas sobre esa cuestion se llevo
a cabo por éstas con independencia de que hubiesen recibido o no el traspaso de la
gestion del INSALUD (2); lo que, de no haberlo hecho, limitaba de manera importante
el ambito al que pudiera resultar de aplicacion, puesto que el propio Instituto, o sus
equivalentes autonémicos, siguieron siendo los responsables principales de la crea-
cién, por una u otra via, de nuevos centros.

Globalmente, todo ello propicié que, apenas tres anos después de la constitucion del
SNS como un sistema planificado de gestion descentralizada, que, sin embargo, ca-
recia de perfiles definidos en aspectos esenciales del mismo, todos los focos sani-
tarios se centraran en cdmo mejorar su “eficiencia”, sobre la base de cambiar la
gestion de los centros; lo que tuvo también su expresion en el ambito del INSALUD
no transferido a las CCAA, gobernado todavia por el PSOE, en la formulacion de un
“contrato-programa” como instrumento dirigido a mejorar esa “gestion”, sin modificar
la naturaleza juridica de los centros ya existentes.

Esos movimientos resultaban semejantes a los que se estaban produciendo en algu-
nos Servicios Nacionales de Salud, en particular el sueco y el NHS inglés, constituidos
muchos anos antes que el sistema espanol, y que llevaban ese tiempo en funciona-
miento. Resultan, sin embargo, de mas dificil comprensién en un caso como el espa-
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nol en el que no se habia producido siquiera el desarrollo de algunos de sus aspectos
esenciales, los cuales, por otra parte, resultaban fundamentales para determinar su
eficiencia como servicio publico y universal de gestion descentralizada.

La Unica explicacion posible de la evolucién espanola es, en mi opinion, a la vez la
mejor expresion del escaso apoyo con el que conté la aprobacion de la LGS en el pro-
pio Partido Socialista, en especial por parte de sus sectores mas liberales, con vin-
culaciones con los ambitos econémicos del Gobierno, que encontraron en estos
planteamientos una buena via de poner en cuestion la sostenibilidad econémica del
sistema publico sobre las bases organizativas y constitutivas con las que habia sido
creado. Un planteamiento que, por otra parte, resulté coincidente con el de Conver-
gencia i Unid, por entonces convertido en apoyo necesario del Gobierno central cual-
quiera que fuera su color, que tenia su base en la peculiar situacion de desarrollo de
la red sanitaria en esa comunidad auténoma.

La Ley 15/1997, sobre nuevas formas de gestion en el SNS

Las explicaciones del apartado anterior permiten situar en su contexto la importancia
de esta ley, promulgada ya con Gobierno del PR pero apoyada en sus términos por el
PSOE, a la que se han atribuido por muchos buena parte de los problemas de los
que adolece en la actualidad el SNS, para cuya solucion se propone su derogacion.

Por el contrario, conforme a la descripcion anterior, esta ley fue poco mas que la forma
de reconocer de manera legal lo que ya venia ocurriendo en el sistema. Un desarrollo
en el que coincidian, aunque fuera con formas distintas, los partidos que ejercian
responsabilidades en el Gobierno central o en los autonémicos, y cuya coincidencia,
por otra parte, garantizaba de antemano un compromiso tacito de ausencia de control
alguno de los limites establecidos en la nueva ley para las “nuevas” formas de ges-
tion que se generasen por diferentes CCAA, incluso para el caso de que éstas vulne-
rasen esos limites.

En mi opinién, esto ocurrié de inmediato con la creacion, bajo una modalidad de la for-
mula PFI (siglas inglesas de Iniciativa de Financiacién Privada), del Hospital de Alzira,
con el patrocinio del consorcio agrupado bajo el nombre de Ribera Salud, en el que
participa la aseguradora privada Adeslas. Este centro, y la sociedad que lo soportaba,
se convirtieron en la punta de lanza, luego extendida, de la penetracion de las asegu-
radoras privadas en la gestion del SNS (ya lo venian haciendo en la gestion de la pres-
tacion sanitaria del mutualismo administrativo), sin que ello propiciara ninguna
respuesta efectiva de parte del Partido Socialista, ni desde el gobierno central cuando
ha ejercido su responsabilidad, ni desde la oposicién a los gobiernos autonémicos
que han desarrollado esas concretas “nuevas formas” de gestion en otras CCAA.

Un buen ejemplo de ello mas allé de la Comunidad Valenciana es la Comunidad de
Madrid, donde la creacién por el Partido Popular de nuevos centros con variantes de
la formula PFl ha alcanzado su mayor extension, sin que se haya producido ninguna
alternativa visible desde el Partido Socialista ni a la creacion de esos centros ni
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cuando, ya funcionando, han empezado a poner en evidencia los problemas econémi-
cos para el conjunto del sistema publico sanitario que se derivan de esa forma de
constitucion y gestion de los propios centros creados con esas formulas.

Las leyes financieras de 2001 y el cierre simultaneo del traspaso del INSALUD a
las CCAA (3)

Las leyes a las que me refiero son la Ley Organica 7/2001, de 27 de diciembre, de
modificacion de la Ley Organica 8/180, de financiacion de las CCAA (LOFCA), y la Ley
21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y adminis-
trativas del nuevo sistema de financiacion de las CCAA de régimen comun.

Como referencia de los cambios introducidos por las leyes citadas en la financiacion
sanitaria hay que partir de su situacién previa. Se trataba de un sistema de financia-
cion sanitario diferenciado imperfecto, en el que los ingresos de origen contributivo
basados en las aportaciones de trabajadores y empresarios, como se ha indicado,
fueron progresivamente sustituidos por aportaciones fiscales, un proceso que se
cerrd en 1999, ano a partir del cual la totalidad de los fondos para la financiacion
sanitaria procedieron de tributos generales. Pese a ello, el sistema de financiacion
sanitaria continué siendo supuestamente finalista? y diferenciado hasta la aplicacion
de las leyes citadas de diciembre de 2001, en el que la financiacion sanitaria se in-
tegr6é de manera indiferenciada en el sistema de financiacion autonémica general.
Una caracteristica fundamental del proceso de cambio es que la introduccion de este
nuevo sistema de financiacién tuvo lugar de manera simultanea con el cierre del pro-
ceso de descentralizacion de la asistencia sanitaria (de la Seguridad Social) a las
diez CCAA que no habian recibido todavia ese traspaso. En ese proceso simultaneo
las razones financieras y de incremento de la capacidad de gasto de las comunidades
auténomas predominaron netamente sobre las razones sanitarias para la descentra-
lizacion. La mejor prueba de la veracidad de la afirmacién anterior es la disposicion
final segunda de la Ley 21/2001, que condicioné (probablemente de manera ilegal,
aunque todavia no hay sentencia en el recurso interpuesto al respecto por el Partido
Socialista ante el Tribunal Constitucional) la aplicaciéon del nuevo sistema de finan-
ciacion a las diez CCAA que estaban pendientes de recibir los traspasos de la asis-
tencia sanitaria a la aceptacion de esos mismos traspasos.

2. El carécter finalista del sistema de financiacion vigente hasta diciembre de 2001 era mas formal que real. Desde que se
inicid el traspaso del INSALUD a las CCAA, lo que empezd con el realizado a Catalufia en 1981, las CCAA integraron la fi-
nanciacion recibida para su dedicacion a la asistencia sanitaria en su masa presupuestaria comun, que venian distribuyendo
con arreglo a sus propios criterios. La habilitacién legal para presentar sus presupuestos con arreglo a sus propias normas
presupuestarias, y la ausencia de sistemas de informacién econémica homologados que permitieran el seguimiento del
destino real de las cantidades recibidas con fines supuestos de atencién sanitaria, asi como del gasto efectuado y, en su
caso, del endeudamiento en el que hubieran podido incurrir, sentaron las bases para que el sentido finalista de la financiacion
sanitaria hasta diciembre de 2001 tuviera mas el caracter formal que real que he mencionado al principio de esta nota. Lo
que da al cambio efectuado en 2001 con el nuevo sistema de financiacion un valor también mas formal que efectivo.
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La razén principal de la preferencia en aquel momento por la aprobacién de un nuevo
sistema de financiacién autonémica hay que buscarla en el papel que juegan los ser-
vicios sanitarios en el gasto publico de las CCAA una vez éstas asumen su gestion.
La proporcién del gasto sanitario en el total del gasto publico de cada comunidad en
esas condiciones supone, segun las estimaciones mas recientes, un promedio del
37,6% para cada comunidad (4).

Puesto que la finalidad del sistema de financiacion autonémica es dotar a cada CA
de fondos suficientes para afrontar los servicios que debe atender, el traspaso de
los servicios sanitarios era condicion indispensable para que se pudiera ceder a aqué-
llas el amplio paquete de impuestos que caracterizaron al nuevo sistema financiero.
Sin el traspaso de los servicios sanitarios, una cesion de impuestos tan amplia como
la que tuvo lugar hubiera carecido de justificacion. A su vez, aceptar una situacion de
traspasos sanitarios diferente para distintas CCAA hubiera determinado la aplicacién
de sistemas de financiacion distintos para cada uno de los grupos de ellas constitui-
dos conforme a los servicios traspasados a la responsabilidad de su gestion. Esto
habria roto de nuevo la homogeneidad del sistema de financiacion autonémica de las
CCAA de régimen “comun”, lo que era otro de los objetivos prioritarios de su implan-
tacion.

Sin embargo, todo ello supone también que el proceso de cierre de los traspasos del
INSALUD a las CCAA que los tenian pendientes no constituyé un objetivo sanitario en
si mismo, sino un instrumento al servicio de la implantacion del nuevo sistema de fi-
nanciacion autonémica, al margen de las consecuencias sobre 10s servicios sanitarios
que pudiera tener. Esas consecuencias suponian de entrada un cambio significativo
para la constitucion de los servicios sanitarios en todos sus aspectos, incluidos los
financieros, pues no en vano el ejercicio real de la coordinacion que se venia ejer-
ciendo en este y en otros terrenos partia de la base de la utilizacion como referencia
de la gestion, también la financiera, que llevaba a cabo el INSALUD en los territorios
en los que no se habia llevado a cabo todavia el traspaso.

Con la aplicacion de las leyes citadas lo que se produjo de hecho fue el traspaso
completo de la responsabilidad sanitaria a las CCAA, y la “liberacion” del Gobierno
central de cualquier responsabilidad financiera sobre los servicios sanitarios, un ob-
jetivo largamente perseguido por la Hacienda central, con independencia de los efec-
tos que ello pudiera tener sobre el mantenimiento de las condiciones universales e
igualitarias de la proteccion sanitaria.

El otro efecto del nuevo sistema de financiacion aprobado en 2001, percibido de
forma mas reciente con motivo de la crisis econémica en la que seguimos sumidos,
es de naturaleza estrictamente econdémica: la gestion sanitaria autonémica sin ningun
instrumento de coordinacion efectivo ha llevado a que las partidas sanitarias sean
en buena parte de las CCAA la causa mas importante de sus déficits respectivos,
que son, a su vez, la parte mas importante del déficit publico a la que todavia no se
ha dado solucion con las medidas adoptadas hasta ahora por el Gobierno.

El problema anadido de esa situacion, visto desde la perspectiva sanitaria, es que la
orientacion desde el Gobierno actual que parece proponerse para su solucion (y mas
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probablemente aln si el Partido Popular accede al Gobierno de la nacién) es que cada
CA disefie de manera independiente sus propias medidas para atajar esos déficits,
incluyendo entre ellas si es necesario los recortes en prestaciones sanitarias o las
formas de cesion a la cobertura sanitaria privada que les permita “resolver” esa si-
tuacion, con independencia de cuales puedan ser los efectos sobre la proteccion sa-
nitaria en cada CA, y las desigualdades que se puedan generar en ese sentido entre
distintos grupos de poblacion.

Las leyes fallidas de 2003

Las tres leyes a las que me refiero en este caso son la Ley 26/2003, de 26 de mayo,
de Cohesion y Calidad del SNS, a la que hay que sumar dos normas en materia de
personal, la 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacidon de las Profesiones Sani-
tarias, y la 55/2003, de 16 de diciembre, por la que se aprobd el Estatuto Marco del
personal estatutario de los Servicios de Salud.

El titulo que he dado a este apartado permite ya deducir que, en mi opinion, su im-
portancia se debe a que se trata de tres leyes que, en contra de lo que se hubiera
debido esperar de ellas, no aportaron nada sustantivo al funcionamiento del SNS en
la materia propia de cada una.

En el caso de la Ley de Cohesion (1, 5, 6), cabe decir que las expectativas de que
produjera algun efecto en el sentido de mejorar el funcionamiento coordinado del SNS
estaban rebajadas de antemano por el momento en el que se aprobd: su promulga-
cion tuvo lugar un ano después de que se hubiera producido el cierre del traspaso de
la asistencia sanitaria a la totalidad de las CCAA, sin imponer para ello ninguna con-
dicién previa en el ejercicio de las competencias sanitarias por aquéllas, condiciones
que resultarian razonablemente rechazadas una vez cada CA las hubiera asumido
como propias, lo que las llevaria a rechazar cualquier interferencia en su ejercicio pos-
terior, como de hecho ocurrid.

La regulacion de los instrumentos de coordinacién establecidos en el texto confirmé
esas expectativas rebajadas: el érgano superior de coordinacion previsto en el mismo,
el Consejo Interterritorial del SNS, que ya existia desde la Ley General de Sanidad,
no sufrié ninguna modificacion significativa ni en sus atribuciones ni en su funciona-
miento respecto al que ya existia, pese a que la situacion habia cambiado sustan-
cialmente con la generalizacion del traspaso del INSALUD, y este ultimo habia dejado
de constituir la referencia no sélo financiera, sino también organizativa, para el con-
junto del sistema.

El funcionamiento posterior del Consejo ha confirmado el valor reducido de la ley para
hacer efectivo un funcionamiento cohesionado del SNS, pese a que se siguen ha-
ciendo llamadas repetidas para dotar a aquél de una capacidad ejecutiva en sus de-
cisiones; una aspiracién que, en mi opinion, resulta imposible de lograr con la actual
constitucion de este 6rgano y la asuncion de que las competencias sanitarias, tam-
bién las de asistencia sanitaria (que se decian “de la Seguridad Social” al hacer los
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traspasos), se ejercen como “exclusivas” por las CCAA, lo que supone rechazar cual-
quier subordinacién en su ejercicio a cualquier criterio externo, por mucho que sea
adoptado de manera comun.

En cuanto al Estatuto Marco aprobado en 2003, éste, como otros muchos borradores
previos, incluye en su ambito de aplicacion tan sélo al personal incluido en los distin-
tos estatutos del personal de los centros y servicios de la antigua red de la Seguridad
Social. Se trata de una deriva que se fue produciendo de forma progresiva a medida
que pasaba el tiempo sin cumplir las previsiones de desarrollo del estatuto previsto
en la LGS, pero que, cuando adquiri el caracter de ley, supuso de hecho la claudica-
cion definitiva, con fines posibilistas de cumplimiento formal del mandato legal, en
las aspiraciones de dotar a todo el personal que trabaja en instituciones propias del
SNS de una relaciéon homogénea que facilitara la gestién de los centros. El resultado
es el contrario al indicado: en los centros, sobre todo en los de algunas CCAA, convive
personal de distintos regimenes; o, en otros casos, de un mismo servicio autonémico
de salud forman parte centros con personal con relaciones contractuales distintas.
Se trata de circunstancias que en uno y otro caso dificultan la gestion de esos centros
y servicios y su funcionamiento integrado con unas mismas reglas de funcionamiento
basico en el terreno del personal.

Las condiciones adicionales al propio estatuto aplicables por cada CA en su ambito
territorial han hecho que esta norma no haya facilitado siquiera la movilidad de este
personal entre las distintas CCAA. Por otra parte, la publicacion del estatuto no ha
impedido tampoco la proliferacion de las contrataciones irregulares que se venia pro-
duciendo en las instituciones desde anos antes, que se han seguido produciendo, y
que generan inestabilidad en la gestion de los centros, con las repercusiones consi-
guientes sobre la calidad de la atencion prestada.

Por su parte, la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias se podria considerar
como el mejor vehiculo para la consagracion del traslado automatico de las categorias
docentes en materia de personal al interior del sistema sanitario. Una linea de ac-
tuacion que ha sido puesta en cuestion poco tiempo después con la reorganizacion
de la docencia universitaria aprobada en el llamado proceso de Bolonia, al trasladar
a las condiciones organizativas y retributivas en el sistema sanitario los cambios en
la titulaciéon derivados del proceso anterior, los cuales, por otra parte, se pretenden
complementar con cambios correlativos en otras categorias profesionales.

La misma norma marc6 ademas una tendencia, que se mantiene, a parcelar el ejer-
cicio sanitario en areas de perfiles de actuacion definidos en funcion de la misma ti-
tulacion con reconocimiento académico, sea éste de definicién de la profesion o de
la especialidad correspondiente. Esta tendencia resulta poco congruente con el de-
sarrollo de nuevas tecnologias, que abren y cierran de manera continua posibilidades
diferentes de actuacion sobre los mismos problemas sanitarios, una situacion en la
que definir territorios de actuacion cerrados en funcién de la titulaciéon de partida pa-
rece ofrecer un escaso horizonte. Se trata, ademas, de una orientacion que sustituye
la relacion cooperativa entre profesiones, que es la mas beneficiosa para el sistema
sanitario, por una relacion de confrontacion entre aquéllas, que tienen una buena ex-
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presion en las relaciones entre corporaciones profesionales, por otra parte reguladas
por normas preconstitucionales, que es hoy dia evidente en Espana.

Por todo ello se puede considerar que ninguna de estas normas aporto alguna ventaja
anadida, sino mas bien al contrario, al funcionamiento del SNS.

Las leyes farmacéuticas

La primera de las leyes a las que me refiero en este caso es la 25/1990, del Medi-
camento, que se modificé por otra norma mas reciente, la 29/2006, de 26 de julio,
de Garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Ambas normas son las Unicas disposiciones que han llegado a adquirir el rango de
ley en un terreno que se ha caracterizado por un amplisimo despliegue normativo de
regulaciones de diferente rango con logros, sin embargo, limitados.

Esos logros se pueden cifrar en el acercamiento de la regulacion espanola en materia
de medicamentos, incluido el sistema de patentes, a la legislacion vigente en el am-
bito europeo, que ha sido a su vez también objeto de numerosas regulaciones a través
de directivas de los distintos 6rganos de la Unién Europea que pretenden facilitar el
funcionamiento efectivo del “mercado Unico” en este sector, de gran importancia eco-
némica.

Lo que ni esas leyes ni otras regulaciones de rango menor han logrado cambiar, ni
tampoco lo han pretendido, ha sido la relacion de los proveedores de uno y otro nivel
(la industria y las oficinas de farmacia) con el SNS. Esas relaciones se mantienen en
forma de convenios con unos y otros cuyos términos no son muy diferentes de los
gue existian ya antes de la democracia, y desde luego antes de la constitucion formal
del SNS (1). Los efectos del mantenimiento de esas formas de relacion, que suponen
dejar de lado el “poder de compra” (spending power) del que podria hacer uso un
SNS que actuara de manera coordinada, son manifiestos, y se traducen en que, en
términos porcentuales respecto al gasto publico sanitario, el gasto en productos far-
macéuticos esta 10 puntos porcentuales por encima del correspondiente al promedio
de otros paises del entorno europeo, constituyendo de manera constante uno de los
problemas mas importantes para la sostenibilidad financiera del SNS.

Algunas observaciones generales sobre los desarrollos normativos
y la situacion legal del SNS

Una exposicion tan limitada de los desarrollos legales habidos en los ultimos 30 anos
en el ambito del sistema sanitario espanol no impide, sin embargo, hacer una refe-
rencia a los rasgos mas generales que, en mi opinién, caracterizan esos desarrollos
y, COMO consecuencia, la situacion actual del SNS desde el punto de vista de su re-
gulacion. Esos rasgos son los siguientes:

96



CAPITULO 6. CAMBIOS LEGISLATIVOS SANITARIOS MAS IMPORTANTES EN LOS ULTIMOS TREINTA ANOS

1) Unas bases mal definidas en la Ley General de Sanidad de los aspectos constitu-
tivos esenciales del Sistema Nacional de Salud, concebido como un “servicio na-
cional de salud” de gestion descentralizada.

2) Un desarrollo legal posterior de la mayoria de esos aspectos esenciales contradic-
torio con la concepcion del sistema en el sentido indicado, como sustrato principal
de una proteccién sanitaria universal e igualitaria basada en la condicion de ciuda-
dania.

3) Una coincidencia progresiva en los criterios de desarrollo del sistema por parte de
los dos partidos mayoritarios, que se arrastraba desde antes, pero que se hizo es-
pecialmente manifiesta a partir de 1997, momento a partir del cual los desarrollos
legales, la mayoria de ellos de iniciativa popular (entre ellos la Ley 15/1997, las
leyes financieras de 2001 indicadas, lo mismo que las “fallidas” de 2003), conta-
ron con el apoyo del Partido Socialista a la casi totalidad de los textos.

La coincidencia de criterios a partir de 2004, cuando el Partido Socialista volvi6 al
Gobierno de la nacién, se puso de manifiesto en la opcién sostenida de los suce-
sivos ministerios socialistas por desarrollar las normas populares en vez de buscar
formas alternativas y propias de una nueva regulacion.

El dnico ambito de diferencia manifiesta entre los dos partidos mayoritarios en los
ultimos anos ha sido el de la regulacion de materias relacionadas mas con la
“moral y las costumbres” (las leyes de reproduccion asistida; la del aborto; la re-
lacionada con la “muerte digna”, aun en fase de proyecto) que con la organizacion
de la proteccion sanitaria a través del SNS.

4) La inutilidad de la Ley General de Sanidad como referencia basica para la organi-

zacion del sistema, contradicha o desarrollada en sentido distinto al que se preveia
inicialmente por muchas de las nhormas mencionadas, se ha acompanado en los
ultimos anos, en sentido contrario, de una valoracion panegirica de aquella norma
incluso por parte de quienes, como el Partido Popular, votaron en contra de la
misma y la recurrieron en el momento de su promulgacion, y ahora hacen profesion
de fidelidad a los “principios” (por otra parte dificiles de definir en muchos casos)
que la propia norma supuestamente fijo.
Esas declaraciones formales se han venido acompanando de manera sistematica
de propuestas que contradicen la propia constitucion y estructura del sistema como
un servicio publico de proteccién universal, para la introduccion de las cuales, sin
embargo, no se considera necesaria la modificacién de las bases del mismo esta-
blecidas en la ley anterior. Lo que es la mejor demostracion de la inutilidad actual
de la propia LGS para evitar una ruptura del sistema como inicialmente, y aunque
fuera de manera imperfecta, se concibid.

5) De entre esas propuestas, las mas destacadas son las que, a través de una enti-
dad constituida recientemente a esos efectos, el denominado Instituto de Innova-
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cion Sanitaria (IDIS), formado por la mayoria de las aseguradoras privadas y dife-
rentes cadenas privadas de hospitales que operan en el territorio espanol, vienen
promoviendo de manera muy activa en los ultimos meses la ampliacion de la par-
ticipacion de esas entidades en la gestion de la atencion sanitaria financiada pu-
blicamente (de la que ya participan a través de las mutualidades de funcionarios
y otras vias de proteccion para grupos profesionales especificos, pero al margen
del SNS) como via de solucién de los problemas financieros, agravados por la cri-
sis econdémica, que afectan a la proteccion sanitaria universal a través del SNS.

De tener éxito esas propuestas, que por otra parte son compartidas de una u otra
forma por el actual Gobierno catalan, supondrian la ruptura de hecho del Sistema
Nacional de Salud, y la posibilidad de introducir niveles y formas de proteccion di-
ferentes para distintos grupos de poblacioén, en contradicciéon con los principios
universales e igualitarios que inspiraron inicialmente la creacién del sistema, pese
a los problemas habidos en su desarrollo posterior.

6) La unica alternativa posible a esa deriva es, en mi opinion, la sustitucion de la LGS
por una nueva norma que ponga al dia las formas organizativas del SNS en los as-
pectos esenciales mencionados al principio, reforzando su caracter publico y su
“poder de compra”, de manera que se eliminen a la vez las ineficiencias que se
derivan de la ausencia de coordinacion efectiva de su gestion descentralizada.
Unas medidas que, por otra parte, son imprescindibles de adoptar si no se quiere
que a la crisis econdmica, y a los graves déficits financieros puestos de manifiesto
en la gestion sanitaria de diferentes CCAA, se responda sélo o de manera prioritaria
con recortes de la cobertura poblacional y material de la proteccion.

La FADSP y las leyes sanitarias

Como socio fundador de la FADSP hace ya treinta anos, en los que he permanecido
como miembro de la misma, aunque mi dedicacion profesional a la Administracion
sanitaria me ha alejado de desempenar un papel mas activo en ella, me interesa, por
Ultimo, aportar mi visiéon de lo que han sido las posturas de la Federacion en relacién
con las normas sanitarias que he comentado.

Creo que es necesario recordar en primer lugar la posicion critica que adopté la aso-
ciacion frente a los Ultimos borradores de la LGS previos a la aprobacién de su texto
definitivo. Esa posicion se concreté en un informe hecho publico en 1985 (7), en cuya
redaccion participé, en el que buena parte de las razones de la critica se basaban en
razonamientos similares a los que he incluido en el breve texto anterior de referencia
a esta ley. Como expresion de esa posicion critica, basta con reproducir algunas de
las primeras conclusiones de aquel informe, en las que se indicaba:

“1. El proyecto de Ley General de Sanidad presentado por el Gobierno no responde ni
a las expectativas que habia abierto el programa electoral del PSOE ni a las reso-
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luciones en materia sanitaria del ultimo congreso de este partido. Este proyecto
carece de respuestas a los graves problemas sanitarios que tiene planteado nues-
tro pais, y supone en lo fundamental un articulado continuista que, ademas, no
logra una nitida definicion del modelo sanitario a implantar en el Estado espanol.

2. El objetivo de un SERVICIO NACIONAL DE SALUD no esta resuelto en este proyecto,
en tanto en cuanto no asegura la necesaria UNIVERSALIZACION de las prestaciones
del SNS, ni la GRATUIDAD de la atencién sanitaria, y ademas se establecen meca-
nismos de los que puede derivarse una discriminacion por motivos econémicos en
el acceso de los ciudadanos al dispositivo sanitario. Para solventar estos proble-
mas es preciso que la financiacién del SNS se realice a partir de los presupuestos
de las Administraciones publicas.

3. La descentralizaciéon del modelo sanitario y la regionalizacion del mismo tampoco
se han solucionado, ya que las comunidades auténomas que no tengan compe-
tencias sobre Seguridad Social no van a tener transferencias del INSALUD, con lo
que ademas se perpetuara la actual situacién de varias redes sanitarias publicas
en estas CCAA”.

Esa posicion se combind, sin embargo, con el apoyo a aquellas medidas, incluso pre-
vias a la aprobacion de la ley (aparte de la reforma de la atencion primaria hecha en
1984, que provoco enfrentamientos entre posturas diferentes en el seno de la aso-
ciacion, la jornada de manana y tarde en los hospitales; la jerarquizacién de especia-
listas de los ambulatorios, o los mecanismos de acceso a las plazas de jefaturas de
servicio y seccion), que parecian ir en la linea de consolidacion de un servicio publico
de salud semejante al NHS, que era el modelo mas o menos explicito hacia el que
quienes formabamos parte de la asociacion en aquel momento pretendiamos que se
dirigiese nuestro sistema sanitario, en especial en lo que hacia a la dedicacion de
los médicos al sistema; una posicion que era por entonces susceptible de apoyo por
parte de una parte significativa de los profesionales, en especial de los mas jévenes,
que habian participado en el desarrollo del sistema MIR, que fue un importante revul-
sivo en aquellos momentos para el sistema sanitario espanol.

El apoyo a ese tipo de medidas fue especialmente explicito en el caso de la aplicacion
de la Ley de Incompatibilidades, de 1985, que suponia un intento claro de romper
las estructuras de poder que se mantenian en el ambito de la profesién médica. La
aplicacion de esa ley, sin embargo y paraddjicamente, no conté con el apoyo del Mis-
terio de Sanidad socialista, implicado todavia por entonces en un plan de ajuste en
el terreno sanitario que afectd principalmente a la situacién y la retribucion de los
médicos, en contra de las medidas que se patrocinaban desde la asociacion. Su apli-
cacion limitada fue s6lo posible porque se llevé a cabo desde un Ministerio (el de la
Presidencia, luego Administraciones Publicas) externo al propio sector (8).

La publicacion de la Ley General de Sanidad supuso, por su parte, desde el principio
una diferenciacion progresiva de las posturas del Gobierno socialista respecto a las
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que se defendian desde la FADSR Lo que, sin embargo, no resté al apoyo de la aso-
ciacion cuando fue necesario a las medidas de un Gobierno que parecia el tinico con
capacidad real para imponer las transformaciones necesarias en el sistema sanitario.
Apoyo que fue especialmente esforzado en situaciones de conflicto, como fue la
huelga de médicos desencadenada en 1987, y pese a que la resolucion del mismo
pasd por medidas contradictorias con las patrocinadas desde la propia asociacién
para mejorar el funcionamiento del sistema (la solucién de ese conflicto pasé por la
generalizacion de un aumento retributivo mediante el complemento especifico sin
contrapartida alguna ni en términos de dedicacion horaria, mejora del rendimiento ni
preferencia en el acceso a los cargos de responsabilidad clinica por parte de quienes
dedicasen plenamente su actividad al SNS).

A partir de ese momento la asociacion dejé de poder convertirse en via de represen-
tacion de quienes de entre los profesionales sanitarios, en coincidencia con sus pro-
pias aspiraciones, pretendian cambiar el ejercicio profesional en el sistema en el
sentido de la mayor dedicacion al mismo, puesto que ese planteamiento fue recha-
zado en la practica por el propio Gobierno que habia puesto en marcha el SNS. La
pertenencia a la asociacion paso asi a ser a partir de entonces una cuestion ideol6-
gica “en defensa de la sanidad publica”, a la que se refiere nuestro propio titulo. Pero
la sanidad a defender no era sélo un modelo tedrico, sino el realmente existente en
nuestro pais, cuyo disefo imperfecto la propia asociacion habia criticado por sus in-
suficiencias en sus origenes.

Es en el gjercicio de esa “defensa” de este sistema sanitario del que disponemos en
concreto en el que, a la vista de las leyes examinadas y las posiciones adoptadas en
cada caso por la asociacion, se han ido produciendo a mi juicio algunos desenfoques
en sus posiciones, que han contribuido a resaltar en exceso el valor de la Ley General
de Sanidad como norma esencial y referencia del sistema. Por el contrario, segun mi
analisis, con el desarrollo efectivo y legal posterior de nuestro sistema sanitario, esa
norma ha perdido por completo ese valor, y algunos de los desarrollos llevados a cabo
a su amparo o en supuesta congruencia con ella son indtiles (en otras ocasiones me
he referido en este sentido a un Plan Nacional de Salud) o hasta contradictorios (mu-
chos de los desarrollos llevados a cabo en materia de descentralizacion; ésta, a su
vez, ha sido el caldo de cultivo de la diversificacién sin control de las “nuevas” formas
de gestion, tan ampliamente combatidas por la propia FADSP como objeto preferente
de su atencion) con el mantenimiento de la proteccion sanitaria universal e igualitaria
en nuestro pais, que es el objeto de nuestro sistema publico de proteccién.

Creo, por eso, que si la asociacion quiere desempenar algin papel real en nuestro
sistema sanitario, le compete también, lo mismo que a quienes nos gobiernan, pro-
poner, a través de la apertura a nuevos debates y nuevas ideas, y hasta nuevas for-
mas de organizarse y hacerse presente en la sociedad, alternativas organizativas y
financieras al mismo en una situacion en la que los condicionantes del sistema son
muy diferentes a los que se dieron cuando se constituyé el SNS, y en el que existe
una seria amenaza de quiebra de los mecanismos de proteccion sanitaria mantenidos
hasta ahora.
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CAPiTULO 7

Ventajas e inconvenientes de la descentralizacion
sanitaria

Fernando Lamata Cotanda®

Resumen

El proceso de descentralizacion en la sanidad ha sido compatible con la mejora pro-
gresiva del Sistema Nacional de Salud, de tal manera que hoy se considera uno de
los mejores del mundo. Una sanidad universal, accesible a todas las personas inde-
pendientemente de su renta; un catalogo de los mas completos de Europa; una buena
formacion de los profesionales; una buena atencién primaria; unas infraestructuras
amplias, y una buena dotacion tecnolégica. Los resultados en salud son de los mejores
del mundo, y el gasto sanitario es menor que en los paises de renta equivalente.

En estos afnos hemos visto posibilidades de mejora en la organizacién sanitaria. Por
ejemplo en los sistemas de informacién, en la gestién de personal y en otros aspec-
tos. El acuerdo de 18 de marzo de 2010 recogia varias medidas en este sentido.
Sin embargo hay aspectos criticos que no dependen de decisiones desde dentro del
sistema. Se requieren grandes acuerdos politicos. Senalamos tres temas.

La financiacion. La financiacion sanitaria es insuficiente para la calidad y nivel de
prestaciones garantizadas. Se debe aumentar la dotacion, para lo que es necesario
una reforma fiscal que genere mas ingresos y una nueva forma de reparto, con ca-
racter finalista, que evite futuras desigualdades.

La toma de decisiones cooperativa. Se debe crear un érgano interautonémico con ca-
pacidad de decision ejecutiva y vinculante.

La cooperacion en la Union Europea. Se debe impulsar la Carta Europea de la Salud
y fortalecer la capacidad politica de Europa.

Introduccion

En la Constitucion de 1978 se dibujé un modelo de convivencia para Espana después
de la guerra de 1936-1939 y de la dictadura de Franco hasta su muerte en 1975.

1. Doctor en Medicina, especialista en Psiquiatria, experto en gestién sanitaria y salud publica. Actualmente es diputado regional
en las Cortes de Castilla-La Mancha.
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Ese modelo es el Estado de las autonomias. Hubo un gran acuerdo entre la mayoria
de los espanoles. Nos interesaba la convivencia en paz, el ejercicio de las libertades
y la busqueda de mayor bienestar y mayor igualdad. Y lo conseguimos.

Treinta anos después podemos decir que el modelo ha funcionado. La generacion en la
que me cuento, nacidos en los anos cincuenta del pasado siglo, es la primera que ha
conseguido los tres grandes objetivos que vienen persiguiendo los pueblos desde hace
milenios, a saber: un convivencia con un grado razonable de justicia, libertad y paz.

La Constitucion puso en marcha un proceso de creacion de las autonomias a través
de dos vias (151 y 143). Se constituyeron los parlamentos y los gobiernos autonémi-
cos. Se puso en marcha un proceso de elecciones democraticas y de reconocimiento
de competencias y traspaso de recursos para poder ejecutarlas.

Durante este tiempo se ha ido dotando de capacidad de decisién a las comunidades au-
tonomas, y se han reducido las competencias de la Administracién General del Estado.

Al mismo tiempo, nuestra entrada en la Unién Europea inicié un proceso de transfe-
rencias hacia arriba, cediendo a las instituciones comunitarias importantes compe-
tencias, como la emisién de moneda, la politica agraria, etc.

La gestion de la sanidad en el Estado autonémico

En este proceso de evolucion, la gestion de la sanidad es un buen ejemplo de la uti-
lidad social del Estado autonémico.

La Ley General de Sanidad de 1986 se adapta al modelo de Estado. Define los Ser-
vicios Regionales de Salud e inicia (mas bien continda, ya que comenzé en 1979
hacia los “entes preautonémicos”) un proceso de transferencias: salud publica, asis-
tencia publica domiciliaria (sanitarios locales, titulares), AISNA (Administracion Insti-
tucional de Sanidad Nacional), Insalud (Instituto Nacional de la Salud, desgajado del
Instituto Nacional de Prevision en 1978), consumo, etc.

Mientras se avanzaba en la descentralizacion, se mantuvo una buena calidad, se am-
pliaron servicios, se mejord la formacion de los profesionales, se transformé la aten-
cion primaria, se pusieron en marcha nuevas tecnologias, se aument6 la cobertura
sanitaria, se mejoré la financiacion, etc. De tal manera que la sanidad espanola es
considerada hoy una de las mejores del mundo, por sus resultados en salud, su ca-
talogo de prestaciones, su cobertura y accesibilidad, y por su calidad técnica.

A veces se cuestiona el modelo autonémico diciendo que han aumentado las dife-
rencias, que se pierde equidad, que hay menos eficiencia. Sin embargo, si vemos los
resultados en salud, comprobamos que en estos 30 anos todas las CCAA han mejo-
rado los datos de salud, no han aumentado las diferencias y han mejorado su posicion
respecto a Europa y EEUU.

La esperanza de vida al nacer ha pasado de 75,6 anos (1980) a 81,1 (2007). Todas
las CCAA han mejorado. Si en 1980 la diferencia entre la mayor y menor EVN era de
2,7 anos, en 2007 es la misma diferencia (tabla 1).

La mortalidad infantil ha pasado de 12,5/1.000 nacidos vivos a 3,5. La diferencia
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entre la comunidad auténoma con mayor y menor mortalidad infantil se ha reducido
de 6,9 a 3,6 (tabla 2).

Si comparamos los datos del conjunto de Espana con la UE y con EEUU vemos que
la disminucién de mortalidad materna, por ejemplo, ha sido en Espana desde
11,1/100.000 nacidos vivos a 2,9/100.000. En Europa también ha bajado, pero si
Espana estaba antes en el décimo puesto ahora esta en el quinto con menor morta-
lidad. En EEUU ha aumentado en el mismo periodo de 9,2 a 15,1 (tabla 3).

La esperanza de vida al nacer es la segunda mas alta de la UE y 3 anos mayor que
EEUU (tabla 4).

La mortalidad infantil en Espana es 3 anos mas baja que en EEUU y ha disminuido mas en
Espana que en la media de la UE, pasando de la décima a la séptima posicion (tabla 5).
El gasto sanitario publico ha aumentado en Espana en estos anos, desde el 4,1%
del PIB en 1980 hasta el 6,5% actual, de manera similar al crecimiento del gasto de
los otros paises de la UE, pero manteniéndose por debajo de la media. La media de
la UE-15 tiene un gasto sanitario publico del 8% del PIB frente al 6,5% de Espana, y
el 7% de EEUU.

El aumento del gasto sanitario publico ha permitido mejorar la dotacion de infraes-
tructuras y personal, sobre todo en las regiones mas desfavorecidas.

Como se ha senalado mas arriba, el catalogo de prestaciones es muy amplio, la for-
macién de los profesionales es excelente, y esto permite ofrecer unos servicios de
mucha calidad en toda Espana.

La eficiencia de nuestro modelo (medida en resultados en salud en relacion con gasto
sanitario publico sobre PIB) es una de las cuatro mejores del mundo (grafico 1).
Quiza no podamos asegurar que la mejora relativa de la sanidad espanola haya sido
“consecuencia” del Estado autondémico, pero si podemos afirmar que dicha mejora
entre 1978 y 2010 ha sido “compatible” con la gestion autondémica.

Un ejemplo paradigmatico de la “compatibilidad” entre eficacia, eficiencia, equidad,
universalidad y Estado de las autonomias es la Organizacion Nacional de Trasplantes,
desarrollada a partir de 1985: el mejor modelo de trasplantes del mundo, en un mo-
delo sanitario autonémico totalmente descentralizado, utilizando para su funciona-
miento mecanismos de coordinacion y, sobre todo, de cooperacion. También son
ejemplos los sistemas de financiacién de la investigacion, o los sistemas de forma-
cion, o los mecanismos de vertebracion a través de centros de referencia y fondos
de cohesiodn, etc., en los que participan activamente las CCAA.

Ahora bien, el modelo autonémico ha mostrado también carencias y problemas de
articulacién.

Por ejemplo, siendo un sistema de gestion directa, las CCAA podian haberse puesto
de acuerdo para desarrollar un mismo sistema de tarjeta sanitaria, o una misma his-
toria clinica digitalizada. Sin embargo no ha sido posible. Cada una diseno6 su sistema
y luego se han buscado los puentes. Es verdad que, a pesar de todo, Espana es uno
de los paises de la UE con mayor desarrollo en la aplicacion de las TIC, pero podia
haberse hecho de manera mas eficiente. Quiza no fue posible porque coincidié con
el arranque del modelo y habia muchas susceptibilidades. Ahora encuentro que hay
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mas facilidad para buscar acuerdos en temas como los sistemas de informacion o la
politica de recursos humanos. Un ejemplo fue el acuerdo de 18 de marzo de 2010.

¢Qué ha significado el acuerdo de 18 de marzo de 2010?

El acuerdo de 18 de marzo de 2010 entre las CCAA y el Ministerio de Sanidad y Po-

litica Social es un ejemplo de cooperacion, y bien interesante.

Surgid porque estdbamos atravesando una crisis econdmica de gran calado, ocasio-

nada por la voracidad del nuevo capitalismo financiero (3,6% de caida del PIB en

2009, 2 millones de puestos de trabajo destruidos, etc.), que, junto a determinadas

medidas de politica fiscal regresiva, condicion6 una fuerte caida de los ingresos pu-

blicos, de mas de 60.000 millones de euros entre 2007 y 2009, poniendo en serio
riesgo la financiacion de las politicas publicas.

Cada comunidad autbnoma adopt6é sus medidas de ajuste desde finales de 2007 y

principios de 2008. Pero la crisis es muy profunda y es global.

¢Podiamos beneficiarnos todos si adoptabamos alguna estrategia comun? Pensamos

que si era posible.

Asi disenamos este acuerdo con acciones y medidas para asegurar la calidad, la equi-

dad, la cohesion y la sostenibilidad del SNS, en el que se proponen y acuerdan me-

didas para la contencion del gasto sanitario y la mejora de la eficiencia y de la calidad.

Entre otras:

— Extender la historia clinica digital comun.

— Establecer medidas de contencién del gasto farmacéutico.

— Fomentar la responsabilidad de los pacientes y la ciudadania en la gestion de su
propia salud y en la utilizacion de los servicios sanitarios para moderar la presion
asistencial.

— Avanzar en criterios comunes para las retribuciones del personal sanitario, desarro-
llar estudios de necesidades, establecer un sistema comun de planificacion y un
registro de profesionales.

— Ofrecer mecanismos para compras concertadas.

— Fortalecer los sistemas de informacién comun.

— Estudiar medidas que permitan el incremento finalista de recursos al SNS, y po-
tenciar el Fondo de Cohesion Sanitaria.

— Elaborar una estrategia comun para pacientes cronicos.

— Reforzar el papel de evaluacién de tecnologias sanitarias para garantizar criterios
de seguridad y coste-efectividad en la autorizacién de nuevas prestaciones y en la
utilizacion de las mismas.

En este acuerdo todos buscamos un punto de encuentro beneficioso para el conjunto

de los ciudadanos. Gobiernos de distinto signo politico logramos un acuerdo razona-

ble. Gobiernos de CCAA con mayor o menor “personalidad autonomista” se pusieron
de acuerdo en reforzar los mecanismos de cooperacion y accion concertada, después
de un proceso descentralizador de 30 anos.
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El acuerdo ha permitido avanzar en estos temas y generar un discurso de cooperacion
inteligente. Y senala un camino para seguir avanzando.

Mi experiencia en estos 30 anos desde la Administracion General del Estado, como
director general de la Escuela Nacional de Sanidad, o como secretario general de Sa-
nidad, asi como desde la Administracion autonémica, como consejero de Sanidad, es
que es posible avanzar en acuerdos y en politicas que beneficien a los ciudadanos.
Ahora bien, algunos temas, como los senalados antes, pueden abordarse desde el
ambito del propio sector sanitario, de los responsables sanitarios, y las organizacio-
nes sindicales, profesionales o empresariales del sector. Pero hay otros asuntos,
esenciales, que requieren una decision de Estado, de ambito parlamentario nacional,
y que no afectan solamente a la sanidad. Senalaré tres.

Tema de financiacion

Este es un elemento clave. ¢Cuanto nos podemos gastar como pais, y cuanto nos
queremos gastar?

El problema de la insostenibilidad de la sanidad no esta en un exceso de gasto para
el nivel de prestaciones garantizadas, sino en que los ingresos fiscales son insufi-
cientes.

Es precisa una reforma fiscal profunda y progresista, asi como una decidida lucha
contra el fraude fiscal para aumentar los ingresos publicos y reducir el déficit publico.
Lo que hay en este momento es una insuficiencia clara de la financiacién autonémica,
que afecta a la financiacion de la sanidad, de la educacion y de los servicios sociales
(las politicas del modelo social europeo), por lo que se deberia revisar con urgencia
el actual modelo fiscal y el modelo de financiaciéon autonémica. No podemos pagar
un Estado del Bienestar como el francés o el aleman, cuando alli los ingresos fiscales
son el 45% del PIB y en Espana solamente el 35%. Con esos 10 puntos mas de in-
gresos publicos dispondriamos de 100.000 millones de euros mas.

¢ Como recaudarlos? Entre otras cosas se debe luchar decididamente contra el fraude
fiscal (7% del PIB) y generar un sistema fiscal progresivo y solidario. Se debe recuperar
capacidad recaudatoria de impuestos directos, sobre la renta y sobre el patrimonio,
asi como sobre la herencia. Ademas se debe presionar para regular en Europa una
tasa sobre las transacciones financieras y la eliminacion de los paraisos fiscales.
Pero, ademas de la insuficiencia global de los ingresos publicos, la financiacion de la
sanidad publica se ve afectada por el modelo de financiaciéon autonémica vigente
desde 2002 y revisado en 2010.

En el dltimo acuerdo de financiacién autonémica, vigente en 2010, se ha reforzado
la asignacion de recursos a las comunidades auténomas ricas (Cataluna y Madrid):
el 50% de IRPF y de IVA, etc. En época de crecimiento econémico todas las CCAA se
beneficiaron y lo aceptaron. En época de recesion, el Estado transfiere menos recur-
sos econémicos cada ano a las CCAA, no anticipa los fondos de equilibrio interauto-
némico, pero las obligaciones de gasto se mantienen, y aparece un déficit. La
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Administracién General del Estado centrifuga el déficit a las CCAA y se crea la imagen
de despilfarro e insostenibilidad. Las obligaciones de gasto se mantienen, porque de-
penden de leyes nacionales (sanidad, dependencia, educacion, etc.), pero la transfe-
rencia de recursos a las CCAA desde el Gobierno central ha bajado de manera
importante.

Para hacer frente a los gastos obligatorios las CCAA se endeudan, pero la AGE limita
la capacidad de endeudamiento, fijando un maximo en porcentaje del PIB de cada au-
tonomia, lo cual vuelve a perjudicar a las CCAA mas pobres.

Se hace precisa, por lo tanto, una modificacion radical del modelo de financiacion au-
tonémica.

Cuando ahora se habla de déficit sanitario no se esta hablando con precision. Hay
una insuficiencia de la financiacion autonémica. La sanidad no se financia con un
presupuesto especifico. Es financiacion no finalista para cada competencia, una fi-
nanciacion global que gestiona cada Parlamento. Lo que ocurre es que los departa-
mentos de economia, que tienen recursos globales insuficientes, asignan un
presupuesto inicial menor a los departamentos de sanidad, definiendo que son cré-
ditos ampliables, tal y como hacia la AGE con el Insalud. Esa insuficiencia de los pre-
supuestos sanitarios publicos en Espana asciende a 10.000 millones de euros
anuales, y va incorporandose al ejercicio siguiente, dejando una bolsa de obligaciones
que se traduce en el atraso en el pago de facturas a los proveedores.

Teniendo en cuenta que la sanidad es una politica bien valorada por la sociedad y
que la poblacién desea que esté bien financiada, entiendo que la sanidad deberia
salir del modelo de financiacion general. Se deberia fijar una media de gasto sanitario
publico por habitante garantizada con financiacion finalista, para asegurar la equidad.

Tema de mecanismos institucionales para la toma de decisiones

El modelo autonémico establece las competencias sanitarias mas importantes en
las CCAA. Las decisiones de unas y otras CCAA condicionan la gestion de las demas.
Pero no hay un mecanismo para la toma de decisiones vinculante sobre las compe-
tencias transferidas. Se deberia crear una camara, un consejo federal para que las
CCAA acordaran medidas vinculantes en determinadas materias que son de su com-
petencia.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) somete decisiones
de la Administracion General del Estado (AGE) al informe de las CCAA, pero no somete
decisiones de las CCAA a las demas CCAA. Es un instrumento diferente.

Se requeriria un acuerdo entre todas las CCAA, con autorizacion de sus Parlamentos,
para que un Consejo Autondmico de Sanidad pudiera tomar decisiones vinculantes
sobre determinadas competencias transferidas. Esta via se podria reforzar con la mo-
dificacion de la Constitucion transformando el Senado en camara territorial.

La convocatoria de la Conferencia de Presidentes intentd cubrir este hueco funcional,
sin éxito, para el conjunto de las politicas.
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En todo caso, entre tanto, conviene revisar la participacion de las CCAA en un aspecto
de la politica sanitaria reservado a la AGE: la politica farmacéutica. Teniendo en
cuenta que el gasto en medicamentos lo deben pagar las CCAA, deberian participar
en la decision de qué medicamentos se incorporan a la financiacion publica y qué
precio se fija para cada medicamento. No olvidemos que se trata de cerca del 25%
del gasto sanitario publico.

Tema de la relacion con Europa y otros organismos internacionales

En aquellos aspectos relacionados con materias transferidas, la AGE no deberia tomar
decisiones por su cuenta. Deben alcanzarse posiciones comunes con las CCAA y de
las CCAA con la AGE, y esa posicion es la que debe trasladar la AGE en funcion de su
representacion internacional. Es verdad que se ha avanzado en esta materia desde
el primer Gobierno Zapatero, y tuve la ocasion de participar, como secretario general
de Sanidad, en el primer Consejo de Ministros de la Union Europea en el que se in-
corporaban las CCAA, en concreto el consejero vasco.

Pero no es menos cierto que la dinamica de funcionamiento es insuficiente. Esto se
ha evidenciado en la crisis de la gripe A y en la dificultad de articular posiciones en
nuestra representacion internacional en la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
en la UE.

Es muy importante, en un mundo global, fortalecer la Europa politica, y generar poli-
ticas sanitarias de ambito europeo. En este sentido, la iniciativa impulsada por la Fe-
deracién de Asociaciones en Defensa de la Sanidad Publica (FADSP) de la Carta
Europea de la Salud es un paso en la buena direccion.

El futuro del modelo sanitario en el marco de la Constitucion de 1978

Estos tres temas no pueden debatirse o decidirse en el ambito sanitario. Los pode-
mos plantear, pero deben abordarse en un debate de politica global en Espana y en
Europa.

Personalmente apuesto por un modelo autonémico desarrollado, en el que complete-
mos nuestro esquema institucional con mecanismos de toma de decision entre las
CCAA y la AGE, que fortalezcan la cohesion y mejoren la eficacia, y por una modifica-
cion del acuerdo de financiacion autonémica para que sea mas justa y mas equili-
brada.

Apuesto también por una Europa mas unida, con mayor fuerza politica. Y apuesto fi-
nalmente por un escenario de mayor fortaleza de los organismos politicos internacio-
nales, que contrapese la fuerza del nuevo capitalismo financiero. Debemos avanzar
hacia una gobernanza mundial, donde la identidad vertebradora de los pueblos sea
la condicién humana, el sentirnos miembros de esta gran familia y el saber que nues-
tro futuro depende de que caminemos juntos.
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Tabla 1

Esperanza de vida al nacer segiin CCAA

Navarra

Madrid

Castilla y Ledn

La Rioja

Aragon

Baleares

Pais Vasco
Catalufia
Castilla-La Mancha
Cantabria

Galicia
Extremadura
Comunidad Valenciana
Murcia

Asturias

Canarias
Andalucia

Ceuta y Melilla
Espana

AmBOS SEX0S
75,3
76,3
76,3
74,7
76,5
75,8
75,0
76,9
75,6
75,5
75,2
74,8
749
74,7
74,8
74,2
74,5
71,7
75,6

1980
VARONES
71,8
72,7
73,5
71,6
73,7
72,6
71,0
739
73,2
71,4
72,0
71,6
72,0
71,6
71,0
71,2
71,4
67,6
72,5

MuJeres
79,1
79,6
79,2
78,0
79,4
79,0
79,0
79,7
78,0
79,5
78,3
78,1
11,7
778
78,6
17,4
71,5
75,9
78,6

AmBOS SEX0S
82,5
82,5
82,1
818
81,7
81,6
81,6
81,6
81,5
81,1
81,0
80,6
80,6
80,5
80,4
80,4
79,8
79,5
81,1

2007
VARONES
79,2
79,2
789
78,2
78,4
78,7
78,2
78,4
789
115
77,3
71,5
75
174
76,7
71,2
76,7
76,9
77,8

MuJeres
85,9
85,5
85,4
85,6
85,1
84,6
85,0
84,8
84,3
84,7
84,6
839
83,7
83,7
84,0
83,7
82,9
82,0
84,3

Fuente: Indicadores de Salud 2009. Evolucion de los indicadores del estado de salud en Espafia y su magnitud en el contexto de la UE. Ministerio

de Sanidad y Politica Social.

Tabla 2

Tasa de mortalidad infantil segiin CCAA

Ceuta

Asturias

Pais Vasco
Andalucia
Canarias

Murcia

Aragn

Comunidad Valenciana
Cantabria
Castilla-La Mancha
La Rioja

Galicia
Extremadura
Castilla y Ledn
Madrid

Melilla

Baleares

Catalufia

Navarra

Espaia

Fuente: Indicadores de Salud 2009. Evolucidn de los indicadores del estado de salud en
Espafia y su magnitud en el contexto de la Union Europea. Ministerio de Sanidad y Politica

Social.

1981
18,2
133
13,2
13,2
14,6

91
135
11,2
10,7
12,5
16,0
14,8
12,8
135
12,1

9,7
10,5
10,3
13,2
12,5

2007
88
59
43
41
4,0
39
38
35
35
34
34
33
33
3,2
28
2,7
27
2,6
2,3
35
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Tabla 3

Mortalidad materna (por 100.000 nacidos vivos)

1980 2007
Estados Unidos 9,2 15,1%*
Bélgica 3,4 (1987) 7,0%%*
Reino Unido 11 6,9
Portugal 19,6 B, T***
Francia 12,9 5,3**
Paises Bajos 8,8 5,0
Suecia 8,2 4 7***
Dinamarca 17,7 (1997) 14
Alemania 20,6 41
Austria 1,7 39
Espaiia 111 29
Italia 12,8 2,0%**
Grecia 17,6 18
Finlandia 1,6 1,7
Irlanda 6,8 1,4
Luxemburgo 24,5*% 0,0e
* Datos de 1979. **Datos de 2005. ***Datos de 2006.
Fuente: ECO-SALUD OCDE 2009, noviembre 2009.
Tabla 4
Esperanza de vida al nacer

1980 2007
ltalia 74,0 81,4*
Francia 74,3 81,0
Espaiia 75,4 81,0
Suecia 75,8 81,0
Paises Bajos 75,9 80,2
Austria 72,6 80,1
Alemania 72,9 80,0
Bélgica 73,3 79,8
Irlanda 72,9 79,7
Finlandia 73,6 79,5
Grecia 74,5 79,5
Reino Unido 73,2 79,5*
Luxemburgo 72,8 79,4
Portugal 71,4 79,1
Dinamarca 74,3 78,4
Estados Unidos 73,7 78,1*

* Datos de 2006.

Fuente: ECO-SALUD OCDE 2009, noviembre 2009.
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Tabla 5

Mortalidad infantil por mil nacidos vivos

Estados Unidos
Reino Unido
Paises Bajos
Bélgica
Dinamarca
Alemania
Francia
Austria
Espaia
ltalia

Grecia
Portugal
Irlanda
Finlandia
Suecia
Luxemburgo

* Datos de 2006.

1980
12,6
12,1
8,6
12,1
84
12,4
10,0
14,3
12,3
14,6
179
24,2
11,1
76
6,9
11,5

Fuente: ECO-SALUD OCDE 2009, noviembre 2009.

2007
6,7*
48
41
4,0
4,0
39
3,8*
3,7
3,7
37
3,6
34
31
2,7
25
18

Grafico 1

Esperanza de vida y gasto sanitario per capita
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Fuente: ECO-SALUD OCDE 2010, octubre. La esperanza de vida de AUT, ITA, GBR y EEUU y los gastos FRA e ITA corresponden a 2007. Los gastos
de GBR corresponden a 2006.
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CAPiTULO 8

La evolucion de la salud publica espafola en los
ultimos treinta afos

Andreu Segura®

Resumen

En estos treinta anos la salud publica espanola, como elemento menor y peculiar del
sistema sanitario, ha ganado prestigio, particularmente en la dimensién cientifica e
investigadora. La experiencia descentralizadora no ha supuesto, sin embargo, una
modernizacion comparable a la del sistema asistencial. Queda mucho por andar en
la mejora de la competencia profesional de los recursos humanos de la salud publica.
La coordinacion con el conjunto de la sanidad es una asignatura pendiente, mediante
la cual contribuir a la necesaria reorientacion que se reclama desde la Carta de Ottawa
—contemporanea, por cierto, de la Ley General de Sanidad— con el propdsito de ree-
quilibrar el papel de la dimensién colectiva en relacion con la individual. Paralela-
mente, otros sectores de la administracion y de la sociedad han desarrollado
actividades relevantes de salud publica que podrian configurar una aportacion bene-
ficiosa para la promocion de la salud de la poblacién. La salud publica, sin renunciar
a su papel en el sistema sanitario, deberia emprender mas decididamente el analisis
de los problemas y los determinantes de la salud desde la perspectiva poblacional
que la caracteriza y contribuir a incrementar la responsabilidad de las personas y las
comunidades sobre su propia salud.

Introduccion

Precisamente se acaban de cumplir treinta anos de la intoxicacion alimentaria mas
importante producida en Europa, con dos decenas de miles de afectados y unos cen-
tenares de fallecidos; el denominado sindrome del aceite téxico. Un problema de
salud que puso al descubierto la vulnerabilidad de la seguridad alimentaria en la Es-

1. Médico de Salud Pdblica. Institut d’Estudis de la Salut. Generalitat de Catalunya, Departament de Ciéncies Experimentals i
de la Salut. UPF.
andreu.segurab@gencat.cat
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pafa de la época?. Desde entonces ha llovido bastante, también sobre la salud pu-
blica, particularmente la que corresponde a los sectores ajenos a la sanidad (medio
ambiente y contaminacion; trafico y seguridad vial, etc.), ya que también la sociedad
espanola ha cambiado y su sistema sanitario, del que los servicios y dispositivos
orientados a la promocién y a la proteccion colectiva de la salud constituyen un ele-
mento muy peculiar, lo que ha frenado su evolucion.

Esta inercia limita su papel en la reorientacion y la racionalizacion del sistema sani-
tario y dificulta sus posibilidades de contribuir a la promocién de la salud comunitaria,
propésitos que justificarian su desarrollo como institucion.

El texto pretende reconocer algunos de los cambios relevantes experimentados en
los dltimos seis lustros, tanto las mejoras como las carencias y deficiencias, lo que
no sustituye el analisis genuinamente histérico que nos aporte las claves para en-
tender la situacion actual y superarla. Claro que el reconocimiento se basa en una
determinada concepcion de la salud publica que no todos comparten. El articulo cul-
mina con unas propuestas que, mas que recomendaciones, deben entenderse como
sugerencias.

La situacion de partida

En el verano de 1979 empez6 la descentralizacion prescrita en la Constitucion, que en
el ambito sanitario se limitaria durante mucho tiempo a la planificacion sanitariay a la
salud publica. Un proceso que requirié la constitucion de entes preautonémicos y que
en los territorios del Pais Vasco, Cataluna, Canarias y Asturias se produjo aquel mismo
mes de septiembre. Extremadura las recibié en diciembre y Valencia, Murcia, Galicia y
Baleares a lo largo de 1980. En todos los casos sin que hubiera habido valoracién alguna
de los recursos traspasados. Lo que si sucedi6 ya para Andalucia a finales de 1980 y
en las posteriores transferencias que culminaron con la de Navarra en 1985 (1).

Ello no obstante, las funciones publicas de la sanidad, entre las que destaca en el
ambito asistencial la beneficencia y en el colectivo la proteccion de la salud, eran
competencias asumidas por las administraciones desde tiempo atrass. La ley de sa-
nidad de 1885 ya la contemplaba y en consecuencia promulgaba la organizacion de
una estructura territorial de base provincial y municipal que se especificaba en la Ins-
truccion General de Sanidad de 1904 y quedo establecida definitivamente por los re-
glamentos de sanidad provincial posteriores. Una organizacion piramidal que cubria
la totalidad del territorio espanol mediante los cuerpos de funcionarios sanitarios lo-
cales, con los médicos de asistencia publica domiciliaria, los farmacéuticos, veteri-
narios y practicantes titulares como recursos humanos de los dispositivos periféricos

2. También ha comportado unos 2.400 millones de euros de indemnizaciones que el Estado ha debido asumir como respon-
sable subsidiario, unos 60 euros por cada espaiol de 1981, es decir mas de el doble de lo que han costado los servicios
de salud publica del SNS el pasado afio.

3. De hecho, la salud piblica nace al mismo tiempo que las ciudades, puesto que éstas no son viables sin abastecimiento de
agua potable, almacenamiento y conservacion de viveres, procedimientos de evacuacion de residuos e inhumacion de ca-
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de control y proteccién de la salud, las demarcaciones locales de sanidad —asesoras
del alcalde- que a su vez dependian de los respectivos institutos provinciales de sa-
nidad en las capitales provinciales, organismos asesores del gobernador civil de la
provincia que al final era la verdadera autoridad sanitaria.

Algunas innovaciones del breve periodo republicano las ignor6 el franquismo que, en
1944, encomendaba una larga relacion de competencias de proteccion de la salud y
de prevencion de enfermedades a las jefaturas locales y provinciales de sanidad, me-
diante la promulgacién de la Ley de Bases de la Sanidad Nacional. Buena parte de
ellas, sin embargo, ejercidas de modo burocratico mas que efectivo.

En la cuspide, la Direccion General de Sanidad del Ministerio de la Gobernacion que
mantendria su naturaleza y adscripcion hasta la creacion del Ministerio de Sanidad
el mes de julio de 1978. Aquel 6rgano gubernamental se convirtié mutatis mutandis
en la Direccion General de Salud Pdblica®.

Una época de decadencia, facilitada por el éxodo del exilio y la pérdida de influencia
politica por otra, con una escasa profesionalizacion, bastantes responsabilidades for-
males, pero poco poder y desde luego recursos limitados. Eso si, un estricto control
politico y procedimientos muy policiacos. Lo que tampoco resulta muy extrano a la
salud publica (2). Hubo pocas iniciativas, aunque destaca la creacién del centro na-
cional de virus gracias a Florencio Pérez Gallardo, encargado de la vacunacién antipo-
liomielitica (3). Pero predominaba la caspa y las tinieblas. A pesar de que la
prolongada permanencia de la dictadura supuso, sobre todo en los anos postreros,
la incorporaciéon de personas ajenas y hasta contrarias al régimen politico y, desde
luego, maniobras de los mas adaptables para subsistir a los inevitables cambios que
se avecinaban.

déveres. La primera institucionalizacién conocida de la salud piblica la debemos a Augusto, que cred un cuerpo imperial
de supervisores de acueductos que ademas inspeccionaban los mercados de alimentos. La asuncion de la responsabilidad
de la salud de la poblacién por parte del poder civil, municipal en este caso, se produce, que se sepa, en la Ragusa de la
replblica veneciana, actualmente Dubrovnick, en el siglo XIV mediante el establecimiento de una cuarentena a un navio
procedente del Mar Negro afectado por la peste. El saneamiento no tenia un caracter formalmente sanitario, 0 mejor dicho
no quedaba separado del conjunto de actividades civicas basicas, va a recuperarse como iniciativa asociada a la salud du-
rante el movimiento higienista de los siglos XVIIl y XIX. La ley de 1885 refleja en parte la influencia de la Public Health Act
de 1848.

4. Entre las muchas vicisitudes del periodo es de particular interés la pugna entre José Alberto Palanca, militar y catedratico
responsable de la sanidad entre 1939y 1957, y Alfonso de la Fuente Chaos, falangista, procurador en Cortes durante todas
las legislaturas franquistas y presidente de la Organizacion Médica Colegial hasta 1976, que entre otras consecuencias
abrié un abismo entre la salud publica y la asistencia. Circunstancia que influyé en el divergente desarrollo de la salud
plblica y la asistencia sanitaria. En otro orden de cosas vale la pena recordar la promulgacion en 1961 del Reglamento de
actividades molestas, nocivas, insalubres y peligrosas, cuya aplicacion corria a cargo de las denominadas comisiones de
actividades, clasificadas de ambito provincial, en las que sanidad tenia una participacion. Y ello por la importancia siquiera
formal que se le daba a las potenciales consecuencias sobre la salud de las actividades econémicas -lo que recuerda las
actuales reivindicaciones de introducir la salud en todas las politicas— y también porque ilustra acerca del poco peso que
le damos a las normas legales, dado que, aunque inlitil, el reglamento ha estado vigente formalmente hasta el afio 2007,
cuando fue explicitamente derogado por la nueva Ley estatal de Calidad del Aire. Una situacion parecida a la evolucion de
los funcionarios sanitarios locales, que han ido extinguiéndose de manera subrepticia ya sea al pasar a los equipos de aten-
cién primaria -basicamente los médicos— o debido a la aplicacién de directrices europeas, como los veterinarios.
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En 1978 faltaban ocho anos para que se creara el Sistema Nacional de Salud y
seis para el inicio de la reforma de la atencién primaria. En aquellos anos la pro-
porcion del PIB dedicada a la sanidad era poco mas o menos del 4% (4). Y el im-
porte del PIB rondaba los 147.000 millones de délares, unas diez veces menos
que el actual (5).

Evolucion: cambios y persistencias

La salud publica generaba grandes expectativas. Tal vez porque se considerara que
los cambios sociales y politicos requerian transformaciones sanitarias radicales y el
imaginario colectivo era en ese sentido muy prometedor. Quizas por la incorporacion
al mercado laboral de las nuevas generaciones que veian en la salud publica un ca-
mino menos trillado en el que los obstaculos parecian menores que en otras vertien-
tes profesionales. La influencia de iniciativas como la del GAPS del Colegio de
Médicos de Barcelona, creado en 1976, permitié generar muchas ilusiones y aglutinar
un ndmero apreciable de profesionales inquietos. La organizacion de un curso de in-
troduccion a la salud de la comunidad con vocacion de master avant la lettre fomenté
la orientacion profesional de muchos de ellos. La convocatoria de unas oposiciones
para jefes de seccién de epidemiologia al servicio de la sanidad nacional facilité el
nacimiento de la Sociedad Espanola de Epidemiologia, que iba a jugar un papel sus-
tantivo en el desarrollo de la salud publica. Poco después le tocaba el turno a la Aso-
ciacion de Economia de la Salud, las dos sociedades que anos mas tarde
constituyeron el nucleo duro de la Sociedad Espanola de Salud Publica y Administra-
cion Sanitaria (SESPAS), nacida formalmente en 1987 pero que ya organizd un con-
greso dos anos antes de su constitucion oficial.

Paralelamente se iban construyendo los servicios autonémicos que, con las excep-
ciones de la Comunidad de Madrid y de Valencia, no implicarian modificaciones
sustantivas del modelo decimonoénico. En las dos comunidades citadas se desplie-
gan nuevos centros periféricos de salud publica en el territorio de las regiones sa-
nitarias en las que se va a distribuir el territorio segun la Ley General de Sanidad.
Una iniciativa que probablemente viene facilitada por el retraso en la transferencia
de las competencias asistenciales gestionadas por el INSALUD. En cambio, en la
comunidad catalana, en la que las transferencias fueron precoces, el proceso de
desarrollo se ralentiza desde 1981 con la creacion del Institut Catala de la Salut,
que va a responsabilizarse de la atencion médica de la Seguridad Social. A partir
de 1984 ademas la orientacion de la salud publica catalana experimenta un giro
desde una perspectiva mas salubrista al planteamiento preventivista. Con la nota-
ble excepcion del programa Cronicat, que va a integrarse en el proyecto Ménica de
la OMS. Sin embargo, el Instituto Municipal de Sanidad de Barcelona desarrollara
una notoria actividad, particularmente orientada a la mejora de los sistemas de in-
formacion sanitaria, con la organizacion de la primera encuesta de salud a una
muestra representativa de la poblacién urbana y con la elaboracién de un informe
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anual de salud que viene presentandose ininterrumpidamente desde hace casi
treinta anos.

A pesar del énfasis en la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud, en
la practica, la promulgacién de la Ley General de Sanidad en 1986 supone un freno
al desarrollo institucional de la SP que queda marginada en el sistema (6). Porque
no se reconoce como un estamento mas del SNS (primaria y especializada) y sus dis-
positivos quedan en una localizacion distinta de la del resto de los proveedores sani-
tarios. La salud publica vendria a ser el “brazo armado”, la autoridad del sistema. Un
cuerpo policial las mas de las veces ignorado cuando no temido o despreciado por el
conjunto. De hecho los salubristas acostumbran a ser identificados mas como fun-
cionarios que como profesionales, a pesar de ser tan médicos, farmacéuticos o en-
fermeras como los que trabajan en el sistema asistencial. A menudo, ademas, su
papel viene condicionado por la dimension politica (7).

Por otro lado, son muchos quienes consideran su existencia anacrdnica, dado que
las actividades de proteccion de la salud requieren cada vez mas conocimientos y
destrezas muy especializadas. De hecho, algunas de ellas no han sido nunca terri-
torio sanitario como la seguridad vial, que se ha desarrollado desde las responsa-
bilidades de orden publico y de ordenacion del trafico®, pero otras como la
contaminacion atmosférica fueron pronto transferidas a otros departamentos.

En cuanto a las de promocién de la salud, acostumbra a tratarse de actividades
de prevencion clinica, disenadas bajo una perspectiva patogénica propia de la me-
dicina preventiva. La concepcion salutogénica al modo de Antonovsky (8) no acaba
de cuajar en los dispositivos sanitarios de la salud publica. Quiza una de las ac-
tividades que menos discusion provoca sea la de la vigilancia epidemiolégica, de-
bido a la necesidad de una organizacién especifica para gestionar la notificacion
de las enfermedades de declaracion obligatoria y controlar los brotes epidémicos.
Una organizacion que ha funcionado aceptablemente cuando se produjo la gripe
pandémica (9), a pesar de las dificultades y limitaciones en sus actividades coti-
dianas.

La incorporacion de nuevos profesionales a las administraciones de salud publica su-
pondra un impulso a la investigacion que también se vera alentado desde la univer-
sidad, en la que una parte de los nuevos recursos humanos va a colaborar. Una
influencia que desde la dimensidn docente se ha extendido a muchas titulaciones en
las que se imparte formacion relacionada con la epidemiologia, la salud publica y el
sistema sanitario (10). No obstante, el interés que despierta en los estudiantes sigue
siendo escaso (11).

También sera un catalizador la creacion de algunas escuelas autonémicas de salud
publica (12), unas de naturaleza estrictamente administrativa como la Escuela Anda-
luza de Salud Publica, que empieza a funcionar en 1985 y es la Unica que ha conti-
nuado funcionando sin cambios en su denominacion, ademas naturalmente de la

5. A pesar de los intentos de contribuir activamente de unos pocos sanitarios, entre los que destaca el grupo que liderd
Plasencia cuando trabajaba en la actual Agencia de Salud Publica de Barcelona y que continda hoy Catherine Pérez.
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Escuela Nacional de Sanidad®, la ENS ha tenido un papel notorio en la formacion de
los salubristas y en la actualidad también de los médicos especialistas en preventiva
y salud publica, ademas de agrupar a destacados profesionales de las diversas admi-
nistraciones sanitarias. Hoy forma parte del Instituto de Salud Carlos lll que, como es
sabido, depende del Departamento de Ciencia e Innovacién. Después de la EASP se
cred el Instituto Valenciano de Estudios de Salud Publica, que actuara como tal desde
1987 hasta 1995, o el Centro Universitario de Salud Pudblica de Madrid, que nace como
una institucién mixta entre la administracién autonémica y la universidad. Finalmente
el Institut Universitari de Salut Publica de Catalunya, un consorcio entre la administra-
cion local de Barcelona, la autonémica de Catalunya y la Universidad de Barcelona, la
Ultima de las creadas (1995) y la primera en desaparecer hacia el ano 2000. La relacién
de las escuelas con las universidades no ha sido facil, lo que merece siquiera un apunte
para que en algin momento se analice adecuadamente. En algunos casos, por lo
menos, el temor de los catedraticos de Higiene a ser desbancados tuvo su importancia.
Todo ello llevara a una relativamente intensa actividad investigadora que alcanzara
una calidad internacionalmente competitiva, definitivamente institucionalizada gracias
a la creacion de la RECESP y mas tarde al CIBERESP (13). De modo que el prestigio
académico de la salud publica espanola se reconoce internacionalmente. A lo que
han contribuido las publicaciones especificas, desde la reconvertida Revista de Sani-
dad e Higiene, hoy Revista Espanola de Salud Publica, y desde luego, Gaceta Sanita-
ria, 6rgano de SESPAS y que cuenta con un apreciable factor de impacto (14).
Aunque desde 2005 se dispone de un nuevo programa de la especialidad de medicina
preventiva y salud publica que permite obtener una formaciéon mas alla de las activi-
dades clinicas al incluir cinco areas troncales y una etapa con rotaciones en los dis-
positivos de salud publica de las administraciones, queda por regular la colaboracion
con las otras profesiones que comparten las responsabilidades de la salud publica.
Sin embargo, entre los retos pendientes destaca la falta de modernizacion que mu-
chos autores vienen reiterando (15, 16,17,18) y que afecta particularmente a los pro-
veedores de los servicios, basicamente las administraciones autonémicas y locales.
También es necesario clarificar los papeles respectivos de la Administracion General
del Estado y de las autonémicas y disponer de érganos y procedimientos de goberna-
cion y gestion adecuados (19). Si exceptuamos las grandes ciudades, no se ha avan-
zado apenas en el desarrollo de la salud publica en el ambito local (20). Ni en la
aproximacion al conjunto del sistema sanitario, del que la salud publica sigue siendo
un apéndice extravagante, aunque ultimamente destacan algunas iniciativas de apro-
ximacion con la atencién primaria, ya sea en el ambito del PACAP o de la red AUPA
(21). Una aproximacién muy conveniente para limitar la medicalizacién y la iatrogenia
secundarias a la hiperbélica prevencion clinica (22).

6. Nace en 1924 de la transformacion del Instituto Alfonso XIIl gracias a la influencia del informe Welch-Rose de la Fundacion
Rockefeller. Iniciativa que fomentd la creacion de las modernas escuelas de salud publica independientes de las facultades
de Medicina, empezando por la de la Jhons Hopkins University. La ENS se encarg6 tradicionalmente de la formacién de los
cuadros sanitarios con el célebre curso de Diplomados en Sanidad, dirigido inicialmente a los sanitarios locales, y con el
curso de oficial sanitario, que constituyé durante mucho tiempo la tnica formacién de posgrado de los salubristas.
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Desde las administraciones autonémicas se ha ido procediendo a elaborar normas le-
gislativas para facilitar por lo menos algunas de las adaptaciones imprescindibles. Pri-
mero fue la Ley de Salud Publica de Valencia (2005), seguida de la catalana (2009) que
ya introduce la figura de un plan interdepartamental. Mas tarde se ha promulgado la de
Castillay Ledn (2010) y la de las Islas Baleares (2011). Otras comunidades autbnomas
tienen proyectos en tramite parlamentario del mismo modo que el Gobierno, que final-
mente presentd el pasado 18 de marzo un proyecto de Ley General de Salud Publica a
las Cortes. Proyecto que ha recibido casi trescientas enmiendas. En su versién actual
el proyecto provoca una sensacion agridulce, debido a la desaparicion de algunas figuras
organizativas instrumentales que parecen imprescindibles para llevar a la practica las
previsiones, entre otras una comision interministerial capaz de asumir la propuesta de
introducir la salud en cualesquiera politica que influya en la salud de la poblacién’.

Sugerencias para el futuro... inmediato

Aunque tenemos tendencia a restringir la salud publica a los dispositivos del sistema
sanitario de caracter colectivo, desde sus origenes la salud publica ha sido un empeno
global de la sociedad. Lo que se pone de manifiesto en la definicion seminal de Wins-
low de 1920 (23) que ha inspirado muchas otras después. Detels y Breslow la definen
asi: “El proceso de movilizacion e implicacion de los recursos locales, nacionales e
internacionales, que garantiza las condiciones para que la poblacién pueda ser salu-
dable. Las acciones a emprender dependen de la naturaleza y la amplitud de los pro-
blemas que afectan la salud de la comunidad. Lo que puede hacerse viene
determinado por el conocimiento cientifico y los recursos disponibles. Lo que se hace
es consecuencia de la situacion social y politica en cada momento y lugar” (24).
Una perspectiva que entre nosotros mantienen algunos que, como Luis Palomo, con-
sideran que los salubristas deberian tener mas presencia publica en los debates de
politica sanitaria, y que no deberian confundir la salud publica con las necesidades de
los que vivimos de ella (25). Lo que posibilitaria una contribucion de la salud publica
para reorientar los sistemas sanitarios en el sentido que senalaba la Carta de Ottawa
de promocién de la salud ahora hace 25 anos. Orientacion reformulada como “Salud
en todas las politicas” que no deberia implicar medicalizacién, sino mas bien lo con-
trario. Y que, en el ambito sanitario, deberia conducir a equilibrar las intervenciones
preventivas clinicas, excesivamente desarrolladas y complementarlas con intervencio-
nes comunitarias sobre los determinantes colectivos de salud, los condicionantes mas
distales o las causas de las causas del modo sugerido por Ana Diez Roux (26).

Pero la salud publica no puede permanecer en los margenes del sistema sanitario si
queremos que contribuya a la reorientacion. Conviene establecer alianzas con otros
dispositivos sanitarios teéricamente orientados a la comunidad como la atencion pri-

7. Laley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, texto publicado en el BOE n° 240 del miércoles 5 de octubre
de 2011.
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maria de salud (27) y desde luego abrirse efectivamente a la sociedad, tal vez me-
diante la promocion de intervenciones en pro de la salud comunitaria (28).

Llama la atencion la ausencia de informacién que nos permita comparar los recursos,
las actividades y los resultados obtenidos por los dispositivos sanitarios que se de-
dican a la salud publica en cada una de las comunidades auténomas y las adminis-
traciones locales correspondientes (29,30). De forma que convendria llevar a cabo
un inventario actualizado de los recursos disponibles, incluyendo el personal; la orga-
nizacion funcional de los servicios, funcionamiento y actividades, asi como del impacto
atribuible a estas intervenciones sobre la salud. Algo que, ademas de un ejercicio
elemental de transparencia en el consumo de recursos comunes, visualizaria la po-
tencial importancia de los servicios sanitarios colectivos, habitualmente desconocida,
y permitiria estimular la competencia por emulacioén entre las distintas administracio-
nes proveedoras. Inventario y balance que podrian actualizarse periddicamente desde
cada autonomia, que podria coordinarse con la participacion del Ministerio.

En este mismo sentido convendria establecer una cartera minima de servicios a modo
de catalogo de prestaciones, descritas de forma que su cumplimiento pueda ser re-
clamado efectivamente. Mas alla, pues, que los actuales epigrafes incluidos en la
Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud que mas bien parecen
meros titulos de los apartados correspondientes.

A partir de ahi deberia ser mas facil poner sobre la mesa las cuestiones de mayor
enjundia politica: la cooperacion entre las administraciones responsables: la local,
autondémica y general; la coordinacion con los otros componentes del sistema sani-
tario para equilibrar esfuerzos en pro de la eficiencia social y de la equidad y, desde
luego, la contribucion de la salud publica a la emancipacién de la poblacién respecto
de su salud —lo que no significa mitificarla—, sobre todo en cuanto al control de los
determinantes sociales y colectivos, es decir asumir como ciudadanos las responsa-
bilidades que comporta el ejercicio de la libertad.
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CapiTULO 9
Periplo en torno a la gestion sanitaria

Francisco Angora Mazuecos® y Maria Jesus Salve Diaz-Miguel?

Resumen

Planteamiento: La existencia de la FADSP coincide en el tiempo con el desarrollo del
INSALUD y las transferencias en materia sanitaria a las CCAA. Se ha logrado en pocos
anos una gestién sanitaria (GS) acorde a los paises de la OCDE, si bien con un mar-
cado distanciamiento entre profesionales y gestores, que aun persiste.

Existe consenso sobre la necesidad de innovar en GS, al tiempo que el mercado des-
pliega su mejor marketing sobre las partes rentables del sistema en aras de su sos-
tenibilidad, siendo sus adalides diferentes formulas de autogestion y la implantacién
del copago, facilitados por determinados posicionamientos cortoplacistas y oportu-
nistas politico-sindicales. Contra lo cual algunos autores preconizan la ejemplaridad
y el buen gobierno como antidoto a la actual crisis ético-financiera.

Conclusiones: Predomina el modelo gerencialista con gran dependencia jerarquica y
subfinanciacion, sobre todo en AP; escasa participacion de profesionales y ciudada-
nos en analisis, disefo y ejecucion coste-efectiva; excesiva influencia de los objetivos
de déficit cero y de paz social, a cualquier precio.

Quedan margenes saludables de reajuste para la sostenibilidad desde lo publico y
con justicia distributiva.

Propuestas: Profesionalizar la GS. Actualizar criterios selectivos de personal del SNS.
Desarrollo de la Ley de Cohesidn. Garantizar la equidad asistencial en el Estado y en
el desarrollo laboral del propio personal del SNS. Gestidn integrada sociosanitaria
por areas. Redefinir roles, regulando la responsabilidad econémica derivada de la fun-
cion individual y de equipo. Educar en responsabilizacién social e individual para el
uso adecuado de los servicios sociosanitarios.

1. Médico de Familia y gerente de Atencion Primaria de Ciudad Real (SESCAM).
2. Enfermera del C.S. Ciudad Real | (SESCAM).
Direccién para correspondencia: fangoram@sescam.jccm.es
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Revision en la prehistoria de la FADSP (1908-1981)

— Durante la Segunda Republica, el Instituto Nacional de Prevision (INP) concibié una
Ley de Coordinacién Sanitaria que habria fraguado en SNS de no haber estallado
la guerra del 36, que dej6 al pais en la mas absoluta penuria econémica e ideol6-
gica.

— En 1942 se cre6 el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), para la asistencia cu-
rativa a trabajadores de rentas bajas y sus beneficiarios en hospitales bajo la di-
reccion de un médico autodidacta y con los escasos recursos humanos,
tecnolégicos y materiales de la época.

— La Ley de Bases de Sanidad Nacional, aprobada en 1944, planted una gestion frag-
mentada, encargandose el INP de la asistencia y del resto Gobernacién con los mu-
nicipios. Se creé la Red Sanitaria de la Seguridad Social, que abrié los
“ambulatorios” en los que pasaban consultas de dos horas los médicos generales,
algunos especialistas y los ayudantes técnico-sanitarios (ATS), o que en el mundo
rural correspondia a médicos y enfermeros de asistencia publica domiciliaria (APD).
Los hospitales quirdrgicos funcionaban a través de la red del “18 de Julio”. Los sa-
natorios antituberculosos y hospitales psiquiatricos dependian de las Diputaciones,
coexistiendo con los hospitales de la Beneficencia y otros dependientes y gestio-
nados por la Iglesia catdlica. Ademas de la red de hospitales clinicos en que se
formaba a los futuros médicos, de los hospitales militares y de varios centros pri-
vados en Cataluna.

— En plena bonanza econdémica se aprobd la Ley de Hospitales (1962), creando una
red propia de la Seguridad Social, al tiempo que se expandia la de ambulatorios y
consultorios y se refundian en la Administracion Institucional de la Sanidad Nacional
(AISNA) los centros de beneficencia y los antituberculosos. Mejoré notablemente
la asistencia hospitalaria y la formacion de especialistas, no asi la ambulatoria;
con una masificacion incalificable, en la que el médico era responsable de hasta
2.500 “cartillas”, cada una de ellas con un titular y una media de 4 beneficiarios,
disponiendo de dos horas para su atencion en consulta. El médico, imbuido del
tradicional paternalismo, era en realidad una autoridad poco menos que indiscutible
e intocable, con las figuras del jefe local y provincial de sanidad como supervisores,
era gestor peculiar de su parte de la cosa sanitaria, si bien con dedicacion a tiempo
total a sus pacientes, especialmente en el caso de los médicos de APD con resi-
dencia en la localidad y disponibilidad absoluta, casi siempre compensada (?) con
las igualas. Persistio sin embargo la desconexion entre las redes publicas, que de-
pendian hasta de trece ministerios diferentes (1).

— En 1974, la Ley General de la Seguridad Social amplié las prestaciones sanitarias
planteando una estructura organizativa simple para cada centro sanitario; bajo una
direccion médica, un administrador y una jefatura de enfermeria, se gestionaba de
forma supeditada a la propia formacién o conocimientos a varios servicios asisten-
ciales, cada cual tutelado por un “jefe”.

— Hasta el ano 1977 la sanidad dependia de la Direccién General de Sanidad del Mi-
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nisterio del Interior, ano en que el primer gobierno democratico tras la guerra civil
creo el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social y éste, por RDL 36/1978, sobre
“Gestion institucional de la Seguridad Social, la salud y el empleo”, con el objetivo
de simplificar el nimero de entidades gestoras y de racionalizar sus funciones, des-
centralizé las tareas administrativas, extinguiendo el INP cuyas funciones pasaron
a tres “institutos”: 1. Instituto Nacional de la Seguridad Social, gestion de presta-
ciones tipo pensiones, subsidios y ayudas; 2. Instituto de Servicios Sociales, ges-
tion de servicios sociales a tercera edad y minusvalidos, y 3. Instituto Nacional de
la Salud (INSALUD), para gestionar y administrar la prestacion de los servicios sa-
nitarios de la Seguridad Social a todos los colectivos, excepto a las mutualidades
de funcionarios, los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales. A par-
tir de ese momento la gestion y administracion de los servicios quedo bajo la di-
reccion y tutela del Ministerio, desarrollandose la actividad en régimen
descentralizado para cada ambito territorial, con gestion y administracion por enti-
dades locales.

— En 1979, la reestructuracion del INSALUD (RD 1855) vino a garantizar en funcién
del SNS la cobertura universal y la descentralizacion, promoviendo una gran reforma
de la atencién primaria de salud (AP), con la filosofia inspirada en el modelo finlan-
dés.

Revision coetanea a la FADSP (1981-2011)
El papel del INSALUD

En 1985, el INSALUD implanté las direcciones, médica, de enfermeria y de servicios
generales. En el seno de una administracion publica rancia y parasitada, aparecio
una hornada de gestores entusiastas con el mérito de “colar” una GS de tintes mo-
dernos que influy6 en el nacimiento de la Ley General de Sanidad (LGS), con gran ex-
pectativa luego diluida, y se aprob6 el Estatuto Marco (EM).
Durante el acmé del INSALUD de los primeros afnos 90, Cataluna y Pais Vasco se des-
marcaron del resto del pais, iniciando la ampliaciéon de su red de centros. En el
“haber” del INSALUD figuran algunos pecados originales y otros propios del desarrollo:
— Implantacion de un modelo totalmente centralizado con direccién de hierro, que fue
desconsiderado con los lideres médicos que previamente hacian funcionar los ser-
vicios sanitarios del pais; lo que supuso el distanciamiento entre gestores y profe-
sionales que hoy dia persiste y que, adecuadamente abonado por cierta
contaminacion ideolégica interesada y favorecido por el escaso desarrollo de la
LGS, genera periddicas cosechas de desconfianza y desencuentro, que a nadie be-
nefician, o quiza si.
— Diseno de una estrategia social y profesional con escasa vision de futuro, en linea
con la proyeccion cortoplacista habitual de nuestros politicos, incapaces de alcanzar
pactos a medio y largo plazo, incluso para asuntos del maximo interés nacional;
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los mismos que ralentizaron sistematicamente cualquier atisbo de mejorar en efi-
ciencia la GS, siendo constante de la era INSALUD la obsesién por el déficit cero
del sector, aun estando por debajo de la OCDE en cuanto al porcentaje de PIB in-
vertido en sanidad.

Lo cierto es que, sin acometer reformas de gran calado y sin apenas conflictos socia-
les (2,3), se lograron mejoras notables en GS, lo que fue posible por el florecimiento
de un tipo de gestores dinamico y moderno, que sacaron a Espana del ostracismo
posbélico del mundo de la salud, logrando consolidar en pocos anos un SNS compa-
rable a los paises del entorno con ventaja econémica y democratica sobre Espana,
como Reino Unido, paises escandinavos y Paises Bajos.
El 14 de abril de 1986 la aprobacion de la LGS puso fin a la fragmentacion sanitaria,
haciendo visible un SNS modelo integrador y de cobertura universal que incluye la
salud mental y laboral, que dejé configuradas las Areas de Salud como marco de ac-
tuacién descentralizado y comun para AP y hospitales en cuanto a asistencia, rehabi-
litacion, prevencion y promocion de la salud, si bien las dos ultimas de tipo comunitario
han seguido escaso desarrollo. La LGS facilité el traspaso de competencias sanitarias
a las CCAA que finaliz6 en el ano 2001, constituyéndose 17 Servicios de Salud.
En 1989, la Ley de Presupuestos y de Medidas pasé el gasto sanitario a cargo del
presupuesto estatal.
A finales del siglo XX e inicio del XXI, quiza fruto del “morir de éxito” de los anos pre-
vios y de cierta confusion ideoldgica, surge la percepcion de bloqueo y la necesidad
de innovar y hacer cambios en el modelo, situacién aprovechada por fuentes neolibe-
rales de mercado para infiltrarse con excelentes estrategias de marketing en las co-
rrientes de opinién sociales y especializadas del mundo de la GS, de la politica y de
los profesionales, intentando convencer a unos y a otros de las bondades de la pri-
vatizacion de la sanidad publica, para mejorar la propia gestion y evitar la supuesta
hecatombe por la insostenible aceleracion del gasto (?). Estrategia que adquiere ca-
racter legal con la Ley 15/1997, de 10 de abiril.

Esta ley de “Habilitacion de nuevas formas de gestion” recoge gran parte de las re-

comendaciones del “Informe Abril” (4) de 1991 que ya propugnaba mejorar la eficien-

cia de los centros y del SNS. La denominada “contrarreforma sanitaria” ha conseguido
destilar un goteo permanente de la propia ideologia de mercado, a ritmo, intensidad

y consecuencias desiguales en las diferentes CCAA, teniendo su remake en 2009 a

través del “Informe Mckinsey&Company” (5) y en 2011 con el “Informe Bernat Soria”

(6). Se trata de propuestas que marcan un antes y un después en el desarrollo de la

politica sanitaria espanola y que se han convertido en el principal “caballo de batalla”

de la FADSR de cuyos analisis destacamos, como pruebas en contra, las dos siguien-

tes propuestas/contrapropuestas (7):

a) Aplicar el tique moderador o copago o0 gasto por desempeno, con idea de corres-
ponsabilizar y disuadir a los usuarios de utilizar los servicios de salud, aun con la
evidencia de paises comunitarios que tienen implantada la “tasa por enfermedad”
(8), como Alemania, Francia o Bélgica, con un gasto sanitario mayor y peores re-
sultados en salud que Espana, donde ya tenemos copago por medicamentos que
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quiza podria ser mas justo sobre niveles de renta estratificados tanto para activos
como pensionistas, si bien el sistema de control (el ajo) podria resultar mas caro
que lo ahorrado (el pollo).

b) Implantar la autogestion de los centros sanitarios, reforzando la incentivacion de
los profesionales, si bien las experiencias que favorecen los excedentes econémi-
cos conllevan en general dosis mas o menos altas de perversién que repercuten
en la cantidad y calidad de las prestaciones y con frecuencia en las condiciones
laborales de los trabajadores de los centros, sin mejorar las prestaciones o los re-
sultados.

En 2006, fruto del malestar de los profesionales, el Ministerio publica la “Estrategia

AP XXI” cargada de buenas intenciones incluso en materia de GS al preconizar la des-

centralizacion por centros, lo que en general no se ha producido al conllevar escaso

control presupuestario. Hoy, cinco anos después, la citada estrategia ha entrado por
falta de liderazgo en via muerta y ni esta ni se la espera.

Nuevos modelos de gestion sanitaria. El Area Unica

A raiz de la Ley 15/1997 han proliferado nuevos modelos de gestién (9), principal-
mente en CCAA gobernadas por PPy CiU, bajo féormulas variopintas: fundaciones sa-
nitarias, concesiones administrativas, consorcios, iniciativas de financiacion privada,
organizaciones sanitarias integradas (0Sl), entidades de base asociativa (EBA), empre-
sas publicas, institutos e iniciativas de financiacion privada. A pesar de no haber de-
mostrado sus bondades, son sistemas de privatizacion centrados exclusivamente en
atender las demandas asistenciales que disocian a su suerte las politicas de educa-
cion, prevencion y promocion de la salud, atentando directamente contra la equidad
en aras de la supuesta eficiencia del libre mercado.

— En Madrid (10), la LOSCAM, con el modelo Einthoven de mercado publico regulado,
permite separar financiacion y provision, asi el Servicio Madrileno de Salud
(SERMAS) tras varios intentos ha implantado un Area Unica sui géneris, con el des-
mantelamiento acelerado del propio servicio publico, al apostar decididamente por
la entrada de capital y por la gestion privada; reduciendo el presupuesto de AR cuya
organizacion asistencial ha desaparecido, lo que favorece mas aun el hospitalocen-
trismo. La toma de decisiones es piramidal y alejada de los centros de trabajo. La
plantilla basal y todo tipo de sustituciones estan en retroceso y se abandonan las
tareas de educacion para la salud y los proyectos de participacién comunitaria. En
estas condiciones, la desorganizacion y el caos se han generalizado.

— En Valencia (10), la propiedad, financiacion y el supuesto control siguen siendo pu-
blicos, pero la prestacion es privada a través de las uniones temporales de empre-
sas (UTE), que reciben una cantidad per capita durante los siguientes 25 anos. Se
gestiona el conjunto del Area de Salud como “Unidades de Gestién Unicas” y como
resultado la inversion real ha caido siendo de las menores de Espana, con el con-
siguiente deterioro de los indicadores de salud.
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El caso de la “Gerencia Unica de Alzira”, que es el modelo que preconiza en su in-
forme la Fundacién Bamberg (11), supuso la externalizacion completa del servicio
sanitario del area de salud a una entidad privada con el objetivo de la plena coor-
dinacion entre niveles; ha logrado la hegemonia hospitalaria absoluta, quedando
relegado el sistema publico al papel de financiador, con el horizonte de limitar las
prestaciones a “lo basico” y corriendo el resto por cuenta del ciudadano, aunque
con desgravacion fiscal.

— Andalucia implanté su modelo de tipo funcional y sin presupuesto independiente:
Unidades de Gestion Clinica y Enfermeras Comunitarias de Enlace, con resultados
discutidos, sobre todo por los profesionales.

— Cataluna apuesta por Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI), basadas en fi-
nanciacion capitativa y constituidas en torno a un hospital comarcal, que se res-
ponsabilizan de todos los servicios sociosanitarios para una poblacion definida
geograficamente. Un tipo de OSI son las Entidades de Base Asociativa (EBA), o so-
ciedades de responsabilidad limitada con animo de lucro, en las que los excesos
en gastos acaban significando pérdidas retributivas y los ahorros incremento de
las mismas en forma de incentivos a servicios y a profesionales. De momento las
evaluaciones son escasas y confusas.

— En Castilla-La Mancha, la experiencia mas notoria corresponde al modelo de “Area
Unica” (12) de Puertollano para la gestién de todos los centros y servicios del area,
a través de la gestion publica total, sobre un nuevo modelo de gestion por procesos
con una direccion para las “rutas asistenciales” y con el “foro participativo de salud
del area sanitaria”. Pendiente la evaluacion interna de ciudadanos y profesionales,
es dudosa la posibilidad de exportacion del modelo por las peculiaridades del area.

Las citadas experiencias no mejoran la situacién previa en cuanto a eficiencia ni con-

siguen la integracién que persigue la LGS para el Area de Salud, ni mucho menos el

imprescindible cambio cultural de profesionales y ciudadanos; al tiempo que coinciden
en el peligro de infradotar aiin mas a la AP y ocultan los enormes costes asociados

a este tipo de colaboraciones, constatados en el Reino Unido, Valencia, Madrid, Ca-

taluna, Murcia y Galicia.

La gobernanza

Entre las posibles definiciones se vislumbra la referida a la dificil tarea de gobierno
en nuestro caso de la GS, que esta sujeta al contexto de una sociedad plural y mani-
fiestamente fragmentada incluso en cuanto a la normativa interautonémica, con ex-
pectativas desmesuradas, junto a la presion creciente del mercado
farmaco-tecnolégico, la desmotivacion de los profesionales y la contraccion del pre-
supuesto sanitario.

Para Oteo y Repullo (13), “la ejemplaridad y el buen gobierno al servicio de la gestion
clinica puede ser el mejor antidoto en tiempos de crisis econémica, que es también
crisis del capital ético y social”. Lo problematico es lograr el cambio de actitud poli-
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tico-administrativa, asi como la concienciacion social y profesional; de tal modo que
la exigible coherencia del gobierno de lo plblico debe pasar por la participacion mul-
tisectorial local y autonémica y contar con la idea nacional y, en su caso, europea a
la hora de definir problemas y ejecutar las respectivas decisiones.

En cuanto a los trabajadores socio-sanitarios, estimando necesaria la lealtad con los
objetivos de la organizacion para garantizar en tiempo y forma una asistencia de ca-
lidad y eficiente, detectamos bolsas deficitarias en: definicion de roles, condiciones
contractuales, accesibilidad a dinamicas de innovacion y excelencia para el conoci-
miento y la gestion clinica, asi como herramientas justas y transparentes de evalua-
cién para la compensacion y la promocion profesional.

Connotaciones

El entramado de pactos y acuerdos sindicales de segunda linea da lugar a frecuentes
ausencias de los profesionales por diferentes causas legitimas, lo que facilita la “in-
version de la linealidad” asistencial y supone un ataque a la linea de flotacién de la
AR echando en brazos del hospitalocentrismo la resolucion de problemas de salud
propios del primer nivel.

La denominada autoconcertacién pone freno al aumento de plantilla y/o la rentabili-
zacion adecuada de las infraestructuras hospitalarias en horario completo.

La libre designacion de cargos de responsabilidad en GS esta vinculada en general
al partido gobernante de turno, lo cual no necesariamente va ligado a la imprescindi-
ble formacion especifica del desempeno.

El vacio de liderazgo estatal en materia sociosanitaria permite diferencias interauto-
némicas en cuestiones esenciales de la cartera de servicios como el calendario va-
cunal, los salarios, la productividad y la carrera profesional, con aplicacion de
diecisiete modalidades.

Apuntes éticos

— La evolucion de los costes sanitarios per se y la actual crisis financiera invitan al
profesional a introducir en la toma de decisiones no sélo los valores estrictamente
biolégicos, sino también los econémicos (14), lo que, siendo éticamente exigible
por justicia distributiva, no deja de plantearle complejos dilemas morales en la mi-
crogestion o gestion clinica de la propia consulta, donde ademas se deben conocer
y respetar los valores de los pacientes como principio de calidad y por derecho.
Resulta arduo introducir los valores en la toma de decisiones de los gestores para
aumentar la calidad en la mesogestion de los centros sanitarios. Sobre el tépico
habitual de la improvisacion, la falta de organizacion, de metodologia y de continui-
dad en el esfuerzo, el camino a seguir estaria en la excelencia, la calidad y el trabajo
bien hecho, lo cual sélo sera posible desde la profesionalidad y “en comunidad”,
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con la participacion de la administracién, los ciudadanos y los profesionales, en
torno a lograr la confianza mutua, fidelidad y lealtad, para la mejora continua.

— En plena marea de mercantilismo liberal los profesionales en general y los sanita-
rios en particular necesitamos mantener alta la autoestima y claros los principios
éticos, lo cual en condiciones de gran carga burocratica y alta presion asistencial
precisa del oportuno soporte institucional. Si bien la situacion ha podido hacer pen-
sar a algunos a titulo individual y a otros a titulo representativo que la ética era in-
necesaria o incluso inconveniente para segun qué intereses, en todo caso obtusos,
y que para ser buen profesional basta con respetar las normas legales vigentes.
Como refiere Diego Gracia (14), “se acepta que las obligaciones profesionales son
superiores a las meramente juridicas o de minimos, y que no decaen por el hecho
de que los 6rganos publicos y de gestion no cumplan o cumplan mal con las suyas.
Y ello en funcién de sus deberes privados o de beneficencia, que no tienen tope”.

Discusion/conclusiones

— En general persiste el modelo gerencialista en el tipo de organizacion y de GS he-
redados; con gran dependencia jerarquica, colgados del correspondiente alinea-
miento politico y sin necesidad de responder ante 6rganos colegiados, o respuesta
s6lo de cara a la galeria. Asi, el modelo lejos de trabajar sobre la propia politica sa-
nitaria gira en torno a los intereses o necesidades de la politica general de la CA,
coincidiendo las 17 en la habitual subfinanciacion, si bien al no tener caracter fina-
lista se acaban distanciando notablemente los objetivos y los logros entre ellas.

— En hospitales y centros de salud existen dos tendencias empresariales (15); por
un lado la de los médicos; que nada quieren saber de los costes de sus interven-
ciones en términos de justicia distributiva, con tal de evitar conflictos potenciales
con los pacientes, aun cuando supusiera despilfarro manifiesto, y por otro la de
los administradores, cuyo objetivo es no llegar al déficit, aun limitando recursos ne-
cesarios, persistiendo una fuerte separacion entre los niveles de autoridad, finan-
ciacién y provision de servicios.

— Peculiaridad destacable del SNS es que acaba haciéndose cargo de todas las si-
tuaciones que no estén amparadas en algun seguro, o que estandolo no admitan
la correspondiente cobertura, como ocurria con accidentes y enfermedades profe-
sionales cuya cobertura real en Espana no es comparable a la esperada referida a
los paises de la OCDE. Persiste ademas la discriminacién asistencial a los funcio-
narios y otras élites a través de MUFACE y MUGEJU. También es habitual el rescate
a cargo de los Presupuestos Generales del Estado de los fracasos financieros de
los diferentes “experimentos”.

— Generalizado para experiencias y ensayos es la no participacion en su diseno y
puesta en marcha de los profesionales y estamentos vinculados, tipo sindicatos,
sociedades cientificas y foros ciudadanos. No existiendo el prioritario consenso,
para evaluar y contrastar resultados sobre la canalizacion de la satisfaccion de los
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usuarios, los profesionales (ética y cuenta de resultados), la de la organizacién y
la de la propia administracién, y que deberian ser objetivos generales de cada co-
munidad auténoma, del pais y de la UE.

— En la comunidad cientifica internacional existe consenso global, que no especifico,
sobre la necesidad de cambios adaptadores del aparato de GS, al estar el Servicio
de Salud perfectamente adaptado y dotado para las contingencias agudas y las
consultas a demanda, que constituyen el cajon de sastre en el que todo cabe, re-
sultando cada dia mas dificil delimitar lo que es urgente y/o importante de lo que
no lo esy, sin embargo, las necesidades reales o sentidas en AP estan relacionadas
en el 80% de los casos con la patologia crénica y la comorbilidad, cada vez mas
habituales conforme aumenta la esperanza de vida, lo que también se relaciona
con el 60% de los ingresos y un porcentaje elevado de revisiones hospitalarias.

— Otro punto en la meso y microgestién que precisa adaptaciones innovadoras en
funcién de las cambiantes necesidades sociales es la variabilidad o diversidad de
criterios de actuacion ante planteamientos similares, especialmente al abordar pro-
blemas aun no resueltos por la ciencia, o estados de disconfort no patolégicos o
las denominadas “no enfermedades”; situaciones en las que deberia prevalecer
el “primum non nocere” hipocratico, 0 mejor no actuar, sobre la medicalizacion in-
discriminada, pues no es l6gico que entre mdiltiples posibles decisiones todas sean
correctas y eficientes.

Propuestas

— En gestion sanitaria publica macro: Intervencion estatal sobre bases legales co-
munes de minimos y el correspondiente desarrollo autonémico, que garantice el
funcionamiento en comunion de los servicios sociosanitarios, a través de sus in-
fraestructuras, recursos humanos, tecnologia y la oportuna influencia en los estilos
de vida de los ciudadanos, incluyendo el enfoque ecolégico.

— En gestion meso de centros sanitarios: Interrelacionar arménica y eficazmente los
diferentes estamentos internos y sus productos intermedios, para un resultado
final y comun eficiente, que responda a los objetivos diafanos de una lnica organi-
zacion. Incluyendo la necesaria integracion entre centros de salud, hospitales, ser-
vicios de atencién continuada y de urgencias, asi como la descentralizacion
presupuestaria por centros. En el caso de los hospitales, cuya cartera supone el
86% del presupuesto sanitario total, el interés es maximo por la necesidad de “nor-
malizar” actuaciones en cuanto a su relacién con mayoristas, aseguradoras y ex-
ternalizaciones, de modo que se deben aprovechar al maximo sus potenciales para
que soblo puntual y coyunturalmente se eche mano del mercado. Entre otras opor-
tunidades tenemos la de “liberar” a millones de sanos y pacientes bien controla-
dos, que nutren sus listas de espera, cuando deberian ser dados de alta y en su
caso pasar sélo controles en AR mientras ahora lo hacen en ambos niveles y de
por vida, de manera futil.
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En gestién clinica: Estimar de hecho el protagonismo real de la microgestion dentro
de la GS global, actuando sobre la discrecionalidad de la que gozan actualmente
los profesionales en la gestion clinica (16) por la que asignan directamente alrede-
dor del 70% de los recursos sanitarios (17), sin regulaciéon de ningdn tipo de res-
ponsabilidad. Sélo existen variopintos estimulos a la productividad variable en las
CCAA, que son entre si diferentes y dificiles de medir objetivamente tanto el resul-
tado como el esfuerzo invertido en su logro, y que, ademas de generar inquietud
en el seno de los equipos, con frecuencia no neutralizan los efectos del marketing
agresivo del mercado. En este sentido resulta inquietante el esfuerzo de algunos
sindicatos mayoritarios en el sector por exigir permanentemente el “café para
todos”, la distribucién lineal de facto de la productividad variable y el desarrollo
anodino de la carrera profesional, que es la gran oportunidad perdida. No todo
puede valer, incluso matar la gallina de los “huevos de oro”, cuando atacamos a la
calidad asistencial mediante pactos de diferentes ambitos, con la Unica mira de la
denominada “paz social”, y casi siempre con la miopia del corto plazo, mal este
que afecta sobremanera también a buena parte de nuestros politicos coetaneos.
En instrumentos de GS mejorables:
B Gestion publica integrada a nivel de area, con participacion colegiada de ciuda-
danos y profesionales en los 6rganos de gobierno (analisis, gestidn y control).
B Gestion integrada por procesos, con vias clinicas comunes, consensuadas.
B Innovacion organizacional de los centros sanitarios, adaptados a las necesidades
actuales.
B Normalizacién subsidiaria de la maxima capacidad de resolucién en AP y hospital.
B Cobertura de todas las plazas del SNS por capacitacion, limitando el valor de la
antiguedad.
B Profesionalizar la GS: ejercicio en funcién de capacitacion. Crear especialidad
propia de GS y en evaluacion de intervenciones sanitarias (18).
B Tendencia a unificar por estamentos los criterios contractuales de todo el perso-
nal de SNS.
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CapituLo 10

El gasto farmacéutico publico en Espafna durante los
ultimos treinta afos, consideraciones para su valoracion

Juan Sim6 Mifiana!

Resumen

En el presente capitulo se ofrece informacion para valorar la evolucion del gasto far-
macéutico publico ambulatorio (recetas) espanol durante los Ultimos treinta anos, es-
pecialmente en su comparacion con los paises europeos mas desarrollados. Se
consideran factores relacionados como el envejecimiento poblacional, el sistema de
copago y el porcentaje efectivo de copago, el producto interior bruto per capita, el pre-
cio de los medicamentos y el uso de los mismos, el porcentaje publico del gasto far-
macéutico ambulatorio y el gasto farmacéutico ambulatorio privado, entre otros.

El gasto farmacéutico dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS)

El gasto farmacéutico en recetas y el gasto en farmacia hospitalaria representaron el
23,0% y el 5,2% del gasto sanitario publico, respectivamente, en el promedio del pe-
riodo 1999-2005 (1). Lo que significa que la parte destinada a medicamentos dentro
del gasto sanitario publico alcanzé el 28,2% en el promedio de dicho periodo, con la
particularidad de que el gasto en farmacia hospitalaria crecié entre 1999 y 2005 casi
con el doble de intensidad que el gasto en farmacia de receta (15,8% vs. 8,7%) (1).
Este mayor crecimiento del gasto en farmacia hospitalaria consigue que la parte del
gasto farmacéutico publico atribuible a este concepto haya pasado del 15,77% en
1999 al 21,52% en 2005 (1). Datos mas recientes proporcionados por la patronal
europea de la industria farmacéutica (EFPIA) referidos al gasto farmacéutico total (pu-
blico y privado) sitdan la facturacion de la farmacia hospitalaria en Espana en 2008
en un 25,02% de la factura total en medicamentos (2). Farmaindustria sitia este por-
centaje en el 26,39% en 2009 (3). Los publicados en 2007 por el Grupo de Trabajo
de Analisis del Gasto Sanitario Publico y referidos al periodo 1999-2005 (1) son los
Unicos datos oficiales sobre gasto en farmacia hospitalaria publicados en la pagina
web del Ministerio de Sanidad. En la Estadistica del Gasto Sanitario Publico, el gasto

1. Centro de salud Rochapea, Pamplona (Navarra). Plataforma 10 Minutos; ju.simom@gmail.com
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en farmacia hospitalaria se incluye sin desagregar dentro del capitulo de gasto en
atencion hospitalaria-especializada por lo que no es posible su identificacion ni aisla-
miento. Algo que en un futuro proximo si permitira la adaptacion de nuestras cuentas
publicas sanitarias al Sistema de Cuentas en Salud de la OCDE (4). Por lo tanto, en lo
que resta de capitulo, cuando se hable de gasto farmacéutico se referird unicamente
al gasto farmacéutico ambulatorio y no a la farmacia hospitalaria. El publico es el gasto
generado por la dispensacion de recetas de medicamentos financiados publicamente
que se identifica y aisla perfectamente en la Estadistica del Gasto Sanitario Publico a
nivel nacional y en la base Health Data OECD (5) a nivel internacional. El privado es el
gasto en medicamentos incluido dentro del gasto en salud en la Encuesta de Presu-
puestos Familiares que, a su vez, figura en la base Health Data de la OCDE. La apor-
tacion del paciente (copago) se incluye en el gasto farmacéutico privado.

Gasto farmacéutico espaiiol comparado con Europa, 1980-2007

Los graficos 1 y 2 muestran la evolucion desde 1980 hasta 2007 de distintos indi-
cadores relacionados con el gasto farmacéutico espanol no hospitalario comparados
con el promedio de los paises europeos de la OCDE. Distinguiremos el gasto farma-
céutico publico, el gasto farmacéutico privado y el gasto farmacéutico total (publico y
privado). Los datos proceden de la base Health Data OCDE, 2009 (5).

Gasto farmacéutico publico

El gasto farmacéutico publico per capita espanol en unidades monetarias compara-
bles ($PPA)? se sitta en el promedio europeo o por debajo del mismo desde 1980
hasta 1990. A partir de 1990, el gasto farmacéutico publico espanol inicia una etapa
de claro y progresivo incremento respecto de la media europea que le lleva a superarla
en un 40% en 2007. El gasto farmacéutico publico como parte del gasto sanitario
publico y como parte del PIB ha sido siempre superior al promedio europeo, incluso
entre 1980 y 1990 cuando el gasto farmacéutico publico per capita se encontraba
en la media europea o por debajo de ella (graficos 1y 2).

Gasto farmacéutico privado

El comportamiento del gasto farmacéutico privado espanol respecto a Europa es en

2. El délar estadounidense por paridad de poder adquisitivo ($PPA) es una unidad monetaria comin que tiene en cuenta el
diferente poder adquisitivo relativo de las distintas monedas nacionales. Se obtiene mediante la evaluacién de los costes
de una cesta de bienes y servicios entre los diferentes paises para todos los componentes del producto interior bruto (PIB).
Como su nombre indica, el $PPA iguala efectivamente la capacidad adquisitiva de las monedas entre si y facilita las com-
paraciones entre paises.
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todos sus indicadores inferior al promedio europeo. Health Data OECD ofrece datos
espanoles desde 1995. Desde un 21% inferior a la media de la Europa de la OCDE
en 1995, el gasto farmacéutico privado per capita espanol (también en $PPA) ha ido
acercandose a dicha media hasta situarse en 2007 un 12% por debajo de ella. A
pesar de ello, el gasto farmacéutico privado como porcentaje del PIB y como parte
del gasto sanitario privado sigue una clara tendencia decreciente en relacién con la
media europea y se sitian en 2007 un 16 y un 29%, respectivamente, por debajo de
la misma (graficos 1y 2).

Gasto farmacéutico y riqueza en Europa

Entre los paises europeos de la OCDE, la relacion que muestra el gasto farmacéutico,
especialmente el publico, con el PIB per capita difiere de la que exhibe el resto del
gasto sanitario (6). Entre los paises europeos mas desarrollados, la parte del gasto
sanitario publico destinada a farmacos es menor en los paises mas ricos. También
ocurre asi con el gasto farmacéutico publico como parte del PIB: los paises mas ricos
destinan una menor parte de su riqueza a gasto farmacéutico publico. Sin embargo,
sus complementarios (el gasto sanitario no farmacéutico como parte del gasto sani-
tario publico y el gasto sanitario publico no farmacéutico como parte del PIB) son ma-
yores en los paises mas ricos de Europa. Ademas, el gasto sanitario publico per capita
no farmacéutico es mayor en los paises europeos mas ricos, pero no ocurre asi con
el gasto farmacéutico publico per capita (grafico 3). Lo que induce a pensar que el
comportamiento del gasto farmacéutico se aproximaria mas al de un bien necesario
mientras que el de su complementario, el gasto sanitario no farmacéutico, se acer-
caria mas al de un bien de lujo (6,7).

Gasto farmacéutico y envejecimiento en Europa

Entre los paises europeos de la OCDE, la relacién con el envejecimiento que muestra
el gasto farmacéutico, especialmente el publico, difiere de la que exhibe el resto del
gasto sanitario. El gasto farmacéutico publico per capita mantiene una correlacion
importante y positiva con el envejecimiento poblacional de los paises (porcentaje de
poblacion de 65 o mas anos), mientras que el gasto sanitario publico no farmacéutico
per capita no se relaciona con el envejecimiento poblacional (6) (grafico 3).

Precio del medicamento en Espana y en Europa
La OCDE senala que el precio de los medicamentos en Espana era en 2005 un 77%

de la media geométrica de los paises de la OCDE (8). Otros autores lo situaban en el
93,5% (9) y 93% (10) de la media aritmética de los paises de la Unién Europea (UE)
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en 1993, y practicamente en la media al considerar el poder adquisitivo de la moneda
(10). El nimero de especialidades farmacéuticas en nuestro pais, muy superior al de
la mayoria de los paises europeos (11,12), podria sesgar a la baja el precio medio
de los medicamentos en Espana. Los bajos precios de aquellos medicamentos que
practicamente no se usan o0 se usan muy poco por obsoletos, aprobados hace muchos
anos, promediarian con los precios de los medicamentos nuevos, aprobados en los
dltimos quince anos, mas utilizados y con un precio comparable al europeo. Un ejem-
plo de ello lo constituye el nimero de medicamentos aprobados en Espaia incluidos
en la clasificacion ATC dentro del grupo C10 (agentes reductores de los lipidos séri-
cos). Con un total de 17, Espana era en 2002 el segundo pais, junto con ltalia, que
mas principios activos aprobados tenia dentro de este grupo. Cuatro de ellos (dulto-
silato de piperazina, filicol, piricarbato y binifibrato) no estaban autorizados en ningun
otro pais europeo, ni tan siquiera en ltalia, y otros dos (detaxtran y probucol) sélo lo
estaban, ademas de en Espana, en un segundo pais mas (13). Sin embargo, al igual
que ocurre en la mayoria de los paises europeos desarrollados, las estatinas repre-
sentaban en Espana aproximadamente el 95% del total del consumo de hipolipemian-
tes entre 1997 y 2003 (14) y el gasto por DDD de estatinas en 2000 en Espana
ocupaba un lugar intermedio entre los paises europeos mas desarrollados (15).

En 20009, el 48% de los medicamentos dispensados en las farmacias espanolas lle-
vaba quince anos o menos en el mercado, pero representaba el 76% del importe total
de ventas (16). Con muy ligera variacion, estos porcentajes se mantienen al menos
desde 1996 (17). Por lo tanto, es muy probable que este ano 2011, entre el 45 y el
50% de las prescripciones representen entre el 75 y el 80% del importe total y co-
rrespondan a medicamentos autorizados durante los dltimos quince anos (desde
1996 a 2011) cuyo precio es progresivamente mas “europeo” en la medida que mas
reciente sea su autorizacion (18). Consecuencia de ello, el precio medio por receta
ha crecido muy rapidamente en los ultimos anos debido principalmente a que los nue-
vos medicamentos, con un precio mas elevado y cercano al europeo, consiguen rapi-
damente una cuota importante de mercado (19).

La libre circulacion de mercancias y la amenaza que supone el comercio paralelo
estan fomentando una convergencia al alza del precio de los nuevos medicamentos
en la UE (20). Lo que contribuiria a que el precio de los medicamentos de reciente in-
troduccion en el vademécum publico espanol sea comparable al de muchos de los
paises de nuestro entorno (18). Un estudio de la Organizacién de Consumidores y
Usuarios (OCU) mostré en 2006 que cuando se consideran algunos de los medica-
mentos de prescripcion mas vendidos en oficinas de farmacia que suponen, ademas,
un mayor gasto para la sanidad publica espanola, su precio se sitla en una posicion
intermedia respecto al de otros paises europeos como Reino Unido, Francia, Portugal,
Paises Bajos, Bélgica, Italia y Alemania (21). De hecho, el coste de la DDD de los an-
tihipertensivos, hipolipemiantes y antitrombaéticos antivitamina K utilizados en Espana
ocupaba una posicién intermedia entre los paises desarrollados entre 1989 y 2000
(22, 15). La posicion era similar a la media europea o algo inferior en 2002 al consi-
derar el precio unitario, ajustado por tamano del envase y DDD, de determinados me-
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dicamentos (importantes por su peso en la prescripcion y el importe) antes de apli-
carles el margen de la farmacia (20). También el estudio de la OCU (21) encontré pre-
cios algo inferiores antes de aplicar el margen de la farmacia, que se situaban en la
media tras considerar dicho margen. Algo explicable si consideramos que el margen
de la farmacia en Espana es todavia en 2004, y pese a las reducciones efectuadas
(23), de los mas altos de los paises europeos (24, 8).

Situacion de la industria farmacéutica en Espana

El importante volumen de ventas de medicamentos coloca a Espana como el séptimo
mercado farmacéutico mundial (8). Espana fue en 2008 el quinto mercado europeo,
lo que representd el 9,2% del total de ventas de medicamentos en Europa (2). Sin
embargo, el empleo generado por la industria farmacéutica en Espana represent6 el
6,4% del generado en Europa y la inversion en 1+D de la industria farmacéutica en
Espana supuso el 3,4% de la inversion en 1+D que dicha industria hizo en Europa en
2008 (2). Vemos, pues, como la industria farmacéutica en Espana tiene todavia mar-
gen para aumentar la parte correspondiente a generacion de riqueza (empleo e inver-
sion en |+D), desproporcionadamente inferior a la representada por las ventas que
consigue en nuestro pais.

Porcentaje efectivo de copago

La participacion de los pacientes en la financiacion del consumo farmacéutico publico
ha mantenido una inveterada tendencia decreciente durante las tres Ultimas décadas.
En los medicamentos dispensados en las oficinas de farmacia se ha producido una
reduccion en la tasa efectiva de copago a cargo de los pacientes desde casi el 20%
de los primeros anos 80 (25) al 6% en 2009 (26). Este porcentaje de participacion
de los pacientes en el coste de los medicamentos financiados publicamente en Es-
pana es uno de los mas bajos de Europa. La media europea fue del 15,3% en el ano
2002 (Espana, 7,8%) (27), del 17% en 2004 (Espana, 7,1%) (28), del 17,9% en 2006
(Espana, 7%) (29) y del 18,9% en 2008 (Espana, 6,6%) (2). Es decir, mientras Europa
tiende al incremento de esta participacion, la tendencia en Espana es hacia la reduc-
cion (grafico 4). La causa de ello hay que buscarla en el sistema de copago farma-
céutico espanol, invariable desde 1980, pensado entonces para hacer copagar una
prescripcién mas orientada al proceso agudo del paciente activo. La historia es muy
diferente treinta anos después con el incremento de la esperanza de vida y de la co-
morbilidad, el progresivo envejecimiento poblacional espanol (superior al promedio
de la Europa de la OCDE), la orientacion que hace la industria de sus productos hacia
el tratamiento de procesos cronicos, y la extension de las pensiones. Asi, los pensio-
nistas consumian en 1980 un 52% del gasto farmacéutico publico (30), porcentaje
que ha ido creciendo desde entonces (30, 31) hasta llegar al 78% en 2009 (26).
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Pero el envejecimiento y el aumento del nimero y proporcion poblacional de pensio-
nistas no son los uUnicos factores explicativos de la reduccién del porcentaje efectivo
de copago. Un elemento invocado desde hace anos (30) es el uso fraudulento de re-
cetas mediante el trasvase de las de no pensionista a pensionista: las familias evi-
tarian una parte importante de los copagos trasladando el consumo a familiares
pensionistas. Pero se trata de un factor cada vez menos explicativo dada las dimen-
siones de la reduccion y la extension de la prescripcion informatizada o electrénica
en la sanidad publica que reduce este tipo de fraude practicamente a cero. El copago
de los no pensionistas, la aportacion que los activos hacen sobre su propio consumo,
también se ha reducido desde el 36,6% en 1981 (30) hasta el 22% en 2009 (26). Es
probable que la explicacion se encuentre, mas alla del fraude, en el aumento del nu-
mero de medicamentos sujetos a aportacion reducida (un maximo que oscila entre O
y 2,64 euros por envase) sobre el total de incluidos en la financiacion publica, y su
mayor uso entre los pacientes activos. El 38% de los medicamentos incluidos en el
vademécum publico en 2008 estaba sujeto a aportacion reducida (33). Este tipo de
copago afecta al 100% de algunos grupos terapéuticos como el L (antineoplasicos e
inmunomoduladores), a casi la totalidad de otros como el H (preparados hormonales
sistémicos), grupos con no mucho peso en la prescripcién pero que si exhiben el
mayor precio (33, 34). Los medicamentos sujetos a aportacion reducida son mayoria
en determinados grupos con gran peso en la prescripcion y en el importe como el
grupo C (sistema cardiovascular) y el grupo N (sistema nervioso), donde representa-
ban el 65y el 71% respectivamente (33, 34). Pero ademas, no sélo el nimero, tam-
bién la proporcion de medicamentos incluidos anualmente en la financiacién publica
sujetos a aportacion reducida sobre el total de incluidos ha ido en aumento ano tras
ano desde 1996, de modo que el nimero de los de aportacion reducida incluidos en
la financiacion publica en 2006 ya superaba al de aportacion normal (40% del PVP)
(35). Consecuencia probable de ello es el aumento del nimero de envases de medi-
camentos de aportacion reducida prescritos a pacientes activos en la misma cantidad
que se reduce en ellos la prescripcion de envases de medicamentos de aportacion
normal (32). Si ademas consideramos que el precio medio del envase del medica-
mento de aportacion reducida es 2,5 veces mayor que el de aportacion normal (32),
la consecuencia es clara: descenso del copago efectivo en la prescripcion efectuada
al paciente activo que incrementa la factura farmacéutica por aumento de la parte fi-
nanciada con fondos publicos. Por otro lado, también el precio medio del envase pres-
crito al pensionista (aportacién nula) es un 55% superior al precio medio del envase
de aportacion normal prescrito al activo (32). Todo ello contribuye a que los medica-
mentos relativamente mas caros tiendan a concentrarse en recetas prescritas a pa-
cientes con aportacion nula o reducida (32), lo que en un sistema de copago
farmacéutico como el espanol trae consigo la reduccion progresiva, irremediable si
no se cambia el sistema de copago, de la participacion de los pacientes en la finan-
ciacion del consumo farmacéutico publico y el consecuente incremento del gasto far-
macéutico publico per capita. Y como cabe esperar, la relacion entre el porcentaje
efectivo de copago y el gasto farmacéutico publico per capita entre los paises
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europeos de la OCDE es considerable, negativa y significativa (r = — 0,62; p= 0,0006)
(grafico 5).

Equidad del actual sistema de copago farmacéutico

La equidad del copago actual, entendida como igualdad de acceso a un tratamiento
efectivo para una misma necesidad, queda en entredicho cuando se observa que la
aportacion exigida al paciente guarda escasa relacion con su nivel de renta y riqueza.
Los pensionistas, al margen de su situacion econémica, se encuentran exentos de
aportacion alguna, excepto los de las mutualidades de funcionarios que deben con-
tinuar pagando el 30% del PVR lo cual ya constituye una inequidad. Por el contrario,
los pacientes activos deben soportar cuando enferman, aunque sus recursos sean li-
mitados, uno de los copagos mas elevados en la UE: el 40% del PVP (30% en el caso
de los mutualistas) (36). Sin que por ello dejen de existir pensionistas con una renta
superior a la media, en general, los mayores tienen poca renta relativa (su pension y
unos pocos ahorros), pero vivienda en propiedad (sustitutiva de los gastos de alquiler)
y unas necesidades de gasto primarias (educacion, transporte, etc.) menores que la
media, por lo que en términos reales sus ingresos les capacitan en mayor medida
que a otros sectores de la poblacién: familias monoparentales, desestructuradas, j6-
venes con trabajo inestable y en precario, exclusion social en grandes urbes, paro de
larga duracion entre personas de mas de 40 anos, empleados en precario con impor-
tantes cargas familiares, etc., entre los que si encontramos el espectro mas duro de
la pobreza espanola (37). Por lo tanto, la relacién entre ser “pensionista” y ser
“pobre” es cada vez menos evidente. Por otro lado, el copago entre los activos no se
distribuye de manera uniforme entre toda la poblacion de activos, sino que se detec-
tan concentraciones de copago en pequenos porcentajes de poblacion de forma mas
probablemente relacionada con la prevalencia de enfermedad que con la capacidad
econdmica de los individuos o de las unidades familiares (38, 39). Probablemente,
el regulador haya intentado reducir estas inequidades aumentando la proporcion de
medicamentos de aportacion reducida especialmente entre los nuevos, y mas caros,
medicamentos destinados a procesos cronicos que pudieran afectar a los pacientes
activos y a los pensionistas mutualistas. Esto ha conducido, como se ha senalado, a
que el nimero de medicamentos con aportacion reducida que anualmente se incluyen
en el vademécum publico se haya ido aproximando al de aportacion normal hasta su-
perarlo en 2006 (35).

Porcentaje ptiblico de gasto farmacéutico
Desde que se conocen datos comparables con Europa, la proporcion del gasto total

en medicamentos financiada de forma publica en Espana ha sido siempre superior
al promedio europeo (grafico 1). Esta superioridad es especialmente notable (un 10%
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superior) desde la mitad de la década de 1990 y crece progresivamente hasta superar
en un 20% el promedio europeo en 2007. En 2007, el 73% del gasto farmacéutico
espanol fue publico, mientras que en el promedio de la Europa de la OCDE fue publico
el 61% del gasto farmacéutico. En ello influye el relativo bajo gasto farmacéutico pri-
vado espanol y la baja participacion efectiva del paciente en la financiacion del con-
sumo farmacéutico publico en Espana. Ya se ha senalado que la tendencia en Europa
durante los Ultimos anos es al incremento de esta participacion, pero la tendencia
en Espana es hacia la reduccion de la misma (grafico 4), lo que también contribuye
a aumentar las diferencias entre nuestro gasto farmacéutico publico per capita y el
promedio europeo.

Intensidad prescriptora en Espana y en Europa

El hecho de que los medicamentos autorizados en Espana tengan, en su con-
junto, un precio inferior al promedio de los paises europeos mas desarrollados
(6, 7, 8) conduciria a la aparentemente l6gica conclusion de que la superioridad
del gasto farmacéutico espanol respecto a Europa tendria su origen en una mayor
intensidad de uso (prescripcion/dispensacion/consumo) de los medicamentos
en Espana. Cabria pensar mas especialmente asi en el caso de los medicamen-
tos incluidos en nuestro vademécum publico a la vista de la superioridad del
gasto farmacéutico publico per capita espanol sobre el promedio europeo, des-
tacable desde la mitad de la década de 1990 y muy notable desde 2003 hasta
2007 (grafico 1). Una revisién (40) de los estudios y fuentes de consumo de me-
dicamentos pudo comparar el consumo espanol de una serie de grupos terapéu-
ticos (antidiabéticos, antitrombéticos, ansioliticos, hipnéticos y sedantes,
antiinflamatorios y antirreumaticos, antiulcerosos, antibiéticos, antidepresivos,
antihipertensivos, hipolipemiantes, analgésicos opioides, antipsicéticos y medi-
camentos contra padecimientos obstructivos de la via aérea) con su consumo en
Europa. Pese a los probables sesgos de infraestimacion del consumo real, no
parece que el consumo espanol de los grupos terapéuticos que fue posible com-
parar (y que probablemente signifiquen mas del 50% del gasto farmacéutico pu-
blico) explique la superioridad del gasto per capita farmacéutico publico espanol
respecto a Europa (tabla 1) (40).

Conclusiones

Desde 1980, que se conocen datos comparables con Europa, el gasto farmacéutico
publico ambulatorio (recetas) espanol como parte del gasto sanitario (y como parte
del PIB) ha superado el promedio de los paises europeos de la OCDE, en consonancia
con el relativo bajo nivel de renta espanol y el comportamiento del gasto farmacéutico
entre este grupo de paises mas préximo al de un bien de primera necesidad que al
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de un bien de lujo. En términos per capita nuestro gasto farmacéutico publico supera
la media de la Europa desarrollada en 1990; desde entonces crece respecto de esta
media hasta superarla en un 40% en 2007.

En su conjunto, el precio de los medicamentos en Espana es inferior al promedio de
los paises europeos mas desarrollados. A ello podria contribuir el mayor nimero de
medicamentos autorizados en nuestro pais hace muchos anos y cuya permanencia,
pese a su practica obsolescencia y nula utilizacién, promediaria a la baja el precio
medio de los medicamentos en Espana. El precio de los medicamentos que en reali-
dad se utilizan ya no parece tan inferior a dicho promedio, especialmente el de los
autorizados en los udltimos quince anos que significan cerca del 50% de la prescrip-
cion, el 80% del importe, y tienen un precio muy similar al de los paises europeos
mas desarrollados. EI mayor envejecimiento poblacional de nuestro pais, la baja par-
ticipacion de los pacientes en la financiacién del consumo farmacéutico publico (co-
pago efectivo), de tendencia decreciente en Espana pero creciente en Europa, y un
precio mas “europeo” de los medicamentos realmente prescritos podrian influir en
que nuestro gasto farmacéutico publico per capita supere sustancialmente la media
europea mas que una mayor prescripcién, dispensacion y consumo de medicamentos
en Espana que en Europa.

Bibliografia

1. Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario Publico. 2007. Ministerio Sani-
dad, Politica Social e Igualdad. Portal Estadistico del SNS. Financiacién y gasto.
Disponible en: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/fin-
GastoSanit.htm

2. The Pharmaceutical Industry in Figures, 2010 edition. The European Federation
of Pharmaceutical Industries and Associations. EFPIA. Disponible en:
http://www.efpia.eu/Content/Default.asp?PagelD=559&DocID=9158

3. Memoria anual 2009. Farmaindustria. Disponible en: http://www.farmaindustria.es/
idc/groups/public/documents/publicaciones/farma_105428.pdf

4. Relano JJ. Sistema de Cuentas de Salud: avances y perspectivas en la medicion
del gasto sanitario. Presupuesto y gasto publico 2007; 49: 211-227 Disponible en:
http://www.ief.es/documentos/recursos/publicaciones/revistas/presu_gasto_pub-
lico/49_sistemaCuentas.pdf

5. Organization for Economic Cooperation and Development: OECD Health Data
2009. A comparative analysis of 30 countries. CD ROM and User’s Guide. Paris:
OECD-CREDES, 2009.

6. Simo, J, Gervas, J. Gasto farmacéutico en Espana y en Europa (1995-2002): el
‘despilfarro’ espanol, un mito sin fundamento. Rev Adm Sanit 2007; 5: 1-15. Dis-
ponible en: http://www.equipocesca.org/wp-content/uploads/2010/12/juan-
simo-gasto-mito-2007-rev-adm-sanit.pdf

7. Sim6 Minana J, De Pablo Gonzalez R, Ramos Maestre MJ, Gaztambide Ganuza

145



TREINTA AROS DEL SISTEMA SANITARIO EspafioL (1981-2011)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

M. ¢Gastamos demasiado en medicamentos? El gasto farmacéutico, un bien de
primera necesidad entre los paises europeos. Aten Primaria. 2004;33: 244-53.
Organisation For Economic Co-Operation and Development (OECD). Pharmaceuti-
cal Pricing Policies in a Global Market. Paris, France: OECD, 2008. Disponible en:
http://www.oecd.org/document/44,/0,3746,en_2649_37407_41382764_1_1_
1_37407,00&&en-USS_01DBC.html

. Mossialos E. El impacto sobre los medicamentos de la contencién del gasto y las re-

formas en la asistencia sanitaria. En: Lobo F, Velasques G. Los medicamentos ante
las nuevas realidades econémicas. Madrid: Editorial Civitas; 1997. p. 109-148. Dis-
ponible en: http://apps.who.int/medicinedocs/es/d/Jh2925s/6.1.2.6.html#
Jh2925s5.6.1.2.6

Bloor K, Maynard A, Freemantle N. Lessons from international experience in control-
ling pharmaceutical expenditure lll: regulating industry. BMJ 1996; 313:33-35. Dis-
ponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC2351415/pdf/
bmjO00549-0037.pdf

Evolucion del nimero de especialidades farmacéuticas en la Union Europea y otros
paises. En: El Médico. Anuario de la Sanidad y del Medicamento en Espana 2001,
pag. 211 El Médico. Disponible en: http://www.medynet.com/elmedico/documen-
tos/anuario01/199-212.pdf

PMFARMA. Portal Iberoamericano del marketing farmacéutico. Estadisticas del
sector farmacéutico. Evolucion del nimero de especialidades farmacéuticas en
Europa 1997-2007. Disponible en: http://www.pmfarma.es/estadisticas/down-
load.php?id=34

The EURO-MED-STAT Group. EURO-MED-STAT: monitoring expenditure and utiliza-
tion of medicinal products in the European Union countries: a public health ap-
proach. Eur J Public Heath. 2003; 13 (Supl. 3): 95-100. Disponible en:
http://eurpub.oxfordjournals.org/content/13/suppl_1/95.long

Walley T, Folino-Gallo R Stephens R Van Ganse E. Trends in prescribing and utiliza-
tion of statins and other lipid lowering drugs across Europe 1997-2003. Br J Clin
Pharmacol 2005; 60: 543-51. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC1884951/pdf/bcp0060-0543.pdf

EURO-MED-STAT — The Library of European Union Pharmaceutical Indicators: Ex-
penditure and Utilisation Indicators. Final version, March 2004. Disponible en:
http://www.euromedstat.cnr.it/ pdf/EURO-MED-STAT3_utilisation.pdf
Distribucion de las ventas de especialidades farmacéuticas por fecha de comer-
cializacion. Ano 2009. En: Anuario del Medicamento 2010. El Médico, suplemento
del n° 1112. Pag. 112. Disponible en: http://www.elmedicointeractivo.com/re-
vista_el_medico_pdf_DB.php

Anuario de la Sanidad y el Medicamento, ediciones 1997-2010. El Médico.
Martikainen J, Kivi I, Linnosmaa |. European prices of newly launched reimbursable
pharmaceuticals — a pilot study. Health Policy. 2005; 74: 235-46. Disponible en:
http://www.kela.fi/in/internet/liite.nsf/NET/280205155909PN/ $File/ prices.pdf
Puig Junoy J, Llop Talaverdn J. Propuestas de racionalizacion y financiacion del gasto

146



20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

CApiTULO 10. EL GASTO FARMACEUTICO PUBLICO EN ESPARA DURANTE LOS ULTIMOS TREINTA ANOS, CONSIDERACIONES PARA SU VALORACION

publico en medicamentos, Documento de Trabajo 50/2004, Fundacién Alternativas,
Madrid, 2004. Disponible en: http://www.falternativas.org/content/down-
load/5714/163836/version/1/file/5351_12-09-05_50_2004.pdf

Kanavos R Costa-Font J. Pharmaceutical parallel trade in Europe: stakeholder and
competition effects. Economic Policy 2005; 20: 751-98. Disponible en:
http://www.interpharma.ch/de/pdf/KanavosHealth.pdf

El precio de los medicamentos. iNo somos baratos! OCU-Salud, n° 68, octubre-
noviembre 2006. Disponible en: http://www.actasanitaria.com/fileset/doc
_26718_FICHERO_NOTICIA_50151.pdf

Dickson M, Jacobzone S. Pharmaceutical use and expenditure for cardiovascular
disease and stroke: a study of 12 OECD countries. OECD Health Working Papers
No. 1. Organisation for Economic Co-operation and Development. Paris, 2003.
Disponible en: http://www.oecd.org/dataoecd/61/8/2502315.pdf

Aportacion de la oficina de farmacia al sistema sanitario espaiiol en el periodo de
1996 a 2010. Antares Consulting S.A. 2011. Disponible en: http://www.antares-
consulting.com/uploads/TPublicaciones/22916d6f3e23091ed9b90c67b8c50457
84c07418.pdf

EURO-MED-STAT — The Library of European Union Pharmaceutical Indicators: Price
Indicators. Final version, March 2004. Disponible en: http://www.euromedstat.
cnr.it/ pdf/EURO-MED-STAT2_price.pdf

Larruga Riera J. El sector farmacéutico. Medicamentos y ordenacion farmacéu-
tica. En: Informe SESPAS 2002, Invertir en salud, prioridades en salud publica.
Cabasés JM, Villalbi JR y Aibar C, editores. Valencia, Escuela Valenciana de Es-
tudios para la Salud (EVES): 2002, p. 257- 275. Disponible en: http://www.ses-
pas.es/informe2002/capl3.pdf

Indicadores de la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud a través
de receta. Ano 2009. Inf Ter Sist Nac Salud 2010; 34 (3): 100. Disponible en:
http://www.msps.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/infMedic/doc
s/vol34n3IndicadoresPrestFarmacSNS2009.pdf

The Pharmaceutical Industry in Figures, 2004 edition. The European Federation
of Pharmaceutical Industries and Associations. EFPIA. Disponible en:
http://www.kpma.or.kr/download.asp?file=%CO0%AF%B7%B42004(efpia)-1.pdf
The Pharmaceutical Industry in Figures, 2006 edition. The European Federation
of Pharmaceutical Industries and Associations. EFPIA. Disponible en:
http://www.efpia.eu/content/default.asp?PagelD=559&DocID=7023

The Pharmaceutical Industry in Figures, 2008 edition. The European Federation
of Pharmaceutical Industries and Associations. EFPIA. Disponible en:
http://www.efpia.eu/Content/Default.asp?PagelD=559&DoclD=7026

Puig Junoy J. Gasto farmacéutico en Espana: Efectos de la participacion del usua-
rio en el coste, Investigaciones Econdmicas. 1988; 12: 45-68. Disponible en:
http://www.econ.upf.edu/~puig/publicacions/Any1988/1988Invest_Econ.pdf
Costa-i-Font J. Pricing and reimbursement policies in Spain: current and future
trends. En: European medicines pricing and reimbursement: now and the future.

147



TREINTA AROS DEL SISTEMA SANITARIO EspafioL (1981-2011)

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Garau M, Mestre-Ferrandiz J (editores). Abingdon, Oxford (UK). Radcliffe Publishing
Ltd.: 2006, p. 79-94. Disponible en: http://www.radcliffe-oxford.com/books/sam-
plechapter/184X/Garau_CHPT5-2fd80540rdz.pdf

Cabiedes L. Factores explicativos del gasto en la prestacion farmacéutica en Espana
(1997-2001). Presupuesto y gasto publico 2005; 39: 293-307. Disponible en:
http://www.ief.es/documentos/recursos/publicaciones/revistas/presu_gasto_pub-
lico/39_Factores.pdf

Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2008. Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad. 2010. Disponible en: http://www.msc.es/organizacion/sns/plan-
CalidadSNS/pdf/equidad/informeAnual2008/informeAnualSNS2008. pdf

Real Decreto 1348/2003, de 31 de octubre, por el que se adapta la clasificacion
anatémica de medicamentos al sistema de clasificacion ATC. BOE n° 264, del 4 de
noviembre de 2003, pag. 38970-39019. Disponible en: http://www.boe.es/boe/
dias/2003/11/04/pdfs/A38970-39019.pdf

Incidencia de las medidas adoptadas para la racionalizacion del gasto farmacéu-
tico. Agencia Estatal de Evaluacion de las Politicas Publicas y la Calidad de los
Servicios. Ministerio de Administraciones Publicas. 2007. Disponible en:
http://www.aeval.es/comun/pdf/evaluaciones/E02-2007.pdf

Tur Prats A, Planas Miret |. Un panorama de la contribucién financiera del usuario
sanitario en Europa. En: Puig Junoy J (Coord.). La corresponsabilidad individual
en la financiacion publica de la atencion sanitaria. Informes FRC. N° 1. Disponible
en: http://fcampalans.cat/images/noticias/Capitol%203.pdf

Casado Marin D, L6pez Casasnovas G. Vejez, dependencia y cuidados de larga dura-
cion. Situacion actual y perspectivas de futuro. Fundacion La Caixa, 2001. Disponible
en: http://www.pdfs.lacaixa.comunicacions.com/webes/wppOpdfp.nsf/vico/es06_
esp.pdf/ $file/es06_esp.pdf

Ibern R Copago farmacéutico: nivel de concentracion en pocos usuarios y diseno
de alternativas. En: Lépez Casasnovas G, Callau Puente J (coord.). Necesidad
sanitaria, demanda y utilizacion. XIX Jornadas Economia de la Salud, Zaragoza
2-4 de junio de 1999. AES 1999; p. 409-410.

Ibern R Inoriza JM, Coderch J. El gasto farmacéutico segln morbilidad: una apli-
cacion de los Clinical Risk Groups. XXIV Jornadas de Economia de la Salud, Junio
2004. Disponible en: http://www.fgcasal.org/aes/docs/pere_ibert.pdf.

Simé J. Utilizaciéon de medicamentos en Espana y en Europa. Aten Primaria. 2012
(en prensa).

148



CApiTULO 10. EL GASTO FARMACEUTICO PUBLICO EN ESPARA DURANTE LOS ULTIMOS TREINTA ANOS, CONSIDERACIONES PARA SU VALORACION

Tabla 1
Posicion de Espaiia y consumo espaiiol de algunos grupos terapéuticos en relacion con el consumo
promedio del grupo de paises europeos con el que se compara

Consumo?
espaiiol respecto
del consumo
Grupos Posicion'  promedio® del  Periodo Grupo de paises que se comparan ordenados de
terapéuticos de Espaiia grupo (100) comparado mayor a menor consumo
NO2A 8/12 37 2005 Suecia, Noruega, Dinamarca, Islandia, Finlandia, Alemania, Paises Bajos,
Eslovenia, Espaiia, Portugal, Serbia, Hungria.
co7 16/17 40 2000-2007  Reptiblica Checa,Alemania, Finlandia, Bélgica, Francia, Suecia, Hungria, Paises
Bajos, Islandia, Repiblica Eslovaca, Noruega, Luxemburgo, Reino Unido,
Dinamarca, Grecia, Espaiia, Portugal.
BO1AA 8/8 41 1989-1999  Francia, Paises Bajos, Suiza, Alemania, Suecia, Reino Unido, Italia, Espafia.
€03 13/16 70 2000-2007  Dinamarca, Suecia, Reino Unido, Alemania, Islandia, Finlandia, Paises Bajos,

Noruega, Bélgica, Portugal, Hungria, Repiblica Checa, Espafia, Grecia, Repiblica
Eslovaca, Luxemburgo.

NO5C 9/15 72 2000-2007 Islandia, Finlandia, Luxemburgo, Suecia, Noruega, Dinamarca, Hungria, Paises
Bajos, Espaiia, Grecia, Replblica Checa, Portugal, Repiiblica Eslovaca, Reino
Unido, Alemania.

C10 14/16 75 2000-2007  Reino Unido, Luxemburgo, Noruega, Francia, Bélgica, Paises Bajos, Finlandia,
Dinamarca, Islandia, Suecia, Repiblica Checa, Portugal, Hungria, Espaiia,
Repiiblica Eslovaca, Alemania.

€08 14/17 76 2000-2007  Hungria, Grecia, Reino Unido, Repiblica Checa, Repiiblica Eslovaca, Alemania,
Finlandia, Dinamarca, Noruega, Francia, Suecia, Bélgica, Portugal, Espaiia,
Paises Bajos, Luxemburgo, Islandia.

NO5A 11/12 77 2005 Serbia, Finlandia, Islandia, Dinamarca, Noruega, Alemania, Suecia, Portugal,
Eslovenia, Paises Bajos, Espafia, Hungria.
Jo1 11/22 97 2000-2007  Grecia, Francia, Republica Eslovaca, Luxemburgo, Italia, Bélgica, Portugal,

Polonia, Islandia, Ilanda, Espaia, Finlandia, Hungria, Repiblica Checa, Noruega,
Suecia, Reino Unido, Dinamarca, Alemania, Austria, Paises Bajos, Suiza.

NOGA 11/17 98 2000-2007  Islandia, Suecia, Dinamarca, Bélgica, Noruega, Finlandia, Reino Unido, Francia,
Portugal, Luxemburgo, Espaiia, Paises Bajos, Grecia, Alemania, Repiblica Checa,
Hungria, Repiblica Eslovaca,

€09 6/17 104 2000-2007  Alemania, Hungria, Reino Unido, Grecia, Finlandia, Espafia, Francia, Portugal,
Repiblica Checa, Noruega, Repiiblica Eslovaca, Luxemburgo, Paises Bajos,
Bélgica, Suecia, Dinamarca, Islandia.

MO1A 8/17 101 2000-2007  Finlandia, Islandia, Portugal, Repiiblica Checa, Luxemburgo, Repiiblica Eslovaca,
Grecia, Espafia, Suecia, Dinamarca, Noruega, Francia, Hungria, Bélgica,
Alemania, Reino Unido, Paises Bajos.

RO3 9/16 101 2000-2007  Grecia, Dinamarca, Paises Bajos, Noruega, Reino Unido, Bélgica, Suecia,
Finlandia, Espafia, Alemania, Islandia, Repdblica Checa, Hungria, Repiblica
Eslovaca, Luxemburgo, Portugal.

€02 /17 107 2000-2007  Hungria, Reino Unido, Francia,Alemania, Repiblica Eslovaca, Repiblica Checa,
Espaiia, Noruega, Grecia, Bélgica, Luxemburgo, Paises Bajos, Dinamarca, Suecia,
Finlandia, Islandia, Portugal.

A10 6/17 114 2000-2007  Alemania, Finlandia, Paises Bajos, Grecia, Hungria, Espafia, Portugal, Repdiblica
Checa, Francia, Suecia, Luxemburgo, Bélgica, Reino Unido, Noruega, Repdiblica
Eslovaca, Dinamarca, Islandia.

NO5B 5/16 137 2000-2007  Portugal, Francia, Luxemburgo, Hungria, Espaiia, Finlandia, Grecia, Reino Unido,
Islandia, Dinamarca, Noruega, Repiblica Eslovaca, Repiblica Checa, Paises
Bajos, Suecia, Alemania.
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Tabla 1 (continuacidn)
Posicion de Espaiia y consumo espaiiol de algunos grupos terapéuticos en relacion con el consumo
promedio del grupo de paises europeos con el que se compara

Consumo?
espafiol respecto
del consumo
Grupos Posicin®  promedio® del  Periodo Grupo de paises que se comparan ordenados de
terapéuticos de Espaiia grupo (100) comparado mayor a menor consumo
A02B 1/17 150 2000-2007  Espaiia, Paises Bajos, Islandia, Reino Unido, Luxemburgo, Francia, Portugal,
Hungria, Suecia, Bélgica, Grecia, Alemania, Dinamarca, Noruega, Finlandia,
Repblica Checa, Repiblica Eslovaca.
C04 2/8 234 1989-1999  Alemania, Espafia, Francia, Italia, Suiza, Reino Unido, Paises Bajos, Suecia.

A02B: agentes contra la dlcera péptica y el reflujo gastroesofagico; A10: antidiabéticos; BO1AA: agentes antitrombaéticos antagonistas de vitamina
K; C02: antihipertensivos; CO3: diuréticos; CO4: vasodilatadores periféricos; CO7: betabloqueantes; C08: bloqueantes del canal del calcio; C09:
agentes activos sobre el sistema renina-angiotensina; C10: agentes modificadores de los lipidos; JO1: antibacterianos de uso sistémico; MO1A:
antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos; NO2A: analgésicos opioides; NO5A: antipsicéticos; NO5B: ansioliticos; NO5C: hipnéticos y
sedantes; NOBA: antidepresivos; y R03: agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias.

1 Posicion: nlimero de orden de Espaiia / total de paises, ordenados de mayor a menor consumo.

2 Consumo medido en DHD (DDD/1.000 h/dia).

3 Espaiia se incluye en el calculo del consumo promedio de los paises del grupo.

Fuente: Tomado de Sim J, Aten Primaria. 2012 (referencia bibliogréfica n°® 40).
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Gréfico 1
Evolucion del gasto farmacéutico puiblico, privado y total (piiblico + privado) per capita espaiiol en
relacién con el promedio de paises europeos de la OCDE. Periodo 1980 - 2007
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GFT pc: gasto farmacéutico total (pdblico + privado) per capita; GFPu pc: gasto farmacéutico piblico per cépita; GFPr pc: gasto farmacéu-
tico privado per capita; GFPu%GFT: gasto farmacéutico piblico como porcentaje del gasto farmacéutico total. Gastos per capita expresados
en unidades monetarias por paridad de poder adquisitivo ($PPA).

Gréafico 2

Evolucion del gasto farmacéutico publico y privado espaiiol como partes del gasto sanitario puiblico y
privado, respectivamente, y como parte del PIB en comparacién con el promedio de paises europeos
de la OCDE. Periodo 1980-2007
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GFPu%GSPu: gasto farmacéutico piblico como parte del gasto sanitario piiblico; GFPu%PIB: gasto farmacéutico piblico como parte del PIB;
GFPr%GSPr: gasto farmacéutico privado como parte del gasto sanitario privado; GFPr%PIB: gasto farmacéutico privado como porcentaje del PIB.
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Grafico 3

Correlaciones del gasto farmacéutico piiblico y del gasto sanitario piiblico no farmacéutico con el
producto interior bruto per capita y el envejecimiento (porcentaje de poblacion con 65 o mas aiios).
Paises europeos de la OCDE, promedio del periodo 2000-2007
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r: coeficiente de correlacion de Pearson; p: valor de p; PIB pc: producto interior bruto per capita; GFPu pc: gasto farmacéutico piblico per
capita; GFPu%GSPu: gasto farmacéutico piiblico como porcentaje del gasto sanitario piblico; GFPu%PIB: gasto farmacéutico piblico como
porcentaje del PIB; GSPuNF pc: gasto sanitario piblico no farmacéutico per capita; GSPUNF%GSPu: gasto sanitario pdblico no farmacéutico
como porcentaje del gasto sanitario piblico; GSPuNF%PIB: gasto sanitario piblico no farmacéutico como porcentaje del PIB. Gastos y PIB
per capita expresados en unidades monetarias por paridad de poder adquisitivo ($PPA).

152




CApiTuLO 10. EL GASTO FARMACEUTICO PUBLICO EN ESPARA DURANTE LOS ULTIMOS TREINTA ANOS, CONSIDERACIONES PARA SU VALORACION

Grafico 4
Evolucion del porcentaje efectivo de copago espaiiol y del promedio de los paises europeos con
asociaciones de la industria farmacéutica miembros de EFPIA. Periodo 2002-2008
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EFPIA: European Federation of the Pharmaceutical Industries and Associations.

Existen asociaciones miembros de EFPIA en los siguientes paises: Alemania, Austria, Bélgica, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espaiia, Estonia,
Finlandia, Francia, Grecia, Hungria, Italia, Irlanda, Noruega, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Repiiblica Checa, Repiiblica Eslovaca, Reino
Unido, Rumania, Suecia y Suiza.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos procedentes de EFPIA (referencias bibliograficas n® 2,27, 28 y 29).

Grafico 5
Correlacion entre el gasto farmacéutico puiblico per capita y el porcentaje efectivo de copago. Paises
europeos de la OCDE, promedio del periodo 2000-2007
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CapiTuLO 11

Evolucion del gasto farmacéutico hospitalario y de la
incorporacion de tecnologias

Lourdes Girona Brumas!

Resumen

El desarrollo econémico y tecnolégico ha facilitado la innovacién en el campo de la
sanidad, innovacion que genera riqueza, gracias a la proteccion de la propiedad inte-
lectual y a la globalizacién del comercio mundial.

La innovacion en el area del medicamento se ha dirigido especialmente a la terapia
hospitalaria, que en los ultimos diez anos ha crecido un 12,7%, como promedio anual,
frente a un 7,5% en primaria. Esto explica que sea ya el 32% de la factura farmacéutica
total. Significativos son el incremento de la terapia antineoplasica e inmunomodula-
dores que ha pasado de 326 a 2.169 M€ y el de la terapia antiviral que ha pasado de
289 a 849 M<£. En el primer caso, la no actualizacion de los precios tras aumentar el
numero de indicaciones aprobadas ha sido responsable en parte de este incremento
y, en el segundo, la asociacion de principios activos en una misma unidad galénica ha
sido responsable de pasar de 126 a 337 M€. ¢Es esto innovacion?

Las ofertas a hospitales de medicamentos de utilizacion domiciliaria pueden suponer
un encarecimiento tramposo de la factura farmacéutica. Sirva de ejemplo el caso del
inhalador Spiriva®, que en 2010 con un precio medio de 1,13 € el fabricante consiguié
vender 1.307.250 unidades, mientras que en oficina de farmacia, al PVP de 52,76 €,
consiguio vender 3.976.617 unidades. Un regalo perfecto, para el que lo hace: los pa-
cientes salen del hospital con Spiriva® que luego deben comprar en la farmacia.

En el caso de las pruebas diagnésticas, una utilizacion inadecuada puede suponer
un coste adicional para el sistema sin beneficio para los pacientes.

La opacidad sobre la utilizacion de recursos, el desconocimiento de los precios y de
los costes son los grandes aliados de la ineficiencia del sistema.

Introduccion

Uno de los sectores que mas ha crecido en estos Ultimos treinta anos ha sido el de

1. Doctora en Farmacia por la Universidad de Barcelona. Jefa de Seccion del Servicio de Farmacia. Hospital Universitario Vall
d’Hebron.
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la sanidad, quizas sélo superado por el de la informacién. El deseo de gozar de una
buena salud y la idea de que la enfermedad se puede vencer hacen que cualquier
avance tecnoloégico se introduzca en la oferta sanitaria, si el financiador y sus presu-
puestos lo permiten.

El desarrollo econémico y tecnolégico de los ultimos anos ha aumentado de forma
espectacular la oferta diagnéstica, preventiva y terapéutica y, gracias a una promocion
sobredimensionada, se han alimentado las expectativas, fomentandose la demanda
con la finalidad de conseguir una mayor longevidad y/o una mejor calidad de vida,
una aspiracion que existe desde el inicio de la humanidad.

Con el auge tecnoldgico e industrial de estos ultimos anos y con las expectativas
creadas con la globalizacion, la innovacion ha adquirido una gran importancia, ya que
quienes posean la capacidad innovadora tendran asegurado su desarrollo econémico
y también la riqueza.

Pero esta innovacion tiene una cara y una cruz. Una cara para los innovadores que
reciben cuantiosos beneficios econdmicos tras el desarrollo industrial, gracias a la
proteccion de la propiedad intelectual y a la globalizacion del comercio mundial, y tam-
bién por los beneficios que se obtienen en el campo de la salud. Pero la cruz la tene-
mos en los recursos econémicos que consumen. En nuestro caso, principalmente de
los presupuestos publicos, recursos cada vez mayores que estan haciendo peligrar
la sostenibilidad del actual sistema sanitario. ¢Es ética, o incluso necesaria, una in-
novacion que obtiene farmacos o productos que no pueden ser accesibles para la
mayoria de los ciudadanos?

En el incremento del gasto hospitalario el papel protagonista recae en los nuevos me-
dicamentos y en la incorporacion de las tecnologias sanitarias, incluyendo el material
protésico y otros productos sanitarios.

Medicamentos

A principios del siglo pasado la naturaleza y estructura del sector farmacéutico inicia-
ron una transformacion radical. La fabricacion de medicamentos se desplazé de las
oficinas de farmacia, en las que se producia con una tecnologia artesanal y a pequena
escala, a pequenas industrias quimico-farmacéuticas en las que imperaba la division
del trabajo y la produccion en serie. Las oficinas de farmacia se fueron orientando
progresivamente hacia la distribucion y dispensacién de medicamentos fabricados
por la industria, mientras que algunas de las nuevas industrias empezaron a dedicar
recursos crecientes a la investigacion y desarrollo de nuevos productos, convirtién-
dose en el antecedente de las actuales multinacionales farmacéuticas. La concen-
tracion de capital y de recursos humanos les ha dado una relevancia econémica que
atrae el interés y facilita el apoyo por parte de los gobiernos nacionales que las ven
como una importante fuente de empleo y de riqueza (1).

En los anos 80, el proceso de mercantilizacion de la medicina se acelera enfatizando
los valores del mercado como garantes de la libre eleccion. De esta manera hemos
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asistido a una profunda transformacién del sector farmacéutico que, dirigida desde
la OMC, culminé en 1994 con la aprobacién del Acuerdo sobre los Aspectos de los
Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio (ADPIC) para los me-
dicamentos.

El reconocimiento de los derechos de propiedad intelectual de los medicamentos, vy,
mas concretamente, el de patente de producto, ha sido la base en la que se ha sus-
tentado el actual modelo, que favorece claramente el crecimiento del sector y el en-
carecimiento de los tratamientos farmacolégicos.

A pesar de que los medicamentos son productos ampliamente regulados, se dan si-
tuaciones paradéjicas que los hacen peculiares y dificiles de manejar. Desde su inicio,
la investigacion, el desarrollo y la promocion estan en manos de la industria farma-
céutica; mientras que la autorizacion, la prescripcion y la financiacién dependen fun-
damentalmente de las administraciones publicas y de las agencias reguladoras, de
la decision de sus politicos, de sus funcionarios y de sus profesionales.

Para poder dar respuesta a las necesidades farmacol6gicas en el nuevo escenario
globalizado, los grandes laboratorios farmacéuticos se han lanzado a una descomunal
campana de crecimiento para lo que se han llevado a cabo importantes fusiones y
adquisiciones (2) (ver grafico 1).

Como ejemplo de la importancia y envergadura de estas fusiones esta el caso de Pfi-
zer, que proviene de la fusion de varios laboratorios. En 1995 Pharmacia, laboratorio
con sede en Uppsala, Suecia, se fusiona con Upjohn, con sede en EEUU, denominan-
dose Pharmacia&Upjohn. En diciembre de 1999 se une a Monsanto, de capital me-
xicano y con sede en EEUU, retomando la denominacién inicial de Pharmacia. En
paralelo, en 1970 Parke-Davis fue adquirido por Warner-Lambert, que, posteriormente,
en 2000, fue comprado por Pfizer. En abril de 2003, Pfizer compra Pharmacia, convir-
tiéndose en la mayor compania del mundo, un liderazgo que confirma en 2009 con la
compra de Wyeth por 68.000 millones de ddlares.

El tamano de los actuales conglomerados farmacéuticos, su dimension global y su
capacidad de innovacién les confieren frecuentemente una posicion de superioridad
respecto a unas administraciones nacionales a menudo fragmentadas y hoy en dia
con graves dificultades financieras.

La innovacién esta pues fundamentalmente en manos de la gran industria farmacéu-
tica, que decide en qué campo se investiga y con qué expectativas de resultados.
Valgan como ejemplo los siguientes datos: de los 945 ensayos clinicos aprobados
por el Comité Etic d’Investigaci6 Clinica del Hospital Universitari Vall d’Hebron (CEIC-
HUVH) desde 1997 a 2004, en el 84% el promotor era la industria farmacéutica y el
74,6% era de ambito internacional. Siguiendo la Anatomical Therapeutic Chemical
(Clasificacién Anatémica Terapéutica y Quimica) (ATC) utilizada por la Agencia Espanola
de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), al grupo al que pertenecen la ma-
yoria de los ensayos aprobados es el L (Terapia Antineoplasica y Agentes Inmunomo-
duladores) con 193; seguido del grupo J (Terapia Antiinfecciosa) con 147; del B
(Sangre y Organos Hematopoyéticos) con 76, y del N (Sistema Nervioso) con 70 (3).
Como vemos en la tabla 1, curiosamente estos grupos son los lideres en gasto hos-
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pitalario en medicamentos. También son las grandes farmacéuticas las que se bene-
fician de las ventas hospitalarias, como puede verse en la tabla 2.

La innovacion en la terapia hospitalaria ha experimentado por tanto un gran creci-
miento. Desde 2002 a 2008 se comercializaron en Espana 169 nuevos principios ac-
tivos financiados por el Sistema Nacional de Salud, de los que 70 eran de prescripcion
en atencion primaria, con receta, y de dispensacién en oficina de farmacia, 23 de diag-
néstico hospitalario? y 76 de uso hospitalario®. Esto significa que el 59% ha de pres-
cribirse en los hospitales y que el 45% sélo puede dispensarse en los hospitales (4).
A la vista de estos datos podemos plantear dos hipdtesis que no tienen por qué ser
excluyentes: una, que la investigacion y la innovacién se dirigen a patologias que pre-
cisan atencion especializada en los hospitales; y dos, que por ser medicamentos nue-
VOS Y mas caros, la administracion sanitaria quiere controlar su prescripcion, y en
ocasiones su dispensacion, en los centros hospitalarios. Asi, la factura farmacéutica
hospitalaria, que actualmente alcanza el 32% de la factura farmacéutica total, ha cre-
cido un 12,7% como promedio anual en los quince anos analizados, frente al 7,5% en
la factura de atencion primaria, siendo importante la reduccion observada en el ultimo
ano, que ha presentado valores negativos, como puede apreciarse en el grafico 2.

La pregunta que se nos ocurre es: ¢se investiga aquello que es necesario y por ello
se introduce en el arsenal terapéutico hospitalario o, puesto que son los farmacos
que sabemos que tienen cuota de mercado, seguimos por este rumbo y asi nos ase-
guramos una parte de este mercado ya consolidado?

Siguiendo con los datos, para intentar explicar algunos de los motivos del encareci-
miento de la factura farmacéutica hospitalaria, analizamos los distintos subgrupos
de estos grupos de mayor consumo.

Terapia antineoplasica e inmunomoduladores

El intento de curar el cancer, una enfermedad con elevados indices de mortalidad, si
no se trata, ha hecho que sea una enfermedad diana en la investigacion farmacol6-
gica. Debido al elevado precio de los farmacos, el tratamiento farmacolégico se realiza
en los hospitales, se administran en salas de hospital de dia o se dispensan los far-
macos a través de la dispensacion ambulatoria hospitalaria.

De igual forma los inmunomoduladores y especialmente los inmunosupresores han
experimentado un crecimiento espectacular por el tratamiento de distintas enferme-
dades, como la artritis reumatoide o la artritis psoriasica.

2. Medicamentos de diagndstico hospitalario: Se prescriben por médicos de centros especializados que dispongan de los me-
dios adecuados para realizar determinados diagnésticos, aunque su administracién y seguimiento puedan realizarse fuera
del hospital o centro, por lo que se dispensan en las oficinas de farmacia. Estas especialidades farmacéuticas se identifican
por llevar las siglas DH al lado del Cédigo Nacional del envase (RD 1345/2007, art. 24 y Circular 12/91 de la DGFPS).

3. Medicamentos de uso hospitalario: Son los que requieren la atencién del equipo multidisciplinar de atencién a la salud; ge-
neralmente sélo se dispensaran en los servicios de farmacia de estos hospitales. Se identifican por llevar la sigla H junto al
Cddigo Nacional en el envase (RD 1345/2007, art. 24 y Circular 12/91 de la DGFPS).
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En la tabla 3 podemos ver el gran crecimiento que han experimentado los citostaticos
y los inmunosupresores en los periodos analizados*, 2000-2005 y 2005-2010, con
crecimientos del 137,64% y del 144,57%, los citostaticos, y del 312,41% y 801,83%,
los inmunosupresores.

En la tabla 4 se describen las 10 especialidades farmacéuticas con mayores ventas
del subgrupo de los citostaticos.

El ndmero uno en 2000 y en 2005 fue el Taxol®, un taxano cuyo principio activo es el
paclitaxel. En el ano 2000 estaba aun bajo proteccion de la patente y el precio era el
de las especialidades farmacéuticas Taxol®, con varias presentaciones en el mercado.
En el ano 2005 compite ya con los genéricos, reduciéndose el precio de los 427 €,
el vial de 102 mg, en el ano 2000, a los 293 € de los genéricos con similar presen-
tacion en el ano 2005. El aumento de laboratorios genéricos que tenian comerciali-
zado este principio activo, dos en 2005 y siete en 2010, ha favorecido, ain mas, la
reduccion de precio, aunque no su consumo en unidades (en 2010 el paclitaxel al-
canzé ventas por valor de 76.927.511 €).

Pero en la lista de 2010 aparece como numero uno el Avastin®, bevacizumab, de la-
boratorios Roche. ¢Como se explica que haya alcanzado unas ventas de mas de 180
millones de euros?

Pues la historia puede explicarse, que no justificarse, de la siguiente manera: cuando
las agencias reguladoras autorizan un nuevo medicamento, lo hacen para unas indi-
caciones determinadas. Posteriormente, tras negociaciones entre el laboratorio fabri-
cante y la administracién, y teniendo en cuenta los precios ya aprobados en otros
paises del entorno, se le asigna un precio, que permitira al fabricante recuperar cos-
tes y obtener ciertas ganancias.

JPero qué pasa si aumentan las indicaciones? Pues que, al no modificarse el precio,
el resultado previsto se transforma, ya que ahora nos encontramos en un nuevo es-
cenario, muy beneficioso para el laboratorio fabricante y muy costoso para nuestros
sistemas sanitarios.

El bevacizumab, anticuerpo monoclonal utilizado en el tratamiento de diversos tipos
de cancer, se comercializé en Espana en el 2005, para el tratamiento del cancer co-
lorrectal. Su precio es de 408,32 € el vial de 100 mg y de 1.381,95 € el de 400
mg. Pero actualmente tiene 5 indicaciones en su ficha técnica (5), cuatro mas de
las que habia en aquel momento, cuando se le asigné el precio.

La evoluciéon de su consumo se explica por los datos de las ventas de Avastin® de
Roche, 6 millones de euros en 2005 (de agosto a diciembre), 39 en 2006, 55 en
2007, 107 en 2008, 157 en 2009 y 180 en 2010°%, ya que el precio no ha variado.

Pero, ademas, el aumento del coste del tratamiento del cancer no siempre se traduce
en un aumento mas o menos proporcional de la supervivencia o de la calidad de vida
de los pacientes tratados. Un caso significativo es el del tratamiento del cancer co-
lorrectal, que se ha disparado en los ultimos cinco anos, con la comercializacion y su

4. No hemos podido acceder a datos completos de afios anteriores.
5. Datos de IMS Health.

159



TREINTA AROS DEL SISTEMA SANITARIO EspafioL (1981-2011)

introduccion en la terapia oncolégica de los anticuerpos monoclonales. El cetuximab,
Erbitux®, y el bevacizumab, Avastin®, han sido aceptados por la EMA (Agencia Europea
de Medicamentos) y la AEMPS, entre otras indicaciones, como tratamiento de primera
y segunda linea en pacientes con carcinoma metastasico de colon o recto, solos o
en combinacién con quimioterapia basada en irinotecan (cetuximab) o FOLFOX4
(ambos) (5, 6).

El aumento de la supervivencia hasta la progresion de la enfermedad ha sido, segun
los estudios pivotales, de 4,7 meses, si se le anade cetuximab, y de 4,4 meses, si
se anade bevacizumab. Sin embargo, en estos estudios no se indica la calidad de
vida del paciente. El coste marginal por mes de vida ganado hasta progresion de en-
fermedad seria de 3.186 € con el cetuximab y de 6.701 € con bevacizumab. Teniendo
en cuenta que en un hospital de nivel 3, con servicio de oncologia de referencia, pue-
den tratarse unos 30 pacientes, el impacto presupuestario seria de 257.970 € o de
898.500 €, segln se tratasen con cetuximab o con bevacizumab (7).

Desde hace unos anos, para justificar el precio de los nuevos farmacos se relacionaba
el coste con los beneficios en salud, normalmente expresados en AVAC (anos de vida
ganados ajustados por calidad), pero los precios actuales hacen que los costes
superen lo que se considera mas o menos aceptable (hasta 50.000 €/AVAC), y ante
la dificultad de justificar los costes en oncologia, algunas voces sugieren que se les
deberian considerar como medicamentos huérfanos®, medicamentos que, segun las
mismas voces, deberian excluirse de las limitaciones econdémicas del AVAC, abrién-
dose un debate ético y de equidad sobre el acceso a los medicamentos. Pero, vol-
viendo a los anticuerpos monoclonales, puesto que éstos se utilizan también en otras
indicaciones oncoldgicas, dificiimente, si fuéramos rigurosos, podrian entrar en la cla-
sificacion de medicamento huérfano.

¢Qué ha ocurrido con los inmunosupresores para que sus ventas hayan pasado de
18 M€ en el ano 2000 a 684 M€ en el 20107? Pues, ademas de aumentar las indi-
caciones aprobadas y por lo tanto su utilizacién, la mayoria de ellos son biolégicos y
no sustituibles, segun el informe de la AEMPS del 30 de abril de 2009 en que se re-
laciona la lista de los medicamentos biol6gicos que considera no sustituibles (8) lo
que impide que el beneficio de la competencia pueda reducir los precios de manera
significativa.

El Revlimid®, el unico de la lista de 2010 que no es bioldégico, la lenalidomida, ha
sido aprobado por la EMA y por la AEMPS para el tratamiento del mieloma multiple
en recaida o refractario y para el sindrome mielodisplasico. El precio de una capsula

6. Un medicamento huérfano, en la Unién Europea, es el que se destina a establecer un diagndstico, prevenir o tratar una en-
fermedad que afecte a menos a cinco personas por cada diez mil habitantes. Los medicamentos huérfanos son farmacos
no desarrollados por la industria farmacéutica por razones econdmicas, ya que van destinados a un reducido grupo de pa-
cientes, y que sin embargo responden a necesidades de salud publica. Fue Estados Unidos el primer pais que desarrollé
una ley, la Orphan Drug Act en 1983, haciendo que el estatus de huérfano permita subvenciones para el desarrollo de estos
productos, asi como otras medidas de apoyo, hasta su aprobacién comercial. La Unién Europea inicié una politica comuin
en este ambito en 1999.
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de 10 mg es de 269,67 €y el de 25 mg de 311,36 €’. ¢Ha habido tanta investiga-
cion que justifique estos precios? Hay que tener en cuenta que la lenalidomida esta
estructuralmente relacionada con la talidomida, farmaco de triste historia por sus
efectos teratégenos, que comparte la lenalidomida. De nuevo unos precios abusivos
han sido la causa de que se haya vendido por valor de 75 M€.

Otro ejemplo dificil de entender es el del eculizumab, Soliris®, comercializado por Ale-
xion Pharma, e indicado en el tratamiento de la hemoglobinuria paroxistica nocturna
(HPN). La EMA reconoce que la evidencia de beneficio clinico de Soliris en el trata-
miento de la HPN se limita a pacientes con antecedentes de transfusiones (9). El
coste del tratamiento asciende a 350.000 € por paciente y ano, pero la enfermedad
no se cura, sino que se mejora la sintomatologia y se reduce el ndmero de transfu-
siones (en el ensayo clinico la media de concentrados de hematies fue de 9 por pa-
ciente y semestre), lo que mejora la calidad de vida de los pacientes®. El medicamento
no ha demostrado mejorar la supervivencia ni reducir la tasa de trombosis, principal
desenlace de la HPN (10).

Terapia antiinfecciosa

Si analizamos las ventas de los medicamentos de este grupo, los incrementos estan
en los antivirales sistémicos, antimicéticos sistémicos, antibacterianos sistémicos,
e inmunoglobulinas. Las cifras se describen en la tabla 6.

Como puede verse por los datos de la tabla 6, los antivirales sistémicos son los que
han consumido mas de la mitad de los recursos del grupo. El miedo a la proliferacion
del sida y a la aparicién de resistencias hacen que se hayan dedicado muchos recur-
so0s en investigacion en este grupo. Actualmente, para favorecer la adherencia a los
tratamientos existentes, se han comercializado especialidades farmacéuticas que re-
ducen el nimero de unidades galénicas a administrar.

En la tabla 7 se detallan las 10 especialidades farmacéuticas con mayores ventas
del subgrupo.

Sorprenden las cifras de Atripla®, una asociacién de 300 mg de efavirenz (Sustiva®),
300 mg de tenofovir (Viread® ) y 200 mg de emtricitabina (Emtriva®), y las de Truvada®,
asociacion de 300 mg de tenofovir y 200mg de emtricitabina. En total, si sumamos
los consumos de estos tres principios activos y los de sus asociaciones, el coste ha
pasado de ser de 125,6 M€ en 2005 a 336,7 M€ en 2010. Demasiado para sélo fa-
vorecer la adherencia. ¢Puede llamarse innovacion a estas asociaciones? Pues no.

7. Segun los informes realizados por distintos hospitales para evaluar su inclusién en las guias farmacoterapéuticas y publicados
en la web de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, una de las dosis recomendadas en la primera indicacion es
de 25 mg/al dia durante 21 dias, en ciclos de 28 dias, en la segunda, 10 mg al dia. El coste del tratamiento anual seria de
78.533 € y de 95.314 €, respectivamente.

8. La pauta posolégica comprende una fase inicial de 5 semanas en que se administraran 600 mg de eculizumab semanales,
pasando en la quinta semana a la dosis de mantenimiento de 900 mg cada dos semanas. El precio del vial de 300 mg es
de 4.450 €.
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Los falsos huérfanos

Hay otros casos que demuestran la debilidad del sistema para contener el gasto, como
es la catalogacion de medicamentos huérfanos a algunos que no deberian serlo®.
Asi, en este escenario de encarecimiento de las novedades terapéuticas ha conse-
guido la etiqueta de medicamento huérfano una nueva presentacion del dexrazoxano,
comercializada recientemente en Espana. El dexrazoxano es un principio activo que
ya contaba con una presentacion en el mercado espanol, Cardioxane®, aprobada por
la AEMPS para la prevencion de la cardiotoxicidad crénica acumulativa causada por
antraciclinas, y la otra, la nueva, Savene®, aprobada para el tratamiento de la extra-
vasacion por estos farmacos. La diferencia de precio es importante. Cardioxane® se
comercializa en viales de 500 mg y el PVP (+IVA) del vial es de 145,51 €. Savene®,
la comercializada recientemente como medicamento huérfano, se presenta en enva-
ses de 10 viales de 500 mg y el PVP (+IVA) del envase es de 10.140 € (11). Con pe-
quenas diferencias en la reconstitucion de ambos farmacos, los dos se administran
por via endovenosa.

En el caso de utilizar Savene® para la extravasacion de las antraciclinas, su indicacién
aprobada, el coste del medicamento utilizado seria de 10.140 €, pero de utilizar Car-
dioxane®, también dexrazoxano, pero sin la indicacién aprobada, el coste seria de
1.455 €. Los 8.685 € son una diferencia dificil de justificar, ya que ambos se admi-
nistran de la misma forma y a la misma dosis.

Abusos inexplicables

Por ultimo, un ejemplo que vendria a demostrar las irregularidades que se producen
en la asignacion de precios, pieza clave en la evolucion de la factura farmacéutica.
Es el caso de los inyectables de efedrina.

La efedrina es un farmaco comercializado en Espana como comprimidos de 50 mg
desde los anos 50. Al no haber inyectables muchos servicios de farmacia lo solicita-
ban como férmula magistral y varias oficinas de farmacia preparaban inyectables de
1 ml que contenian 50 mg. El precio era de 0,8 €. Ante la demanda, Genfarma co-
mercializdé unos inyectables que contenian 50 mg en 5 ml y el precio de venta al pu-
blico autorizado fue de 17,77 €, el inyectable, 13 € a los hospitales. ¢Alguien puede
explicar un aumento del 1.625%? Para redondear la historia, en la pagina web de la
AEMPS sélo aparecen los comprimidos, por lo que la opacidad es total. Actualmente,
otro laboratorio la ha comercializado y, automaticamente, Genfarma ha bajado su pre-
cioa 3,35 €.

Otro caso parecido es el de la fenilefrina inyectable, comercializada también por Gen-
farma a precios algo superiores, y que tampoco aparece en la web de la AEMPS.
Como no hay competencia, no ha bajado el precio.

9. Ver referencia 5.
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¢Quiénes forman la comisién interministerial que asigna los precios? Pues no lo sé.
Cuando se le ha preguntado a algun alto funcionario del Ministerio de Sanidad, se
nos ha dicho que los nombres se mantenian en secreto para evitar influencias de la
industria. Un ejemplo mas de los beneficios que tienen algunos con la opacidad.

Como no hay que reducir la factura farmacéutica de los hospitales

Lo que no han de hacer los hospitales es reducir su factura farmacéutica si esto va a
suponer un encarecimiento de la de primaria. Y para demostrar los riesgos de algunas
rebajas citamos como ejemplo el caso de dos inhaladores aprobados para la misma
indicacion, pero de precios muy diferentes. Atroven® ipratropio y Spiriva® tiotropio. En
el ano 2010 se vendieron en Espana 290.025 u. de Atrovent® en hospitales y
2.413.091 u. en oficina de farmacia y 1.307.250 u. de Spiriva® en hospitales y
3.976.617 u. en oficina de farmacia. ¢Qué pasa con los costes? Pues, sorpresa, los
datos no son los esperados. Mientras que la factura de Atrovent® ha sido de
1.289.002 € en los hospitales y 12.579.408 € en oficina de farmacia, los de Spiriva®
han sido de 1.477.192 € en hospitales y 209.806.313 € en oficina de farmacia®.
Para resumir, el inhalador de Spiriva cuesta, como promedio, 1,13 € en los hospitales
y 52,76 € en oficina de farmacia. El motivo de estas diferencias esta en que en los
hospitales gracias a los concursos publicos y a las ofertas econdmicas pueden be-
neficiarse de una gran reduccion de precio, que a veces incluso llegan a precio cero.
Los pacientes salen de los hospitales con Spiriva® y contindan su tratamiento, que
es cronico, en su domicilio, pagando religiosamente a precio de venta al publico.
¢Tiene sentido que en el ano 2010 se hayan pagado 209 millones de euros por un
medicamento con una alternativa similar, si no mas eficaz?

Como vemos, la asignacion del precio y las rebajas de Spiriva® en los hospitales son
sumamente rentables para el laboratorio fabricante de ambos inhaladores, Boehringer
Ingelheim Espana.

Algunos males a evitar

La falta de transparencia en la asignacion de precios, en los datos de utilizacion y en
los resultados en salud permite que la industria farmacéutica sea la que monopolice
la informacion con las ventajas que eso conlleva. Con el dominio que de la informacién
tiene el laboratorio fabricante, se facilitan las nuevas incorporaciones, algunas de es-
caso valor terapéutico, permitiendo la renovacién de medicamentos antiguos por nue-
vos, generalmente mucho mas caros y no mas eficaces o seguros.

Los precios elevados, justificados por la industria como necesarios para mantener la
investigacion, nos conducen a la triste paradoja de excluir a amplios sectores de la

10. Datos de IMS Health.
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poblacién actual de los medicamentos innovadores. Y, si bien la cobertura sanitaria
universal nos permitia alcanzar la terapia disponible, el encarecimiento de los nuevos
farmacos en un entorno de crisis econémica como la actual hace que ya estemos ex-
cluidos de parte de los beneficios de la innovacion, como puede deducirse de algunos
de los informes realizados por los servicios de farmacia a los que se pueden acceder
a través de la pagina web de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (12).
Con los datos disponibles parece evidente un cierto desequilibrio, debido al activismo
de los lobbies de la industria farmacéutica y la dejadez o incompetencia de algunos
responsables de las administraciones sanitarias.

La incorporacion de las tecnologias

Paralelamente a la incorporacion de las innovaciones farmacolégicas en la oferta
hospitalaria, también lo hacen otras tecnologias sanitarias, incluyendo los dispositi-
vos y procedimientos médicos y quirudrgicos, asi como los nuevos sistemas organi-
zativos.

La decision politica de dar un papel hegeménico a la atencién hospitalaria frente a
la atencién primaria favorece sin duda la utilizacion e incorporacion de las nuevas
tecnologias. La publicidad y prestigio conseguidos gracias a series televisivas como
House, donde la complejidad de las pruebas diagnésticas y de los tratamientos ele-
gidos son los protagonistas subliminales de la serie, hacen que se magnifiqguen sus
resultados frente a opciones mas conservadoras y en ocasiones mas eficientes.

El proceso de cambio tecnolégico en sanidad, incluidos los medicamentos, suele
tener cuatro etapas, segun ya publicé Dixon en 1990: desarrollo, difusiéon, dominacién
y desilusién (13). De las nuevas tecnologias se espera que produzcan un beneficio,
en eficacia o en seguridad, y la empresa innovadora espera obtener beneficios eco-
ndémicos con ello. Tras el desarrollo de una nueva tecnologia ésta se encuentra en
las etapas de difusion-dominacion, en gran parte gracias a lideres locales, que difun-
den las maravillas de la nueva opcién y hacen que el colectivo se vea forzado a intro-
ducirlo en su practica profesional, primero de forma timida, por una cierta presion
social o profesional, para luego, si el avance es significativo, incluirse en la rutina.
Esta penetracion en el mercado permite olvidar en ocasiones su verdadero papel en
la clinica, y su utilizacion se extiende a areas donde no estéa establecido su beneficio
respecto a las alternativas ya existentes. Pero posteriormente puede darse una etapa
de desilusion, si con la experiencia personal no se han cubierto las expectativas, si
los resultados de nuevos ensayos clinicos no han sido tan esperanzadores como se
esperaba o si han surgido nuevas alternativas que han mejorado lo ya existente, aun-
que en ocasiones, una vez han dominado la practica, se convierten en habito y dificil-
mente se reevaluan.

Los cambios tecnolégicos en sanidad son heterogéneos y pueden afectar a la practica
totalidad del sector salud. Gonzalez Lopez-Valcarcel (14) especifica que el cambio
tecnolégico modifica el concepto y el alcance de la atencion sanitaria, el propio con-
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cepto de salud y enfermedad, los estilos de practica clinica, la cualificacion del capital
humano del sector, el gasto sanitario, la cobertura aseguradora, el bienestar social
de las poblaciones, la equidad de los sistemas de salud, la convergencia entre siste-
mas y la organizacion de la atencion sanitaria.

La alta tecnologia se caracteriza por tener unos costes fijos altos, y hay un entramado
de factores sociales, profesionales, financieros e institucionales que afecta el ciclo
de la innovacién tecnolégica en sanidad.

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion

Las tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC) han experimentado un de-
sarrollo impensable en tan s6lo pocos anos. Meneu (15) recoge la valoracién que la
Office of Tecnology Assessment (OTA) hace de las TIC: “Las tecnologias de la informa-
cion estan trasformando el modo en que se presta la asistencia sanitaria. Innovaciones
como registros de pacientes informatizados, sistemas de informacion hospitalaria, he-
rramientas computarizadas de ayuda a la decision, redes comunitarias de informacion,
telemedicina, o los nuevos medios de distribuir informacion sanitaria a los consumido-
res, comienzan a afectar al coste, la calidad y la accesibilidad de la asistencia sanitaria.
Las tecnologias que sustentan esas aplicaciones (bases de datos relacionales, redes
de comunicacion, arquitecturas de distribucion de procesos, discos de almacenamiento
oOpticos y otras) son usadas hoy por algunos proveedores sanitarios. Todavia la tecnologia
de la informacion se encuentra a menudo en salas de automatizacion desconectadas
del conjunto del sistema sanitario”. Estas afirmaciones son de 1995.

Actualmente ya es posible la comunicacién a tiempo real entre varios profesionales
alejados fisicamente, se puede acceder a pruebas diagnésticas o de laboratorio, sin
necesidad de duplicar las pruebas, realizar reuniones o conferencias a través de vi-
deoconferencias sin necesidad de costes de desplazamiento.

Las TIC de ayuda a la prescripcion son herramientas ya disponibles en la mayoria de
centros de salud. La elaboracién y actualizacién de las bases de datos sobre normas
de administracién de medicamentos, interacciones farmacoloégicas, alertas para
ajuste de dosis en situaciones clinicas de riesgo..., son uno de los pilares sobre los
que se asienta la atencion al paciente.

La centralizacion de la informacion tiene sus ventajas, como es obvio. La posibilidad
de que la informacion la realice un grupo de expertos y que la puedan utilizar un am-
plio abanico de profesionales es un claro ejemplo de los beneficios que puede gene-
rar. Pero si esta informacion esta sesgada, el peligro de una mala utilizacion puede
alcanzar grandes dimensiones y puede afectar la salud de los pacientes, la formacion
de los profesionales y la sostenibilidad del sistema, si la presion tiende a introducir
novedades terapéuticas sin tener en cuenta consideraciones econémicas.

Seria importante que esta informacion pudiese estar avalada por las administraciones
sanitarias.
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Las tecnologias diagnosticas

El diagndstico por imagen es un claro ejemplo de la innovacion en el campo de la
salud en los ultimos anos gracias al desarrollo de la investigacion en el campo de la
fisica y de la informatica, y no sélo por el perfeccionamiento de la imagen, sino tam-
bién por la aplicabilidad de su utilizacion.

Del aparato de rayos X, que podia tenerlo en su consulta el médico de atencion pri-
maria, se pasé a la placa radiografica para reducir las emisiones de rayos X, luego a
la tomografia axial computarizada (TAC), a la resonancia magnética (RM) y mas re-
cientemente, en la década de los 90, a la tomografia por emision de positrones (PET),
gue se encuentran sélo en hospitales y en centros diagndsticos especializados. Las
pruebas que se realizan son cada vez mas precisas, pero también mas caras.

La accesibilidad a esta tecnologia médica facilita su utilizacién, pero también su so-
breutilizacién.

En la tabla 8 se reflejan los equipos de RM financiados con recursos publicos por los
Servicios de Salud de las comunidades y ciudades auténomas??.

En el grafico 3 puede verse el nimero de equipos por millén de habitantes, siendo
Pais Vasco, Extremadura, Galicia, Madrid, Asturias, Murcia, Canarias, Andalucia y Co-
munidad Valenciana las comunidades con un indice superior a la media de Espana,
que es de 6,49.

El nimero de estudios de RM que se realizaron en 2004 en los Servicios de Salud
de las comunidades ascendi6 a 1.266.758, es decir, 30,91 estudios por mil habitan-
tes. Las comunidades donde se realizaron estudios de RM por encima de la media
fueron Pais Vasco, Comunidad Valenciana, Galicia, Canarias, Murcia, Asturias, Anda-
lucia y Castilla-La Mancha. Excepto Castilla-La Mancha, el resto de comunidades tiene
también un ndmero elevado de equipos de RM en relaciéon con la poblacion.

Para evitar la sobreutilizacion se han elaborado unas directrices y criterios de indica-
cion de pruebas radiolégicas (16). En la introduccién se citan las causas principales
de una utilizacion innecesaria: a) repetir pruebas que ya se habian realizado, en otro
hospital, en consultas externas o en urgencias; b) pedir pruebas complementarias
que seguramente no alteraran la atencién al paciente; c) pedir pruebas con dema-
siada frecuencia, por ejemplo, antes de que la enfermedad haya podido evolucionar
0 antes de que los resultados puedan servir para modificar el tratamiento; d) pedir
pruebas inadecuadas; €) no dar la informacién clinica necesaria, o no plantear las
cuestiones que las pruebas de diagndstico por imagen deben resolver; f) exceso de
pruebas complementarias.

El estudio realizado por un equipo de investigadores de la Red Espanola de Investi-
gadores en Dolencias de la Espalda y financiado por la Fundacion Kovacs puede dar-
nos una idea de la magnitud del problema de la sobreutilizacion (17). Partiendo de

11. Estos datos no incluyen las pruebas realizadas por aseguradoras privadas, y si por las entidades concertadas, por lo que
la actividad puede ser superior en aquellas comunidades con gran implantacién de la asistencia privada, como es el caso
de Catalufa.
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los datos de que las dolencias de la espalda son uno de los principales motivos por
los que se hacen RM, se estima que cada ano se realizan en Espana entre 360.000
y 948.420 RM lumbares, aunque la prueba s6lo es moderadamente fiable para el
diagnostico de la mayoria de las alteraciones de la columna vertebral, por lo que las
imagenes observadas en la RM no pueden ser el factor decisivo para diagnosticar el
origen del dolor, decidir si tiene que ser intervenido quirdrgicamente o pronosticar su
evolucion. Arana asegura que con los datos disponibles sé6lo se indica el motivo por
el que se pide una RM en el 38% de ellas. Y de aquellas en las que se indica el mo-
tivo, se considera que es inapropiado entre uno y dos tercios de ellas.

Esto significa que en nuestro pais se podrian estar realizando innecesariamente de
120.000 a 630.000 RM lumbares cada ano. Teniendo en cuenta que su precio oscila
entre 130y 140 €, segun las distintas comunidades auténomas, el Sistema Nacional
de Salud podria haber ahorrado entre 15 y 88 M€, gastados innecesariamente sélo
en RM lumbares.

Automatizacion

Otro cambio importante en la organizacion sanitaria se encuentra en la automatizacion
de algunos procedimientos. Armarios dispensadores de medicamentos, maquinas
que automatizan los laboratorios de bioquimica y de microbiologia, han modificado la
estructura de los llamados servicios centrales, servicios de soporte para la actividad
clinica. Sélo en un futuro cercano podremos conocer el verdadero papel que han te-
nido en la nueva estructura sanitaria.

La innovacion en tiempos de crisis

Si con los medicamentos las administraciones sanitarias toman medidas, con mayor
0 menor éxito, con el resto de innovaciones las decisiones deben tomarse a un nivel
mas local. Una vez introducidas en el sistema sanitario y si el desembolso inicial de
adquisicion de aparatos, de sistemas de soporte, o en formacion del personal ha
sido elevado, parece que su utilizacion sea necesaria para amortizar la inversion. El
Consejo Interterritorial del Servicio Nacional de Salud incluy6 en su lista de prioridades
de evaluacion algunas nuevas tecnologias. Reconoce la necesidad de generar eviden-
cia sobre efectividad y coste-efectividad de TAC, endoprétesis coronarias.

Sin duda, la opacidad sobre la utilizacion de recursos en el ambito sanitario es la
gran aliada de la ineficiencia del sistema. El desconocimiento de los precios y de los
costes y del grado de utilizacion de los recursos de los que disponemos, de lo que
es necesario o de lo que creemos que puede ser necesario para mejorar la salud de
los ciudadanos, ayuda a una sobreutilizacion de los mismos que en ocasiones, como
hemos citado anteriormente, no mejoran la salud de los pacientes, pudiendo en oca-
siones empeorarla.
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Tabla 1
Consumo de medicamentos en hospitales seglin Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) (en miles de
euros)

2000 2005 2010

Antiparasitarios, insecticidas y repelentes 295 162 251
Varios 3.724 5.084 7.065
Terapia genitourinaria 6.529 14.690 30.403
Terapia dermatoldgica 18.334 21.284 33.080
Organos de los sentidos 6.820 25.966 52.960
Aparato respiratorio 21.075 32.748 64.710
Sistema musculoesquelético 27.581 169.979 99.267
Terapia hormonal 29.126 70.526 121.880
Aparato cardiovascular 30.098 60.424 128.534
Aparato digestivo y metabolismo 107.203 188.070 250.414
Sistema nervioso 101.980 171.493 269.256
Sangre y drganos hematopoyéticos 291.043 503.584 677.270
Terapia antiinfecciosa 683.521 962.855 1.525.812
Terapia antineoplasica y agentes inmunomoduladores 326.749 829.533 2.169.400
Fuente: IMS Health.

Tabla 2
Venta de medicamentos a hospitales segiin laboratorios de mayor venta (en euros)

2000 2005 2010
Roche 135.602.258 284.630.948 650.483.456
MSD (Schering Plough) 103.829.071 149.166.701 372.515.562
Abbott 44.058.584 142.043.808 370.413.801
Gilead Sciences 23.166.815 96.223.330 344.033.466
Pfizer (Wyeth Farma) 54.049.910 160.033.929 295.101.327
Sanofi-Aventis 114.864.293 244.067.112 250.719.717
Amgen 15.852.704 141.042.335 242.211.590
Janssen Cilag 48.348.237 116.090.901 240.102.772
Novartis 23.182.937 100.613.663 216.510.065
Grifols 90.329.999 130.578.317 213.645.473
Glaxosmithkline 185.087.967 213.751.904 177.887.234
Bristol Myer Squib 194.526.392 236.516.398 148.183.643
Bayer 19.315.899 119.210.001 142.118.458
Pharmacia 34.342.555 58.947.171 118.107.343
Baxter S.L. 54.725.871 52.445.801 112.702.260
Lilly Sae 31.972.153 64.854.608 104.255.612

Fuente: IMS Health.
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Tabla 3

Consumo de antineoplasicos e inmunomoduladores (valores expresados en euros)

ATC / ANO

L01 CITOSTATICOS

102 TERAPIA ENDOCRINA
103 INMUNOESTIMULANTES
104 INMUNOSUPRESORES
TOTAL GRUPO L

Fuente: IMS Health.

2000
202.650.149
1.258.314
104.432.399
18.408.566
326.749.428

2005
481.568.818
2.724.239
269.321.621
75.918.672
829.533.350

2010
1.177.753.095
2.952.865
304.036.950
684.657.344
2.169.400.254

Tabla 4

Citostaticos mas vendidos (valores expresados en euros)

2000 2005 2010
TAXOL 61.993.454 TAXOL 64.584.114 AVASTIN 180.103.954
TAXOTERE 20.409.509 MABTHERA 58.092.318 HERCEPTIN 139.870.208
GEMZAR 17.946.612 ELOXATIN 54.478.045 MABTHERA 113.619.844
CAMPTO 14.258.669 TAXOTERE 46.835.784 TAXOTERE 70.598.547
ELOXATIN 12.202.460 HERCEPTIN ~ 41.501.736 ERBITUX 66.366.382
PARAPLATIN 6.085.184 GLIVEC 26.212.538 GLIVEC 61.358.005
NIPENT 5.530.564 GEMZAR 24.190.669 VELCADE 56.386.724
FARMORUBICINA 5.221.846 ERBITUX 20.778.794 ALIMTA 56.079.388
TOMUDEX 4.989.726 VELCADE 16.594.219 ELOXATIN 32.632.210
MABTHERA 4.636.704 TEMODAL 16.473.723 PACLITAXEL HOSPIRA  30.556.989
Fuente: IMS Health
Tabla 5
Inmunosupresores mas vendidos (valores expresados en euros)

2000 2005 2010
REMICADE 7.996.370 REMICADE 62.294.988 HUMIRA 220.433.578
PROGRAF 2.774.796 CELLCEPT 3.341.146 REMICADE 160.449.072
CELLCEPT 1.744.022 PROGRAF 3.230.343 ENBREL 145.252.287
SANDIMMUN NEORAL 1.732.149 SIMULECT 2.353.498 REVLIMID 75.246.381
SIMULECT 1.627.092 TIMOGLOBULIN  1.523.923 TYSABRI 37.608.448
ATGAM 1.309.569 ZENAPAX 1.121.163 SOLIRIS 17.448.450
Fuente: IMS Health.
Tabla 6
Consumo de antiinfecciosos (valores expresados en euros)
ATC / ANO 2000 2005 2010
J01 ANTIBACTERIANOS SISTEMICOS 205.902.664 288.309.051 359.040.532
J02 ANTIMICOTICOS SISTEMICOS 34.685.704 71.185.128 127.014.312
J05 ANTIVIRALES SISTEMICOS 389.487.480 500.068.533 849.789.153
J06 INMUNOGLOBULINAS 48.002.400 89.408.660 160.319.774
JO7 VACUNAS 3.409.558 8.356.350 24.443.108
OTROS GRUPO J 2.032.734 5.346.148 5.029.086
TOTAL GUPO J 683.520.540 962.855.277 1.525.811.626

Fuente: IMS Health.
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Tabla 7

Antivirales sistémicos mas vendidos (valores expresados en euros)

Fuente: Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario e Indicadores clave del SNS. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

2000 2005 2010

ZERIT 52.887.144 VIREAD 63.423.380 ATRIPLA 153.164.304

VIRACEPT 51.891.062 SUSTIVA 60.732.092 TRUVADA 123.274.800

EPIVIR 49.705.602 KALETRA 50.428.990 KALETRA 56.034.093

CRIXIVAN 35.524.624 EPIVIR 43.477.908 PREZISTA 54.970.647

SUSTIVA 34.069.127 TRIZIVIR 32.846.678 ISENTRESS 48.770.028

REBETOL 31.479.490 REBETOL 30.774.546 KIVEXA 48.484.912

COMBIVIR 30.672.576 COMBIVIR ~ 29.022.718 REATAZ 46.484.535

VIRAMUNE 23.837.552 REYATAZ 23.311.316 PEGASYS 41.499.024

VIDEX 18.889.358 VIRAMUNE 21.965.323 VIREAD 31.768.280

NORVIR 10.980.042 VIDEX 21.054.352 SUSTIVA 28.039.316
EMTRIVA 1.450.857 EMTRIVA 432.015

Fuente: IMS Health.

Tabla 8

Niimero de equipos de RM en funcionamiento financiados con recursos piiblicos

C. AUTONOMA / ANO 1999 2000 2001 2002 2003 2004

ANDALUCIA 32 30 30 36 49 49

ARAGON 2 2 6 7 7 7

ASTURIAS 4 6 6 7 8 9

BALEARES 1 1 1 2 2 2

CANARIAS 3 4 9 11 9 14

CANTABRIA 1 1 2 2 1

CASTILLA - LA MANCHA n.d. n.d. 1 3 7 7

CASTILLAY LEGN 2 2 3 3 3 3

CATALUNA n.d. 7 8 17 20 21

CEUTA n.d. n.d. n.d. n.d. 0 0

COMUNIDAD VALENCIANA 12 16 22 23 24 29

EXTREMADURA 1 1 4 10 10 10

GALICIA 18 20 22 23 23 25

LARIOJA 0 1 1 1 1 1

MADRID 27 32 34 37 44 51

MELILLA n.d. n.d. n.d. n.d. 0 0

MURCIA 1 1 2 5 8 10

NAVARRA 1 1 1 2 3 3

PAIS VASCO 20 20 20 21 21 24

TOTAL 125 145 172 210 240 266
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Gréfico 1
Principales fusiones de la industria farmacéutica
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Fuente: Elaboracion propia con datos de Thomson Financial Securities en L’Industrie pharmaceutique en mutationy prensa.

Gréfico 2
Gasto de medicamentos financiados por el Sistema Nacional de Salud
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1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 |2000 |2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Hospital 967 | 1112 | 1.343 | 1506 | 1658 | 1.898 | 1.961| 2.251| 2563| 2912 3.397| 3680| 4.191| 4.759| 5348| 5.782
==~ Oficina de farmacia | 4.155| 4,635 | 4.890 | 5409 | 5954 | 6466 | 7.097| 7.790| 8941| 9.513|10.051|10.051 |11.191 |11.960 |12.506 {12.208
— Total 5122|5747 6233 | 6915 | 7.612 | 8364 | 9.058/10.041[11.504 |12.425[13.448|14.31615.382 |16.72917.854 17.990

Los datos de oficina de farmacia se obtuvieron de informacién publicada por el Ministerio de Sanidad y los de hospitales de IMS Health.
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Grafico 3

Equipos de RM en funcionamiento por millén de habitantes
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Fuente: Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario e Indicadores clave del SNS. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
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CapiTuLo 12
Cambios en la dotacion y en la distribucion de personal

Marciano Sanchez Bayle!

Resumen

Se analizan algunos componentes que influyen en la dotacion de personal asistencial,
como son la densidad profesional, la desigual distribucion, el déficit de enfermeria, la
feminizacion de las profesiones, el incremento y diversificacion de competencias, con
la consecuente aparicion de nuevas especialidades, o los fendmenos migratorios.

La densidad en el caso de los médicos ha crecido sélo discretamente. El sistema de
especialidades, por su excesiva rigidez, favorece que existan déficits y excesos de al-
gunas especialidades concretas. La falta de profesionales de enfermeria probable-
mente se vea agravada por la nueva titulacion de enfermeria que prolonga un ano la
formacion.

Introduccion

Abordar los problemas de dotacion y distribucion del personal del Sistema Nacional
de Salud en Espana (SNS) tiene un serio problema de partida y es que, a pesar de
que se trata de empleados de las administraciones publicas, no existe un registro
actualizado de datos y siempre hay que utilizar datos indirectos (el nimero de cole-
giados), que tienen el problema de que incluye a los jubilados y ademds a profesio-
nales que no trabajan en la atencion sanitaria publica, o lo hacen sélo en el sector
privado, o simplemente no trabajan. También incluye en ocasiones a personas que
estan colegiadas en varias provincias a la vez y aparecen repetidas, al menos hasta
los dltimos anos en que se cambid la regulacion y se permitia mantener la colegiacion
en una sola provincia y ejercer en el conjunto del pais. Esta situacion no ha cambiado
a pesar de que la Ley de Cohesion (16/2003) y la de Ordenacién de las Profesiones
Sanitarias (1,2) establecian un registro de profesionales del SNS y que incluso las
comunidades auténomas (CCAA) han recibido unas subvenciones especificas para
desarrollar este registro a nivel autonémico (3).

1. Portavoz de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Piblica (FADSP) y presidente de la International
Association of Health Policy (IAHP).
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Con estas limitaciones conviene hacer algunas consideraciones sobre cuatro temas:
la densidad de profesionales de la salud y su evolucion; la feminizacion de las profe-
siones sanitarias, las competencias profesionales y el desarrollo de nuevas profesio-
nes; las especialidades (fundamentalmente médicas y de enfermeria), y la
inmigracion/emigracion de profesionales.

Densidad profesional

Las tablas 1, 2 y 3 recogen la situacién (o lo que se conoce de ella) respecto a la
densidad de los profesionales de la salud con los datos disponibles (OCDE e INE), en
ellas se observan algunas cuestiones que merece remarcat.

Incremento neto del niimero de profesionales

Se ha producido un aumento del nimero de profesionales de la salud en Espana, con
una intensidad variable segun la profesion, que va desde el 101,81% de los odont6-
logos al 35,13% de los médicos (comparando los quince ultimos anos), lo que hace
gue también haya aumentado la densidad a pesar del aumento de poblacién, con un
ligero incremento de la densidad de médicos y mayor en enfermeria. La densidad de
profesionales médicos en Espana esta por encima de la media de la OCDE y esta si-
tuada entre los paises con densidad elevada en el ultimo informe de la OMS (4, 5,
6), lo que contradice la campana mediatica sobre la supuesta falta de médicos, que
en realidad lo es de profesionales de enfermeria (tabla 1).

Una preocupante expectativa

Aunque no hay establecida una densidad 6ptima de profesionales de la salud (las re-
comendaciones de la OMS s6lo establecen minimos que son ampliamente superados
en la mayoria de los paises desarrollados), parece que la Unica manera de evaluar
las necesidades esta en las comparaciones internacionales y segun ellas, y como ya
se ha dicho, en Espana hay bastantes médicos (en ningun caso déficit) y pocos pro-
fesionales de enfermeria. La evoluciéon del nimero de médicos es bastante significa-
tiva de como se produce una especie de movimiento pendular al respecto, que acaba
presionando para adoptar medidas a veces contradictorias. En los anos 70 y 80 del
siglo pasado, el nimero de licenciados en Medicina que salian anualmente en Espana
era bastante elevado (10.476 en 1983), cifra que se redujo a finales de los 80 y pri-
meros de los 90, hasta llegar a los 4.100 licenciados en 1994 (7). A pesar de ello,
y como ya se ha visto, el nimero de médicos y la densidad de éstos en Espana ha
seguido creciendo (tablas 2 y 3).

Lo realmente preocupante es que debido a la campana mediatica de supuesta falta
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de médicos se ha incrementado notablemente el nimero de admisiones en las facul-
tades de Medicina, incluso se han creado algunas mas, por lo que es de esperar que
a medio plazo los médicos y su densidad en Espana crezcan de una manera preocu-
pante, generando un paro profesional que existio en los anos 90 y que ya habia desa-
parecido (en 1993 habia registrados 15.453 médicos en las bolsas de
desempleados) (7).

Antes de este Ultimo aumento de facultades y de admisiones, los datos de creci-
miento anual del nimero de médicos ya nos situaban en una posicién preocupante,
tal y como se ve en la tabla 4.

Enfermeria, como ya se ha senalado, es una profesion muy deficitaria. El problema
es previsible que se agrave al incrementarse el periodo de los estudios de tres a cua-
tro anos para adaptarse a las normativas de Bolonia, lo que obviamente producira
dos anos con promociones reducidas aproximadamente a la mitad (la posibilidad de
que un ano no saliera ninguna promocion se ha eliminado al adoptar los planes de
estudios de manera escalonada segun las universidades).

Feminizacion de las profesiones sanitarias

Las profesiones sanitarias tienen una progresiva feminizacion, no sélo farmacia y en-
fermeria, que han sido tradicionalmente profesiones feminizadas, sino que este pre-
dominio de las mujeres se produce en todas ellas (tabla 3), superando el 40% de las
mismas en 2009 (el 53% de la poblacion total del pais en este ano eran mujeres).
Esta feminizacion responde a la que se produce en todas las profesiones y en el con-
junto de la sociedad, asi como a una mejor posicion de las mujeres en los estudios
y en la selectividad (conviene no olvidar que las profesiones sanitarias tienen notas
de acceso elevadas). Lo que no se ha producido todavia es el traslado de este pre-
dominio de mujeres a los cargos de responsabilidad dentro del sistema sanitario. Por
otro lado, los problemas derivados del abandono de la profesion de las mujeres, que
senala la OMS, han ido en descenso en los Ultimos anos, a pesar de que la compa-
tibilidad entre la vida personal y familiar esta poco desarrollada en la practica.

Las competencias profesionales y el desarrollo de nuevas profesiones

El desarrollo del SNS ha venido aparejado con un notable incremento de los profesio-
nales que trabajan en el sistema sanitario publico y con la apariciéon de nuevas titu-
laciones, como son los técnicos que estan incorporandose a los centros sanitarios
(anatomia patoldgica, dietética, farmacia, radioterapia, laboratorio, radiologia, etc).
Como suele suceder, ello ha supuesto algunos problemas en cuanto al encaje de las
nuevas competencias con las profesiones preexistentes.

Seguramente es la enfermeria la profesién que ha tenido mas transformaciones en
este periodo, tanto en cuanto a la formacion como en sus funciones y autonomia. La
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transformacion de los “ayudantes técnicos sanitarios” (ATS), primero en “diplomados
de enfermeria” (DUE) y ahora en graduados, supone no sélo un reconocimiento de la
importancia crucial de la enfermeria en los sistemas de salud, sino también en la for-
macion, aunque aun esta por desarrollar una transformacion de su autonomia y fun-
ciones que sea consecuente con la nueva titulacién. Tal y como paso6 en el paso de
ATS a DUE, es posible que se produzca de una manera poco reglada y mas como el
resultado de la presién de los propios profesionales. En todo caso parece evidente
qgue no se pueden desperdiciar las mejoras y transformaciones en la formacién y que
es preciso asignarles un papel mas relevante y autbnomo en la practica del sistema
sanitario, aunque por supuesto sean de esperar las resistencias de otros colectivos
profesionales, especialmente de las corporaciones médicas, y de las administraciones
sanitarias porque asumir mas funciones tendra, a corto o medio plazo, un correlato
econdémico.

El desarrollo de las especialidades

En el tema de las especialidades merece la pena destacar tres cuestiones: la regu-

lacion de la formacion de especialistas, las especialidades médicas y las de enfer-

meria.

B El sistema de formacion de especialistas es un desarrollo del que se denominé
sistema MIR (médicos internos y residentes), que posteriormente se ha ampliado
a otros colectivos profesionales (farmacéuticos, psicélogos, bidlogos y enfermeria),
que se puso en marcha en Espana en los anos 70 como una copia de los sistemas
de formacién implantados en EEUU y Reino Unido y que recogia una formacion emi-
nentemente practica en los centros sanitarios. La prueba de acceso al sistema ha
demostrado también su alto grado de equidad, aunque tiene algunas limitaciones.

B La especialidad médica posgrado es obligatoria para ejercer en el SNS desde 1995
en aplicacion de la normativa de la UE. Las especialidades médicas son en Espana
muy elevadas en nimero, de hecho es el pais europeo que tiene mas. Un hecho
muy relevante es que no hay un mecanismo de conexion entre ellas, de manera
que para pasar de especialidad hay que volver a realizarla integra, aunque una gran
parte de la formacion sea idéntica. Esta es seguramente la principal causa de la
supuesta falta de médicos: una inadecuacién entre los especialistas formados y
las necesidades del sistema sanitario. Desde hace mucho tiempo (se contemplaba
en la Ley General de Sanidad en 1986) esta prevista la organizacion troncal de la
especializacion médica, pero por ineptitud y falta de voluntad politica de los dife-
rentes responsables del Ministerio de Sanidad todavia no se ha aprobado esta
troncalidad, aunque existe un proyecto ya practicamente ultimado (ya hubo otro en
los anos 90). Se trata de un paso clave si se quiere avanzar en la adecuacion de
los recursos profesionales a las necesidades de salud de la poblacion.

B Las especialidades en enfermeria estan poco desarrolladas. Existen por la via EIR
la de salud mental y matrona. Mas recientemente se han aprobado las de pediatria,
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geriatria, del trabajo, médico-quirdrgica y familiar y comunitaria, aunque todavia
estan por desarrollar, si bien empiezan ya a incorporarse las primeras promociones
de formacion. Dos aspectos importantes hay que tener en cuenta, el primero es si
se va a establecer la troncalidad como en el caso de las especialidades médicas,
lo que hasta el presente no ha sucedido y puede provocar a largo plazo una situa-
cion parecida a la de las especialidades médicas, y el segundo es la conveniencia
de que la especialidad sea tenida en cuenta a la hora de la provision de plazas, lo
que hasta ahora tampoco sucede, ni siquiera en las especialidades mas consoli-
dadas.

Inmigracion/emigracion de los profesionales de la salud

Otro de esos mitos que tanto éxito tienen en los medios es la emigracion masiva de
los profesionales de la salud, que segln estas versiones “huirian” de Espana bus-
cando mejores condiciones salariales y laborales. Nada mas lejos de la realidad: la
emigracion de médicos espanoles es muy discreta. Aunque los datos oficiales son
escasos, se calcula que en torno a 9.000 médicos espanoles trabajan en el extranjero
(alrededor de un 4%), mientras que unos 20.000 extranjeros lo hacen en Espana (9%
sobre el total). En cuanto a la enfermeria los datos son parecidos, pero en ambos
casos, y como es habitual en este tema, no existen datos oficiales plenamente con-
trastables (8). En cualquier caso hay que asumir que Espana es un pais de alto desa-
rrollo econdémico que tiene una gran capacidad de atraccion para los profesionales
de la salud de los paises con menor desarrollo, significativamente desde Europa del
Este (por la libre circulacion de profesionales establecida en la UE) y desde Latinoa-
mérica (en este caso desde hace muchos anos, por las ventajas del idioma y por los
convenios bilaterales de reconocimiento de las titulaciones).

Los problemas de las migraciones de los profesionales de la salud son bien conocidos
y han sido senalados por la OMS, que ha propuesto una serie de medidas de “buena
practica” para los paises desarrollados en la linea de evitar la descapitalizacién (eco-
némica, social e intelectual) que supone estas migraciones para los paises en vias
de desarrollo (9). Espana, por su posicion intermedia, favorece unas migraciones de
salida hacia paises mas desarrollados y la entrada desde los paises con menor nivel
econdémico y social. Hasta ahora, como se ha senalado, tiene un balance netamente
positivo, aunque es probable que en el futuro se incrementen el nimero de salidas
merced a la movilidad de profesionales en la UE. En todo caso, la planificacién de re-
cursos profesionales no tiene mucho sentido a nivel de cada pais, y en parte tendria
algun sentido en el marco de la Unién Europea, lo cual como es sabido resulta bas-
tante dificil (8).

En conclusién, los profesionales de la salud han tenido un crecimiento importante en
los ultimos anos, aunque su densidad en el caso de los médicos ha crecido sélo dis-
cretamente. Comparada con otros paises (UE, OCDE), la densidad de profesionales
médicos es elevada y baja la de enfermeria. Existi6 una plétora de médicos en los
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anos 80 y en la actualidad la situacion se ha equilibrado, aunque el sistema de es-
pecialidades por su excesiva rigidez favorece que existan déficits y excesos de algu-
nas especialidades concretas. La apertura de nuevas facultades de Medicina y la
ampliacion del nimero de ingresos en las ya existentes parece presagiar una nueva
plétora de médicos en 15-20 anos, aunque los fendmenos migratorios pueden com-
pensar esta situacion. La falta de profesionales de enfermeria probablemente se vea
agravada por la nueva titulacion de enfermeria que prolonga un ano la formacién. En
este periodo han aparecido nuevas titulaciones entre las profesiones sanitarias cuya
incorporacion al SNS se esta produciendo con lentitud, pero de manera continuada.
La formacion de especialistas en Espana tiene un sistema, el MIR, que posee una
elevada calidad y un gran reconocimiento internacional. Las especialidades en enfer-
meria estan aun por desarrollar, pero sobre todo por fijar un escenario de futuro. La
especializacién médica necesita urgentemente el establecimiento de la troncalidad
que esta pendiente desde la aprobacion de la Ley General de Sanidad (1986).

Las profesiones sanitarias han continuado una progresiva feminizacion que hasta
ahora no ha producido problemas significativos ni en la dedicacion ni en el funciona-
miento de los servicios sanitarios.
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Tabla 1
Médicos y profesionales de enfermeria en ejercicio y graduados
(densidad/1.000 habitantes)

1980 1995 1996 2008
Médicos 3,08 3,88
Profesionales enfermeria 3,11 517
Médicos graduados 20,7 8,90
Profesionales enfermeria graduados 14,0 20,30

Fuente: OCDE Health Data 2010 (4).

Tabla 2
Evolucion de profesionales colegiados y % de mujeres

1994 % mujeres 1994 2009 % mujeres 2009

Médicos 162.089 33,48 219.031 45,11
Odontdlogos y estomatélogos 13.242 29,54 26.725 43,30
Farmacéuticos 40.323 63,34 63.593 70,37
Veterinarios 18.750 23,44 28.403 41,21
Enfermeria 167.957 78,83 255.455 83,51

Fuente: INE 2011 (5).

Tabla 3
Densidad de profesionales/1.000 habitantes. Comparacién internacional
(ano 2009)

Media OCDE Espaia Maximo Minimo
Médicos 3,02 38 5,5 (Grecia) 1,0 (Australia)
Enfermeria 8,30 6,6 16,3 (Noruega) 1,9 (Turquia)

Fuente: OCDE Health Data 2010 (4).

Tabla 4
Crecimiento anual del niimero de médicos en la OCDE (4)

Crecimiento (%)

Media OCDE 2
Espaiia 33
Méximo 4.5 (Corea)
Minimo - 0,3 (ltalia)
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CapiTULO 13

La Atencion Primaria, antes y después de la Ley
General de Sanidad

Manuel Martin Garcia®

Resumen

Se describen los cambios habidos en la Atencién Primaria (AP) espanola en los Uulti-
mos treinta anos, con especial referencia al significado de la Ley General de Sanidad
y de la reforma de la AR De una gran aceptacion popular y de evidentes mejoras en
el proceso asistencial se paso, con los gobiernos conservadores, a limitacion de los
recursos econoémicos, un deterioro progresivo de los centros, la paralizacion de la
creacion de nuevas plazas, el aumento de la provisionalidad laboral y la congelacion
de los salarios de los profesionales.

A pesar del papel de la Plataforma 10 Minutos y de la Estrategia AP21, actualmente
se mantiene la escasez de recursos (situacion acentuada por los recortes presupues-
tarios de la crisis, mas intensos en AP); no se ha reducido la burocracia, al no modi-
ficarse la gestion de las bajas laborales por enfermedad o la exigencia irracional de
certificacion médica; se mantiene la presion de la burocracia delegada desde los hos-
pitales y, aunque la receta electrénica ha aliviado la gestion de las recetas, los pro-
blemas relacionados con el modelo se mantienen, y siguen sin poderse gestionar las
listas de espera desde la AR

Resulta irracional y paradéjico que en un escenario de reduccion del gasto se aban-
done a su suerte a la AP cuando la potenciacion de la misma seria la gran oportunidad
para poder garantizar la sostenibilidad de los servicios sin reducir prestaciones a los
usuarios y mantener el caracter universal y gratuito del sistema sanitario publico.

La Atencion Primaria, antes de la reforma de la Ley General de Sanidad

Hasta finales de los anos 70 del pasado siglo la Atencidn Primaria (AP) corria a cargo
de los denominados médicos de cabecera, que practicaban una medicina curativa,
individual, sin apenas recursos diagnésticos y bajo dos modalidades organizativas:
la Asistencia Publica Domiciliaria (APD), que trabajaba fundamentalmente en el medio

1. Médico de Familia. Secretario de la FADSP.
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rural y en las casas de socorro, con funciones de salud publica y de asistencia a fun-
cionarios municipales y a personas acogidas a la beneficencia (posteriormente se
les asignd cupos de la Seguridad Social), y la prestada en los ambulatorios del Insti-
tuto Nacional de Prevision. Ambos colectivos carecian de formacién especifica y su
actividad se limitaba a consultas de dos horas y media y practicaban una atencién
de bajo nivel técnico, orientada esencialmente a remitir pacientes a los especialistas,
emitir recetas y tramitar bajas laborales.

Con la llegada de la democracia, que coincidié con las propuestas de reforma de la
Organizacion Mundial de la Salud 1978 (estrategia “Salud para todos en el ano
2000"), que asignaba a la AP el rol de puerta de entrada y eje de los sistemas de
salud, se inicié un proceso de cambio en profundidad de la misma.

Esta reforma se inicid con el Real Decreto 137/1984, sobre Estructuras Basicas de
Salud, que definié un modelo de AP basado en la zonificacién de la atencion, el trabajo
en equipo multidisciplinar en centros de salud y la coordinacién de los niveles asis-
tenciales. Con estos cambios la AP pasoé a ser un nivel asistencial orientado a la aten-
cion integral de salud, con funciones asistenciales, docentes, investigadoras y de
trabajo con la comunidad (tabla 1).

Posteriormente, la Ley General de Sanidad (LGS) ratificé las lineas generales de esta
propuesta en las que la AP asumia la funcion de puerta de entrada y eje coordinador
de las actividades del sistema. Esto permitié que la AP se hiciera cargo de actividades
que realizaban los hospitales o los servicios de salud publica como educacion para
la salud, vacunaciones o proteccion del medio ambiente.

Para capacitar a los nuevos profesionales en sus nuevas funciones se cred la espe-
cialidad de Medicina de Familia y Comunitaria por via MIR, que mejoraba y ampliaba
el nivel de conocimientos de los médicos de AP adaptandolos a las nuevas funciones
y actividades. Para impartir esta formacion se crearon las Unidades Docentes de
MFyC, que compaginaban la formacion en los hospitales y centros de salud.

La reforma de la AP tuvo una gran aceptacion social, como demuestra que entre 1985
y 1995 creciera la poblacion satisfecha, siendo los aspectos mas valorados el incre-
mento de la duracion de las consultas, la informacién y las mejoras en instalaciones
y equipamiento de los centros de salud.

Pese a estos éxitos iniciales, fruto en gran parte del entusiasmo de los primeros pro-
fesionales, la falta de apoyo politico hizo que la reforma no contara con el apoyo le-
gislativo ni los recursos econ6micos y humanos necesarios para desarrollar
plenamente sus nuevas funciones.

La Atencion Primaria bajo gobiernos conservadores
A partir de 1995, con la llegada del gobierno conservador del Partido Popular, la re-
forma, que ya habia sufrido una importante ralentizacion de su desarrollo, experimento

un paron definitivo.
La situacion gener6 dos importantes problemas en la AP:

184



CAPITULO 13. LA ATENCION PRIMARIA, ANTES Y DESPUES DE LA LEY GENERAL DE SANIDAD

A) El crecimiento de la frustracion y malestar profesional

Las reformas previstas por la LGS no se desarrollaron plenamente ni los centros de
AP llegaron a contar con los recursos previstos. Al mismo tiempo se congelaron los
presupuestos de la AR en torno al 14% del gasto sanitario total. El gasto farmacéutico,
ademas de suponer el 90% del gasto corriente de AR experimentd en este periodo un
crecimiento en torno al 10% anual (resultado de la deriva medicalizada-asistencialista
del modelo). Esta limitacion de los recursos econémicos se tradujo, ademas de en
un deterioro progresivo de los centros, en la paralizacion de la creaciéon de nuevas
plazas, en el aumento de la provisionalidad laboral y en la congelacion de los salarios
de los profesionales (los médicos cobran 50% menos que la media de la UE). La si-
tuacion acabd generando un clima de malestar y desmotivacion en los centros de
salud. Una parte muy importante de los nuevos médicos de familia y de personal de
enfermeria quedaron abocados al paro, a la precariedad laboral, a trabajar en los ser-
vicios de urgencias, por lo que muchos emigraron a otros paises.

B) Una importante pérdida de prestigio social

La masificacion, el poco tiempo de consulta y la baja capacidad resolutiva (falta de
tiempo, el pobre equipamiento y limitaciones de acceso de los recursos diagnésticos)
deterioraron la AP impidiendo que ejerciera su papel de eje del sistema.

Principales deficiencias de la AP actual

1. Una reforma inacabada que imposibilitaba a la AP realizar su funcién coordinadora
del sistema, al no haber dotado a las areas de salud de las estructuras para la gestion
integral e integrada de los recursos, de acuerdo a las necesidades y problemas de
salud de cada demarcacion territorial. Ademas se produce el abandono de los planes
de salud: la ausencia de planificacion y de diagnosticos de salud impedia asignar los
recursos con criterios de racionalidad y poner en marcha programas de salud orien-
tados a los problemas y necesidades de salud prevalentes.

2. Escasez y limitacion de recursos. La AR ademas de pocos recursos (12-14% del
gasto total), redujo su presupuesto sanitario y su participacion en el mismo 12 veces
respecto del hospitalario entre los anos 1995-2006. La congelacion de plazas hizo
que la proporcion del personal de AP se redujera al 35% del total (lo ideal es 50%),
que es un 20% inferior a la media europea (44% en enfermeria), lo que limita el tiempo
para la atencién (el 87% de las consultas dura menos de 10 minutos), para la promo-
cion de la salud, la investigacion y la docencia.

La escasez de recursos humanos, de equipamiento y de tiempo obligaba a remitir al
nivel hospitalario a pacientes que podrian ser tratados en AP y explican en parte el
elevado gasto farmacéutico (25% del total).
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3. Problemas organizativos y funcionales:

B Retraso en la informatizacién de los centros y en la historia electrénica compartida
con los hospitales que dificultaba la comunicacion entre niveles.

B Ausencia de infraestructuras para realizar cirugia menor.

B Indefinicion de los roles profesionales que generaba problemas de competencias
y enfrentamientos.

B Ausencia de formacion especifica para trabajar en equipo y para desarrollar la me-
dicina integrada.

B Indeterminacion de funciones de los coordinadores (equivalente a los jefes de ser-
vicios hospitalarios) que impedia una gestién racional del personal.

4. Poco desarrollo de la investigacion:

Existe poco interés por potenciar la investigacion en AP (el 4% de los ensayos clinicos
y el 5% de la financiacion del FIS procede de AP) y los contenidos estan orientados a
temas clinicos en detrimento de promocién de la salud o la intervenciéon comunitaria.

5. Deficiencias en la formacion y docencia:

Pregraduada: la Atencién Primaria apenas tiene presencia en la formacion pregraduada.
Las catedras de AP son excepcionales, y las pocas que hay son controladas por la in-
dustria farmacéutica. Como consecuencia, la AP perdia prestigio entre los estudiantes
de Medicina siendo la especialidad elegida en ultimo lugar en las convocatorias MIR.
Especializada: las unidades docentes centran la formacion en los aspectos clinicos-
asistenciales en detrimento de la promocion de la salud y la orientacion comunitaria,
que deberia ser eje central de esta especialidad.

Continuada: controlada en gran parte por la industria farmacéutica que financia con-
gresos, reuniones, charlas, etc., lo que explica la orientacion clinico-curativa, la medi-
calizacion de la practica asistencial, el afan por utilizar los nuevos recursos
tecnolégicos y la prescripcion farmacolédgica. La promocion de la salud, la educacion
y la colaboracién con la comunidad apenas ocupaban espacios en la actividad de los
centros de salud.

6. Ausencia de politica de personal incentivadora y racional:

B Los coordinadores limitaban su actuacion a trasmitir informacién a los niveles su-
periores, a fijar horarios, guardias y permisos.

B Los profesionales no participaban en la gestion de los centros ni en la evaluacion
de sus resultados. Los objetivos que deberian determinar la actividad y la incenti-
vacion profesional se establecen sin negociacion, mientras que los salarios estan
un 50% por debajo de la media de los paises de la UE.

B Apenas se desarrollaba la carrera (incentivo profesional clave), y donde existe el
mérito fundamental es el tiempo trabajado.

Como resultado, los profesionales rechazan implicarse en la mejora de la calidad, no

comparten los objetivos institucionales y se muestran reacios, cuando no hostiles, a

colaborar con las politicas y planes puestos en marcha por las administraciones.
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7. Problemas organizativos y de coordinacion entre niveles. Descoordinacion entre los

niveles del sistema:

B Entre la AP y la hospitalaria: la falta de gerencias de area y de canales de comuni-
cacion entre AP y hospitales, el retraso en la informatizacion de los centros y del
despliegue de la historia clinica compartida y la resistencia de los servicios hospi-
talarios a ceder parcelas de poder impiden a la AP desempenar su funcién de
agente del paciente en todo el sistema.

B Entre la AP y los servicios de salud publica: la debilidad y aislamiento de la salud
publica dificulta actuaciones de prevencion y de mejora de los riesgos medioam-
bientales y laborales.

B Entre la AP y los servicios sociosanitarios: el “Informe sobre AP del Observatorio Eu-
ropeo de Sistemas Sanitarios” (dependiente de la Oficina Europea de la OMS) se-
nala que Espana tenia serias deficiencias en la coordinacién de la AP con los
servicios de salud publica y atencién sociosanitaria a ancianos y discapacitados.
Esto limita la atencion integral de los enfermos cronicos y discapacitados.

En resumen, el nuevo modelo de AP mejoré los recursos, organizacion y funciona-
miento de la AR pero la falta de desarrollo del modelo de medicina comunitaria condi-
ciond que sus actividades se dirigieran preferentemente a la reparacion de la salud
en detrimento de la promocion de la salud y la blisqueda de la implicacion de la co-
munidad, como contemplaba el modelo original. Esta situacién perpetué los proble-
mas de uso intensivo de recursos tecnolégicos y medicamentos que generaban la
consiguiente iatrogenia, irracionalidad e ineficiencia. No parece 16gico mantener una
orientacion a tratar problemas agudos de salud cuando el patron epidemiolégico cam-
bié a otro de naturaleza crénica y degenerativa y cuando los principales determinantes
de salud estan relacionados con los habitos de vida, los riesgos laborales y medioam-
bientales.

La reaccion profesional

El escaso apoyo politico y econémico de los gobiernos y administraciones, unido a la
resistencia de los hospitales a ceder poder, los problemas de capacidad resolutiva y
la falta de perspectivas de desarrollo profesional generaron la frustracion entre los
profesionales y un estado de descontento que se tradujo en la creacion de la Plata-
forma 10 Minutos, que agrupd a la practica totalidad de las organizaciones del nivel.
Esta plataforma fue capaz de movilizar a los profesionales y de mostrar a los ciuda-
danos y a los responsables politicos la marginacién de la AP y sus problemas de ca-
lidad y capacidad resolutiva. Gracias a ella, y por primera vez, la AP fue capaz de
movilizarse de manera unitaria y generar un estado de opinion favorable a sus intere-
ses, obligando a los partidos politicos y a los responsables sanitarios a tomar en
consideracion los problemas del nivel.

Las movilizaciones obligaron al Ministerio de Sanidad y al Consejo Interterritorial a
crear una comision para analizar y proponer cambios en la AP denominada Estrategia
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AP21. Esta integré a las organizaciones de la AP Ministerio de Sanidad y del Consejo
Interterritorial de Sanidad, con la finalidad de elaborar un conjunto de propuestas de
mejora. La coordinacion corri6 a cargo del Ministerio de Sanidad y en ella participaron
expertos propuestos por sociedades cientificas, CCAA, asociaciones de pacientes y
el propio Ministerio. El resultado fue un conjunto de propuestas y lineas de actuacion
agrupadas en 5 grandes areas y 44 estrategias, que cada CA deberia aplicar con pla-
nes de mejora (dado que la descentralizaciéon ponia esta responsabilidad en sus
manos). La evaluacién de su desarrollo corrié a cargo de una comisiéon de seguimiento
que deberia reunirse periédicamente para vigilar el seguimiento de su aplicacion me-
diante una serie de indicadores.

El desarrollo de la AP21 ha sido variable dependiendo de la implicacién y capacidad

de movilizaciéon de las organizaciones profesionales, del grado de implicacién de los

responsables de las administraciones sanitarias e incluso de la orientacion ideolégica
de los gobiernos autondémicos.

Aunque, en general, el impulso de su aplicacion ha ido decayendo como consecuencia

de:

B La debilidad organizativa y la escasa capacidad de influencia de las organizaciones
profesionales de AR que apenas se han implicado en el proceso de informar y mo-
tivar a los profesionales y hacerles participes y colaboradores de su aplicacion.

B El intento de capitalizacion del proceso por sectores corporativos que ha fracturado
la unidad inicial, debilitando la capacidad de presion sobre las administraciones
para exigir los cambios acordados.

B El desinterés de los responsables politicos por la reforma de la AR una vez pasado
el ruido mediatico.

W La crisis econémica y su utilizacion por los grupos de presion neoliberales como
excusa para recortar gasto y privatizar el sistema sanitario publico.

Las evaluaciones realizadas constataron mejoras en los cupos de personas por médico

de familia y pediatra, especialmente en los tramos de mayor masificacion, aunque el

40-50% de los cupos sigue con mas de 1.500 personas; se utiliza mas la historia cli-

nica; la participacion en el gasto sanitario apenas ha variado, manteniéndose en torno

al 14% el gasto por habitante en AP, que esta en torno a 156 euros; la participacion
de la AP en el PIB ha mejorado discretamente, pasando del 0,6 al 0,7 en 2006; se
han desarrollado algunas iniciativas para reducir la burocracia como la informatizacion
de las consultas, la historia clinica o la receta electronica; los problemas de
coordinacion AP-hospitales se pretenden afrontar con medidas parciales como la in-
troduccion de los recursos informaticos o contratos programa que promueven actua-
ciones de probada eficacia a desarrollar de manera conjunta por los dos niveles; se
han aprobado medidas de acreditacion y certificacion de centros y programas para
mejorar la calidad y la seguridad de los pacientes; se han elaborado algunos protocolos

y guias de practica clinica integrada; se han disenado planes y acciones de formacion

del personal. En cuanto a los aspectos negativos destacar que el tiempo medio de

consulta esta empeorando, probablemente como consecuencia del incremento de la
poblacion; sigue habiendo problemas de coordinacién con los hospitales con tendencia
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a empeorar; la frecuentacion sigue siendo elevada, aunque ha descendido (de 9 a 5,6
consultas por persona al ano), con importantes diferencias entre CCAA (las diferencias
con los paises de nuestro entorno reflejan la mayor carga de trabajo burocratico que
soporta la AP en Espana). En algunas CCAA se han implantado nuevos modelos de
gestion privada cuyos resultados no han sido aun evaluados.

En resumen se mantiene la escasez de recursos (situacion acentuada por los recortes
presupuestarios de la crisis, mas intensos en AP); no se ha reducido la burocracia al
no modificarse la gestion de las bajas laborales por enfermedad o la exigencia irra-
cional de certificacion médica; se mantiene la presion de la burocracia delegada
desde los hospitales y, aunque la receta electronica ha aliviado la gestion de las re-
cetas, los problemas relacionados con el modelo se mantienen; sigue sin poderse
gestionar las listas de espera desde la AP; se mantienen las limitaciones en el acceso
a las pruebas diagnésticas; apenas se ha avanzado en la integracién de los procesos
asistenciales por falta de guias clinicas comunes; los servicios hospitalarios siguen
acaparando el seguimiento de los pacientes, y sobre todo no hay voluntad politica
para impulsar la promocién de la salud desde la AP para modificar los habitos de vida
(tabaquismo, alimentacion, obesidad, ejercicio...) ni para hacer realidad la participa-
cién e implicacion social.

Ha habido avances en la informatizacion de los centros y de la receta electronica vy,
en menor medida, en la mejora de los recursos, pero existe un olvido clamoroso de
la promocion de la salud y la participacion social; sigue paralizado el desarrollo de
las gerencias unicas de area, incluso con su desaparicion como tales en Madrid; no
hay planes para dotar de autonomia la gestion de los centros; y, lo peor de todo,
avanza la privatizacion de la AP con iniciativas de creacion de empresas a las que se
asigna la atencién de areas sanitarias en Cataluna o se ceden los centros de salud
a empresas multinacionales, como en Madrid.

Conclusiones

La crisis econdmica y las politicas de restriccion del gasto sanitario publico impuestas
por la UE estan determinando importantes recortes en el gasto sanitario de las CCAA.
Estas reducciones afectan de manera mas acusada a la AP por su menor peso politico
y profesional, lo que ha paralizado el desarrollo de la Estrategia AP21.

Resulta irracional y paraddjico que en un escenario de reduccion del gasto se aban-
done a su suerte a la AP, cuando la potenciacion de la misma seria la gran oportuni-
dad para poder garantizar la sostenibilidad de los servicios sin reducir prestaciones
a los usuarios y mantener el caracter universal y gratuito del sistema sanitario publico.
Una parte importante de las actividades desarrolladas hasta ahora por el nivel espe-
cializado podria ser asumida por la AR siempre y cuando €sta pueda desplegar su po-
tencial para la promocion de la salud, mejorar sus recursos y asumir su funcion como
coordinadora de los procesos asistenciales.

La crisis puede ser la puntilla de la AP o su oportunidad para convertirse en el eje del
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sistema sanitario, pero para ello es necesario que los profesionales y las organiza-
ciones que los representan asuman un papel protagonista en el cambio, aliandose

con los ciudadanos y sus agentes sociales para obligar a las administraciones a rea-
lizar los esfuerzos necesarios.
La AP tiene la palabra.
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Tabla 1
La Atencidon Primaria, antes y después de la reforma

Modelo clasico medicina general

Modelo de medicina de familia

Centrado en las necesidades del colectivo médico

Centrado en las necesidades de los ciudadanos

Orientado a la curacion

Orientado a la promocién y prevencion de la salud

Actuacién exclusiva sobre paciente individual

Intervencion sobre el paciente, la familia y la comunidad

Trabajo individual y en consulta propia con escaso equipamiento

Trabajo en equipo multidisciplinario en centros de salud
con equipamiento

Médicos y enfermeras aislados entre si

Médicos, enfermeras, auxiliares, personal administrativo, dentistas,
fisioterapeutas, trabajadores sociales, psic6logos...

Horario 2,30 horas

Horario 7 horas

Falta de acceso a recursos diagndsticos

Acceso a pruebas de laboratorio, diagndstico por imagen, etc.

Toma de decisiones individuales basadas en criterios personales

Trabajo por programas, guias y protocolos basados en evidencia

Ausencia de gestion

Medicina gestionada

Actuacién basada responder a la demanda

Actuacion orientada a satisfacer necesidades y problemas
previamente identificados

Ausencia de control y evaluacion de resultados

Evaluacion resultados en términos de salud

Barreras fisicas y econdmicas de acceso de los pacientes

Proximidad y continuidad con los usuarios

Oferta servicios seglin su interés y cualificacion

Oferta de cartera de servicios universal

Desinterés por la equidad

Busca equidad y la solidaridad del SNS

Fuertes relaciones con los laboratorios farmacéuticos

Mayor independencia con intermediarios

Sometimiento jerdrquico a otras especialidades

Relaciones de igualdad y cooperacion con otras especialidades

Carencia de formacion reglada

Formacién MIR

Formacidn continuada individual

Acreditacion y reacreditacion periddica de los profesionales

Desinterés y falta formacién para la investigacion

Incorporacion de la investigacion a actividades

Ausencia de docencia

Actividades docentes incorporadas a la actividad de los centros

Ausencia de participacion social

Participacion tedrica de la comunidad en la gestion y evaluacion
de los centros
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CapiTULO 14

Incorporacion, estancia y predominio de los sistemas
de informacion

Enrique Gavilan Moral' y Javier Gonzélez Medel?

Resumen

Desde 1981 a nuestros dias, los sistemas de informacién han cambiado enorme-
mente, no sélo por sus formas sino por sus contenidos, objetivos, alcance y por su
densidad de uso. De comenzar inicialmente como meros registros de actividad se
pas6 a dar una predominancia al soporte clinico que suponia la historia de salud,
posteriormente a un complejo sistema de generacion de informacion con mas utilidad
en los despachos que en las consultas, y finalmente a un entramado de herramientas
virtuales con multitud de fines y protagonistas implicados. La informatizacion de los
sistemas de informacion, en cualquier caso, ha revolucionado enormemente el pano-
rama y seguira haciéndolo en el futuro, en muchas ocasiones con claros efectos po-
sitivos. Sin embargo, los caminos por los que discurre este devenir tecnolégico a
veces no logran colmar las necesidades reales de la sanidad de nuestro pais. El alto
coste de estas tecnologias no se corresponde del todo con el potencial que poseen
de poder facilitar la informacién y comunicacién, y su implementaciéon la mayoria de
las veces no se ha acompanado de las reformas precisas de los modelos de gestién
y organizacion de la asistencia sanitaria necesarias para conducir a verdaderos y pro-
fundos cambios que conduzcan a mejorar la calidad de la atencion clinica, la salud
de la poblacion y equilibrar las desigualdades en materia sociosanitaria.

Introduccion

En 1981 eran muy pocos los profesionales sanitarios que escribian en las historias
clinicas: los unicos registros que se mantenian actualizados eran los relativos a la
salud publica (certificados de defuncién, vacunas, enfermedades de declaracion obli-
gatoria...) o de actividad clinica (listados de pacientes atendidos). De hecho, el uso

1. Médico de Familia. Editor del blog “El nido del Gavilan”.
2. Médico de Familia. Miembro de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica.
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de historias clinicas y la posterior implantacion de sistemas de informacién en base
a éstas ha sido uno de los mayores avances que introdujo la Ley General de Sanidad,
pero su densidad de uso ha sido muy desigual entre los diferentes niveles asisten-
ciales y comunidades auténomas.

Entre finales de los 90 del pasado siglo y principios del actual, de forma progresiva fue-
ron poniéndose en marcha distintos prototipos de historias informatizadas, que busca-
ban integrar la informacion y facilitar su registro de una forma mas sistematizada, y
que han crecido de forma paralela a sistemas de identificacion de usuarios.

Estos sistemas han ido dejando paso a herramientas mucho mas sofisticadas, costo-
sas y versatiles, que pretenden acercar al paciente al mundo sanitario, asi como facilitar
la tarea de los clinicos, pero sobre todo poder ejercer un mayor control desde la gestion.
En este capitulo analizaremos las luces y las sombras de estos treinta anos de sis-
temas de informacion e informatizacion de nuestra sanidad, poniendo finalmente el
acento en las lineas de futuro por las que probablemente nos tocara en breve vivir.

Cambios mas importantes
De donde partimos. Del boligrafo al teclado

En estas tres Ultimas décadas hemos pasado del predominio del papel a la progresiva
migracion hacia sistemas de informaciéon mas o menos integrados e informatizados.
Tal ha sido la impregnacion de las tecnologias de informacion y comunicacion (TIC)
que en la practica “informaciéon” es sindénimo de “informatizacion”. Este fenémeno
ha afectado no sélo a las consultas (historia clinica y receta electrénica), sino también
a las unidades administrativas (sistemas automatizados de citacion, bases de datos
de usuarios, tarjetas sanitarias con almacenaje de informacion), gerencias y servicios
de salud (control de agendas, médulos de explotacidon de datos, cuadros de mando).
En la mayoria de las ocasiones, la evolucién del papel a la pantalla del ordenador ha
conllevado indudables beneficios, pero no sin ocasionar problemas.

La disponibilidad casi inmediata, problemas técnicos y de conexion aparte, de infor-
macién es una de las principales ventajas de la informatizacion. El haber integrado
en un mismo sistema herramientas de registro clinico, programas de gestion de agen-
das y de la actividad asistencial, comunicacién entre profesionales, peticion y recep-
cién de pruebas complementarias y sistemas de apoyo para la decisién ha facilitado
la tarea de los clinicos. Pero donde ha supuesto una mayor ventaja es a la hora de la
contabilidad y la gestién de los datos. Un buen ejemplo serian las auditorias clinicas.
Tanto es asi que algunos autores han visto en este hecho una amenaza a la autono-
mia profesional y una forma excesiva de control de la actividad clinica (1).

Mas informacion tampoco significa mejor informacion. Y, sobre todo, tampoco mejor
aprovechamiento de la misma. En este sentido, los indicadores de la actividad clinica
parecen centrarse mas en criterios econéomicos, de satisfaccién del cliente o de pro-
ceso asistencial, 0 como mucho en resultados intermedios, obviando la mayoria de
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las veces los resultados finales en la salud o el bienestar en las personas. En esca-
sas ocasiones se procesa la informacion que genera el sistema sanitario mas alla
de lo minimamente necesario para llevar a cabo la evaluacién de la actividad de cara
al calculo de la productividad de los profesionales, a pesar de que el procesamiento
estadistico de la informacion puede ser muy util en mdltiples escenarios: prediccion
de necesidades de recursos futuros, identificacion de problemas de salud emergentes
y sus factores asociados o deteccion de deficiencias en la accesibilidad a los servi-
cios o la equidad. Ademas, a pesar de disponer de incontables canales de comuni-
cacion, en ocasiones falta un necesario retorno de la informacion procesada por parte
de las gerencias a los profesionales de los centros sanitarios, si de lo que se trata
es, en definitiva, de establecer una cultura de la mejora.

La transicion del boligrafo al teclado de un ordenador ha generado también inconve-
nientes en los puntos de atencion sanitaria. Leer datos en una pantalla es un 40%
mas lento que sobre un papel (2). Algo similar ocurre al escribir. Ademas, la carga
cognitiva asociada al registro de los detalles de una consulta es mayor en una HCE,
no ya por el cansancio que genera estar permanentemente pegado a una pantalla
que quema nuestros 0jos, sino por la incontable sucesion de pantallas, campos, en-
laces, recordatorios, advertencias, etc., que tenemos que ir sorteando. Todo esto pro-
voca un retraso medio por paciente de 42 segundos (3), lo cual no es poco dada la
presion asistencial que soportamos. Ademas, se ha observado que los profesionales
tienden a centrarse mas en tratar de dominar la aplicacion informatica que en lograr
una mayor profundizacion en los problemas que presenta el paciente y trabar conver-
saciones de mayor contenido social (3). A pesar de todo esto, la percepcién del pa-
ciente sobre la introduccion del ordenador en la consulta no siempre es negativa (4).
Otro hito en la historia de los sistemas de informacion ha sido la introduccion de la
receta electrénica, que ha reducido sensiblemente la presion asistencial, ademas de
ayudar a la adherencia terapéutica (5). La informatizacion ha acortado los tramites
de visado de medicamentos por la inspeccion médica, en algunos territorios donde
se ha implementado este procedimiento, y agilizado el proceso de gestion de las in-
capacidades laborales, medidas que han sido jaleadas por la administracion por haber
contribuido a reducir la carga burocratica de las consultas médicas. Pero esto también
ha servido como via para la toma del control del proceso de incapacidad temporal, la
entrada indiscriminada en las bases de datos de las historias clinicas y eventual-
mente el desplazamiento y ninguneo del médico de familia y de la propia inspeccion
de servicios sanitarios de las Consejerias de Sanidad de las respectivas CCAA. Este
proceso ha supuesto un trasvase de competencias a administraciones ajenas al pro-
ceso asistencial, sin actividad sanitaria y con funciones de control econémico, como
es la inspeccion del INSS y sus respectivas delegaciones provinciales, lo cual ha ido
en aumento en los dltimos anos a golpe de decreto por parte del Ministerio de Trabajo
y la administracion de la Seguridad Social. Por otro lado, los modelos de receta y de
gestion de las incapacidades siguen siendo practicamente los mismos: lo que ha
cambiado es el canal por el que se gestiona. Muchos clinicos nos preguntamos si re-
ducir el volumen de actividades que nunca debieron formar parte de nuestras obliga-
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ciones es suficiente o si, por el contrario, los esfuerzos deberian ir encaminados a
cambiar unos modelos obsoletos, aliviar los requisitos burocraticos asociados a la
asistencia sanitaria y reasignar adecuadamente las responsabilidades en su gestion.
A nadie se le escapa la importancia de las cuestiones éticas y legales ligadas a la
confidencialidad, uso y custodia de los datos clinicos. Los disenadores de los siste-
mas informaticos han puesto especial cuidado en estos aspectos, de manera que
existen filtros y niveles de acceso segun el grado de responsabilidad de cada profe-
sional implicado en la asistencia, y se ha garantizado la trazabilidad en el acceso a
los registros. Sin embargo, la mayoria de los sistemas son centralizados, lo cual fa-
vorece el acceso, sin consentimiento del afectado, de los facultativos, de personal
administrativo o gerencial, e incluso de departamentos ajenos al servicio de salud,
como es el caso de la autorizacion de acceso a las historias clinicas sin restricciones
al personal del INSS desde sus propios despachos y puestos de trabajo a cualquier
historia clinica, aunque dicho acceso deje huella. En definitiva, de lo que estamos ha-
blando es de anos y anos de acumulacion de datos clinicos y personales, algunos de
ellos especialmente sensibles, en sistemas informaticos alejados del paciente y en
la inmensa mayoria de las ocasiones sin la debida autorizacion del mismo...

Al igual que ha ocurrido en otros paises (6), la existencia de muiltiples sistemas infor-
maticos sin ninguna garantia de interoperabilidad entre si esta generando problemas
que afectan a ciudadanos que se movilizan con frecuencia entre diferentes comuni-
dades auténomas. Entre ellos, problemas relacionados con los farmacos (duplicida-
des, problemas infra o sobremedicados) ocasionados por defectos en la conciliacion
de los medicamentos y que potencialmente pueden generar dano a las personas. En
este y en muchos otros ejemplos, los potenciales beneficios de la informatizacion de
los sistemas sanitarios se diluyen por la incompatibilidad de los sistemas utilizados
en las diferentes comunidades autonomas (7).

Por ultimo, la implantacion de la informatizacion ha sido desigual entre niveles asis-
tenciales. Si bien la HCE y la receta electrénica se han introducido muy precozmente
en la atencion primaria, de la mano del control gerencialista y el afan de la contencion
del gasto, en los hospitales ha sufrido retrasos mas o menos justificados que han li-
mitado el potencial de mejora de la comunicacion y coordinacién entre profesionales
de la que hacen gala las TIC. La tendencia a disponer de historias unificadas parece,
sin embargo, imparable.

Quiza por todos estos motivos, el inicial entusiasmo que acompané a la implantacion de
las TIC en la sanidad ha ido dando paso a un estado de escepticismo al contemplar la in-
gente cantidad de esfuerzo econémico y en recursos humanos invertidos para la escasa
evidencia de mejoras tangibles en la seguridad y en la calidad de la asistencia prestada (8).

A donde vamos. Tendencias, oportunidades y amenazas

Las herramientas que se han ido generando en torno a las TIC aplicadas a la salud han
evolucionado y han dejado de circunscribirse al ambito de la consulta clinica. Asi, se
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pueden agrupar basicamente en cuatro, segun su objetivo: 1) almacenamiento, gestion
y transmisién de datos, 2) apoyo a la decision clinica, 3) atencién a distancia y 4) comu-
nidades y redes sociales. Es probable que las innovaciones en estos campos modifiquen
en cierta manera la forma en que la asistencia sanitaria se pone en practica en el fu-
turo.

Gestion de datos

Uno de los principales retos sera buscar la interoperabilidad de los distintos sistemas
informaticos utilizados entre los diferentes proveedores de servicios sanitarios, no
s6lo en nuestro pais, sino en el ambito de la Comunidad Europea. Este objetivo pasa
por buscar estandares compatibles y protocolos que permitan el intercambio de infor-
macion clinica entre diferentes profesionales y dispositivos asistenciales, asi como
garantizar la accesibilidad desde cualquier punto a partir de nodos descentralizados.
Sin duda, la confidencialidad y la privacidad de datos seran determinantes en este
paso, de manera que el paciente decida quién y donde se pueda acceder a su historial.
Asimismo, necesariamente debera favorecerse que los sistemas de informacion ten-
gan una disposicion mas orientada a los profesionales de a pie, dotando a las herra-
mientas una configuracion acorde con la forma en que éstos procesan cognitivamente
la informacién y toman operativamente las decisiones clinicas (2). La no intrusividad
de los sistemas de registro es otra asignatura pendiente. Los sistemas de reconoci-
miento de voz, por ejemplo, permitirian al profesional olvidarse del teclado, tendiendo
a centrarse mas en escuchar y atender al paciente (2).

La actual toma sistematizada, codificada y fragmentada de datos clinicos debe dar
paso a complejos sistemas de campos abiertos donde se entremezclarian datos ob-
jetivos (hallazgos de exploracion, resultados analiticos) y subjetivos (comentarios cli-
nicos, elementos narrativos) en diferentes formatos de datos (texto, imagenes, videos,
registros de voz), que luego puedan ser archivados y recuperados con relativa facilidad
y efectividad en pequenos segmentos con significado propio y que pudieran estar vin-
culados entre si (9). De esta manera se podria conseguir un mas rico y fiel retrato
del paciente y su biografia (10).

Otro campo de desarrollo seran los portales de pacientes (los Personal Controlled He-
alth Records) (11). Repositorios a través de Internet, controlados y mantenidos por el
propio paciente, que incluirian datos esenciales de su historia clinica aportados tanto
por los profesionales sanitarios como por él mismo (detalles autobiograficos, auto-
controles de signos vitales, aspectos vivenciales), y que éste podria compartir con
otros pacientes o con expertos a través de comunidades virtuales. Aunque visto como
una herramienta que responde a la disposicién mas activa y empoderada de ciertos
colectivos de pacientes, esta por ver aun la verdadera capacidad de éstos para asumir
la responsabilidad de mantener y custodiar su propio historial clinico. Ademas, como
todo lo concerniente al disfrute de las TIC, la brecha digital puede generar desigual-
dades en el uso de las historias clinicas personales (12). Por otro lado pueden supo-
ner una amenaza a la exactitud y fiabilidad de los datos en ellos introducidos, aunque
también, al ser la propia persona la que controla los datos de su historia, ésta ten-
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deria a contener informacion mas relevante y valida desde la éptica del paciente. Tam-
poco es aun conocido si los profesionales sanitarios van a adoptar el cambio cultural
conceptual que suponen estos portales, ni si a la hora de la verdad demostraran ser
coste-eficientes o serviran para mejorar la asistencia sanitaria. Incluso esta por ver
si cumpliran su promesa de ser elementos que equilibren el juego de podery control
entre profesionales y pacientes y que faciliten la toma compartida de decisiones.

Apoyo a la decision

Los medios tecnol6gicos pueden ofrecer sistemas de apoyo a la toma de decisiones
clinicas en el punto de atencién de forma inmediata, tanto para el diagndstico o para
el tratamiento o medidas de salud publica. Suelen presentarse de forma activa como
ventanas que informan de alertas epidemiolégicas o de farmacovigilancia, asi como
recordatorios sobre actividades preventivas que procederian ejecutar en funcién de
las variables clinicas del paciente. También se incluirian en este apartado programas
complementarios (como el de dosificacion de anticoagulantes orales), asi como el
acceso directo a actualizaciones o guias clinicas basadas en la evidencia.

Aunque la teoria nos lleva a pensar que la disponibilidad inmediata y directa de infor-
macion sobre las actividades que han demostrado su efectividad clinica mejoraria la
calidad y los resultados en salud, después de mas de una década de utilizacion de
estos sistemas diversas evaluaciones realizadas no dejan clara esta asociacion.
Determinados servicios, como los recordatorios de actividades preventivas y las de
administracion de medicamentos, parecen mejorar ciertos aspectos del proceso,
como mejorar la seguridad del paciente y la adhesién a guias y recomendaciones.
Sin embargo, la mayoria de las herramientas no han evaluado resultados en términos
de resultados en salud o, si lo han hecho, no han obtenido resultados relevantes o
consistentes (13-15).

Entre los motivos por los que este tipo de herramientas no terminan de dar buenos
resultados esta su bajo nivel de uso, la falta de tiempo, la escasa participacion del
paciente, discrepancias con la recomendacién planteada y problemas técnicos en el
sistema. Para que estos sistemas tuvieran mas uso y maximizar sus potenciales efec-
tos beneficiosos, lo deseable es que el acceso fuese directo desde el punto de aten-
cién, y que se permitiera personalizar los contenidos (a las caracteristicas y
preferencias del paciente y del profesional) y contextualizarlos al ambito de la asis-
tencia que se trate (atencién primaria u hospitalaria). Asimismo, estos instrumentos
deben fundamentarse en el razonamiento clinico y el proceso cognitivo que siguen
los profesionales sanitarios para tomar las decisiones, y basarse en reglas heuristicas
que simplifiguen y hagan mas agil e intuitivo el proceso. Aunque, l6gicamente, lo pri-
mordial y primero que habria que resolver es la falta de consistencia entre las dife-
rentes recomendaciones de las distintas guias (16) y los problemas de conflictos de
interés que los autores de éstas presentan habitualmente (17). La disponibilidad de
informacion local (por ejemplo, prevalencia en el area de cretinismo) se hace impres-
cindible para poder aplicar juiciosamente los resultados de la investigacion biomédica
a poblaciones concretas.
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Teleasistencia y telemedicina

Los sistemas, programas, utilidades y servicios encaminados a la atencion sanitaria
a distancia (telemedicina) o a la monitorizacion remota (teleasistencia) han cobrado
un protagonismo creciente, ya que permiten la conexion, directa o asincrénica, entre
el paciente o sus familiares con los profesionales sanitarios, siendo en teoria un ins-
trumento para facilitar la accesibilidad, mejorar la autonomia e independencia. Un
paso mas alla es la domética, que es una combinacion de las anteriores y su integra-
cion en la arquitectura del hogar.

La teleasistencia permitiria monitorizar constantes vitales, como la glucemia o el ritmo
cardiaco, a través de canales que favorecen a su vez el seguimiento telematico del
estado de salud del paciente, el asesoramiento o la emisién de alertas o mensajes
periddicos de consejos y el acceso personalizado a informacién para la promocién
del autocuidado. Asimismo, la posibilidad de establecer comunicacion directa con el
profesional sanitario a través de la linea telefénica o de videconferencia, la activacién
de dispositivos asistenciales en caso de emergencia (boton de panico) y la integracion
con los sistemas de registro electronico (historia clinica) facilitarian una asistencia
domiciliaria tanto por parte de profesionales del primer o segundo nivel asistencial.
Se conseguiria no s6lo detectar la ocurrencia de situaciones de peligro para la salud,
sino anticiparse a ellas gracias a la identificacion de una serie de indicadores que
permitirian evaluar el riesgo de una forma individualizada y contextualizada.

Con los servicios de telemedicina, por el contrario, se pretende diagnosticar, valorar
y tratar personas con problemas de salud en su domicilio o alla donde se encuentren.
También se utilizan para la educacion médica y la consultoria clinica, siendo espe-
cialmente util para acceder a lugares remotos.

La provision de estos servicios suele ir ligada a programas cuyos objetivos son el
bienestar y la mejora de las condiciones de vida en personas con especiales necesi-
dades, como ancianos fragiles, enfermos crénicos o discapacitados, habitualmente
excluidos de este tipo de tecnologias. Pero también estan proliferando sistemas di-
sefados para personas sanas con alto nivel adquisitivo preocupadas por mantener
su salud. Tanto en uno como en otro caso, la utilizacion de estas tecnologias puede
tener ventajas e inconvenientes, aunque en el segundo caso la rentabilidad en térmi-
nos de salud es mas baja.

Las evaluaciones iniciales de este tipo de servicios estan siendo positivas, pero evi-
dencian que adn estamos lejos de conseguir mejorar el bienestar real y promover ver-
dadera autonomia a las personas a las que estan dirigidos estos programas (18),
cuanto mas resultados clinicos o asistenciales (19). Para lograr mejores resultados
sera necesario tener en cuenta las verdaderas necesidades de este tipo de personas
y adaptar las tecnologias para darles respuesta, y no al contrario, con el fin de mejorar
las condiciones de vida y poder actuar sobre diversos determinantes en salud.

Comunidades y redes sociales

Comunidades virtuales, redes y marcadores sociales interactivos, blogs, microblogs
y plataformas que los engloban, wikis, mundos virtuales..., todos ellos tienen carac-
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teristicas teéricas comunes que fueron definidas por Eysenbach en su ya clasico ar-
ticulo “Medicine 2.0” (20). La implementacién de estos dispositivos y herramientas
potencialmente promueve la interaccion entre sus participantes (entre los que pueden
entremezclarse profesionales sanitarios, pacientes y sus familiares), aumentando la
capacidad para poder compartir informacion y vivencias con otras personas, lo cual
proporciona un ambiente de soporte emocional, apertura y de participacién colabora-
tiva que contribuye al reequilibro del control de la informacién y complementa la asis-
tencia sanitaria que se presta a través de los canales de provision tradicionales.

La utilidad real de las comunidades sociales virtuales en el mundo de la salud ha
sido evaluada en diversas ocasiones, aunque no se han tenido en cuenta general-
mente nada mas que sus potenciales beneficios y no sus posibles riesgos, inconve-
nientes y costes. Asi, algunos estudios incluso apuntan que pueden mejorar la calidad
de vida o los sintomas asociados con el proceso patolégico (21), ademas de variables
como la satisfaccion y la sensacion de apoyo.

Para los profesionales sanitarios, la utilizacién de las TIC puede ser Util para la co-
municacion y generacion de conocimiento colectivo. Esto pasa por que el trasvase
de informacion sea multidireccional y abierto, sin restricciones ni controles externos.
Ademas, debe ayudar a generar masa critica y a construir alternativas que traten de
resolver los conflictos y contradicciones del sistema. Sin embargo, tras un ilusionador
comienzo en el que han proliferado nuevos lideres de opinién independientes empe-
nados en cambiar el panorama del mundo sanitario al aportar una 6ptica alternativa
de la realidad, los canales habituales de informacién cientifica, integrados en ocasio-
nes por grandes corporaciones multinacionales, o bien empresas de nueva creacion
en busca de nuevas formas de negocio, no parecen querer ceder en su afan de control
de la generacion de conocimiento: los intentos por centralizar y agregar en pocas pla-
taformas los flujos de informacién parecen estar creando oligopolios y grupos mas
manejables donde el discurso sea mas conciliador y condescendiente.

Conclusiones y recomendaciones

Es indudable que los cambios acaecidos en los Ultimos treinta anos en los sistemas

de informacioén, sobre todo en lo concerniente a la digitalizacion de los mismos, han

aportado importantes ventajas sobre los sistemas aislados de registro en papel y los

primeros prototipos de herramientas informaticas. Estos cambios han favorecido tanto

al ciudadano como a los profesionales. En sintesis, los puntos fuertes de estos sis-

temas informatizados son:

B Proporcionar disponibilidad inmediata de la informacion clinica relevante en el
punto de atencion clinica.

W Aportar un mayor control de los profesionales sobre la asistencia prestada.

W Facilitar la evolucion y el seguimiento de los objetivos y resultados.

B Permitir a los ciudadanos el acceso a sus datos de salud y un mayor empodera-
miento de éstos.
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Facilitar la realizacion de estudios epidemiolégicos y a nivel de micro, meso y ma-
crogestion.

Integrar en un mismo sistema todas las actividades de registro clinico, gestion de
agendas y actividad asistencial, comunicacion y peticiones de pruebas, y la incor-
poracién de herramientas online que ayuden al diagnéstico y la prescripcion de ma-
nera inmediata.

Permitir la planificacion y la notificacion de actividades preventivas sobre los pa-
cientes individualizadamente.

Aumentar de manera muy importante las posibilidades de intercambio de informa-
cion y la colaboracion entre profesionales sanitarios y con los pacientes.

Mejorar, en parte, la accesibilidad al servicio sanitario por parte de los ciudadanos:
cita online, correo electronico, blogs interactivos...

Permitir el desarrollo y mejora en la continuidad asistencial dentro del mismo nivel
asistencial y entre niveles o territorios, tanto nacionales como internacionales, por
donde transite el paciente.

Disminuir los tiempos dedicados a una parte de la burocracia tradicional (papeleo)
y las tareas administrativas, especialmente en aquellos entornos en los que se
cuenta con receta electronica y las aplicaciones estan mas orientadas al desem-
peno clinico. Sin embargo, este ahorro de tiempo puede ser absorbido por la nueva
tecnoburocracia que los sistemas informaticos mal disenados implican (los clicks).

En cualquier caso, la implementacion de estos sistemas de informacion ha ocasio-
nado una serie de problemas:

Exige una inversion econdmica muy importante, que es detraida de areas asisten-
ciales.

En general, las historias digitales existentes en Espana no han sido desarrolladas
para la mejora de la actividad asistencial, sino en funcion de las necesidades ge-
renciales, lo que se refleja en su arquitectura y servicios disponibles.

No esta comprobado que mejore la asistencia ni los resultados en salud.
Requiere una inversién de tiempo muy importante en la introduccion de datos en
los registros electrénicos, a costa de la atencion directa al paciente.

Cambia el entorno de trabajo introduciendo un elemento, el ordenador, altamente
distorsionador y con exigencias muy importantes en cuanto a pericia en su manejo
y desempeno tecnoburocratico.

En la practica se ha aumentado la fragmentacion de la HCE, al introducir en la he-
rramienta informatica multiples filtros, accesos restringidos o protocolos especifi-
cos para actuaciones o deteccién de algunos problemas de salud por diversos
profesionales.

Es muy vulnerable a los problemas de confidencialidad dado el alto grado de alma-
cenamiento masivo de datos muy sensibles, a pesar de las salvaguardas instala-
das.

Puede crear una falsa expectativa de control externo de la salud y fomentar la de-
legacion de la responsabilidad individual de los pacientes sobre su propio estado
de salud.
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Estos sistemas se estan utilizando fundamentalmente para medir actividad asisten-
cial, habitualmente se devuelve muy poca informacion a los profesionales que podria
ser util para la mejora de su practica, y se esta explotando muy escasamente para
medir resultados en salud.

La informatizacion y el empleo de las tecnologias de comunicacion en el ambito sa-
nitario pueden suponer importantes oportunidades para optimizar la calidad ofrecida
por los servicios publicos de salud, contribuyendo con ello a mejorar la salud pobla-
cional. Asimismo puede fomentar la democratizacion y la participacion de los ciuda-
danos y los profesionales, aumentando su autonomia organizativa y asistencial, y
adaptandolas a las necesidades locales de salud de la poblacion a la que se atiende.
Sin embargo, el actual enfoque gerencialista de la mayoria de las aplicaciones infor-
maticas y de comunicacion telematica existentes en nuestro territorio, orientadas al
control del gasto y de los aspectos laborales y de productividad de servicios y profe-
sionales, sigue un camino erréneo e ineficiente para conseguir estos objetivos. Sus
intereses y objetivos se encuentran habitualmente fuera del @mbito de la salud, y en
la practica han derivado en un instrumento de fiscalizacion de la actividad asistencial
y de cumplimientos de planes administrativos.

Por tanto, nuestra recomendacion es que se lleve a cabo un uso inteligente de estas
herramientas, aprovechando todo su potencial y fomentando su extensién a todos
los ambitos, desde el domicilio hasta el hospital y la administracién sanitaria. Es im-
prescindible que se avance en la factible linea de adaptarlas a la mejora de la aten-
cion clinica, de la comunicacion e interaccion con los pacientes y entre niveles
asistenciales y sociosanitarios, contribuyendo al empoderamiento profesional y ciu-
dadano de la salud.

Para ello parece necesaria la homogeneizacion de todas las herramientas informati-
cas existentes en nuestro territorio, de manera que se asegure la compatibilidad y la
presencia de la historia clinica digital y los mecanismos telematicos de informacion
y comunicacion en el punto de atencion.

Por ultimo, el control social de estas herramientas y el maximo respeto a la confiden-
cialidad de la historia digital es un deber inexcusable en el que se debe mejorar de
manera ostensible, dotando a los ciudadanos de un verdadero control sobre la utili-
zacion de sus datos.
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CapiTULO 15

Luces y sombras en la participacion comunitaria en
salud

Juan L. Ruiz-Giménez Aguilar!

Resumen

La participacion comunitaria en salud (PCS) constituye una caracteristica del Sistema
Nacional de Salud (SNS) espanol que analizamos dentro del contexto histérico de los
treinta anos desde la creacién de la FADSP (1981- 2011).

El derecho a participar en salud supone reconocer que la poblacion, tanto en un ambito
individual como colectivo, debe lograr una mayor autonomia y responsabilidad en la gestion
de lo social, entendiendo a la sociedad como protagonista y responsable de su desarrollo.
Nunca ha sido una prioridad politica, profesional, ni organizativa y operativa del sis-
tema sanitario espanol, y ha tenido un desarrollo heterogéneo a la vez que ha estado
sujeta, como no podia ser de otra forma, a los procesos dominantes, valores hege-
monicos y a las transformaciones econémicas, politicas, culturales y sociales vividas
en dicho periodo.

Se senalan algunos problemas conceptuales, su enmarque histérico con dos etapas di-
ferenciadas, los cambios y logros mas significativos, el marco legal establecido, la intro-
duccién de instrumentos de promocion de la salud, actividad comunitaria y los érganos
de participacion, asi como la formacion, a la vez que planteamos una reflexion sobre las
luces y sombras de la PCS mediante anélisis DAFO (dificultades, amenazas, fortalezas
y oportunidades) para finalizar con algunas reflexiones sobre su replanteamiento.

Introduccion

La participacion comunitaria en salud (PCS) se justifica, por un lado, como una nece-
sidad técnica en la mejora de la resolucion de los problemas de salud multifactoriales
en el marco de una concepcidn biopsicosocial y ecoldgica del proceso salud/enfer-
medad y, por otro, como un derecho democratico en el que el ciudadano, a nivel indi-
vidual y colectivo, debe adquirir un papel de sujeto activo, autbnomo y responsable
en los temas de salud y de los servicios sanitarios.

1. Médico de MFYC. Centro Salud Vicente Soldevilla. Territorio Sureste Sermas. Responsable del grupo Pacap Madrid de la So-
mamfyc y miembro de la ADSPM. Correo-e: jluis@nodo50.org
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Problemas conceptuales

Los conceptos que se manejan sobre participacion ciudadana y comunitaria presentan
diversas connotaciones e interpretaciones que hacen dificil y complejo su anélisis y
ello ha sido planteado como uno de sus problemas. Existen aportaciones significati-
vas de autores como Juan Irigoyen (1), Pedro Marset et al. (2), Andreu Segura (3) y
M? José Aguilar (4) que plantean encuadres sin duda de valor.

El concepto de participacion comunitaria (PC) aflora en los anos 50 promovido por or-

ganizaciones internacionales (ONU, OMS, PNUD) y forma parte de una estrategia en

la promocién del desarrollo de las comunidades.

El concepto de PCS se formula de forma ambigua e imprecisa y se concreta en diversas

conceptualizaciones. Se ha mantenido, en general, en el ambito de marcos teéricos e

ideolégicos y ha suscitado vivencias y reacciones dispares segln los diversos actores.

Su origen lo ligamos en el marco tedrico que emerge en los 70 en el ambito interna-

cional de las organizaciones como la OMS (5-7) dentro de la corriente salubrista de la

nueva salud publica y la reorientacion de los servicios sanitarios hacia la Atencion Pri-
maria de la Salud (APS), tal como senalan Vuori (8) y Ramos et al (9). Pensada inicial-
mente para los “paises en desarrollo” para luego con posterioridad trasladarse al

“desarrollado”.

En la tabla 1 se recogen definiciones de PCS, que no son las Unicas existentes. El

criterio de analisis para diferenciar PCS, intervencion comunitaria y accion social en

salud radica en quién tiene el protagonismo en salud, como bien senala Irigoyen (1).

Podemos establecer varias dimensiones de la PCS o ambitos a tener en cuenta:

B Ciudadano individual como agente activo de su propia salud. Cambio en el concepto
de paciente pasivo receptor de cuidados por el de autonomia, autocuidado y res-
ponsabilidad en el uso de los servicios, y en la relacién ciudadano-profesional asi
como con el sistema sanitario como organizacion. Supone el reconocimiento de
derechos y deberes individuales.

B Dimension politica como derecho democratico y su papel en la toma de decisiones
en el sector salud, compartiendo poder con los profesionales y la administracion
sanitaria.

B Dimension de salud comunitaria (agentes de salud hacia la comunidad) en la que
se abordan los problemas de salud desde los determinantes sociales de la salud
canalizando iniciativas de cambios sociales, ambientes y contextos, participando
en organizaciones ciudadanas, de defensa del usuario, del paciente y sindicales
con incidencia en el sector.

Enmarque historico de la PC en Espaiia
La participacion es un concepto que adquiere su significacion en contextos socio-his-

toricos especificos. De acuerdo con algunos autores como J Irigoyen (10), se podrian
diferenciar al menos dos etapas:
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1. Epoca de transformacién democrética, ganancia y consolidacion de derechos y
primera reforma del sistema sanitario espanol. Finales de los 70 y parte de los
80.

Se producen cambios democraticos asi como la conquista de un sistema publico he-
gemonico, motivado por la presidon y conciencia colectiva en aras al establecimiento
y desarrollo del modelo del Estado de Bienestar de la UE, en la que nos insertamos,
y la crisis de los sistemas sanitarios a nivel internacional.
Las reformas emprendidas estan Iégicamente influidas por el contexto nacional e in-
ternacional. En esencia se planteaba garantizar por el poder publico, mediante finan-
ciacion publica, el derecho a la salud y asistencia sanitaria de caracter integral,
programada y universal a toda la ciudadania residente en Espana, orientado a la sa-
tisfaccién de sus necesidades, con servicios regionalizados con varios niveles asis-
tenciales, con recursos fundamentalmente publicos y la participacion de la ciudadania
en el proceso, si bien este elemento no queda bien definido. En esta época, los agen-
tes mas implicados en el proceso fueron el movimiento social y sindical, los partidos
politicos de izquierda y un sector minoritario de profesionales de orientacion mas sa-
lubrista y con la vision de la APS. La participacién se orienta en la construccion de un
dispositivo de encuentro entre el sistema sanitario y la poblacion. En esta idea radica
el consejo de salud.
Es en la PCS donde se condensan todas las paradojas y ambivalencias de la re-
forma sanitaria en Espana. El marcado caracter ideoldgico de la PCS, la imposi-
cion de un modelo externo a la organizacion sanitaria, la indefinicion de aspectos
esenciales de los 6rganos de participacion, la inexperiencia organizacional, la
no adecuacion a las caracteristicas de un sociedad compleja y en proceso de
cambio y las resistencias de la profesion médica al cambio de las practicas asis-
tenciales hegemoénicas del modelo biomédico conducen al fracaso de la reforma
planteada.

2. Reestructuracion econémica internacional y cambios sociales con la configuracion
de una sociedad dual y fragmentada. Crisis de crecimiento del capitalismo en su
fase de globalizacion. Irrumpe el neoliberalismo a la vez que se consolidan alianzas
internacionales como la Unién Europea.

En nuestro pais se centra en la década de los 90, y se inicia con el conocido “Informe

Abril” de 1991, en el que se trazan las lineas por donde dirigir el proceso de la se-

gunda reforma del sistema sanitario, la mision del sistema como productor de ser-

vicios y prestaciones, y en donde el salubrismo es reemplazado por el gerencialismo,
en una gestion basada en la bldsqueda de eficiencia y calidad, adoptando el modelo
de empresas de servicios e instaurando la clientelizacion que satisfaga el consume-
rismo y la “libertad” del consumidor, impulso del mercado y orientacion hacia la co-
laboracién publica-privada y los procesos privatizadores y su descentralizacion. Se
generan desigualdades territoriales evidentes. Se producen cambios en la correlacion
de fuerzas de los actores intervinientes con mayor peso de las clases medias y altas
asi como de los sectores financieros, industriales y empresariales y la tecnoestruc-
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tura. En esta fase desaparece practicamente la PCS y los érganos de participacién
dentro de las prioridades de la politica sanitaria a nivel macro, mezo y micro, perma-
neciendo Unicamente algunas experiencias de salud comunitaria voluntariosas.

Cambios y algunos “logros”
Aprobacion y reconocimiento de un marco legal que lo avale

Existe un marco legal que ha sido aprobado de una forma lenta y progresiva en las

Cortes Espanolas, como se refleja en la tabla 2.

Existen leyes y decretos de las comunidades autonomas. Todas han desarrollado nor-

mativas legales sobre tal materia, tanto sobre los derechos de los ciudadanos como

sobre 6rganos de participacion de los distintos niveles territoriales, zona basica, dis-
trito o area regional, si bien existen claras diferencias de lo realizado entre ellas y el
apoyo politico recibido.

En la estrategia AP XXI (11) del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2008, en 8 estra-

tegias de las 44 planteadas se recogen objetivos relacionados con lo “comunitario” y la

participacion, si bien han impregnado poco en las politicas sanitarias de las CCAA 'y del

Ministerio.

Los distintos gobiernos espanoles han suscrito los acuerdos internacionales en ma-

teria de salud, fundamentalmente la estrategia de “Salud para todos en el ano 2000”

de la OMS y la del siglo XXI y sus acuerdos especificos para la Region Europea, en

donde se insiste en la importancia de la PCS.

Las caracteristicas definidas en la legislacion del Estado y de las CCAA dibujan el mo-

delo de participacion siguiente:

B Reconocimiento tedrico de los derechos de la ciudadania en temas de salud y ser-
vicios sanitarios y el de la participacion como principio general.

W El sistema politico, aun reconociendo la constitucionalidad de la participacion de-
mocratica, opta por potenciar la participacion indirecta y delegada y tnicamente
con caracter consultivo y legitimador del poder.

W En el conjunto del Estado espanol la competencia legislativa y normativa para la
puesta en marcha y desarrollo de los 6rganos competentes pertenece a los cuer-
pos legislativos y de gobierno de las CCAA. Una gran mayoria de CCAA ha aprobado
legislacion sobre el particular, si bien su desarrollo y cumplimiento dejan mucho
que desear.

B La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud establece la compo-
sicion del Comité Consultivo del Consejo de Participacion Social del Sistema Na-
cional de Salud (SNS), 6rgano dependiente del Ministerio de Sanidad destinado a
hacer “efectiva, de manera permanente, la participacion social en el SN”. Se debe
resaltar que en su composicion se excluyd a los representantes de los consumi-
dores y usuarios, quedando Unicamente representados las administraciones ge-
neral y autonémica, las organizaciones empresariales y los sindicatos.
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B En los 6rganos de decision, consejos de direccién y comisiones de participacion
de area se opta por una representacion delegada indirecta a través de corporacio-
nes locales y organizaciones sindicales y empresariales, y su capacidad de poder
gueda limitada a la obligacién de ser consultado e informado, o al posible voto dis-
crepante siempre en minoria respecto a la representacion de las administraciones
sanitarias. No existe el derecho al veto.

B En general, la legislacion autonémica otorga la posibilidad de participacion en la
politica sanitaria (con nivel decisorio) a los representantes de las corporaciones lo-
cales en los dos niveles superiores de gestion (CCAA y area sanitaria), mientras
que los agentes sociales (sindicatos, asociaciones vecinales, asociaciones de con-
sumidores y otros agentes sociales y profesionales, como corporaciones profesio-
nales, entidades cientificas, universidades y organizaciones sectoriales de
ciudadanos) ven su papel reducido a participar en los 6rganos de seguimiento (no
decisorio). EI modelo disenado es poco operativo, mas simbdlico que real, no re-
suelve bien quién representa a los ciudadanos y usuarios y la caracterizacion de
la “comunidad”.

B En todo caso es obvio que la existencia de una normativa especifica no supone ne-
cesariamente su cumplimiento. Creemos que su desarrollo e implantaciéon son he-
terogéneos y en conjunto muy deficitarios, por o que puede decirse que existe un
déficit generalizado de participacion en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

B En la dltima década aparece cierta voluntad politica en algunas CCAA de establecer
una legislacion mas consistente y pormenorizada sobre los derechos individuales
de los ciudadanos en materias sanitarias como libre eleccion de recursos, segun-
das opiniones, garantias de acceso a los recursos...

B Los 6rganos de participacion comunitaria de ambito territorial de zona o distrito
han sido desarrollados legislativamente, de forma lenta y progresiva, en todas las
CCAA, pero su puesta en funcionamiento y mantenimiento es muy heterogénea en
el tiempo y en la formay en los contenidos, hasta su desaparicion y derogacion en
el caso de la Comunidad Auténoma de Madrid. En la dltima década en Aragén (12),
Asturias, Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha (13), Cataluna, Extremadura, que
conozcamos (tabla 3), distintos gobiernos de las CCAA han planteado una evalua-
cion, debate y reforma, pero esta pendiente todavia de una implantacion generali-
zada. En estas experiencias se amplian funciones y se introducen nuevos
instrumentos de participacion como foros participativos, utilizacion de las nuevas
tecnologias de comunicacion y los presupuestos participativos (14-16).

Desarrollo de experiencias de un enfoque de “salud comunitaria” en la red del SNS
Antes de nada resenar que existe en Espana un proceso amplio de implicacion y par-
ticipacion ciudadana en los temas de la salud, denominado “accién social en salud”,

comenzando por el ambito mas personal de cuidarse y cuidar al entorno familiar y
social como en intervenciones mas sociales y politicas.
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Senalar también que, aunque el Estado establece la actividad comunitaria como una
de las prestaciones sanitarias del SNS, muy pocas CCAA lo han desarrollado en sus
contratos programas de gestion y/o en la cartera de servicios.

Si nos centramos en lo realizado en Atencién Primaria y desde los servicios sanitarios,
sin pretender abarcar la totalidad de lo que engloba la participacion y el desarrollo
comunitario, nos encontramos desgraciadamente que existen escasos estudios o in-
vestigaciones sobre la situacion. Senalamos de valor los propiciados por profesiona-
les de la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (Semfyc) y del
Programa de Actividades Comunitarias en Atencion Primaria (Pacap) sobre la “Situacion
de las actividades comunitarias en AP” (17-19) y la investigacion FRAC financiada por
el FIS, pendiente de publicacion. El sistema de registro y de informacion sanitaria del
Estado sobre estas materias SIPES (Sistema de Informacion en Promocién y Educa-
cion para la Salud) del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad es incipiente,
poco conocido y todavia con muy escaso desarrollo.

Por otro lado existen algunas redes de actividades comunitarias y de PS de ambito autoné-
mico (Aupa en Cataluna, Mapa y Observatorio de Salud de AC en Asturias, Red Aragonesa
de Proyectos de Promocion de Salud (RAPPS) y red de Escuelas Promotoras de Salud, Pro-
yectos de Eps Navarra, Escuelas de PS de Andalucia) con apoyo institucional. También en la
Semfyc se crea el Pacap (19) como grupo de trabajo permanente destinado al enfoque del
trabajo orientado a la comunidad. Se constituye la Red de Actividades Comunitarias (RAC)
que agrupa a mas de 200 centros de salud que ponen en practica el enfoque comunitario.
En la revision documental de experiencias de actividad comunitaria (AC) en las que par-
ticipan los EAP de los centros de salud de Espana realizada por el Pacap en 2007 (19)
se identificaron 472 AC que cumplian criterios. Se identificaron sobre todo en Madrid,
Cataluna y Andalucia. La mayoria de las AC documentadas se encuentran en redes y
su presencia por CCAA es desigual. Se detecta falta de trabajo intersectorial, escasa
participacion real de la ciudadania y poco apoyo de las administraciones publicas.

La PC en Atencion Primaria, nivel asistencial en el que mayor desarrollo ha experi-
mentado, se sostiene gracias al voluntarismo y activismo de grupos de profesionales,
fundamentalmente médicos con enfoque salubrista y de APS, personal de enfermeria
y de trabajo social, que ha encontrado apoyo en algunas organizaciones profesionales
y ocasionalmente a nivel institucional. Muestran gran heterogeneidad en el conjunto
del Estado con diversidad de caracteristicas de tiempo, duracién, continuidad, parti-
cipantes, objetivos, metodologias utilizadas y calidad propiciada por diversos factores
del entorno e internas de los propios profesionales de los EAR

No se conocen experiencias en nivel secundario de la red asistencial de los Servicios
Regionales porque creemos que o no las hay o son excepcionales. Si existe sin em-
bargo cierta aplicacion del enfoque comunitario en las pocas redes de centros de
salud de dependencia municipal que quedan, como en el caso de Madrid, Barcelona,
o de salud publica de algunas comunidades como Andalucia, Valencia y Madrid.

Se han podido identificar algunas tipologias de actividades comunitarias, que son sin-
tetizadas en la tabla 4.

Las mas importantes, en volumen, son las relativas a la educacion para la salud en grupos
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0 en centros educativos. Las mismas estan incluidas en la cartera de servicios de AP de
la gran mayoria de los Servicios Regionales. Se trabajan comportamientos y estilos de
vida, crisis psicosociales en etapas vulnerables, como cuidarse en las patologjias cronicas
y el desarrollo comunitario en salud. A nivel general, la cobertura de tales servicios es
baja y, aunque existe gran diversidad de temas y grupos de poblacion abordados, sufren
en el momento actual dificultades para su desarrollo. Se piensa que alrededor del 40%
de los centros de salud realizan cierta actividad educativa. Las metodologias de Eps apli-
cadas son de enfoques diversos, preventiva, informativa, educadora, procesos correctores
comunitarios, aprendizaje significativo y capacitadora, que no siempre cumplen el objetivo
de capacitar en habilidades personales y sociales para los cambios ni cumplen los crite-
rios de valoracion de calidad de la PC establecidos por el Pacap (19).

El apoyo a la “accién social en salud” es muy diverso y variado, pero en general son
limitadas y cortas en duracion. Existen experiencias de acciones de promocion de
salud, de abogacia de la salud y movilizacion social por la defensa y mejora de los
servicios sanitarios, efectuadas desde la sociedad civil como en el caso de “platafor-
mas civicas” y de organizaciones sociales en diversos territorios del Estado (Galicia,
Asturias, Madrid, Barcelona, etc.).

La colaboracion con los medios de comunicacién social es en todo caso puntual.
Los procesos y planes de desarrollo comunitario, considerados como 6ptimos y de
mayor cualificacion, se pueden contar con los dedos de las manos en estos treinta
anos, si bien los consideramos de gran valor. Entre ellos senalamos el Plan Comuni-
tario de Carabanchel, Tetudn y Moratalaz de Madrid; el proceso comunitario del Area
9 de Madrid en Leganés y Fuenlabrada; Plan en Carranza (Ferrol 1987) y Distrito
Quinto de A Coruna; Casco Viejo de Pamplona; Palo Blanco (Tenerife) y El Patio, Telde
de Canarias; Margen Derecho de Badajoz (2008); Son Gotleu, Poligono del Llevant
Pere Garau en Mallorca; Trinitat Nova (1966) y Verdun en Nou Barris de Barcelona, y
de participacion ciudadana de Avilés. Un referente clave dentro de esta linea de tra-
bajo es Marco Marchioni, que dirige un instituto de formacion (20).

Respecto a los que se dirigen a la reorientacion del sistema sanitario, los programas
de salud de atencién integral tuvieron su impulso en la primera época de la reforma
de la APS, pero pronto pasaron al olvido y se reconvirtieron en protocolos y guias cli-
nicas para la atencion personalizada, las acciones intersectoriales quedaron limitadas
a mesas de coordinacion de recursos ante problemas de sectores como infancia, ma-
yores dependientes o poblaciones excluidas.

Por dltimo, los 6rganos de participacion, como los consejos de salud de zona basica,
prototipo de PC, son de origenes diversos. En algunos casos la iniciativa partié de
las propias comunidades auténomas y son ellas las que han regulado la composicion
y las funciones de los consejos de salud de zona basica. En otros son los propios
equipos de Atenciéon Primaria quienes han promovido su desarrollo, como en el caso
de las Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria (21) y EAP con vision
mas integral y comunitaria (22). Por ultimo, en otros la iniciativa ha partido de los
propios ayuntamientos o de las asociaciones de vecinos de la zona.

Se conoce la existencia de algunos consejos de salud en Andalucia, Asturias, Casti-
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lla-La Mancha, Castilla y Le6n, Navarra, Canarias, Madrid y Extremadura, pero no estan
generalizados (tabla 3).

Se han realizado pocos estudios de evaluacion, siendo el mas completo el efectuado
en Castilla-La Mancha por M? José Aguilar (23), el de Juan Irigoyen en su libro ya se-
nalado y por Turabian (24-26). Existe un amplio debate sobre su justificacion, objeti-
vos, utilidad, funcionamiento, composicién y sus fortalezas y debilidades.

Formacion de los profesionales de las ciencias de la salud en competencia
comunitaria

Lo mas importante de lo realizado ha sido la creacion de la especializacion en dichas
materias en los especialistas de MFYC (1979) y de salud publica, asi como en la de
enfermeria con la especialidad de enfermeria familiar y comunitaria (2010). Es un
logro, aunque la orientacion y actitud dominante de los nuevos especialistas es hacia
la practica clinica asistencial individual.

Desgraciadamente se ha avanzado muy poco en la formacién tanto en grado como
de continuada, en donde el enfoque comunitario aparece de una forma puntual en
materias como la metodologia en Eps y de intervencion social y comunitaria.

Discusion, expectativas y/o recomendaciones

Si bien se han dado pasos indudables en la reorientacion del sistema sanitario es-
panol, no son suficientes ni acordes con las lineas establecidas y los compromisos
adquiridos con la estrategia de la PS.

Para identificar la situacion de “lo comunitario”, Dominguez y Ruiz-Giménez (27) apor-
tan un analisis DAFO sobre ¢cuales son las amenazas y oportunidades de entorno y
cudles las fortalezas y debilidades internas a nuestra organizacion mas importante
que encontramos para desarrollar este enfoque? (tablas 5y 6).

Conviene resaltar que las oportunidades que nos ofrece el “entorno” son de peso y
en especial remarcamos el marco legal vigente del Estado y CCAA sobre la materia,
los compromisos adquiridos con la estrategia de PS de la OMS y la Estrategia AP XXI
del Consejo Interterritorial. Igualmente, el reconocimiento progresivo del modelo bio-
psicosocial en la formacion de los profesionales, y en la practica de los servicios sa-
nitarios, la mayor conciencia social y las consecuencias que las transiciones
sanitarias, tanto demograficas como las epidemiolégicas, educativas y tecnolégicas,
se afianzan cada vez mas dentro del modelo de atenciéon a la salud.

Pero también las “amenazas” son relevantes. Entre ellas, en el ambito politico, las
politicas neoliberales con el deterioro de lo publico, la hegemonia del mercado y el
valor dado al consumismo y asimismo las limitaciones para la participacion comuni-
taria del modelo actual de democracia, el poder y los intereses de sus participes he-
gemonicos y el escaso peso real dado a la estrategia de PS.
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En el ambito institucional, la multiplicidad de administraciones y servicios, la prepo-
tencia y el protagonismo hegemonico de las instituciones asi como la escasa cultura
de la intersectorialidad y la coordinacion. En el sector sanitario, las limitaciones y pro-
blemas actuales del modelo de Atencién Primaria implantado en el Estado, que le
han ido apartando del papel central que debiera tener en el SNS.

Por ultimo, en el ambito social existe dificultad de delimitacién de la “comunidad” y
su complejidad, la amplia fragmentacion y la disparidad de organizaciones asi como
el proceso de desmovilizacion social y deficiente capacitacion y empoderamiento.
En lo que respecta al ambito mas “interno” de la organizacion, las fortalezas las si-
tuariamos principalmente en lo que supone de enriquecimiento, mayor competencia
y satisfaccion profesional al aplicar este enfoque en la dinamica de equipo multidis-
ciplinar con su distribucion de roles y tareas, y en la incorporacion de actividades de
PS y actividad comunitaria, asi como en la formacion en los programas de actuacion
del EAR

En contraposicion, las debilidades mas importantes son todavia, a nivel profesional,
la hegemonia del modelo biomédico en la formacion y practica de los profesionales
de los centros de salud, la deficiente capacitacion en dindmicas grupales, educacion
para la salud, promocién de la salud, participacion comunitaria y coordinacién, y las
actitudes poco participativas de los profesionales asi como los miedos y resistencias
relacionados con la revision del rol profesional y la pérdida de poder y protagonismo.
En el ambito organizativo, la sobrecarga de trabajo y masificacion de los servicios
unida a la excesiva mirada hacia dentro, la deficiente cultura organizacional de los
profesionales, las rigideces en la gestion de tiempos, en realizacion y distribucion de
tareas y en las dinamicas de los equipos, en el desconocimiento de las necesidades
y recursos de la comunidad y la no articulacién de mecanismos de escucha.

A modo de conclusion

Es una paradoja que la participacion comunitaria se considere un principio fundamen-
tal en cualquier texto legislativo a nivel internacional, estatal o autonémico y suela
ser un leitmotiv destacado en las intervenciones de todos los politicos, sea cual sea
su adscripcion ideoldgica, a la vez que apenas existen medidas concretas y apoyo
institucional real que permitan su desarrollo.
Conscientes de las dificultades que supone avanzar en este ambito, se pueden pro-
poner las siguientes lineas generales:
1. Promover el compromiso y la responsabilidad de la poblacion y de sus organiza-
ciones con su salud y con el sistema sanitario.
2. Abrir un debate en la sociedad sobre el modelo de participacion necesario para
el siglo XXI. Se recogen los retos planteados en articulos de Ruiz-Giménez (28),
de Irigoyen (29) y de Martin-Garcia et al. (30).
3. Desarrollar la legislacion sobre participacion asi como exigir el cumplimiento de
las normas de participacion social.
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10.

11.

12.

13.

Garantizar la participacion en todo proceso de planificacion, gestion y evaluacién
de las politicas de salud sanitarias y de los centros sanitarios, con suficientes
atribuciones y caracter ejecutivo.

. Fortalecery apoyar la creacion y el desarrollo de las organizaciones de participa-

cion social.
Priorizar las estrategias de promocion de la salud.

. Incorporar en las prestaciones del sistema, y en concreto en Atencion Primaria,

la actividad comunitaria y la Eps con grupos y en centros educativos.
Incrementar el gasto sanitario y el gasto social: educacion, vivienda, medio am-
biente, con prioridad para los programas y actividades destinados a los grupos
de mayor riesgo y para disminuir las desigualdades.

. Incorporar con caracter prioritario dentro de los programas docentes de los pro-

fesionales sanitarios la orientacion comunitaria, la promocion y la participacion.
Desarrollar las areas sanitarias en la perspectiva de la descentralizacion, la aten-
cién comunitaria y participacion social.

Ampliar la capacidad de empoderamiento comunitario e individual, mejorando la
informacién, la formacion y el acceso a las instituciones donde se decide la po-
litica sanitaria y la gestién de los servicios.

Mejorar la situacion de la Atencién Primaria y potenciar su papel de eje del sis-
tema y de promocion de la salud.

Apoyar la accion intersectorial y la coordinacion de todos los sectores implicados
en la salud.
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Tabla 1
Conceptos sobre PCS

Participar: Tomar parte en algo con poder para influir en la toma de decisiones.

Comunidad:

“Una agregacion social o conjunto de personas que, en tanto que habitan en un espacio geografico delimitado y delimitable, operan en redes

estables de comunicacidn dentro de la misma, pueden compartir equipamientos y servicios comunes, y desarrollan un sentimiento de pertenencia

o identificacion con algdn simbolo local: y, como consecuencia de ello, pueden desempeiiar funciones sociales a nivel local, de tipo econémico

(produccidn, distribucion y/o consumo de bienes y servicios), de socializacidn, de control social, de participacion social y de apoyo mutuo”.
M2 José Aguilar

Participacion comunitaria (PC)
“Es la creacion de oportunidades accesibles a todos los miembros de una comunidad y en conjunto a toda la sociedad, para contribuir activa-
mente e influir el proceso de desarrollo y compartir equitativamente los frutos de este desarrollo”.

Naciones Unidas. 1981

Participacion comunitaria en salud (PCS)
“El proceso en virtud del cual los individuos y familia asumen responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propio y los de la colectividad
y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo y el comunitario. Liegan a conocer mejor su propia situacion y a encontrar incentivos
para resolver sus problemas comunes. Esto les permite ser agentes de su propio desarrollo, en vez de ser beneficiarios pasivos de la ayuda al
desarrollo”.

Conferencia Internacional de Alma Ata. 1978

Actividad o Intervencion comunitaria en salud:
“Toda aquella actividad de intervencion y participacion que se realiza con grupos que presentan caracteristicas, necesidades o intereses comunes
y dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad de vida y el bienestar social, potenciando la capacidad de las personas y grupos para el
abordaje de sus problemas, demandas o necesidades”.

Sociedad Espaiiola de Medicina Familiar y Comunitaria. Pacap

Accion social en salud
“Acciones relacionadas con el sector salud de miiltiples actores, desde organizaciones formales a toda la gama de asociaciones y grupos con
un grado variable de formalizacion y continuidad a los individuos”. Se genera en el exterior del sistema sanitario, es de hegemonia social y se
traduce en necesidades que no siempre se hacen explicitas o se resuelven auténomamente. En su mas alta expresion es capaz de transformar
la organizacion social y la organizacion de los servicios.

Juan Irigoyen
Organos de participacion:
Incluye todas las interacciones que tienen lugar en los mecanismos formalizados del sistema sanitario para su gestion como consejos de salud,
comisiones de participacion, comités de direccion, comisiones de coordinacion intersectorial, reclamaciones, etc. Aqui se incluyen una trama
de instrumentos muy diversos en los que se deben contemplar la capacidad de control y la toma de decisiones que tienen y mejorar su identi-
ficacion y valoracion. En su forma mas madura darfa lugar a una coordinacion -de alguna forma supeditada- de los servicios sanitarios con la
accion social.

Juan Irigoyen

Empoderar (empowerment)

“Accion de facilitar que los pacientes ejerzan su poder. Empoderar supone capacitar para permitir tomar decisiones mas auténomas, mas sa-
ludables y también més responsables. Tiene un sentido de “fuerza Interior”, “poder para decidir”, de capacidad para tomar decisiones sobre si
mismo”.

Concepto novedoso y puesto en escena en la Estrategia de PS, ligado a la educacion y alfabetizacion en salud.
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Tabla 2
Marco legal estatal de la PCS

General de consumidores y usuarios

Arts. 20,21y 22

Leyes/ Real Decreto Articulado Comentario
Constitucion 1978 9,22,23,29 129 Reconoce derecho PC como derecho fundamental
26/19 julio 1984 Cap. VI, Derecho a la participacién

7/2/1985 Bases Régimen Local

18, CAAP 1V, 69,70,71y 72

Municipio como cauces para la PC en asuntos piiblicos

14/1986, de 25 abril,

Cap.l arts. 3,6,9, 10

Derecho participar en salud

en materias de informacion y documentacién

General de Sanidad (LGS) Cap II-11l 53,57,58 Organos direccion y participacion

41/02,14 noviembre, Capl,arts. 1,2 Principios basicos

Bésica reguladora de la Autonomia Cap Il, arts. 4, 6... Desarrollo derechos y deberes del ciudadano:

del Paciente y de derechos y obligaciones Cap Il, IV informacién, autonomia, intimidad, documentacion

16/2003, 28 mayo.

Cap. Pret arts. 1,2

Coordinacion y participacion

comunes del SNS y procedimiento
actualizacion

Cohesion y Calidad del SNS de 2003 Cap.lart. 12 Prestaciones comunes AP
Cap.Vart. 53 Sistema informacion sanitaria
Cap. IX Consejo Participacion Social

RD 1013/2006,15 septiembre. Arts. 1,2 ,6 Cartera servicios comunes

Se establece cartera de servicios Anexo 1,2 Salud piblica y atencidn

comunitaria como oferta de AP

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 3
Estado actual de los drganos de participacion en AP en el SNS

Comunidad Consejo AP Funcionan Evaltian Reformas Nuevas formas  Actividad
auténoma Legal(1) 2) (3) actuales (4) de PC (5) comunitaria (6)
Andalucia No. No No No Si Baja
Aragon Si S 30% Si Si Si Media
Asturias Si Si aislados Si Si Si Baja
Baleares No No Si Si Si Media
Cantabria No No No No No Muy baja
Castilla-La Mancha Si Si20 % Si Si Si Media
Castilla y Ledn Si S 20% No Si Si Alta
Canarias Si S 30% Si Si Si Media
Cataluiia Si No Si Si Si Media
Extremadura Si Si 30% Si Si Si Baja
Galicia No No No No No Baja

La Rioja Si No No No No Baja
Madrid Derogados Si aislados Si No No Alta
Murcia Si Si aislados Si No No Alta
Navarra Si Si aislados Si No No Alta
Valencia No No No No No Baja
P.Vasco No No No Si Si Baja
Ceuta-Melilla No No No No No Muy baja

Fuente: Elaboracion propia con ayuda de informantes claves de las CCAA.

(1) Existencia legal de consejos de salud de zona o distrito en normativa vigente.

(2) Funcionan. Se retinen periddicamente y realizan actividades. Categorias: No, aislados, alrededor del 20-30%, mas del 50%.

(3) Estudios de evaluacion de los consejos. De la institucion o de investigadores.

(4) Reformas actuales de los dltimos cinco afios: Nuevas normativas, apoyo institucional, innovaciones.

(5) Nuevas formas de PC: Foro pacientes, sistema de informacion con nuevas tecnologias, escuela pacientes.

(6) Actividad comunitaria: Grado de desarrollo de la AC en los EAP en sus diversas tipologias. Categorfas: Muy baja (< 20%), Baja (20-30%);
Media (30-50%); alta (50-70%); Muy alta (> 70%).
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Tabla 4
Instrumentos de promocion de la salud y actividades comunitarias desarrolladas en el sistema sanitario
nacional

Educacidn para la salud

- Comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente destinadas a mejorar la alfabetizacion sanitaria que incluye la mejora
del conocimiento de la poblacion y el desarrollo de habilidades personales y sociales que conduzcan a la mejora de la salud y cambios en
los determinantes de la salud.

- Se llevan a cabo consejo y asesoramiento, la Eps individual y la grupal y/o colectiva.

Medios de comunicacion social e informacion
- Elaboracion y utilizacidn de informacidn (folletos, carteles, murales, comica, grabaciones, calendarios...).
- Participacion en los medios de comunicacion (prensa, radio, TV, Internet), especialmente de caracter local.

Accidn social en salud

- Proceso por el cual los grupos, agentes y personas implicados en la promocion de la salud trabajan en la identificacion y mejora de aquellos
aspectos de la vida cotidiana, la cultura y la actividad politica relacionados.

- Propician el contexto comunitario y promueven el desarrollo comunitario, modificacion de normas sociales y el trabajo cooperativo en redes,

alianzas y plataformas con asociaciones y grupos de distintos tipos.

Tiene su propia dindmica y el protagonismo es de la comunidad. Los servicios sanitarios contactan con ellos, colaboran, apoyan, solicitan co-

laboracién y asesoran.

- Existen diversas actividades como contactos con diversos tipos de asociaciones, organizaciones y redes sociales, lideres y agentes comunitarios
en salud, relaciones con otros sectores sociales y apoyo a los grupos de ayuda mutua.

Procesos y planes comunitarios
- Sufinalidad es la de promocionar el desarrollo comunitario integral de la comunidad con la participacién necesaria de los tres protagonistas
claves, la poblacion, los profesionales y técnicos de los servicios comunitarios y las administraciones.

Reorientacion de los servicios sanitarios

- Programas integrales de salud con enfoque promotor. Atencion al nifio, mujer y mayor. Inclusion en cartera servicios.

- Acciones intersectoriales con procesos de coordinacion.

- Programas de mejora de calidad de los servicios con participacién comunitaria.

- Formacidn profesional en PS, EPS, intervencion comunitaria.

- Organos de participacion comunitaria como consejos de direccion de Servicio Regional y Area, consejos de salud de zona.
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Tabla 5
Entorno: Amenazas y oportunidades

Amenazas

Ambito politico:

Neoliberalismo.

Hegemonia del mercado.

- Consumismo como valor.

Democracia delegada.

Distribucion del poder en los agentes intervinientes.

- Poco compromiso con Estrategia de PS.

- Escasa asignacion presupuestaria al sector y su distribu-
cion.

Ambito institucional:

- Multiplicidad de administraciones y servicios.

- Prepotencia y protagonismo hegemdnico de las institucio-
nes.

- Jerarquizacion excesiva.

- Modelo gerencialista de gestion de los servicios.

- Informacién limitada y no transparencia.

- Escasa cultura y metodologia de participacion y coordina-
cién intersectorial.

Ambito social:
- Fragmentacion social.
- Desmovilizacién social.

- Limitada capacitacion en habilidades comunitarias (empo-

deramiento).
- Diversidad y complejidad de la “comunidad”

Oportunidades
Marco legal vigente.

Estrategia de PS de la OMS para siglo XXl y la de AP XXI del Consejo
Interterritorial Ministerio Sanidad.

La reorientacion de los servicios sanitarios hacia modelos mas inte-
grados y en especial la reforma de AP y el modelo de EAP.

Actualizacion en la formacion de los profesionales de las Ciencias
de la Salud. Nuevos curriculos de medicina y enfermeria. Especiali-
dades via MIR. Planes de formacion continuada.

Conciencia politica y social sobre la participacion y el apoyo a los
sistemas sanitarios piiblicos.

Necesidad de reformas democraticas hacia modelos més participa-
tivos.

Las transiciones sanitarias que obligan a cambios en el modelo de
atencion:

- La demogréfica.

- Epidemioldgica.

- Educativa.

- Tecnoldgica.

- Econdmica.

- Politica y de derechos.

221



TREINTA AROS DEL SISTEMA SANITARIO EspafioL (1981-2011)

Tabla 6

Fortalezas y debilidades en el “interno” de la organizacion

Fortalezas

Annivel profesional:
- Mayor competencia profesional.
- Satisfaccion y enriquecimiento.
- Integralidad.
- Redes de actividad comunitaria.

Anivel organizativo:
- Estructura de los centros.
- EAP multidisciplinar.
- Incorporacidn al PAS del centro.
- Autoformacion continuada.
- Capacidad de autogestion.
- Proceso interno.

Apoyo institucional:
- Incentivacion.
- Cartera servicios.
- Formaci6n con recursos.
- Asesoramiento metodoldgico.

Insercidn en la “comunidad”
- Accesibilidad.
- Conocimiento.
- Fichero recursos.
- Sistema de relaciones.
- Acciones conjuntas.

- Programas sociedades cientificas.

Debilidades
Hegemonia del modelo biomédico.
Deficiente formacion y escaso desarrollo de investigacion
y publicaciones.
Desmotivacion.
Miedos y resistencias:
- Revision rol profesional.
- Pérdida de poder.
- Cuestionamiento capacidad.
- Inseguridad.
- Falta de recursos.
- Invasion de la comunidad.

Organizacién del centro de salud:
- Rigideces en la gestion y distribucion tareas.
- Limitacion trabajo multidisciplinar.
- Masificacion de los sevicios.
- Prioridades clinicas.
- Excesiva mirada interna.
- Deficiencia sistema de registro.
- Ausencias de espacios de reflexion y encuentro.

Lejania respecto a la comunidad:
- Ausencia de diagndstico.
- No instrumentos de encuentro y escucha.
- No fichero ni relaciones externas.
- Deficiencias metodolégicas.
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CapiTuLO 16. LA FADSP EN SUS NOTICIAS Y ACTIVIDADES DE LOS GLTIMOS DIEZ ANOS

CapiTULO 16

La FADSP en sus noticias y actividades de los ultimos
diez afos?

Tomas Hernandez de las Heras?

Resumen

En los ultimos diez anos, la FADSP ha continuado preocupandose de la situacion de
la sanidad publica a nivel de todo el territorio, denunciando aquellas situaciones que
ponen en peligro un sistema sanitario del cual la poblacion espanola ha expresado
su sastisfaccion, asi como proponiendo constantemente aquellas mejoras mas im-
portantes para el mantenimiento de un sistema publico de salud de calidad.
Intentar realizar un resumen de las actividades en esta Ultima década es una tarea
casi imposible, ya que, entre notas de prensa, articulos para publicaciones propias o
ajenas, convocatorias, eventos, etc., se han generado mas de 1.400 actividades
(pongo a disposicion de cualquier interesado una relacion de todas ellas). Por ello
voy a tratar de exponer lo que, desde mi punto de vista, ha tenido mas relevancia,
destacando los eventos y publicaciones realizados por la Federacion, tomando como
punto de partida el devenir de la Federacion desde el articulo “XX Aniversario de la
FADSP” (publicado en la revista Salud 2000 de noviembre de 2001) y como final la
mitad del ano 2011. Pido de antemano disculpas por cualquier omision o error que
haya podido cometer.

2001

En la segunda mitad de este ano se celebraron las Jornadas sobre Sanidad y Trans-
ferencias organizadas por UGT y FADSE en las que se concluia que no sélo por razones
de equidad, sino también de eficiencia era necesario un compromiso explicito y con-
trolado de prestar asistencia sanitaria a toda la poblacion espanola en cualquier te-
rritorio, asi como que debia definirse la constitucion de la entidad encargada del
mantenimiento y control de alguna de las caracteristicas esenciales de nuestro sis-

1. La relacion de las actividades de los veinte primeros afios de la FADSP se puede localizar en: De Mingo N, HerndndezT. “La
FADSP y la sanidad espafola”. Salud 2000. 2001; 84: 21-25.
2. Médico de Atencién Primaria, Centro de Salud Buenos Aires, Madrid.
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tema sanitario universal. En la misma linea se publica un libro sobre las Jornadas
sobre Descentralizacion y Transferencias Sanitarias, fruto de las aportaciones de las
jornadas organizadas por FADSP y CCOO.

A finales de ese ano tuvo lugar el Congreso FADSP, en Robregordo (Madrid). Sus de-
bates giraron en torno a modelos organizativos y excelencia profesional; equidad y fi-
nanciacion, y la globalizacion y la salud.

2002

Conscientes de las consecuencias de la globalizacion sobre la salud surgidas en el
congreso de Robregordo, la FADSP decide formar un grupo de trabajo dedicado a los
temas de salud internacional, cooperacion, equidad y demas aspectos relacionados
con la creciente mundializacion de los problemas econémicos, sociales y sanitarios.
Como primer paso se decidio trabajar sobre la Carta de Derechos a la Salud de los
Ciudadanos de la UE.

El 8 de junio se celebrd, en Cadiz, la Il Jornada sobre Desigualdades Sociales y Salud,
en la que se destacé la importancia de avanzar en el conocimiento cientifico de las
desigualdades en salud. Se analizaron las diferencias en este sentido que se dan en
barrios de diferentes ciudades, asi como su correlacion con desempleo, embarazos
en adolescentes y muertes por sobredosis.

Los dias 8 y 9 de noviembre tuvo lugar el encuentro de las ADSP del norte bajo el
lema “Experiencias y politicas de intervencion sobre problemas actuales del sistema
sanitario publico”. En él se debatieron las diferencias legislativas entre las CCAA, los
problemas de las listas de espera, la situacién sanitaria en Galicia y Euskadi, la im-
portancia del uso de genéricos y la crisis del modelo hospitalocentrista. Se estudié
la estrategia de la FADSP ante la politica de control/reduccion del gasto publico en la
UE y la carta de derechos de los ciudadanos. Conclusion final fue resaltar la necesi-
dad de continuar profundizando el aunar esfuerzos contra los intentos de privatizacion
del sistema sanitario publico.

Entre el 21 y el 24 de mayo de 2002 se celebraron en Palma de Mallorca el Xl Con-
greso de la Asociacion Internacional de Politicas de Salud (IAHP) y las XIV Jornadas
de Debate de la FADSP Profesionales de la salud de todo el mundo debatieron sobre
el impacto de la economia globalizada en los sistemas sanitarios, los problemas de
la salud que sufren los emigrantes y las mujeres o la necesidad de una politica de
salud europea. De este encuentro salié la Declaracion de Baleares en defensa de la
Sanidad Publica (SP), y en clave interna se produjo el nombramiento de Calos Ponte
como presidente de la FADSR

El 16 de noviembre se celebra en Barcelona, y organizada por la ADSP de Cataluna,
una jornada para reivindicar la participacion ciudadana en los consejos de salud. Se
constaté la necesidad de asumir la responsabilidad de administracién y ciudadanos
en la pérdida de esta y otras conquistas sociales. La conclusién fue que instituciones,
profesionales y comunidad organizada son los tres puntales de la promocién de la

226



CapiTuLO 16. LA FADSP EN SUS NOTICIAS Y ACTIVIDADES DE LOS GLTIMOS DIEZ ANOS

salud, necesitandose reorientar los servicios hacia la participacion de los ciudadanos.
Por ultimo, en diciembre y en Toledo, la FADSP y la Comunidad de Castilla-La Mancha
organizaron unas jornadas bajo el titulo “La coordinacion sanitaria, oportunidad de
una ley para el nuevo SNS”. Se destacaron que la equidad y la accesibilidad son mas
viables desde la descentralizacion y la necesidad de la creaciéon de un catédlogo de
prestaciones minimas para todos los ciudadanos de la UE.

2003

A primeros de ano, y fruto de las jornadas sobre el proyecto de Ley de Cohesion y Ca-
lidad del SNS celebradas en Madrid, la FADSP publica varios informes sobre la valo-
racién y las propuestas alternativas al proyecto de esta ley, centrandose en aspectos
como la financiacion, la necesidad de planes de salud y la formacién. Asimismo edita
un informe sobre los proyectos de Estatuto Marco y de Ley de Ordenacion de las Pro-
fesiones Sanitarias, criticando los mecanismos de seleccion a las jefaturas y la
inaceptable excepcidn de las profesiones sanitarias a la hora de la jornada laboral.
El 9 de mayo fallecié Pedro Zarco, primer presidente de la FADSP Implicado en tantos
y tantos proyectos, nunca se dejé dominar por dogmatismos y centrd su vida en la
defensa de diversos colectivos sin obtener ningun beneficio personal.

El 10 de octubre se celebraron en Bilbao las XXII Jornadas de Debate de la FADSP y el
XX aniversario de la OP Pais Vasco. Se puso en evidencia la pérdida de rumbo en las
organizaciones sanitarias y especificamente en la Atencion Primaria (AP), atendiendo
a la escasez de recursos, los cambios de valores de los profesionales, el alejamiento
de las necesidades de la poblacion y la pérdida de la promocién. Se propugné la ne-
cesidad de establecer estrategias de cooperacion entre sociedades de AP y se apeld
a la responsabilidad de los profesionales para coordinarse entre ellos, mejorando el
trabajo en equipo y aumentando el compromiso con pacientes y ciudadanos.

En noviembre y diciembre se celebraron en Santiago de Compostela y Palma de Ma-
llorca sendas jornadas sobre evaluacion de las fundaciones sanitarias y nuevas for-
mas de gestién. Las conclusiones se centraron en que, por la merma en el personal
y las deficientes condiciones de trabajo, estas nuevas formas de gestién no mejoran
la eficiencia de los centros sanitarios, sino que incrementan las desigualdades y em-
peoran la calidad de la asistencia.

La Ill Jornada sobre Desigualdades Sociales y Salud se desarrollé bajo el titulo “Paro,
precariedad laboral y salud”. Se realizé un recorrido por los aspectos epidemiolégicos
del desempleo, la relacion entre accidentabilidad y precariedad, la exclusion social y
los malos tratos en la sociedad actual, haciendo énfasis sobre su clara incidencia en
la salud.

Organizadas por FADSP y otras entidades se celebraron en Toledo en diciembre de
2003 unas jornadas de debate sobre “El futuro del derecho a la salud en Europa”. El
resultado mas importante fue la aprobacion de un manifiesto por el derecho a la salud
en condiciones de equidad de los ciudadanos de la UE.
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A destacar también fue la presentaciéon del estudio de las listas de espera en las
CCAA, asi como la conferencia “Los efectos sanitarios del embargo sobre Irak”, orga-
nizada por FADSP y Médicos del Mundo.

Durante el ano, entre las asociaciones se desarrollé una importante actividad. Mere-
cen destacarse las Jornadas sobre Financiacion Sanitaria en Galicia, el analisis de
las emergencias extrahospitalarias en Madrid y la valoracion de la situacion de la
sanidad publica en esta comunidad, asi como la declaracién de la ADSP de Valencia
ante la politica sanitaria de la Generalitat valenciana.

2004

Un hecho que, a mi parecer, resulta de gran interés es que, en el intento de evolucio-
nar dentro de la organizacion, se crean este ano varios grupos de trabajo en FADSR a
saber: de gestion, de AR de desigualdades, de la mujer y de politica sanitaria interna-
cional. Fruto de sus trabajos sale a la luz el libro que prepara un grupo de personas
vinculadas a la Secretaria de la Mujer de la FADSP, lleva por titulo La violencia contra
las mujeres, prevencion, deteccion, en el que se realizan diferentes reflexiones en
cuanto a como promover desde los servicios sanitarios las relaciones auténomas,
solidarias y gozosas. También, el grupo de trabajo especifico de FADSP publica im-
portantes conclusiones

sobre la AP del futuro en
lo referente a sus innova-
ciones estructurales y or-
ganizativas.

A primeros de ano se ela-
boran tres comunicados
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sobre el desvanecimiento de los derechos fundamentales frente a la seguridad del
Estado.

En mayo se celebran las IV Jornadas sobre Desigualdades Sociales y Salud, deba-
tiéndose la influencia que tienen en ellas los sistemas sanitarios y los cambios de-
mograficos, asi como la asistencia sociosanitaria a la poblacion reclusa.

Durante el ano, la FADSP se adhiere a la declaracion de Toledo sobre Derecho a la
Salud de los Ciudadanos de la Union Europea y apoya y participa en la conferencia
internacional sobre Salud Publica y Desarrollo Humano en Centroamérica.
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Dentro de las diferentes asociaciones se edita el do-
cumento sobre la situacion laboral en las fundaciones

ADA/DEBAT DE LA PLATAFORMA
EN DEFENSA DE LA SANITAT PUBLICA
DE CATALUNYA
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::m.F.mf:audm"e‘:;;a‘so;%.:;?:m:si;s:.'if.;:"::gm:::gz*,:s:w,, En noviembre se celebran en Barcelona las XXI Jor-

Cerdanyola, de Manresa i de L Hospitalet de Liobregat

nadas de la FADSP bajo el lema “La politica sanitaria
en la nueva Europa y el Estado de Bienestar”. En
ellas se debatieron diferentes temas como la Constitucion Europea, la politica farma-
céutica, los cuidados sociosanitarios y las desigualdades.

Por ultimo, FADSP interviene en otros eventos como son las Jornadas de Analisis de
la Politica Farmacéutica en Madrid, el debate “El hospital que queremos” en San Fer-
nando de Henares y las Jornadas Plataforma de Defensa de la SP en Barcelona.

En su linea de dialogo con otras asociaciones, FADSP y semFYC promueven un
acuerdo basado en el compromiso de los profesionales y la participacion de los ciu-
dadanos y presentan un documento de propuestas para el futuro Pacto de la Sanidad.
En este Ultimo, ambas entidades apuestan por un sistema sanitario que no pase por
alto la prevencion en beneficio casi exclusivo de la curacién y que sepa implicar al
paciente en la toma de decisiones, y en el documento Pacto por la Sanidad Publica
proponen una mejor gestion en la seleccion y prescripcion de medicamentos, un im-
pulso a la AP y una asistencia mas orientada a las necesidades de la poblacion.

En la misma linea de trabajo conjunto se publica la declaracién de UGT y FADSP criti-
cando las nuevas formas de gestion y las concesiones administrativas, resaltando
los perjuicios que conllevan sobre poblacion y profesionales.

2005

Se cumple este ano la edicién del nimero 100 de Salud 2000, revista de FADSP que
ha mantenido su espiritu inicial de analisis y evaluacioén de la politica sanitaria a nivel
nacional e internacional.

A través de los ultimos anos la sombra del copago ha aparecido periddicamente en
el debate sobre la financiacion de la sanidad espanola. En este ano aparecen varios
informes y articulos de FADSP sobre este tema que surgen como notas de prensa,
comunicaciones a congresos, etc. Otro aspecto importante desarrollado en esta
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época es la valoracion que FADSP realiza sobre el Plan Estratégico de Politica Farma-
céutica. Considerandose en lo esencial positivo, aunque se echan de menos algunos
avances mas profundos como lo relacionado con el sistema retributivo de las oficinas
de farmacia.

En tiempo de debate sobre desigualdades y su influencia en la salud, la revista Salud
2000 inaugura una seccion de informacién al respecto, centrandose en aspectos
como mujer, trabajo, tabaco y obesidad.

En abril, la ADSP de Ceuta celebra las lll Jornadas de Salud Publica, donde se estudian
temas como vacunaciones, desinfeccion, incidencia de tuberculosis e insuficiencia
renal cronica, ademas de debatir las caracteristicas de la sanidad local centradas en
la necesidad de un Plan Integral de Salud en Ceuta.

El 23 de abril se dio un importante paso en el desarrollo de la AP al formalizarse el
“compromiso de Buitrago”, documento que insiste
en la importancia de tener siempre presente la
meta del sistema sanitario publico en resolver los
problemas de salud de forma eficiente, equitativa,
humanista y satisfactoria, particularizandose en la
recuperacion de una AP cuyo abandono es notorio
y progresivo; la FADSP se adhiere a este evento de
una forma predominante. Asimismo nace el | Foro
Médico Nacional de AR con la implicacion de
FADSP a través de la Plataforma 10 Minutos, sobre
la base de elaborar una imagen simultanea del
sector basada en la fortaleza, la claridad de ideas,
el compromiso con el paciente y la sociedad y la
bldsqueda de la mejor alternativa en lo cientifico,
politico y profesional. En este sentido, y en marzo,
nace el libro AP del Futuro.

Es el ano de la alarma social injustificada creada
por la Consejeria de Sanidad de Madrid por las
sedaciones presuntamente irregulares en el Hospital Severo Ochoa de Leganés. Di-
versas tomas de posiciones de la FADSP se publican en diferentes foros, defendiendo
la actuacion de los profesionales implicados.

Destacan en este ano los informes sobre el papel del sistema publico de salud y de
la AR la participacion de los ciudadanos en el sistema sanitario y la integracion de
los cuidados de salud, ademas de realizarse una nueva comparacién entre los servi-
cios de salud de las CCAA.

Durante los meses de marzo y abril se desarrollé el ciclo de talleres y conferencias
“Salud, enfermedad y cultura”, organizado por la ADSP de Euskadi, dirigido a los pro-
fesionales de AR para debatir sobre interculturalidad, género y antropologia de la salud.
En mayo se celebran las V Jornadas sobre Desigualdades Sociales y Salud, planes
de salud, atencion al anciano debatiéndose las repercusiones sociopoliticas del en-
vejecimiento y la salud.
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Promovida por la ADSP catalana se desarrolla en junio la jornada de “Globalizaciéon y
salud: alternativas a la industria farmacéutica”, debatiéndose aspectos como propie-
dad, investigacion e innovacion y globalizacion y uso de medicamentos.

En mayo se celebra en Madrid la jornada FADSP sobre los sistemas de salud en la
perspectiva de 2020, destacando conclusiones como la progresiva medicalizacion de
la sociedad y, por tanto, el previsible aumento de la iatrogenia, el gasto farmacéutico,
la necesidad de participacion en la gestién de los profesionales y la mejor preparacion
de los sistemas sanitarios publicos para integrar la atencion sanitaria.

Como fruto del interés de la FADSP por desentranar las consecuencias que tienen
sobre la salud las estrategias globalizadoras neoliberales, se edita en marzo el libro
Globalizacion y salud, donde se expone el discurso alternativo al dominante, defen-
diendo un desarrollo mundial sostenible y respetuoso en los valores de la paz, soli-
daridad, lucha contra la desigualdad y proteccion social.

En noviembre, FADSP e IAHP organizan la mesa sobre la salud en Europa y Africa den-
tro del Xl Congreso SESPAS sobre salud publica y administracion sanitaria bajo el ti-
tulo “La salud sin fronteras, el continente europeo”.

También en noviembre se celebra el Congreso FADSP y las XXl Jornadas de Debate
sobre SP: “El SNS después de las transferencias”. Aspectos debatidos fueron el desa-
rrollo de los Servicios Autonémicos de Salud, la financiacién y cohesién territorial, la
formacion especializada en el SNS y los modelos de carrera profesional.

Otros eventos que se desarrollan durante el ano fueron las jornadas de debate: “Pro-
puestas por un modelo de SP de calidad”, las XXl Jornadas de Debate sobre Sanidad
Publica “El SNS después de las transferencias”, la jornada “Impacto de las formas
de gestién en la cohesién del Sistema Sanitario Publico”, la jornada “Los nuevos hos-
pitales de la CAM, perspectiva municipal“, y la jornada sobre la Ley del Medicamento.

2006

Se cumplen 25 anos de la FADSP como foro de participacién activa por la transfor-
macién sanitaria, destacandose los grandes retos futuros en el trabajo de la Federa-
cién, como son la geriatria, la salud mental, farmacia, hospitales y AR coordinacion
entre niveles, atencion sociosanitaria y la participacion social y profesional.

En marzo se celebra en Barcelona una conferencia debate sobre el Proyecto de Ley
de Garantias y Uso Racional del Medicamento organizada por la ADSP catalana, con-
cluyéndose la necesidad de potenciar la utilizacion de genéricos, la polémica sobre
la reduccion de precios del 20%, sanciones y territorialidad, con escasas atribuciones
a las CCAA.

FADSP publica un informe sobre el proyecto de decreto de Cartera de Servicios Ba-
sicos y Comunes para todo el SNS, donde se destacan aspectos positivos (papel del
Consejo Interterritorial, actualizacién de la Cartera de Servicios, inclusion de salud
ambiental, laboral y alimentaria, y violencia de género) y otros negativos (escasa men-
cion a la coordinacién entre niveles y nula a la segunda opinion especializada).
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En marzo se publica el informe SESPAS “Los desajustes en la salud en el mundo
desarrollado”, con intervenciéon de FADSE en el que se analizan las consecuencias de
la sociedad de consumo en la salud de las poblaciones.

En mayo se celebra en Madrid la Jornada sobre la Ley del Medicamento, consideran-
dose un paso positivo, aunque quizas insuficiente, en su regulacion.

En las VI Jornadas sobre Desigualdades Sociales y Salud: “Alimentacion y salud, po-
breza y exclusion social”, celebradas en mayo en Cadiz y organizadas, como las ante-
riores, por la ADSP de Andalucia, se hablé de la pobreza, la dependencia y el aislamiento
como vectores mas importantes en la exclusion social, asi como se critico “la segunda
modernizacion de Andalucia” como la acentuacion de la subalternidad. En este ano se
desarrollan diferentes actos de concienciacion sobre la
pobreza, como la Semana de Movilizacion contra la Po-
breza, diferentes manifestaciones en muchas ciudades
y el consecutivo manifiesto contra la pobreza; en todos
ellos la FADSP tiene un papel relevante. SEMINARIO DE

Un afio més se publica en noviembre el “Informe sobre la PARTICIPACION
situacion de la salud y de los servicios sanitarios de las COMUNITARIA EN SALUD
CCAA”, detectandose muy importantes diferencias en el ‘ . ]
nivel de salud y en el funcionamiento y recursos, ademas Ly lmﬁﬁnﬁﬁ '
de proponerse recomendaciones basadas en el trata- !ﬂ ' ‘ 1?
miento de la informacion, desarrollo de un Plan Integrado ,

de Salud, la necesidad de aumento de los fondos de GUOZESDCITE?;;EE‘%E;E&Em
cohesion y de evaluar las desigualdades de salud.

Se edita el folleto sobre participacion comunitaria,
destacandose la necesidad de profundizar en su desa-
rrollo hasta conseguir que sea real. ASOCIACION PARA LA DEFENSA DE LA SALUD PUBLICA
En marzo se publica el segundo informe de comparacion

de los servicios de salud de las CCAA, basado en 17 cri-
terios diferentes como gasto per capita y farmacéutico,
camas, recursos humanos, valoracion por los ciudadanos,
presencia de nuevas formas de gestion, habitantes por médico en AR etc., y en noviembre
se edita el informe sobre politica sanitaria en la Comunidad de Madrid, en el que se realiza
un estudio critico y pormenorizado de recursos econémicos, la inexistencia de un plan de
salud, los riesgos que para la confidencialidad representa el almacenamiento de los datos
clinicos en una megabase Unica, el abordaje inadecuado de una nueva zonificacion, la
falta de politicas sanitarias activas que tienen en cuenta la variable del género, el retroceso
en el desarrollo y progresiva privatizacion de la AR la falta de participacion en la gestion,
presion asistencial y politica de personal de la atencion hospitalaria, la casi inexistente
atencion sociosanitaria y la modificacion de las urgencias.

De maximo interés son las publicaciones de la campana de formacién e informacion
que lleva a cabo en noviembre la ADSP de Euskadi y sobre el analisis del estado de
salud de la poblacién del Area | de Madrid que organiza la Plataforma en Defensa y
Mejora de la SP de la zona, donde esta integrada la ADSP de Madrid.
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En noviembre se desarrollan las XXV Jornadas de Debate de la FADSP sobre SP en
Santiago. Aspectos debatidos fueron las necesidades de los profesionales, la nece-
saria especializacion, desigualdades en salud, la priorizacion del retraso en la insti-
tucionalizacién de los mayores. Se realizé un emocionado homenaje a Diego Reverte
por su encendida defensa de la SP muchos mas anos de los 25 que cumplia la FADSP
este ano y se nombra a Carmen Ortiz lbanez presidenta de FADSR

Otros actos de interés que se celebraron en 2006 fueron la charla-debate “Efectos
de la globalizacion sobre la salud” en Madrid, el seminario que sobre participacion
comunitaria se celebrd en Gijon, la jornada “La AP frente a los efectos secundarios
del progreso”, organizada por la ADSP vasca en Bilbao, la jornada sobre SP “sSon ne-
cesarios los consorcios?”, organizada por la ADSP aragonesa, la Jornada sobre Fi-
nanciacion Sanitaria celebrada en Santiago de Compostela y el Ill Encuentro de la
Plataforma Gallega 10 Minutos.

Se edita el libro La sanidad en la Comunidad de Madrid, 2006, con una vision critica
sobre su progresivo deterioro, proceso que seguira en aumento, entre otros hechos,
con la constitucion de empresas publicas para la gestion de los nuevos hospitales
previstos.

2007

Las iniciativas de financiaciéon privadas dominan el de-
bate a primeros de ano, por lo que surgen sendos infor-
mes a través de la FADSR Se destacan aspectos
positivos (entrega de obra en tiempo estipulado, evita
desviaciones presupuesto, se gana especializacion en
los proyectos) y negativos (costes mucho mas elevados,
los gobiernos quedan hipotecados durante anos, se re-
negocian las financiaciones de los proyectos, incremen- LOS RETOS DE LA
tandose aun mas los costes, los hospitales no son SANIDAD PUBLICA
planificados para atender las necesidades de la pobla-
cién sino para evitar riesgos econémicos para las em-
presas adjudicatarias, etc.), ademas de compararse la
evolucion espanola a los resultados de similares politi-
cas en el NHS inglés. También surgen informes sobre la Caceres, 16y 17 de noviembre de 3007
gestion privada en Cataluna, concluyéndose que lo que
legitima y refuerza los servicios publicos es la capacidad
de dar servicios de calidad al ciudadano.

En febrero se celebra la jornada de debate sobre gestion
privada de los hospitales publicos en Madrid, auspiciada
por CCOO y FADSP Se destaca el riesgo que supone el
nuevo modelo de financiacién de la sanidad que ame-
naza la equidad del sistema, y se sospecha que pueda
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CURSO-TALLER

INMIGRANTE EN A.P.”

Salén de Actos del Colegio Oficial de Enfermeria de Salamanca

C. Dimas Madariaga n° 14

acabar en un nuevo mercado de favores econémicos
y politicos.

En marzo, y organizado por FADSP y la Consejeria de
Sanidad extremena, tiene lugar un seminario sobre
la evolucion solidaria de los servicios autonémicos
de salud, destacandose la disociacion que hay entre
rigueza y decisiones politicas, los problemas de fi-

“ATENCION INTEGRAL AL nanciacion, la necesidad de mejora de la eficiencia

global asi como la calidad, la seguridad y la orienta-
cién mas social.

Dentro de las VIl Jornadas sobre Desigualdades So-
ciales y Salud, celebradas en Cadiz, bajo el lema “La
salud y la desigualdad social y de género en Andalu-
cia”, se presentaron diversas conclusiones: persis-
tencias del latifundio andaluz, necesidad de una
reforma agraria andaluza y de vigilancia en la aplica-

ANALISIS DE LA INICIATIVA DE
FINANCIACION PRIVADA (PFI)

’I
|

o

Federacion de Asociaciones para
la Defensa de la Sanidad Piblica

cion de la Ley de Dependencia. Fruto de estos deba-
tes se edita el primer informe sobre este tema
(INDESAN-1), centrandose en los origenes de la pobreza
en Andalucia, las desigualdades sociales en la mortalidad
de la region, el género como determinante de desigualdad
en salud y utilizaciéon de servicios sanitarios, asi como en
la distribucién de los determinantes sociales de la salud.
En octubre se celebra en Madrid un encuentro de profe-
sionales de AP sobre sus valores tradicionales, los conte-
nidos del plan estratégico para su mejora consensuado
en Galicia, los sistemas de informacion en el medio y la
situacion actual de los profesionales.
Se edita por la ADSP de Euskadi el libro Introduccion a la
antropologia de la salud, en torno a aspectos como la aten-
cion sanitaria alternativa, la desigualdad de género, las
adicciones, el determinismo biomédico o la relacién an-
tropologia-epidemiologia.
En noviembre salen a la luz interesantes informes y posi-
cionamientos de FADSP sobre la situacion de la enferme-
ria en Europa, la prescripcion enfermera, sobre el uso y

disfrute de los incentivos en ARy los ya clasicos informes sobre la evaluacion de la
sanidad y del gasto farmacéutico en las CCAA.

También en noviembre se celebran en Caceres las XXVI Jornadas de Debate sobre
SP: “Los retos de la SP”, con diferentes mesas que trataron temas como la planifi-
cacion y la gestion, andlisis de las prestaciones asistenciales y retos tecnolégicos.
En el Congreso FADSP consecuente se constata el aumento de actividad de la Fede-

racién, su mayor presencia
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balizacion, privatizacién, cohesion, actividades académicas, politica farmacéutica y
analisis de la inmigracion.

Otros eventos de interés son el curso de formacion y capacitacion de agentes sociales
para el desarrollo y la participacion de los ciudadanos en la politica sanitaria y en la
gestion asistencial, la mesa redonda celebrada en Madrid “La Inspeccién de Servicios
Sanitarios en el Sistema Nacional de Salud (SNS)“ y el curso sobre globalizacién y

medicamentos que tuvo lugar en Barcelona.

2008

Comienza el ano con el informe FADSP sobre la financiacion
del SNS, en el que se constata que uno de los principales pro-
blemas es la falta de informacién sobre las necesidades rea-
les de salud de la poblacién, por lo que la nueva financiacion
debera obedecer al analisis de dichas necesidades objetiva-
das en cada comunidad autébnoma. Asimismo se presenta una
estrategia de futuro para la AP centrada en la necesidad de li-
derar cambios que fortalezcan su protagonismo en el sistema
sanitario, a través de la ampliacion de la oferta de servicios y
el progreso en la eficacia.

En el creciente debate entre hacer con el paciente “todo lo
que puede hacerse” o “lo que debe hacerse” se publica el in-
forme “Voluntades anticipadas versus instrucciones previas
en AP”, en el que se destaca que respetar la autonomia de
las personas pertenece al principio de no maleficencia y es
por tanto exigible, ademas de que facilitar informacion para
que las personas puedan decidir es marcador de excelencia
profesional.

Otro informe de interés es “La sanidad en los momentos de
crisis”, en el que se afirma que debe cambiarse el modelo
actual de financiacion, basado en impuestos que gravan el
desarrollo y la actividad econdémica a nivel autondémico, por
otro de naturaleza mas equitativa.

En febrero se inaugurd la primera jornada sobre salud y
sociedad organizada por ADSP Madrid y CCOO, conclu-
yendo en la necesidad de mejorar la gestion y racionalizar
los recursos sin olvidar los fundamentales factores huma-
nos.

Promovida por FADSP contra el acoso que los médicos su-
fren por parte de la industria farmacéutica, se constituye la
plataforma “No, Gracias”, que es presentada en el mes de
marzo.

Xornada sobre

amellora da
Atencion Primaria

na Galicia

20 de maio do 2008

JRCSIWIO. G 1:GA PARA A
DEFENSA DA SIAMTSNVEREIRION
(AGDSP)

¥

ENTRADA

Jornada sobre
Inmigracién y Salud

Dirigido a profesionales de la salud y
entidades y organizaciones que trabajan en
temas relacionados con inmigracion y salud

Madrid, 4 de diciembre de 2008

Hotel Colén (Salén Ingeniero Denaro)
C/ Pez Volador, 1-11

Organiza Colaboran

Federacién de Asociaciones para
1a Defer

Sanidad Pblica (FADSP)
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Este ano, a propuesta del Ministerio de Sanidad y
Consumo, se concede a FADSP la Encomienda con
placa de orden civil de Sanidad dedicada a las aso-
ciaciones destacadas por su labor al servicio de la SR
Decenas de profesores universitarios, actores, es-
critores, directores de cine y otros intelectuales son
algunas de las 44.000 personas que apoyan el ma-
nifiesto en defensa de la SP que auspicia FADSP
junto con otras organizaciones y grupos sociales y
que fue presentado al Ministerio de Sanidad en
mayo. Mas adelante, la Federacion redacta el in-
forme “Privatizacion de la Sanidad Publica, respon-
sables y consecuencias”.

También en mayo se celebran en Bilbao las Jornadas
XXV de la ADSP de Euskadi con el lema “La defensa
del derecho a la salud, una tarea permanente”, en la

0
dle fa Atencions, -

Primaria de $a

miércoles, 7 de mayo 2008

que se trataron temas como la medicalizacion de la vida, el derecho a la IVE, el derecho

a una muerte
digna, etC. VIII Iomada “::A:.::;TE:: SALUD en ANDALUCHA.
. « DESI en
Ese mismo mes DESIGUALDADES -DETERMINANTES!IeIagDESIGUALDADFS.
se celebran las SOCIALES v SALUD e
ya clasicas VI y
Cadiz, 24 de Mayo de 2008

JOI’nadaS SObre Facultad de Ciencias Econémicas (UCA). (Antiguo Hospital de Mora)
DeSIgua|dadeS Organiza: L

. Asociacién para la Defensa Ma
Sociales y Salud, dela SaniiadPibka /[
como fuente de iy ! mwmr,..,m_

ruptura de justi-

« Sociedad Espafola de Epidemiologia.

. . /?( * Universidad de Cidiz.

cia y equidad. g
Se publica el

libro colectivo

Los profesionales de la salud en Espana, que trata de analizar la adecuacién de pro-
fesionales a las necesidades del SNS. Incluye el déficit de médicos y enfermeras en
AR la falta de homogeneidad en el reparto de profesionales en Espana, la emigracion
de éstos y la necesidad de volver a la dedicacion exclusiva.

En los ultimos anos crecen los incidentes violentos en los centros sanitarios, tanto
agresiones a profesionales como distintas formas de exigencias o demandas des-
mesuradas. Es por ello que FADSP publica un par de informes que critican estas ac-
tuaciones y propone férmulas para minimizarlas.

Ante los crecientes ataques a la SP en Canarias se forma la ADSP de esas islas, que
en los proximos anos debera realizar importantes movilizaciones contra los intentos
crecientes de privatizacion. Inicia sus trabajos con el manifiesto para la defensa de
la SP en Canarias.

La jornada de debate FADSP sobre AP celebrada en Madrid en octubre analizé el
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efecto de la crisis en los servicios publicos debido a
las medidas restrictivas al gasto publico, el aumento
de los Presupuestos Generales del Estado por debajo
de la inflacién y la menor recaudacion por impuestos
indirectos por la reduccién de la capacidad de gasto
de los ciudadanos.

Otras publicaciones de interés en 2008 son el informe
sobre los presupuestos sanitarios de las CCAA, la pe-
ticion de la reversion del patrimonio de la Seguridad So-
cial cedido a la Comunidad de Madrid y los informes
sobre diversos atentados contra la gestion publica de
la sanidad en esta region (Area Unica, cambios en la
regulacion de la libre eleccion de médico y centro, pri-
vatizacion de los nuevos hospitales —tema del que se
edita el folleto “Privatizando lo que es de todos”—,
acuerdo Consejeria y la Iglesia catélica para la integra-
cion de sacerdotes en los comités de ética y la
desaparicion de la Direccion General de Salud Publica).
En cuanto a otros eventos destacan la jornada “SP
madrilena, la oportunidad para la salud de todos/as”,
la charla-debate contra la privatizacién sanitaria en
Zaragoza, las jornadas sobre la mejora de AP en Ga-
licia, las jornadas de debate sanitario “Situacién y
mejora de la atencidon hospitalaria en Galicia”, en
Santiago.

Asimismo se celebran en Madrid las Jornadas sobre
Inmigracion y Salud con diferentes mesas cuyas con-
clusiones fueron que los inmigrantes aportan mas di-
nero que gastos realizan en el sistema sanitario, que
las enfermedades que presentan son iguales que las
de la poblacién espanola con similar renta, aunque las
diferencias estriban en que los inmigrantes suelen ser
mas pobres y que la demanda de asistencia es menor
entre inmigrantes que entre espanoles, aunque la per-
cepcion de los profesionales es justo la contraria.
Por dltimo, en las XXVII Jornadas de Debate sobre
SR celebradas en Zaragoza en noviembre, se repa-
saron temas candentes como los mecanismos de
participacion ciudadana, conflictos artificiales que
se plantean en relacion a la salud con la excusa de
la inmigracion y papel de la industria farmacéutica.
Carmen Ortiz fue reelegida presidenta de FADSP por
otros dos anos.
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2009

Comienza el ano con la edicion del informe sobre la
evaluacion del desarrollo de planes de mejora de AP
en las CCAA. Se objetivan escasos fendmenos de pri-
vatizacién directa, con excepciéon de Cataluna y Valen-
cia, y se concluye que la responsabilizacion de
ciudadanos y profesionales es clave para mejorar la ca-
lidad, la racionalidad y la sostenibilidad de la AR Se pu-
blica el VI informe de servicios sanitarios de las CCAA.
FADSP también publica la evaluacién preocupante del
gasto farmacéutico en el ano anterior, haciendo hinca-
pié en la necesidad de implantar medidas para conte-
ner el gasto como el uso de genéricos, el control de
actividades de marketing de la industria, formar/infor-
mar a los prescriptores, centralizar la compra de medi-
camentos a nivel de las CCAA, potenciar las
comisiones de farmacia de area y hacer participe a la
poblacion de la necesidad de reducir el consumismo
sanitario.
En mayo se celebran las IX Jornadas sobre Desigual-
dades y Salud, esta vez

684142.6
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cion y desigualdades en salud”, algunas de cuyas con-
los sistemas sanitarios son un
reflejo de la organizacion social, todas las evidencias
cientificas demuestran que la accion del mercado y la
desregulacion de los sistemas publicos sélo llevan a
un empeoramiento de los niveles de salud y la oposi-
cion social no ha bastado para frenar estos riesgos,
la medicina contribuye a superar las desigualdades
desde la reflexion tedrica y desde el trabajo en los ser-
vicios sanitarios.

Por otra parte destacan los informes basados en las
irregularidades e infracciones legales que cometen las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Pro-
fesionales de la Seguridad Social en el uso de recur-
sos y fondos publicos (incluso con reparto de
beneficios, circunstancia prohibida en la normativa) y
en la cohesion del SNS.

Es una época en que se ciernen peligros sobre la SP
en Galicia (hospital de Pontevedra, privatizacion AP),
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Canarias (hospitales de Tenerife) y Madrid (nuevos

XXVIII P hospitales demuestran empeoramiento en listas
Jornadas de X de espera) y la FADSP produce numerosa docu-
Debate sobre R . . .

Sanidad [ mentacion informativa, asi como se adhiere a

Publica oz todas las movilizaciones que se convocan para in-
' tentar frenar estos peligros.
Conference of .
h}gmagn:pal En septiembre se celebraron en Toledo la XV Con-
sociation .
of H'ea'm, » ferencia de la IAHP y las XXVIII Jornadas de Debate

Policy

sobre SP bajo el lema “Salud y crisis global”, de-
nunciandose la ofensiva privatizadora en la que
han tenido un papel preponderante la Organizacion
Mundial de Comercio, el Banco Mundial y el FMI,
promoviendo la reduccién de gastos sociales y sa-
nitarios, la precariedad de las condiciones labora-
les y la eliminacion de las reglas que controlaban
la circulacion de capitales, favoreciendo la espe-
24-25 Madrid, 26 Toledo culacion; de estas jornadas surge una declaracion
september en la que se solicitan instrumentos que faciliten
o 2 informacion sobre la situacion de la salud y los
riesgos que la amenazan, facilitar la participacion
social en los sistemas sanitarios y crear alianzas
que incluyan a organizaciones representativas de
los diferentes grupos de poblacion. Se eligi6 a
Marciano Sanchez-Bayle, portavoz de la FADSR
como presidente de la IAHP para dinamizar su actividad y dar a conocer publicamente
sus posicionamientos dentro del debate politico sanitario internacional.
La ADSP madrilena presenta el Observatorio Sanitario de Madrid a través de Internet,
que nace como una iniciativa para analizar y debatir los problemas del sistema sani-
tario publico madrileno.
Fruto de la colaboracion entre la Fundacion Sindical de Estudios y la FADSP se publica
el libro Globalizacién y salud, 2009, donde se pone en evidencia que el mercado y el
liberalismo politico son incapaces para garantizar el avance de la economia y para
mantener la produccion y la eficacia del sistema financiero; por ello se propone con-
seguir elaboraciones y grupos de presion alternativos a la corriente neoliberal, coor-
dinar las organizaciones de apoyo existentes, incluir objetivos de salud en los tratados
y conferencias internacionales y proponer grandes acuerdos en temas clave como
farmacia y tecnologia, coberturas sanitarias minimas o planificacién y recursos para
la sanidad.
Otros eventos de interés son la mesa redonda que sobre transgénicos se celebra en
Zaragoza y la presentacion del libro La economia politica de la sanidad, una perspectiva
clinica, con la colaboracion de FADSRy las | Jornadas sobre Desigualdades Sociales
en la Salud de la Comunidad de Madrid, celebrada en Alcala de Henares en noviem-
bre.
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2010

En enero se reudne el Il Foro Social Mundial:
Salud y Género, con destacada participacion de
FADSP

La actuacién desproporcionada ante la gripe A
es objeto de un informe en que se demuestra
el servicio a los intereses de las multinaciona-
les farmacéuticas en la gestion de esta crisis y
que firman IAHP y FADSR

Diversos integrantes de FADSP intervienen en
el libro Expectativas y realidades en la AP espa-
nola, donde se trata de analizar su situacién
temporal y conceptual, enfrentando lo comuni-
tario a lo individual, la perspectiva salubrista a
la asistencial, etc.

En abril, la FISCAM y la FADSP organizaron en

Wi fadsp.org.

o cobertura durante la crsis»

Toledo un seminario sobre la reforma sanitaria en Estados Unidos, en la que diferen-
tes expertos internacionales analizaron el presente y futuro de esta reforma planteada

por el gobierno de Obama.

En mayo tiene lugar en Cadiz la XXIX Jornada de
Debate sobre SP de la FADSP, en la que se con-
cluye que el reciente recorte social del Gobierno
puede reducir el actual gasto sanitario por habi-
tante, disminuye el nivel de renta de los pensio-
nistas siendo éste un determinante del estado
de salud, retrasa la aplicacion de las prestacio-
nes de la Ley de Dependencia, ademas seria un
grave error la aplicacion de copagos en la asis-
tencia sanitaria como impuesto a la enfermedad
y barrera al acceso a la atencién sanitaria de las
personas mas enfermas. Al final de los debates
se celebrd el Congreso FADSP, donde se eligio a
Manuel Martin como secretario.

En el mismo enclave gaditano y a continuacion
se celebro la X Jornada sobre Desigualdades So-
ciales y Salud, donde se debatié cémo importan-
tes indicadores de salud estan relacionados con

Xwnadn de Debate sobre Jornada sobre
SANIDAD PUBLICA DESIGUALDADES sociales

XX
Lt ARADS i

«Crisis del Neoliberalismo y
desigualdades sociales en términos
de Salud»

-

Cadiz, 28-29 de mayo de 2010

Facultad Econdmicas y Empresariales de la UCA
(antiguo Hospital de Mora)

la clase social, el género, el medio ambiente, la inmigracion o la situacion de regula-
rizacion; otras mesas versaron sobre biopolitica y salud, la propuesta de la variable
“dificultad para llegar a fin de mes” en los estudios epidemiol6gicos y sobre crisis y
desigualdades, donde con la llegada del neoliberalismo se plantea la transformacion
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del individuo en cliente consumidor de servicios que
prestan empresas que compiten entre si en un mer-
cado artificial de proveedores publicos privados, finali-
zando con la mesa redonda sobre desigualdades
mujeres-hombres en la crisis financiera.
Nuevos problemas se ciernen durante el ano sobre la
sanidad de Madrid (sistema de citacion de especialis-
tas, anillo central radiolégico, centralizacion del labo-
ratorio, supresion de organismos relacionados con la
i : salud, incentivos econémicos por reduccion de la IT),
JORNADA Galicia (reforma hospital de Pontevedra y otras formas
aDgéffor?°§Ug‘n‘;‘;'i‘af';C(t)%’jecién de PFI, presupuestos de la Xunta, privatizacion centros
de conciencia de AR anillo radiolégico, privatizacién del hospital de
Sevilla, 5 de noviembre de 2010 Vigo) y Canarias (se crea el foro social de defensa de
SHIROCEONETIC 0 T la SP y se alerta ante la entrada de capital privado para
B financiar hospitales), y a todo ello la FADSP responde
Ep::ﬂ:;:m 0 G A con oportunos informes y apoyo a movilizaciones. Ante

para
la San

: A -
[ - — similares amenazas se celebra en Cartagena la Jor-
nada en Defensa de la SP regional, en la que participa
la Federacion, insistiendo en la participacion ciuda-
dana, la defensa del estado de bienestar, la necesidad
de estudios sobre formulas que mejo-
ren la gestion, las iniciativas de crea-
cion de observatorios sobre el sistema
sanitario publico y la necesidad de una
movilizacién social amplia.

En Barcelona se celebra en junio la jor-
nada de Dempeus contra el copago
con la participacion de FADSR conclu-
yéndose un rechazo de esta medida
por cuanto significa una barrera econé-
e mica para el acceso a los servicios de
salud, es una forma de discriminacion
injusta hacia las personas con mayo-
res problemas de salud que, coincide, suelen tener menor renta salarial o pensiones
mas bajas. Los ingresos fiscales deben sostener todo el gasto sanitario actual, es
aconsejable eliminar las desgravaciones fiscales por tener aseguramiento sanitario,
el copago ha demostrado con evidencias cientificas que es un instrumento débil para
mejorar la eficiencia y reducir los gastos sanitarios.

En agosto se desarrolla el Seminario Internacional sobre Sistemas de Salud en Brasil
y Espana, celebrado en el XXVI Congreso de CONASEMS en colaboracion, entre otras
entidades, con FADSP, en el que se busca compartir experiencias en materia de salud
entre ambos paises que comparten desafios a la hora de superar los obstaculos a la

Castilz-La Mancha
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consolidacién de sus sistemas de salud. Elementos comu-
nes serian las caracteristicas perspectivas de la AR la des-
centralizacion y la regionalizacion de la salud, las formas
de participacién publico-privado en sanidad, los criterios de
asignacion de recursos publicos, la gestion clinica basada
en la evidencia cientifica, las redes de atencion a la salud
y la monitorizacion del funcionamiento de los servicios.
Una noticia interna de relevancia es la creacion en Aragoén
del Observatorio de la SP con participacion de la ADSP ara-
gonesa, a fin de compartir y difundir la informacion relativa
a la situacion de la SP de la region. También esta ADSP
local particip6 en junio en la reunion internacional sobre “El
derecho a la salud sexual: participacion de la sociedad
civil”. En el mismo sentido, la ADSP de Canarias participa
en el Foro Social Canario por la Salud y la SP, una de cuyas
iniciativas fue la recogida de firmas para que la Camara re-
gional inicie la discusion de ley sanitaria para que modifique
la actualmente en vigor, llegando a lograr mas de 15.000
firmas como forma de iniciativa legislativa popular.
Editado por la Fundacion 1° de Mayo se publica el informe sobre la situacién de la
salud y el sistema sanitario en Espana, en el que intervienen un buen ndmero de
miembros de FADSP. Destaca que los niveles de salud en nuestro pais estan entre
los mejores del mundo y que el fortalecimiento de la AP es fundamental para mante-
ner e incrementar este buen estado de salud de la poblacion.

Diversos profesionales sanitarios y juristas se reunieron en Sevilla para debatir sobre
“Derechos en conflicto: aborto, eutanasia y objecion de conciencia”. Fruto de este
encuentro fue el manifiesto sobre la objecion de conciencia al que se sumé FADSR
destacando en él conclusiones como que se puede decir que los servicios, los centros
sanitarios o las oficinas de farmacia no tienen conciencia y que el respeto a la con-
ciencia individual no puede llegar a impedir el ejercicio de derechos legalmente reco-
nocidos al conjunto de la ciudadania.

La Federacion publica diferentes estudios de interés, como son “33 medidas para
mejorar el sistema sanitario”, “Crisis y perspectivas del mercado farmacéutico”, “In-
vestigacion clinica y biomédica en Espana”, “La salud laboral en Espana”, “Las mu-
tualidades de funcionarios”, “Evolucién del gasto farmacéutico en 2009: lo que
parece un buen dato en realidad no lo es”, ademas de los que con periodicidad prac-
ticamente anual reflejan la situacion de la AP y los hospitales en Espana, asi como
el informe de la situacion sanitaria de las CCAA.

En noviembre tiene lugar la jornada de debate “Crisis econdémica, gasto farmacéutico
y genéricos” y se edita en Madrid el folleto “La salud y la situacién sanitaria en la Co-
munidad de Madrid”.

También en noviembre se celebra la jornada de debate de AP “Analisis de la evalua-
cion de la estrategia AP XXI”, objetivandose que sigue en plena vigencia pero no ha

Jornadd edeb:m

"« Desarrollo
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sido desarrollada de manera homogénea y con la intensidad necesaria por las CCAA,
ya que se observa una reduccion de su financiacion de la AR existiendo la necesidad
de que ésta se convierta en alternativa para resolver los problemas de recursos sin
reducir la calidad ni efectividad del sistema sanitario,

2011

Comienza el ano con la publicacién del informe FADSP sobre 12 propuestas para ga-

SEMINARIO

OBSERVATORIO
IBEROAMERICANO
DE POLITICAS
eD°E S AL UD

Mérida,/1 de abril de 2011

Escueld de Administracién Pdblica
Avda. de la Libertad, s/n

Salén de actos

INTERNATIONAL ASSOCIATION OF HEALTH POLICY (AHF)

b
O —
LA SANIDAD PUBLICA (FADSP)

[, FUNDACION 1°DEMAYO.
e CENTRO BRASLERO DE ESTUDIOS DE SAUDE (CERES)
JE|  CONSELHONATONALDE SECRETARAS MUNCRAS D2

SAUDE (CONASEMS)

Colabora:
PRESIDENCIA DE LA JUNTA DE EXTREMADURA

rantizar las sostenibilidad del sistema sanitario publico: Me-
jora de la financiacion con caracter finalista de ésta, mejorar
la cohesion del SNS mediante el Plan Integrado de Salud,
rechazo al copago, reduccion del gasto de farmacia y de la
utilizacion de tecnologia ineficiente, incremento del nimero
de camas de media y larga estancia, potenciacion de la AP
favoreciendo su integracion con la Atencion Especializada,
despolitizaciéon de la gestion sanitaria y creacién de una
agencia de compras del SNS. Estos planteamientos son pu-
blicados en forma del libro, Otra gestion sanitaria es posible,
de la Fundacion 1° de Mayo. Asimismo merece destacar el
posicionamiento critico de la organizacién al proyecto de
Ley General de Salud Publica, con aspectos positivos (obje-
tivo de reduccion de las desigualdades, promocion de la in-
vestigacion, etc.) y otros negativos (no parece que sirva
para calidad de la salud publica, no se crea 6rgano estable
de coordinacién entre Ministerio y CCAA, etc.).

Se presenta la Carta del Derecho a la Salud de la Ciudada-
nia de la Unién Europea como iniciativa desarro-
llada, entre otros, por FASDSP e IAHR en la que
destacan aspectos como la importancia de favore-
cer entre los europeos un sistema de proteccion a

PROPUESTA CIUDADANA la salud que tenga caracteristicas similares en ga-

rantia de prestaciones sanitarias, accesibilidad y

“POR OTRO MADRID” compromiso con el derecho a la salud, el acceso

universal y de calidad a la atencion de salud, un
sistema de aseguramiento publico, la integracién
de los servicios en un sistema Unico y la prestacion
de servicios publicos con finalidad social y no co-
mercial.

Como consecuencia del seminario celebrado en
abril en Mérida y organizado, entre otras entidades,
por FADSR al que acudieron 100 profesionales de
paises iberoamericanos, en el que se trataron
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temas como financia- Sraria:

. . . Asociacién para la Defenca de fa Pa
cién, coordinacion sa- XI Jornada Sandad pibiica |}
nitaria, evaluacién de DESIGUALDADES O
calidad, colaboracion SOCIALES y SALUD
publico-privado, etc., | cian 1 e mevodean ]
se COnSUtuye el qb— (Antiguo Hospital de Mora) El impacto de . v < "?. =y
servatorio de Politi- las “Reformas” Z3d /A
cas de Salud, que - Calaboran ) sobre las

. Diputacién Provincial de Cidiz deslgualdades
pretende ser un ins- e o sociales en salud
trumento util para
avanzar en la calidad

de los sistemas pu-

blicos de salud en Iberoamérica, a través del estudio comparativo de las distintas
areas y la elaboracion de propuestas de mejora, intercambiandose experiencias entre
paises.

La Plataforma gallega para la Defensa de la SP, de la que forma parte FADSRE recibe
el premio de Viguesa Distinguida que le otorg6 el concejo como reconocimiento a la
sociedad que se organizd para defender la SP y para lograr la construccion de un
nuevo hospital. Otros eventos desarrollados en la primera mitad de 2011 han sido la
jornada gallega de analisis de las iniciativas de financiacién privada en sanidad, las
jornadas de Zaragoza por el reparto equitativo de la riqueza: por un nuevo modelo so-
cial y productivo, la jornada en Toledo sobre “Los retos en la atencién sanitaria y so-
cial: ante el envejecimiento y la dependencia”.

Como paso a la adecuacion a las nuevas vias de comunicacion en las redes sociales,
FADSP aparece ahora también en Facebook y Twitter.

A mediados de ano surge una noticia preocupante: la salud espanola esta por debajo
de la media en el ranking europeo sobre atencidn sanitaria; seguro que en ello tiene
mucho que ver la evoluciéon de un sistema sanitario publico cada vez mas amenazado.
Contra ello seguira luchando FADSP en los proximos anos..., pero esto ya sera objeto
del articulo “40 anos de la FADSP” que, seguro, se redactara en 2021, ¢verdad?
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Direcciones Utiles

Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica

C/ Arroyo de la Media Legua, 29. Local 49. 28030 Madrid.

Tel.: 91 333 90 87. Fax: 91 437 75 06.

E-mail: fadspu@gmail.com

Web: www.fadsp.org

Facebook: Federacién de Asociaciones para la Defensa de a Sanidad Publica
No al copago de la asistencia sanitaria

Twitter: @fadspu

Andalucia
Web: http://sites.google.com/site/adspandalucia
B ADSP de Almeria

Av. Cabo de Gata 33, p. 3, 4° dcha. 04007 Almeria
B ADSP de Cadiz

Apartado de Correos 4. 11080 Cadiz
B ADSP de Cérdoba

C/ Alonso Uclés 8, 2° izda. 14940 Cabra. Cérdoba
B ADSP de Huelva

Urbanizacién Dehesa Golf. Parcela 101. 21110 Aljaraque. Huelva
B ADSP de Jaén

C/ Eduardo Arroyo 3. 23008 Jaén
B ADSP de Maélaga

C/ Pinomar 4. 29620 Torremolinos. Malaga

Web: www.adspmalaga.org
B ADSP de Sevilla

Plaza de Edipo 7, 5°. 41009 Sevilla

Aragon
B ADSP de Aragon
C/ Margarita Xirgu 13, 4° B. 50015 Zaragoza

Asturias

B ADSP de Asturias
C/ Cimadevilla 19, 2° A. 33003 Oviedo. Asturias
Web: www.adspa.org

Baleares
B ADSP de Ibiza
Hosp. Can Mises (Digestivo). 07800 Ibiza. Baleares
B ADSP de Mallorca
C/ Bartoloméu Pons i Coll 3-C. 1° E. 07015 Palma de Mallorca. Baleares
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Canarias

B ADSP de Canarias
Centro Municipal San Agustin. C/ San Agustin 54, 22 planta. 38201 La Laguna.
Santa Cruz de Tenerife
Web: www.defensanidadpublicanaria.org

Cantabria
Bl ADSP de Santander
C/ Canalejas 17, 1° B. 39004 Santander. Cantabria

Castilla-La Mancha
Bl ADSP de Ciudad Real
C/ Zancara 22. 13002 Ciudad Real
Bl ADSP de Cuenca
Av. de los Alferes 24, 2° A. 16002 Cuenca

Castilla y Le6n
B ADSP de Burgos
C/ Santiago 4, 5° A. 09007 Burgos
B ADSP de Le6n
C/ Maestro Nicolas 39, 6° A. 24005 Le6n
B ADSP de Palencia
C/ Felipe Prieto s/n. C. Bigar 8, 3°. 34002 Palencia
B ADSP de Salamanca
C/ Canteras 11. Urb. Valdelagua. 37194 Salamanca
Web: www.adspsalamanca.org
B ADSP de Valladolid
Plaza Mayor 3, 6° A. 47001 Valladolid

Cataluna

Web: http://gestiodelasalut.blogspot.com

B Associacié Catalana per la Defensa de la Sanitat Publica
C/ Cerdena 399 5° 12. 08075 Barcelona
E-mail: acdspbcn@hotmail.com

B ADSP de Lleida
C/ Noguera de Tor 1. 25520 Pont de Suert. Lleida

Extremadura
B ADSP de Extremadura
Avda. de Paris 30, 5° Dcha. 10005 Céaceres

Euskadi

Bl OSALDE
C/ Araba 6. 48014 Bilbao (Deusto)
Apartado de Correos 20130
E-mail: ope.paisvasco@gmail.com
Web: www.osalde.org

246



DIRECCIONES UTILES

Bl ADSP de Guipuzcoa
C/ Prim 10, 6° izda. 26006 San Sebastian

Galicia
B ADSP de A Coruna
C/ Alfredo Vicenti 17-19. 15004 A Coruna
B ADSP de Lugo
Rda da Bouza 10, 4° B. 27002 Lugo
B ADSP de Ourense
Av. de Portugal 67, 6° F. 32002 Ourense
Bl ADSP de Pontevedra
Pza. de Riestra 5, 3° dcha. 36005 Poio. Pontevedra
B ADSP de Pontevedra
Apartado de Correos 518. 36080 Pontevedra

La Rioja
B ADSP de La Rioja
C/ Vara del Rey 33, 3° C. 26002 Logrono

Madrid
B ADSP de Madrid
C/ Arroyo de la Media Legua, 29. L-49. 28030 Madrid

Murcia

B ADSP de Murcia
C/ Doctor Luis Valenciano Gaya 13. Santo Angel. 30151 Murcia
Web: http://adspmurcia.blogspot.com

Navarra
Bl ADSP de Navarra
C/ Consejo de Eglies 1. 1° B. 31016 Pamplona

Valencia

B ACDESA-PV
Partida La Solana, s/n. 46667 Barxeta. Valencia
E-mail: acdsa@ono.com
Web: www.acdesa.com
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