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Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud
CAPITULO VI. De la calidad

SECCION 2.a. El Observatorio del Sistema Nacional de Salud

Articulo 63. Observatorio del Sistema Nacional de Salud

Se creara el Observatorio del Sistema Nacional de Salud, drgano dependiente del Ministerio de Sani-
dad y Consumo, que proporcionara un analisis permanente del Sistema Nacional de Salud en su con-
junto, mediante estudios comparados de los servicios de salud de las comunidades auténomas en el
ambito de la organizacion, provision de los servicios, gestion sanitaria y resultados |[...].

[...] El Observatorio elaborard anualmente un informe sobre el estado del Sistema Nacional de Salud,
que se presentara por el Ministerio de Sanidad y Consumo al Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud.
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Presentacion

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad establece que el Sistema
Nacional de Salud (SNS) es el conjunto de servicios de salud de la Adminis-
tracién del Estado y de las comunidades autonomas e integra todas las fun-
ciones y prestaciones sanitarias que son responsabilidad de los poderes
publicos para el debido cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud.

La Ley General de Sanidad establece la equidad como principio gene-
ral del Sistema Nacional de Salud, entendida ésta como la garantia de que el
acceso y las prestaciones sanitarias se realizardn en condiciones de igualdad
efectiva y con una concepcion integral de la salud, por lo que deben incor-
porarse las acciones de promocion de la salud y de prevencién de las enfer-
medades de la misma forma que las asistenciales, las curativas, las
rehabilitadotas o las de cuidados paliativos. Esta atencion sanitaria tiene que
ser desarrollada en un marco territorial cohesionado que garantice la igual-
dad en el ejercicio de los derechos de la ciudadania a la atencién y proteccién
de su salud, mediante una gestién eficiente de los recursos ptblicos.

Para ayudar en la tarea de que el Sistema Nacional de Salud responda
a este tipo de desafios y con base en el mandato de la segunda Conferencia
de Presidentes, el Ministerio de Sanidad y Consumo articul6 el Plan de Ca-
lidad para el Sistema Nacional de Salud, presentado en marzo de 2006.

Con él se pretende desarrollar estrategias que permitan garantizar la
méxima calidad de la atencion sanitaria a toda la ciudadania, con indepen-
dencia de su lugar de residencia. Estas estrategias deben ser complementa-
rias de aquellas que se desarrollan desde los servicios de salud de las
comunidades auténomas en el ejercicio de sus competencias.

El Plan de Calidad se agrupa en 6 grandes areas de actuacion, 12 estra-
tegias, 41 objetivos y casi 200 medidas, entre las cuales destacan las relativas
a incrementar la seguridad de los pacientes, intensificar la evaluacion de las
tecnologias sanitarias, generalizar la implantacion de las nuevas tecnologias
en beneficio de profesionales y pacientes o adecuar las politicas de recursos
humanos a las necesidades del sistema. También se incide en la lucha contra
las desigualdades en el &mbito de la salud o en el fortalecimiento de los ser-
vicios de sanidad exterior y de los sistemas de vigilancia epidemioldgica. Asi-
mismo, se incluyen medidas de prevencién en temas como la obesidad
infantil o el consumo de alcohol entre los menores, la convocatoria de pre-
mios a la calidad y el desarrollo de actuaciones para incrementar el conoci-
miento y mejorar la atencion a las y los pacientes que padecen enfermedades
raras y también diversas enfermedades prevalentes, como el céncer, la car-
diopatia isquémica o la diabetes, entre otras.

En concreto, la estrategia 3 del Plan de Calidad tiene como objetivo im-
pulsar politicas de salud basadas en las mejores practicas, mediante la des-
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cripcion, sistematizacion, andlisis y comparacion de politicas, programas y
servicios. De la misma manera, desea poner el conocimiento sobre evolucion,
problemas y logros del SNS y de los servicios que lo configuran a disposicion
de las personas usuarias, profesionales y tomadores(as) de decisiones.

El Observatorio del Sistema Nacional de Salud se constituye en herra-
mienta de este andlisis y anualmente presenta al Consejo Interterritorial del
SNS un andlisis permanente del sistema sanitario publico en su conjunto a
partir de los datos e indicadores proporcionados por el sistema de informa-
cion del SNS y aquellos datos que los servicios de salud de las comunidades
auténomas proporcionan acerca del &mbito de la organizacion, provision de
los servicios, gestion sanitaria y resultados en su territorio.

Siguiendo con la estructura planteada en la edicidn del informe del afio
anterior, el Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2006 presenta su es-
tructura organizada en una primera parte, con un capitulo de caracter gene-
ral, y una segunda parte constituida por cada uno de los capitulos de las
comunidades auténomas.

El siguiente indice temdtico corresponde tanto al capitulo general de
desarrollo y andlisis de todo el SNS, como a cada capitulo que las comuni-
dades autéonomas han escrito,profundizando en la realidad de su propio ser-
vicio de salud:

— Caracteristicas socioecondémicas y demogréficas de la poblacion.

— Seguimiento del estado de salud de la poblacién.

— Desarrollo normativo e institucional.

— Planificacién y programas sanitarios.

— Equidad.

— Aspectos relacionados con la planificacion y desarrollo de recursos

humanos.

— Farmacia.

— Investigacion.

— Sistemas de informacion sanitaria.

— Calidad.

— Participacion.

— Descripcion de experiencias innovadoras.

La respuesta siempre positiva de los consejeros y consejeras de Sani-
dad autondmicos a esta iniciativa y la excelente disposicion de sus equipos a
colaborar en la realizacion del informe contribuyen cada afio a mejorar y
aportar mayor transparencia al SNS, facilitando una perspectiva global e in-
tegradora de las actuaciones que el sistema publico de salud esta realizando.

Esperamos que este informe se constituya en herramienta eficaz para el
aprendizaje mutuo y que contribuya a mejorar el conocimiento del SNS y fa-
cilite el avance y desarrollo de nuestro sistema sanitario.
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Caracteristicas socioeconomicas
y demograficas de la poblacion’

En este apartado se describen las principales caracteristicas demogréficas y
los aspectos socioecondémicos de la poblacidn espafiola. Para ello se han uti-
lizado las fuentes del INE (Instituto Nacional de Estadistica) y otros docu-
mentos que se han considerado de interés para enriquecer la informaciéon
que en éste se aporta.

Espafia se caracteriza, demograficamente hablando, por un crecimiento
de la poblacion residente del 12%, registrado entre 1998 y 2006. Este creci-
miento es un poco mayor en la poblacién masculina (13,4%) que en la fe-
menina (11%). El incremento de la poblacién masculina se debe a los aportes
realizados por la inmigracion.

En este sentido, la poblacion extranjera residente legalmente en Espafia
en el afio 2005 ascendia a 3.730.610 personas. Sin embargo, de acuerdo con
los tdltimos datos del padrén municipal de habitantes, en enero de 2007 las
personas con nacionalidad extranjera ascendian a 4,48 millones (cerca del
10% de la poblacién total). Asimismo, tal y como se aprecia en la figura 1, las
comunidades auténomas con porcentajes mds elevados de personas extran-
jeras residentes son Andalucfa, Catalufia, Comunidad Valenciana y Madrid.

Con todo ello, la poblacién espafiola a 1 de enero de 2006 era de
44.708.964 habitantes. De ellos, el 51% eran mujeres (22.608.498). La espe-
ranza de vida al nacer es de 80,23 afios: para las mujeres es de 83,48 afios y
para los hombres, de 76,96 afos.

Es importante destacar el proceso de envejecimiento de la poblacién. Es
bien sabido que Espaia se encuentra entre los primeros paises del mundo en
lo que a esperanza de vida se refiere. Segin el Informe de Desarrollo Humano
2006 de la ONU, Espafia ocupaba en el afio 2004 el decimoquinto lugar para
los hombres y el cuarto para las mujeres tras Japoén, Hong Kong y Suiza. Asi-
mismo, cabe destacar, en funcion de los datos obtenidos de los censos de po-
blacién de 1991 y 2001, que la poblacién que vive sola de mas de 85 afios ha
aumentado mas del 50%; en el caso de los hombres, ha pasado del 12,74 al
19,83%, mientras que en el caso de las mujeres ha pasado del 21,02 al 35,52%.

Ademés, la inmigracion ha sido el principal motivo de incremento de la
poblacién protegida por el Sistema Nacional de Salud en los tltimos afios
(que ha experimentado el 10% de crecimiento total en el periodo 1999-2005).

1 Informacién disponible en diferentes notas de prensa del Instituto Nacional de Estadis-
tica en www.ine.es/prensa/prensa.htm
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Figura 1: Distribucion de la poblacién extranjera seguin sexo por
Comunidades Auténomas, 2006
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Elaborada a partir de la explotacion estadistica del padréon municipal de habitantes del
Instituto Nacional de Estadistica, 2006.

Esta incorporacién se ha producido en un marco que garantiza el reconoci-
miento universal del derecho a la proteccion de la salud de acuerdo con lo
previsto en la legislacién aplicable.

Los principales grupos de poblacién inmigrada estdn equilibrados en
funcién del sexo aunque, en general, hay un ligero predominio masculino. Tal
y como se observa en la figura 2, por ejemplo, destaca especialmente el caso
marroqui, pues el nimero de hombres duplica al de mujeres de esta nacio-
nalidad. En cambio, en Ecuador, Colombia, Bolivia y Perd, la proporcién de
mujeres es superior, lo cual al parecer indica que la inmigracién procedente
de los paises del grupo andino, al contrario de lo que ocurre con la inmigra-
cion africana, estd ligeramente sesgada hacia las mujeres.

En este sentido, una caracteristica de los fendmenos migratorios actuales
es el hecho de que habitualmente las iniciadoras del proceso migratorio fami-
liar son mujeres; esto es, ellas han sido las pioneras en su hogar. Esta caracte-
ristica, incluso, puede apreciarse en los grupos con predominio masculino.
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Figura 2: Grupos principales entre la poblacién extranjera, por pais
de nacimiento y sexo, 2006
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Elaborada a partir de la explotacion estadistica del padrén municipal de habitantes del Instituto
Nacional de Estadistica, 2006.

El indice de fecundidad se situé en el afio 2006 en 1,37 frente al 1,35 regis-
trado en 2005. De esta forma, la fecundidad prosigue su crecimiento y al-
canza su valor mas elevado desde 1991. Durante el afio 2006 hubo 481.102
nacimientos, la tasa bruta de natalidad (que refleja el niimero de nacimien-
tos por cada 1.000 habitantes) se incremento hasta el 10,92%. El incremento
de nacimientos se debid a la contribucién de las madres extranjeras. Los na-
cimientos de madre extranjera fueron el 16,46% del total en el afio 2006
frente al 15,07% del afio 2005 y el 13,78 % del afio 2004.

La posicién de Espaiia respecto a otros paises de la Unién Europea (UE-
15) en cuanto al valor del indice de fecundidad ha evolucionado desde el se-
gundo lugar en 1976 (por detras de Irlanda) hasta el dltimo lugar en 2001. En
el afio 2005, Espafia recuperd posiciones y se situd en el undécimo lugar de los
paises de la eurozona, superando a Alemania, Grecia, Italia y Eslovenia.

Las comunidades auténomas que registraron mayor crecimiento vege-
tativo positivo (diferencia entre el nimero de nacimientos y el de defuncio-
nes) en términos absolutos durante el afio 2006 fueron Andalucia (con 32.936
habitantes mas), Madrid (con 31.290) y Catalufia (con 23.630). En cambio,
Galicia, Castilla y Ledn, Asturias y Aragoén registraron los crecimientos ve-
getativos negativos mas notorios.
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Tabla I: Tecnologias de la informacion y la comunicacion en los hogares espaio-
les (%) durante el segundo semestre de 2006

Personas que han utilizado  Viviendas con algun tipo Viviendas que disponen
alguna vez internet de ordenador de acceso a internet
53,8 58,4 411

Elaborada a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadistica.

Uno de los aspectos de la calidad de vida de la poblacién espaifiola es el ac-
ceso y uso a las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC).
En Espaia existen 6,5 millones de viviendas familiares que tienen acceso a
internet. En la tabla I se presentan los datos del segundo semestre del afio
2006 segtn la Encuesta de Equipamiento y Uso de Tecnologias de la Infor-
macién y la Comunicacion en los hogares espafioles.

Cabe destacar que la poblacién de 10 a 14 afios, que tiene una estrecha
vinculacién con las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion,
registra un incremento progresivo en los dltimos afios. Ademas, en el caso de
las nifias, éstas acceden a edad mads temprana a las tecnologias de la infor-
macién y la comunicacién que los nifios. Segiin va aumentando la edad, estas
diferencias tienden a reducirse e, incluso, se invierten.

Tabla II: Nivel educativo de la poblacion espaiola, 2006

g‘ TOTAL 37.236

‘E  Analfabetos/as 833

8 & Educacion Primaria 11327
$ § Educacion Secundaria, primera etapa 9.259
§ § Educacion Secundaria, segunda etapa 7.442
g % Formacién e insercion laboral con titulo de educacion secundaria (segunda etapa) 32
é Educacion superior, excepto doctorado 8.174

0O Doctorado 169
TOTAL 5097
Analfabetas 68,44

;\3 Educacion Primaria 54,72
];,’ Educacion Secundaria, primera etapa 46,59
.g‘ Educacién Secundaria, segunda etapa 50,04
§ Formacién e insercion laboral con titulo de educacion secundaria (segunda etapa) 44,55
Educacién superior, excepto doctorado 50,22
Doctorado 32,86

Del Instituto de la Muijer. Disponible en www.mtas.es/mujer/mujeres/cifras/educaciéon/nivel_estudios.htm.
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Ademas, entre las caracteristicas socioecondmicas, es importante tener en
cuenta el nivel educativo de la poblacion (tabla II). Espaiia, al igual que el
resto de paises europeos, ha experimentado un incremento del nivel educa-
tivo de la poblacion en los tltimos afios. Sin embargo, ese incremento no ha
sido suficiente para igualar nuestras cifras con las de la media europea.

Segtn datos recabados en el afio 2003, el nivel educativo de la poblaciéon
inmigrante residente entonces en Espafia era més elevado que el de la po-
blacién autéctona?. Esto se debe al hecho de que los flujos migratorios son
selectivos y la mayor parte de las personas emigrantes eran jovenes con es-
tudios. De este modo, la proporcién de personas inmigrantes que han finali-
zado los estudios secundarios y universitarios es muy elevada, con valores
préximos al 50% en el caso de los estudios secundarios y superiores al 20%,
en el de los universitarios.

El profesorado de los centros de ensefianza no universitaria es princi-
palmente femenino con una proporcién superior al 70%. Durante la dltima
década se advierte un significativo incremento de la presencia de mujeres en
la educacién superior. En todas las ramas de la ensefianza superior ha au-
mentado la participacién de las mujeres, excepto en las técnicas, en que no ha
llegado a alcanzar el 30%.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta es la evolucion del empleo ge-
nerado en el mercado de trabajo. En este sentido y segtin los datos de la EPA?
del cuarto trimestre de 2006, el niimero total de personas activas es de
21.812.400, situdndose la tasa de actividad en el 58,58 %. Si se desagrega la
tasa en funcion del sexo, se aprecian diferencias significativas entre la tasa de
actividad femenina, que se sitda en el 48,56%,y la masculina, que es del 69%.
En general, el ritmo de crecimiento interanual de la ocupacién es del 3,56%.
Elincremento de la ocupacion ocurre en los grupos de edad de 30 afios o mas,
especialmente entre la poblacién de 30-34 afios. Existen ligeras diferencias
entre los valores de los hombres respecto a los de las mujeres (17 puntos por-
centuales). Ademds, la tasa de paro femenina en 2006 (11,4%) es superior a
la masculina (6,1%), en general, y también para todos los grupos de edad.

Por lo que respecta a las personas asalariadas, en el afio 2006 habia un
total de 16.208.100, el 66% de las cuales tenia una relacion laboral indefinida,

2 Informe mujeres y hombres en Espaiia 2006, INE. Véase grafico 2-2 (Distribucién por-
centual de la poblacién inmigrante de 16 afios y mas por estudios terminados y sexo, 2003). Dis-
ponible en www.ine.es/prodyser/pubweb/myh/myh_edu.pdf

3 La Encuesta de Poblacién Activa (EPA) es una investigacién por muestreo, continua y di-
rigida a las viviendas familiares, que se realiza desde 1964. En esta encuesta se seleccionan 3.588
secciones censales entre las mas de 30.000 en que esta dividida Espafia. En cada una de ellas se en-
trevista a un promedio de 18 hogares, excepto en las provincias de Barcelona, Madrid, Sevilla, Va-
lencia y Zaragoza en que el nimero de entrevistas es de 22. Asi, el tamaifio muestral es de 65.000
viviendas aproximadamente, lo que implica obtener informacién de unas 180.000 personas.
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mientras que el 34% era temporal. Los datos en funcion del sexo represen-
tan ligeras diferencias entre hombres y mujeres, el 68 y el 63,3%, respectiva-
mente, para los contratos indefinidos, y en el caso de los contratos temporales
es del 32 y el 36,7%, respectivamente.

Sin embargo, otro dato apreciable no sélo es la temporalidad, sino la
parcialidad en el empleo. Por ello, en los dltimos afios se ha producido la fe-
minizacién del empleo a tiempo parcial en el mercado laboral. Asi pues, las
mujeres que tienen este tipo de jornada han pasado de ser el 16,8% en el afio
2001 a representar el 23,2% en el afio 2006, frente al 4,3% de los hombres.

Finalmente, respecto a la carga del trabajo doméstico y el cuidado de las
personas dependientes, las mujeres contintian haciéndose cargo regularmente
del cuidado de los hijos y las hijas, y del hogar (fig. 3). A pesar del incremento
de la participacién masculina en las tareas domésticas, ésta ha pasado del
9,35% en 1998 al 16,31 % en 2004 entre los hombres que estdn ocupados y re-
alizan tareas del hogar.

Figura 3: Personas ocupadas de 16 a 64 afhos que se hacen cargo regularmente
del cuidado de las niias y los niios, por tipo de jornada y sexo, 2006
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Elaborada a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica, 2006.
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Seguimiento del estado de salud
de la poblacion

En general, la mayoria de hombres y mujeres declara que gozan de un buen
estado de salud (68,8%), segiin los datos preliminares de la Encuesta Nacio-
nal de Salud (ENS 2006). Los hombres presentan un estado de salud subje-
tivo mejor que el de las mujeres (74,09 y 63,62%, respectivamente). Los
primeros creen que tienen mejor salud y en las categorias de regular, malo y
muy malo el porcentaje de mujeres es mayor (fig. 4). Aparte de ello, si se
tiene en cuenta la variable edad, puede indicarse que la percepcion de un
buen estado de salud es menor en las personas mayores; inicamente el 36,8 %
de las personas mayores de 64 afios valora su estado de salud como positivo.

Figura 4: Porcentaje de personas segun la percepcion de su estado de salud,
por sexo, 2006
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Elaborada a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica y del Ministerio de Sanidad y Consumo
(ENS 2006)

Ademas, mujeres y hombres acuden con frecuencias distintas y por motivos di-
ferentes a las consultas médicas y a los servicios de urgencias. También son
hospitalizados y se les prescriben medicamentos de forma diferente. Asi-
mismo, el porcentaje de mujeres que manifiesta tener un alto grado de impe-
dimento por alguna enfermedad es superior al de hombres (el 32,6% frente
al 26,8%)* Asimismo, el porcentaje de hombres con dificultad para realizar las
actividades de la vida diaria es mayor en edades jévenes (hasta 44 afios) que
el de mujeres. Sin embargo, a edades avanzadas la situacién es la contraria.

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2006 19



En este sentido, el 22,3% de la poblacién afirma que tiene dificultades
para realizar las actividades de la vida diaria debido a un problema de salud
(el 18,6% de los hombres y el 25,9% de las mujeres). Estas dificultades son
mads frecuentes en la poblacién de mayor edad. Asi, el 42,7% de las personas
de 65 afios 0 mds (el 33,9% de los hombres y el 48,9% de las mujeres) pre-
senta alguna limitacion para las actividades de la vida diaria (tabla III).

Tabla llI: Limitacion par las actividades de la vida diaria en los ultimos 6 meses.
Distribucion porcentual segun sexo y grupo de edad, 2006

Limitado(a Limitado(a]
gravemeritl pero no grave(n)1ente No limitado(a)
@ TOTAL 3,89 14,74 81,37
g De 0 a 15 afios 0,70 7,93 91,36
g De 16 a 24 afios 0,73 8,32¢ 90,95
* De 25 a 44 afios 3,22 13,00 83,78
De 45 a 64 afios 516 19,12 75,72
De 65 y més afios 9,50 24,46 66,05
TOTAL 4,63 21,27 74,09
De 0 a 15 anos 0,63 7,90* 91,47
g De 16 a 24 afios 0,44 12,36* 87,2
§ De 25 a 44 afios 2,83 17,61 79,56
De 45 a 64 anos 5,09 26,17 68,74
De 65 y mas anos 12,44 36,47 51,08

Elaborada a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica y del Ministerio de Sanidad y Consumo. Se
trata de un avance de junio de 2006 a enero de 2007. Son tablas estadisticas con datos provisionales a nivel
nacional. Los datos referentes al cruce de la categoria “Limitado(a) gravemente” con el grupo de edad “de 16
a 24 anos” han de ser tomados con precaucion, ya que pueden estar afectados por errores de muestreo. Los
datos referentes al cruce de la categoria “Limitado(a) gravemente” con el grupo de edad “de 0 a 15 afos” en
mujeres han de ser tomados con precaucion, ya que pueden estar afectados por errores de muestreo.

La esperanza de vida al nacer, tal y como se indica en el anterior apartado,
en el afio 2006 es mayor en las mujeres que en los hombres. Las distribucio-
nes porcentuales de las defunciones de hombres y mujeres por grupos de
edad corroboran esta diferencia (fig. 5°). De hecho, la esperanza de vida de
las mujeres en Espafia estd entre las mas altas del mundo, tal y como se ha co-
mentado anteriormente.

4 Datos de la Encuesta de Condiciones de Vida 2005, del Instituto Nacional de Estadistica.

5 Los resultados de 2006 son provisionales y se han tomado del movimiento natural de la
poblacién de 2005.
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Figura 5: Porcentaje de defunciones, por edad y sexo, 2005
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Elaborada a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica, 2005.

Asimismo, la poblacién adulta® afirma haber sido diagnosticada de artrosis,
artritis o reumatismo (21,4%), de hipertension arterial (20,7% ), de hiperco-
lesterolemia (16,1%), de depresion, ansiedad u otros trastornos mentales
(14,7%) y de alergia crénica (12,4%). Estas enfermedades son més frecuen-
tes en las mujeres que en los hombres. Véase la tabla I'V.

En cuanto a la poblacién infantil’, el 11,9% ha sido diagnosticada de
alergia crénica y el 70%, de asma. Ambos problemas son més frecuentes en
los nifios que en las nifias.

En cuanto a las causas de mortalidad, las mds importantes son las en-
fermedades del sistema cardiocirculatorio, seguidas de los tumores y ambas,
en conjunto, son la causa del 58,6% de las defunciones ocurridas en el afio
20058, Por tanto, las enfermedades que mds muertes producen en hombres y
mujeres son las cardiovasculares y el cincer. Ambos grupos presentan carac-
teristicas diferentes en unos y otras. Ello se debe, en parte, a las diferencias
bioldgicas, pero la investigacion sobre el tema es todavia insuficiente para
analizarlas adecuadamente desde el enfoque de género, quiza con la excep-
cién de la cardiopatia isquémica.

6 De 16 afios y mds (ENS 2006).
7 Menores de 16 afios (ENS 2006).

8 Los ultimos datos publicados en el Instituto Nacional de Estadistica son de este afio.
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Tabla IV: Problemas o enfermedades crénicas o de larga evolucion diagnosticados
por el médico o la médica en personas adultas. Distribucion porcentual segiin sexo
en la poblacion de 16 afios o mas, 2006

Hombres Mujeres

Alergia cronica 11,06 13,62
Artrosis, artritis o reumatismo 13,87 28,55
Asma 5,09 6,09
Bronquitis crénica 5,25 4,83
Cataratas 5,31 9,04
Colesterol elevado 15,79 16,46
Depresion/ansiedad u otros trastornos mentales 8,69 20,49
Diabetes 6,13 5,97
Embolia 0,80 1,10
Infarto de miocardio 3,20 1,62
Osteoporosis 1,38 9,00
Otras enfermedades del corazén 4,91 6,24
Tension elevada 18,20 23,15
Tumores malignos 1,92 2,79

Del Ministerio de Sanidad y Consumo-Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud de
Espana. Se trata de un avance de resultados de junio de 2006 a enero de 2007. Son tablas estadisticas

con datos provisionales a nivel nacional.

Dos causas de muerte especialmente relevantes son los suicidios y los acci-
dentes de tréfico. El nlimero de victimas mortales en accidentes de trafico
estd descendiendo paulatinamente, no asi el de suicidios, que crece lenta-
mente (se ha duplicado en los dltimos 25 afios), aunque se ha mantenido bas-
tante estable en los tltimos 9 afios (en torno a los 3.300 suicidios al afio). El
analisis de estos fendmenos, que son causas externas de la mortalidad de
hombres y mujeres, proporciona una coincidencia digna de atencion: tanto
en accidentes como en suicidios los porcentajes son superiores en el caso de
los hombres. Por ejemplo, segtin el dltimo dato existente, del afio 2004, las
diferencias eran las siguientes: 3,95 y 12,65%, en el caso de suicidio de muje-
res y hombres, respectivamente, y 5,30 y 18,33%, respectivamente, en el caso
de accidentes de tréfico.

En cuanto a los casos de Sida (sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida), cabe sefialar que de los datos de 2006 referidos al Sida, segiin el Re-
gistro Nacional de Casos de Sida, del Centro Nacional de Epidemiologia, se
extrae que el 79,5% del total acumulado de personas enfermas de Sida en
nuestro pais son hombres mientras que las mujeres representan el 20,5% res-
tante. Sin embargo, es importante sefialar que la tasa de crecimiento es mayor
entre las mujeres.
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Respecto a la obesidad, es mds frecuente en las mujeres que en los hom-
bres a partir de los 50 afios. También es mas frecuente en las mujeres de los
grupos sociales mds desfavorecidos. En cambio, el peso corporal insuficiente
es mas habitual en las mujeres de las clases mas altas y en los hombres de
clases més bajas.

Por su parte, la violencia tiene un claro patrén de género y repercute en
la salud de las mujeres. Tanto por su magnitud como por su impacto sobre la
salud mental y fisica de las afectadas y de sus hijas e hijos, la violencia de gé-
nero se considera un tema prioritario de salud publica.

Desde la Comisién contra la Violencia de Género del Consejo Interte-
rritorial se ha trabajado durante el afio 2006 en la elaboracién de un proto-
colo comun para la actuacidn sanitaria ante la violencia de género, asi como
en la investigacion y desarrollo de un conjunto de indicadores sanitarios de
atencion a la violencia de género.

Respecto a los hdbitos de vida que estan relacionados con la salud, el
30% de la poblacién adulta se declara fumadora (el 32,2% de los hombres y
el 22,1% de las mujeres), el 70,6% afirma haber consumido bebidas alcoho-
licas’ (el 82,3% de los hombres y el 59,3% de las mujeres). E159,6% de la po-
blacién adulta realiza ejercicio fisico en su tiempo libre (el 63,1% de los
hombres y el 56,3% de las mujeres).

Se estima que mads de 55.000 espafioles fallecen cada afio como conse-
cuencia del tabaco y la edad de inicio en este hébito estd en torno a los 13
afios, una de las mas bajas de la Unién Europea. Se espera que la entrada en
vigor de la Ley de Prevencién del Tabaquismo en enero de 2006 contribuya a
reducir los dafios provocados por el tabaco en la poblacién espafiola, preve-
nir el inicio de este hédbito entre quienes no fuman, especialmente entre la po-
blacién més jéven, y ayudar a quienes lo hacen para que puedan abandonarlo.

El Observatorio para la Prevencion del Tabaquismo, que se cre6 en julio
de 2006, se constituye como érgano de referencia cientifico-técnica a nivel na-
cional en la lucha contra la dependencia del tabaco, mediante el cual se ca-
nalizardn las iniciativas, actuaciones e investigaciones que se desarrollen a
nivel preventivo y asistencial para reducir la prevalencia del tabaquismo en
nuestro pais.

Finalmente, por lo que respecta a las drogas, cabe sefialar que el Minis-
terio de Sanidad y Consumo ha aprobado un plan de accién 2005-2008 para
movilizar los recursos y aplicar iniciativas con el propdsito de desarrollar y re-
vitalizar la estrategia nacional antidroga. En este sentido, es interesante se-
fialar algunos datos sobre la poblacion juvenil segin la Encuesta Estatal
sobre el Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas Secundarias (Estu-

9 En los 12 meses anteriores a la realizacion de la encuesta (ENS 2006).
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des) 2006-2007. Se indica que, al igual que en afos anteriores, en 2006 las dro-
gas mds consumidas por los y las estudiantes de ensefianzas secundarias de
14 a 18 afios han sido el alcohol, el tabaco y el Cannabis.

En 2006, las sustancias que comenzaban a consumir mds temprana-
mente eran el tabaco, las sustancias voldtiles (en este caso, una minoria) y el
alcohol, cuya media de edad de inicio se situd entre los 13 y los 14 afios. Les
siguen los tranquilizantes y el Cannabis (14,2 y 14,6 afos, respectivamente).
Por su parte, la cocaina, el éxtasis, los alucindgenos y las anfetaminas son las
sustancias que comienzan a consumirse a una edad mas tardia (15,4, 15,5y
15,6 afios, respectivamente). La extension del consumo de drogas en los es-
tudiantes de 14 a 18 afios varia mucho segun el sexo. Los chicos consumen
mucho mads todas las drogas ilegales que las chicas mientras que con el ta-
baco y los tranquilizantes sucede lo contrario.

En el caso de las bebidas alcohdlicas, la proporcién de consumidores es
parecida. Sin embargo, la intensidad del consumo de tabaco y alcohol entre
los consumidores es més elevada en los hombres que en las mujeres.
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Desarrollo normativo
e 1nstitucional

Derechos y garantias de la ciudadania. Los derechos de la ciudadania en
el conjunto del Sistema Nacional de Salud (SNS) y sus respectivas garantias
que fueron reconocidos por la Ley 16/2003, de 18 de mayo, de Cohesién y
Calidad en el Sistema Nacional de Salud se han continuado desarrollando y
articulando en cada una de las comunidades auténomas (CCAA; tabla V).

No obstante, conviene recordar que la autonomia del paciente constituye
el nicleo fundamental de los modernos derechos de los y las pacientes o per-
sonas usuarias, lo que ha significado un cambio fundamental en la relacién cli-
nica tanto desde el punto de vista bioético como desde el punto de vista judicial.

En lo referente a los fundamentos y al marco tedrico, debe distinguirse
entre el derecho a la intimidad, tal y como resulta del articulo 18, puntos 1y
4, de la Constitucion, y la creacion por el Tribunal Constitucional del nuevo
derecho fundamental de proteccién de los datos personales'. Se trata de un
nuevo derecho con todas sus consecuencias.

No obstante, conviene aclarar que, a efectos practicos de sistematica de
andalisis descriptivo, en la primera parte de este capitulo se aborda el des-
arrollo normativo referido a los derechos de las ciudadanas y los ciudadanos,
distinguiendo, por una parte, los que resultan de la Ley de Cohesién y Cali-
dad y, por la otra, los que surgen de la Ley de Autonomia del Paciente. No
obstante, debe quedar claro que en ambos casos, se esta refiriendo a dere-
chos individuales de las ciudadanas y los ciudadanos con independencia de
cudles sean las garantias establecidas para su realizacién ya que no siempre
necesitan una actuacion prestadora de la Administracion publica y, en defi-
nitiva, estan bajo la garantia plena del Poder Judicial.

En el &mbito de los derechos de los ciudadanos y las ciudadanas, resulta
oportuno hacer una referencia al respeto a su derecho a la intimidad por lo
que respecta al tratamiento de sus datos personales por los sistemas autoné-
micos de salud. Asi, puede apreciarse una constante, numerosa y generali-
zada intervencién autondmica en la adecuacion de su actividad a lo dispuesto
en la normativa sobre proteccién de datos!!.

10 Sentencia 292/2000, de 30 de noviembre, del Tribunal Constitucional.

11 En Andalucia, la Orden de 21 de diciembre de 2005, por la que se crean, modifican y su-
primen ficheros automatizados de caracter personal gestionados por la Consejeria; Orden de
11 de julio de 2006, por la que se crean ficheros automatizados de datos de caracter personal re-
lacionados con el Sistema de Informacion de la Coordinacién Autonémica de Trasplantes de
Andalucia; Orden de 31 de julio de 2006, por la que se crean y suprimen ficheros automatiza-
dos de carécter personal de la Empresa Puiblica de Emergencias Sanitarias.
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Asimismo, el desarrollo llevado a cabo por las CCAA no se limita, en
lo referente a la Ley de Autonomia del Paciente, a los aspectos relativos a las
instrucciones previas o voluntades anticipadas, sino que hace referencia a un
espectro mucho més amplio.

Durante 2006, los derechos individuales de las ciudadanas y ciudadanos se
han regulado a nivel autonémico en diversos aspectos relativos a las instrucciones
previas o voluntades anticipadas, dentro de lo dispuesto en el articulo 11 de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Cli-
nica. Asi, se ha continuado con la aprobacién de normas generales reguladoras de
las voluntades anticipadas, como es el caso de Baleares'?, y se ha desarrollado el
funcionamiento de los registros en Canarias'?, Madrid", Castilla-La Mancha® y La
Rioja'®, en aquellas otras ya aprobadas que quedaban por desarrollar.

Con relacion al derecho a la libre eleccién de médico reconocido con ca-
racter general para todo el SNS en el articulo 5.1 d) de la Ley 44/2003, de 21
de noviembre, de Ordena- cién de las Profesiones Sanitarias, aquellos servi-
cios autonémicos que aun no lo habian dispuesto han desarrollado en 2006
dicho contenido, como es el caso especifico de la Comunidad Valenciana” y
de Extremadura’®.

En Cantabria,la Orden SAN/25/2006, de 5 de octubre, por la que se crean los ficheros informa-
tizados de datos de cardcter personal gestionados por la Direccion General de Salud Publica de
la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. En Castilla-La Mancha, las Ordenes de 30 de di-
ciembre de 2005; de 3,6,7,8,9 y 10 de marzo de 2006; de 2, 27 y 29 de noviembre de 2006, por
las que se crean ficheros de datos con distintas finalidades en el &mbito del Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha. Asimismo, la Circular 2/2006, sobre procedimiento de cesién de uso de in-
formacion, servicios y aplicaciones practicas de las TIC en el dmbito del Sescam (Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha).

En Cataluiia, la Orden SLT/519/2006, de 3 de noviembre, por la que se regulan los ficheros que
contienen datos de caracter personal en el ambito del Departamento de Salud.

En La Rioja, la Orden de 9/2006, de 19 de septiembre, por la que se determinan los ficheros con
datos de cardcter personal del Servicio Riojano de Salud.

12 Ley 1/2006, de 3 de marzo, de voluntades anticipadas.

13 Decreto 13/2006, de 8 de febrero, por el que se regulan las manifestaciones anticipadas de
voluntad en el 4ambito sanitario y la creacién de su correspondiente registro.

14 Decreto 101/2006, de 16 de noviembre, por el que se regula el Registro Madrilefio de Instruc-
ciones Previas en el Ambito Sanitario y la Orden 2.191/2006, de 18 de diciembre, que lo desarrolla.

15 Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del registro de voluntades anticipadas de Castilla-La
Mancha.

16 Decreto 30/2006, de 19 de mayo, por el que se regula el Registro de Instrucciones Previas
de La Rioja. También, la Orden 8/2006, de 26 de julio, sobre forma de otorgar documento de ins-
trucciones previas ante personal de la Administracion.

17 Decreto 37/2006, de 24 de marzo, por el que se regula la libre eleccion de facultativo y cen-
tro, en el ambito de la Sanidad Publica de la Comunidad Valenciana.

18  Decreto 15/2006, de 24 de enero, por el que se regula la libre eleccién de médico, servicio
y centro en Atencién Primaria de Salud del sistema sanitario piblico de Extremadura.
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TABLA V. Normas legales fundamentales en materia de derechos y garantias de
los ciudadanos y las ciudadanas, por comunidad auténoma y fecha, 2006

Comunidad
Auténoma
Andalucia 21/12/2005

Fecha

16/03/2006

11/07/2006

31/07/2006

13/11/2006

29/11/2006

11/12/2006

20/12/2006

Asturias 27/09/2006

Baleares 03/03/2006

22/09/2006

Canarias 08/02/2006

01/08/2006

26/12/2006

Cantabria 15/06/2006

05/10/2006

Denominacion

Orden de 21 de diciembre de 2005, por la que se crean, modifican y suprimen
ficheros automatizados de carécter personal gestionados por la Consejeria

Orden de 16 de marzo de 2006, por la que se regulan y suprimen los ficheros
automatizados que contienen datos de caracter personal gestionados por las
Delegaciones Provinciales de la Consejeria

Orden de 11 de julio de 2006, por la que se crean ficheros automatizados de
datos de caracter personal relacionados con el Sistema de Informacion de la
Coordinacién Autonémica de Transplantes de Andalucia

Orden de 31 de julio de 2006, por la que se crean y suprimen ficheros automati-
zados de caracter personal de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias.

Orden de 13 de noviembre de 2006, por la que se aprueba el Pliego tipo de
Clausulas Administrativas Particulares para el concierto de consultas y gabine-
tes podoldgicos, por procedimiento abierto y mediante concurso, de los ser-
vicios de asistencia podolégica a las personas con diabetes y situacion de pie
diabético o con riesgo de presentarlo

Orden de 29 de noviembre de 2006, por la que se regula la asistencia dental a
personas con discapacidad severa en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia

Resolucion de 11 de diciembre de 2006, de la Gerencia del Servicio Andaluz
de Salud, por la que se aprueba la Carta de Servicios del Servicio Andaluz de
Salud

Orden de 20 de diciembre de 2006, por la que se establece para el afio 2007 la
poblacién con derecho a la prestacion asistencial dental que regula el Decreto
281/2001, de 26 de diciembre

Resolucion de 27 de septiembre de 2006, por la que se determinan las ayudas
por gastos de manutencion, hospedaje y desplazamiento en transporte no sa-
nitario a pacientes del Servicio de Salud del Principado de Asturias que reciben
asistencia en centros asistenciales ubicados fuera de la Comunidad Auténoma
del Principado de Asturias

Ley 1/2006, de 3 de marzo, de voluntades anticipadas

Decreto 83/2005, de 22 de septiembre, de garantias de los términos méximos
de respuesta a la atencién sanitaria especializada programada y no urgente en
el Servicio de Salud de las Islas Baleares

Decreto 13/2005, de 8 de febrero, por el que se regulan las manifestaciones
anticipadas de voluntad en el ambito sanitario y la creacion de su correspon-
diente registro

Decreto 116/2006, de 1 de agosto, por el que se regula el sistema de organiza-
cién, gestion e informacion de las listas de espera en el ambito sanitario

Orden de 26 de diciembre de 2006, por la que se modifica el Anexo | de la Orden
de 15 de mayo de 2003, que establece los plazos maximos de respuesta a de-
terminados procedimientos quirdrgicos a cargo del Servicio Canario de la Salud

Ley 7/2007, de 15 de junio, de garantias de tiempos maximos de respuesta en
la atencién sanitaria especializada en el sistema sanitario publico de Cantabria

Orden SAN/2006, de 5 de octubre, por la que se crean los ficheros informati-
zados de datos de carécter personal gestionados por la Direccion General de
Salud Publica de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales
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Comunidad
Auténoma

Castilla-
La Mancha

Cataluha

Comunidad
Valenciana

Extremadura

Galicia

Murcia

28

Fecha

30/12/2006
y otros

31/01/2006

21/02/2006

02/02/2006

03/11/2006

09/02/2006

24/03/2006

29/06/2006

24/01/2006

21/03/2006

04/04/2006

31/08/2006

09/01/2006

03/02/2006

31/03/2006

05/09/2006

Denominacion

Ordenes de 30 de diciembre de 2005; de 3, 6, 7, 8, 9y 10 de marzo de 2006;
de 2, 27 y 29 de noviembre de 20086, por la que se crean ficheros de datos con
distintas finalidades en el ambito del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

Decreto 10/06, de 31 de enero, de tiempos méximos de respuesta y prestacio-
nes garantizadas en la atencion sanitaria especializada de Castilla-La Mancha

Decreto 15/06, de 21 de febrero, del registro de voluntades anticipadas en
Castilla-La Mancha

Circular 2/2006, de 2 de febrero, sobre procedimiento de cesion de uso de infor-
macion, servicios y aplicaciones practicas de las TIC en el &mbito del Sescam

Orden SLT/5 19/20086, de 3 de noviembre, por la que se regulan los ficheros que
contienen datos de caracter personal en el ambito del Departamento de Salud

Orden de 9 de marzo, por la que se implanta la hoja de notificacion para la
atencién sociosanitaria infantil y la proteccion de menores en el ambito de la
Comunidad Valencia

Decreto 37/2006, de 24 de marzo, por el que se regula la libre eleccion de facul-
tativo y centro, en el ambito de la Sanidad Publica de la Comunidad Valenciana

Orden de 29 de junio de 2006, por la que se establece la financiacion de deter-
minados medicamentos para el tratamiento de la disfuncion eréctil a lesionados
medulares

Decreto 15/2006, de 24 de enero, por el que se regula la libre eleccion de
médico, servicio y centro en Atencion Primaria de Salud del Sistema Sanitario-
Publico de Extremadura

Decreto 55/2006, de 21 de marzo, por el que se regula la concesion de sub-
venciones destinadas a la financiacion de determinados productos y tratamien-
tos ortoprotésicos para las personas mayores y se establece su convocatoria

Decreto 68/20086, de 4 de abril, por el que se regula el derecho a la obtencién
gratuita de productos farmacéuticos de uso pediatrico para las familias nume-
rosas, personas discapacitadas extremefias y enfermos pediatricos cronicos

Orden de 31 de agosto de 2006, por la que se regulan las subvenciones para
la realizacion de programas destinados a prestar atencién a los enfermos con

trastornos mentales persistentes en los dispositivos de apoyo comunitario de-
pendientes de las asociaciones de familiares de enfermos psiquicos y otras
entidades sin &nimo de lucro

Orden de 9 de enero de 2006, por la que se regula el procedimiento para el
reintegro por el Servicio Murciano de Salud de los gastos sanitarios en situa-
ciones de riesgo vital

Orden de 3 de febrero de 2006, por la que se regula el procedimiento para las
prestaciones ortoprotésicas

Decreto 25/2006, de 31 de marzo, por el que se desarrolla la normativa bésica
estatal en materia de informacion sobre listas de espera y se establecen las
medidas necesarias para garantizar un tiempo maximo de acceso a las presta-
ciones del Sistema Sanitario Publico de la Region de Murcia

Orden de 5 de septiembre de 2006, por la que se modifica la Orden de 21
de febrero de 2006, que determina las ayudas compensatorias a pacientes
del Servicio Murciano de Salud por desplazamiento y estancia derivada de la
asistencia sanitaria

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Comunidad L
, Fecha Denominacién
Auténoma
Pais Vasco 21/03/2006 Decreto 65/2006, de 21 de marzo, por el que se establecen los plazos maxi-
mos de acceso a procedimientos quirdrgicos programados y no urgentes a

cargo del Sistema Sanitario de Euskadi.

La Rioja 19/05/2006  Decreto 30/2006, de 19 de mayo, por el que se regula el Registro de Instruc-
ciones Previas de La Rioja
26/07/2006  Orden 8/2006, de 26 de julio, sobre forma de otorgar documento de instruccio-
nes previas ante personal de la Administracién
19/09/2006  Orden de 9/2006, de 19 de septiembre, por la que se determinan los ficheros
con datos de caracter personal del Servicio Riojano de Salud

Sescam, Servicio de Salud de Castilla-La Mancha; TIC, tecnologias de la informacion y la comunicacion.

A lo largo de 2006, aquellas CCAA que no lo habian hecho en afios ante-
riores (p. ej., Andalucia) han estado definiendo los plazos maximos de espera
en su cartera de servicios dentro del mencionado marco. En otras CCAA,
como Baleares?, Canarias?, Cantabria?!, Castilla-La Mancha??, Murcia® y
Pafs Vasco?, ya se ha desarrollado el reconocimiento de los plazos maximos
y se han dispuesto los instrumentos de gestién e informacién necesarios
(esencialmente, las listas de espera) para ofrecer la atencién requerida den-
tro del plazo méximo establecido.

19 Decreto 83/2006, de 22 de septiembre, de garantias de los términos maximos de respuesta
a la atencion sanitaria especializada programada y no urgente en el Servicio de Salud de las Islas
Baleares.

20 Decreto 116/2006,de 1 de agosto, por el que se regula el sistema de organizacion, gestiéon
e informacion de las listas de espera en el ambito sanitario; también la Orden de 26 de diciem-
bre de 2006, por la que se modifica el Anexo I de la Orden de 15 de mayo de 2003, que establece
los plazos maximos de respuesta a determinados procedimientos quirtirgicos a cargo del Servi-
cio Canario de la Salud.

21 Ley 7/2006, de 15 de junio, de garantias de tiempos maximos de respuesta en la atencién
sanitaria especializada en el sistema sanitario publico de Cantabria.

22 Decreto 10/2006, de 31 de enero, de tiempos maximos de respuesta y prestaciones ga-
rantizadas en la atencion sanitaria especializada de Castilla-La Mancha.

23 Decreto 25/2006, por el que se desarrolla la normativa basica estatal en materia de in-
formacién sobre listas de espera y se establecen las medidas necesarias para garantizar un
tiempo maximo de acceso a las prestaciones del sistema sanitario publico de la Regién de
Murcia.

24 Decreto 65/2006, de 21 de marzo, por el que se establecen los plazos maximos de acceso
a procedimientos quirtdrgicos programados y no urgentes a cargo del sistema sanitario del Pais
Vasco.
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Organizacion sanitaria. Por lo que respecta a los 6rganos de gobierno, la au-
sencia de elecciones autondmicas en 2006 ha implicado la continuidad de las
estructuras existentes de las consejerias competentes en materia de salud. No
obstante, se produjo un cambio de estructura en Galicia® como consecuen-
cia de los resultados de las elecciones de 2005. Asimismo, en Cantabria® y en
la Comunidad Valenciana® se han llevado a cabo sendas reestructuraciones
de los 6rganos dependientes de las consejerias competentes en materia de
salud, como reajuste tardio del traspaso de funciones y servicios en materia
de asistencia sanitaria que exige la potenciacion de las politicas de coordi-
nacion y planificaciéon en materia sanitaria.

En cuanto a la organizacién de los servicios de salud autonémicos, tni-
camente se han producido modificaciones puntuales toda vez que ya se ha ce-
rrado definitivamente la fase creadora de éstos (tabla VI). Se han aprobado
los estatutos del Servicio de Salud de las Islas Baleares® y se han modificado
los estatutos del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea como consecuencia
de la adaptacién a la nueva normativa sobre Administracién Piblica en Na-
varra®. También se han producido reajustes en la organizacion territorial de
las estructuras de los sistemas sanitarios autonémicos, mediante la modifica-
cién general o puntual de los respectivos mapas sanitarios (Aragon®, Astu-
rias® y Castilla-La Mancha*), con medidas especificas sobre la atencién

25  Decreto 45/2006, de 23 de febrero, por el que se establece la estructura orgéanica de la
Consejeria de Sanidad; Decreto 46/2006, de 23 de febrero, por el que se establece la estructura
orgénica del Servicio Gallego de Salud.

26 Decreto 103/2006, de 13 de octubre, por el que se modifica la estructura bésica de la Con-
sejerfa de Sanidad y Servicios Sociales.

27 Decreto 1/2006, de 13 de enero, por el que se modifica el Decreto 26/2005, de 4 de febrero,
por el que se aprobé el Reglamento Orgdnico y Funcional de la Conselleria de Sanidad. Asimismo,
se aprobd el Decreto 56/2006, de 21 de abril, por el que se aprueba el Reglamento de Organiza-
cién y Funcionamiento de la Inspeccién de Servicios Sanitarios de la Conselleria de Sanidad.

28  Decreto 39/2006, de 21 de abril, por el cual se aprueban los Estatutos del ente publico
Servicio de Salud de las Islas Baleares.

29 Decreto foral 45/2006, de 3 de julio, por el que se aprueban los Estatutos del Servicio Na-
varro de Salud-Osasunbidea.

30 Decreto 84/2006, de 4 de abril, por el que se modifica el Mapa Sanitario de la Comuni-
dad Auténoma de Aragén.

31 Decreto 80/2006, de 29 de junio, por el que se aprueba el Mapa Sanitario de Asturias y se
dictan normas para su puesta en préctica.

32 Orden de 8 de mayo de 2006, de modificacién del mapa sanitario de Castilla-La Mancha
en las zonas basicas de salud del Area de Salud de Puertollano; Orden de 9 de octubre de 2006,
de modificacién del mapa sanitario de Castilla-La Mancha en las zonas basicas de salud del Area
de Salud de Guadalajara.
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primaria y especializada (Aragén®), la salud mental (Extremadura) y, asi-
mismo, mediante el desarrollo de la estructura orgdnica, territorial y funcio-
nal de determinados hospitales y centros de especialidades (Castilla-La
Mancha®). Andalucia® continda con la apertura de centros hospitalarios de
alta resolucion.

Entre las novedades, puede identificarse el desarrollo de una «se-
gunda descentralizacién », ahora en el ambito de la Administracién
local. Asi se manifiesta en Catalufia, donde se han desarrollado los go-
biernos territoriales de salud®’ para asegurar la colaboracién entre la
Administracién de la Generalitat de Catalufia y las Administraciones
locales en el d&mbito de la salud, con la finalidad de alcanzar mayor
grado de integracion de las competencias de ambas Administraciones
territoriales y con ello, la mejora de la atencidn prestada a la ciudada-
nia y a la comunidad.

Respecto a la organizacion, cabe sefialar que el ejercicio intensivo de
las competencias en materia de salud por parte de todas las CCAA ha gene-
rado una proliferacidon de 6érganos y organismos ejecutivos de cardcter espe-
cializado que son la manifestacion de las principales lineas de actuacién de
cada una de ellas en materia sanitaria. Asi ha ocurrido con el desarrollo del
Real Decreto 1.088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los re-
quisitos y condiciones minimas de la hemodonacién y de los centros y servi-
cios de transfusion. En el afio 2006 se han unido a los ya existentes los de
Asturias® y Cataluiia® o La Rioja®.

33 Orden de 24 de febrero de 2006, por la que se regula la asistencia pediatrica en Aten-
cién Primaria en el Sistema de Salud de Aragén; Orden de 5 de octubre de 2006, por la
que se regula el Convenio de colaboracién para la constitucion del Consorcio de Salud.

34 Decreto 92/2006, de 16 de mayo, por el que se establece la organizacién y funcionamiento
de la atencion a la salud mental en la Comunidad Auténoma de Extremadura.

35 Orden de 27 de junio de 2006, de estructura orgénica, territorial y funcional de los hos-
pitales y centros de especialidades en Albacete, Almansa y Villarrobledo.

36 Orden de 31 de marzo de 2006, de apertura de centros hospitalarios de alta resolucion
en el marco de una politica de acercamiento a las necesidades ciudadanas y mejora de la ac-
cesibilidad.

37  Decreto 38/2006,de 14 de marzo, por el que se regula la creacién de gobiernos territoriales
de salud.

38  Decreto 4/2006, de 12 de enero, por el que se establece el Sistema de Hemovigilancia del
Principado de Asturias.

39  Decreto 298/2006, de 18 de julio, por el que se regula la Red de Hemoterapia y se crea el
sistema de Hemovigilancia en Cataluia.

40  Decreto 13/2006, de 3 de febrero, por el que se regula la hemodonacién y hemoterapia en
la Comunidad Auténoma de La Rioja.
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TABLA VI. Normas legales fundamentales en materia de organizacion sanitaria,
por comunidad auténoma y fecha, 2006

Comunidad
Auténoma

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Cantabria

Castilla-
La Mancha

Cataluha

32

Fecha

23/02/2006

31/03/2006

19/06/2006

04/07/2006

25/07/2006

31/10/2006

14/11/2006

11/12/2006

24/02/2006

04/04/2006

05/10/2006

12/01/2006

29/06/2006

21/04/2006

13/10/2006

08/05/2006

27/06/2006

09/10/2006

14/03/2006

18/07/2006

Denominacion

Orden de 23 de febrero de 2006, por la que se aprueba el Plan Anual de Ins-
peccion de Servicios Sanitarios

Orden de 31 de marzo de 2006, por la que se establecen los Centros Hospi-
talarios de Alta Resolucion de Guadix, Alcaudete, Puente Genil, Utrera y Sierra
Norte de Sevilla y se adscribe la gestion de los mismos

Ley 3/2006, de 19 de junio, de creacién de la Empresa Publica Sanitaria Bajo
Guadalquivir

Decreto 132/2006, de 4 de julio, por el que se establecen las condiciones y
requisitos de instalacion y funcionamiento de las ortopedias

Resolucién de 25 de julio de 2006, de la Direccion General de Calidad, In-
vestigacion y Gestion del Conocimiento, por la que se definen los mapas de
competencias de médico/a, farmacéutico/a, dentista, psicélogo/a, quimico/a,
bidlogo/a, bioquimico/a, fisico/a, enfermera/o y fisioterapeuta del Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia para determinados puestos de trabajo

Decreto 190/2006, de 31 de octubre, por el que se constituye la Empresa
Publica Sanitaria Bajo Guadalquivir, se aprueban sus Estatutos y se modifican
los de otras empresas publicas sanitarias

Acuerdo de 14 de noviembre de 2006, del Consejo de Gobierno, por el que se
autoriza a la Consejeria a suscribir un convenio con el Ayuntamiento de Ecija
(Sevilla) para la integracion del Hospital San Sebastian

Orden de 11 de diciembre de 2006, por la que se atribuye la gestién de distin-
tos centros sanitarios a la Empresa Publica Sanitaria Bajo Guadalquivir

Orden de 24 de febrero de 2006, por la que se regula la asistencia pediatrica
en Atencion Primaria en el Sistema de Salud de Aragén

Decreto 84/2006, de 4 de abril, por el que se modifica el Mapa Sanitario de la
Comunidad Auténoma de Aragén

Orden de 5 de octubre de 2008, por la que se regula el Convenio de colabora-
cién para la constitucién del Consorcio de Salud

Decreto 4/2006, de 12 de enero, por el que se establece el Sistema de Hemo-
vigilancia del Principado de Asturias

Decreto 80/2006, de 29 de junio, por el que se aprueba el Mapa Sanitario de
Asturias y se dictan normas para su puesta en préactica

Decreto 39/2006, de 21 de abril, por el cual se aprueban los Estatutos del ente
publico Servicio de Salud de las Islas Baleares

Decreto 103/2006, de 13 de octubre, por el que se modifica la estructura basi-
ca de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales

Orden de 8 de mayo de 2006, de modificacion del mapa sanitario de Castilla-
La Mancha en las zonas bésicas de salud del Area de Salud de Puertollano

Orden de 27 de junio de 2006, de estructura orgénica, territorial y funcional de
los hospitales y centros de especialidades en Albacete, Aimansa y Villarrobledo

Orden de 9 de octubre de 2006, de modificacion del mapa sanitario de Castilla-
La Mancha en las zonas basicas de salud del Area de Salud de Guadalajara

Decreto 38/2006, de 14 de marzo, por el que se regula la creacién de gobier-
nos territoriales de salud

Decreto 298/2006, de 18 de julio, por el que se regula la Red de Hemoterapia
y se crea el sistema de Hemovigilancia en Catalufa
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Comunidad

P Fecha Denominacion
Auténoma
Comunidad 13/01/2006 Decreto 1/2006, de 13 de enero, por el que se modifica el Decreto 26/2005,
Valenciana de 4 de febrero, por el que se aprobd el Reglamento Orgénico y Funcional de

la Conselleria de Sanidad

21/04/2006 Decreto 56/2006, de 21 de abril, por el que se aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funcionamiento de la Inspeccion de Servicios Sanitarios de la
Conselleria de Sanidad

Extremadura 16/05/2006 Decreto 92/2006, de 16 de mayo, por el que se establece la organizacion y
funcionamiento de la atencién a la salud mental en la Comunidad Auténoma
de Extremadura

Galicia 23/02/2006  Decreto 45/2006, de 23 de febrero, por el que se establece la estructura orga-
nica de la Conselleria de Sanidad

23/02/2006  Decreto 46/2006, de 23 de febrero, por el que se establece la estructura orgé-
nica del Servicio Gallego de Salud

Navarra 03/07/2006  Decreto foral 45/2006, de 3 de julio, por el que se aprueban los Estatutos del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea

La Rioja 03/07/2006 Decreto 13/2006, de 3 de febrero, por el que se regula la hemodonacion y
hemoterapia en la Comunidad Auténoma de La Rioja

Prevencion, control y seguimiento de enfermedades. Las CCAA han
coincidido en la creacién de érganos y organismos dirigidos a problemas de
salud concretos, como es el caso de la prevencidn, el control y el seguimiento
de la evolucién epidemiolégica del virus de la gripe (Asturias*, Canarias®,
Cantabria® y Navarra*), encargados de coordinar a nivel autonémico las dis-
tintas medidas para minimizar el impacto de una pandemia gripal (tabla VII).

Asimismo, ha habido coincidencia entre las CCAA en el ambito de la
salud mental, en el cual se ha creado una organizacion especifica en materia
de salud mental (Aragén® y Baleares*®), asi como también en relacién con la
drogodependencia (Asturias*’ y Madrid*).

41 Decreto 19/2006, de 22 de febrero, por el que se crea el Comité para la prevencion, el control
y el seguimiento de la evolucién epidemioldgica del virus de la gripe en el Principado de Asturias.
42 Decreto 72/2006, de 31 de mayo, por el que se regula la estructura organizativa para la pre-
paracién y respuesta frente a una posible pandemia de gripe en Canarias.

43 Decreto 22/2006,de 23 de febrero, por el que se crea y regula la Comision Regional para la pre-
vencion, el control y el seguimiento de la evolucion epidemiolégica del virus de la gripe en Cantabria.
44 Orden Foral 6/2006, de 20 de enero, por la que se crea el Comité Operativo del plan foral
de preparacion y respuesta ante una pandemia de gripe.

45 Orden de 4 de julio de 2006, por la que se regula provisionalmente la figura del Coordi-
nador de Salud Mental en el 4&mbito del Sector Sanitario.

46 Orden de 23 de enero de 2006, por la cual se modifica la Orden de 7 de mayo de 2004, por
la cual se regula la Comisién Institucional de Salud Mental y el Comité Técnico Asesor de Salud
Mental de las Islas Baleares.

47  Decreto 79/2006, de 29 de junio, por el que se crea el Consejo Asesor en materia de Dro-
godependencia.

48  Decreto 25/2006, de 2 de marzo, por el que se aprueba el reglamento de organizacion y
funcionamiento del Observatorio Regional sobre Drogodependencia y otros Trastornos Adicti-
vos de la Comunidad de Madrid.
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TABLA VII. Normas legales fundamentales en materia de prevencion, control y
seguimiento de enfermedades, por comunidad auténoma y fecha, 2006

Comunidad
Auténoma

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla
y Leén

Castilla-
La Mancha

34

Fecha

22/02/2006

05/04/2006

15/05/2006

01/09/2006

25/07/2006

04/07/2006

2/02/2006

29/06/2006

23/01/2006

31/05/2006

16/12/2005

23/02/2006

05/10/2006

13/10/2006

27/12/2006

17/07/2006

03/04/2006

Denominacién

Orden de 22 de febrero de 2006, por la que se incluye la vacunacion frente a
la varicela en el calendario de vacunaciones de Andalucia

Orden de 5 de abril de 2006, por la que se prohibe el bafio por motivos sanita-
rios en diversas zonas de bafio de caracter continental de Andalucia

Resolucién de 15 de mayo de 2006, de la Direccion General de Salud Publica
y Participacion, por la que se convocan subvenciones para la financiacién de
programas de prevencion de brucelosis humana a Entidades Locales para el
ejercicio econdémico 2006

Orden de 1 de septiembre de 2006, por la que se modifican las dosis de va-
cuna conjugada frente al Meningococo C y la vacunacion frente a la Hepatitis
B en el calendario de vacunaciones de Andalucia

Orden 150/2006, de 25 de julio, por el que se desarrolla la Ley 28/2005, de
26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de
la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco
en materia de sefializacion y zonas habilitadas para fumar

Orden de 4 de julio, por el que se regula provisionalmente la figura del Coordi-
nador de Salud Mental en el &mbito del Sector Sanitario

Decreto 19/2006, de 22 de febrero, por el que se crea el Comité para la pre-
vencion, el control y el seguimiento de la evolucion epidemioldgica del virus de
la gripe en el Principado de Asturias

Decreto 79/2006, de 29 de junio, por el que se crea el Consejo Asesor en
materia de Drogodependencia

Orden de 23 de enero de 2006, por la cual se modifica la Orden de 7 de mayo

de 2004, por la cual se regula la Comision Institucional de Salud Mental y el
Comité Técnico Asesor de Salud Mental de las Islas Baleares

Decreto 72/2006, de 31 de mayo, por el que se regula la estructura organi-
zativa para la preparacion y respuesta frente a una posible pandemia de gripe
en Canarias

Acuerdo de 15 de diciembre de 2005, sobre la Unidad de Deshabituacion
Tabaquica (Udesta) en el ambito del Servicio Cantabro de Salud

Decreto 22/2006, de 23 de febrero, por el que se crea y regula la Comision
Regional para la prevencion, el control y el seguimiento de la evolucion epide-
miolégica del virus de la gripe en Cantabria

Decreto 69/2006, de 5 de octubre, por el que se regula la Red de Vigilancia
Epidemiolégica de Castilla y Ledn

Orden SAN/1.593/2006, de 13 de octubre, por la que se regula la organiza-
¢ion y funcionamiento de la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Ledn

Orden SAN/2.128/2006, de 27 de diciembre, por la que se regula el Sistema
de Enfermedades de Declaracion Obligatoria de Castilla y Leon

Decreto 95/200a6, de 17 de julio, de los Comités de Etica Asistencial en el
ambito del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

Circular 6/2006, de 3 de abril, sobre constitucién y funcionamiento de los
Comités de Etica Asistencial
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Comunidad

P Fecha Denominacioén
Auténoma

Cataluna 09/05/2006 Decreto 128/2006, de 9 de mayo, por el que se aprueba el Estatuto de la
Agencia de Proteccién de la Salud

24/10/2006  Decreto 406/2006, de 24 de octubre, por el que se regulan los requisitos v el

procedimiento de acreditacion de los comités de ética de investigacion clinica

Comunidad 15/12/2006  Orden de 15 de diciembre de 2005, por la que se crea el Sistema de Informa-
Valenciana cién sobre Céancer de la Comunidad Valenciana

Extremadura  13/02/2006 Orden de 13 de febrero de 2006, por la que se crea y regula la Comisién de
Uso Compasivo de Medicamentos en el ambito de la Comunidad Auténoma

Madrid 02/03/2006  Decreto 25/2006, de 2 de marzo, por el que se aprueba el reglamento de
organizacion y funcionamiento del Observatorio Regional sobre Drogodepen-
dencia y otros Transtornos Adictivos de la Comunidad de Madrid

11/05/2006  Orden 1010/2006, de 11 de mayo, por la que se modifica la Orden 1.940/2005,
de 23 de diciembre, por la que se crean y regulan la Comisién Regional de
Cuidados Paliativos y la Comision Cientifico-Técnica de Cuidados Paliativos
de la Comunidad de Madrid

22/12/2006  Ley 4/20086, de 22 de diciembre, de medidas fiscales y administrativas

Navarra 20/01/2006  Orden Foral 6/2006, de 20 de enero, por la que se crea el Comité operativo del
plan foral de preparacion y respuesta ante una pandemia de gripe

Por lo demds, en diversas CCAA se han creado 6rganos y organismos diri-
gidos a otros &mbitos materiales concretos: la Agencia de Proteccién de la
Salud, que fue creada por la Ley 7/2003, de Proteccion de la Salud en Cata-
lufia*; la Unidad de Deshabituacién Tabdquica de Cantabria®; el Instituto
de Nutricién y Trastornos Alimentarios de la Comunidad de Madrid’!; la
Comisién Regional de Cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid?,
los Comités de Etica Asistencial y de Investigacién en Castilla-La Mancha
y Cataluiia®, asi como la Comisién de Uso Compasivo de Medicamentos en
Extremadura®.

49 Decreto 128/2006, de 9 de mayo, por el que se aprueba el Estatuto de la Agencia de Pro-
teccion de la Salud.

50 Acuerdo de 15 de diciembre de 2005, sobre la Unidad de Deshabituacién Tabaquica
(Udesta) en el ambito del Servicio Céntabro de Salud.

51 Ley 4/2006, de 22 de diciembre, de medidas fiscales y administrativas de la Comunidad de
Madrid.

52 Orden 1.010/2006, de 11 de mayo, por la que se modifica la Orden 1.940/2005, de 23 de di-
ciembre, por la que se crean y regulan la Comisién Regional de Cuidados Paliativos y la Comi-
sién Cientifico-Técnica de Cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid.

53 Decreto 95/2006, de 17 de julio, de los Comités de Etica Asistencial en el ambito del Ser-
vicio de Salud d; Castilla- La Mancha; Circular 6/2006, sobre constitucién y funcionamiento de
los Comités de Etica Asistencial, y Decreto 406/2006, de 24 de octubre, por el que se regulan los
requisitos y el procedimiento de acreditacion de los comités de ética de investigacién clinica.
54 Orden de 13 de febrero de 2006, por la que se crea y regula la Comisiéon de Uso Compa-
sivo de Medicamentos en el &mbito de la Comunidad Auténoma.
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También en las CCAA se han creado redes y sistemas que son solucio-
nes organizativas basadas fundamentalmente en la coordinacién, como la
Red de Vigilancia Epidemioldgica para detectar la aparicion, frecuencia y
distribucidn, y variaciones de problemas de salud y sus factores determinan-
tes®, dentro de la cual se crea el Sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria®® y la Red Centinela Sanitaria® asi como el Sistema de Informa-
cién sobre Céancer de la Comunidad Valenciana®.

En Andalucia, se planifica la asistencia podoldgica a personas con dia-
betes mediante concierto (Orden de 13 noviembre 2006) y la asistencia den-
tal a personas con discapacidad severa (Orden de 29 noviembre 2006).

55  Decreto 69/2006, de 5 de octubre, por el que se regula la Red de Vigilancia Epidemiol6-
gica de Castilla y Ledn.

56  Orden SAN/2.128/2006, de 27 de diciembre, por la que se regula el Sistema de Enferme-
dades de Declaracién Obligatoria de Castilla y Ledn.

57  Orden SAN/1.593/2006, de 13 de octubre, por la que se regula la organizacién y funcio-
namiento de la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Le6n.

58  Orden de 15 de diciembre de 2005, por la que se crea el Sistema de Informacién sobre
Cancer de la Comunidad Valenciana.
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Planificacion y programas
sanitarios

Durante el afio 2006, las CCA A han desarrollado su actividad en materia sa-
nitaria, estableciendo sus respectivas prioridades con sus propios planes y
programas sin perjuicio de su adhesion a los estatales y siempre dentro del
marco de la normativa dictada con caracter basico (tabla VIII).

Ademads de los planes y programas autondmicos ya existentes, cuya eje-
cucidon mediante normas y disposiciones especificas ha continuado durante
2006, este afio se han aprobado otros nuevos que, por lo general, son de ca-
racter sectorial y estan dirigidos a problemas de salud especificos o aspectos
concretos de sus respectivos sistemas sanitarios. También se han aprobado
de forma puntual planes de caracter general-transversal en materia de salud,
como es el caso de la Comunidad Valenciana®.

Entre las CCAA que mds han recurrido a estos instrumentos de plani-
ficacién en su accion sanitaria destaca Catalufia (con 6 planes especificos), se-
guida de Andalucia (con 4) y Madrid (con 3).

Uno de los principales dmbitos sobre el cual las CCAA han enfocado
su actividad planificadora ha sido el del cdncer, en materia de control y tra-
tamiento (Catalufia® y Madrid®'); también ha habido otros tipos mas especi-
ficos (cancer de mama en Canarias®).

Otro problema de salud que ha sido objeto de planificacién ha sido la gripe,
con la aprobacién de instrumentos especificos, como es el caso de Castilla y
Ledn®, si bien la mayoria de las CCAA han afrontado este problema de salud
mediante la creacion de érganos para su prevencion, control y seguimiento.

Otros planes autondmicos frente a diversos problemas de salud especi-
ficos son el del Sida en Baleares*, el de la enfermedad de Alzheimer y la

59  Decreto 154/2006, de 13 de octubre, por el que se aprueba el II Plan de Salud de la Co-
munidad Valenciana.

60  Decreto 27/2006, de 28 de febrero, por el que se crea el Plan Director de Oncologia y su
Consejo Asesor.

61 Orden 577/2006, de 14 de marzo, por la que se establecen las directrices para la elabora-
cién del Plan Integral de Control del Cancer de la Comunidad de Madrid y se crean el Comité
Director y la Comisién Asesora.

62 Orden de 26 de julio de 2006, por la que se regula el Programa de Diagndstico Precoz del
Cancer de Mama.

63  Acuerdo 21/2006, de 2 de marzo, de la Junta de Castilla y Ledn, por el que se aprueba el
Plan Regional de preparacion y respuesta ante una pandemia de gripe.

64  Decreto 69/2006, de 21 de julio, por el cual se aprueba la Estrategia del Sida en las Islas
Baleares.
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TABLA VIII. Planificacién y programas sanitarios, por comunidad auténoma y

fecha, 2006

Comunidad
Auténoma

Andalucia

Baleares
Canarias

Castillay
Leon

Cataluna

38

Fecha

03/04/2006

28/04/2006

09/05/2006

22/05/2006

20/07/2006

14/09/2006

14/11/2006

13/11/2006

21/07/2006

26/07/2006

02/03/2006

28/02/2006

28/02/2006

28/02/2006

28/02/2006

14/03/2006

14/03/2006

Denominacién

Orden de 3 de abril de 2006, por la que se convoca el lll Certamen de Progra-
mas sobre Promocion de la Actividad Fisica y la Alimentacion Equilibrada

Resolucion de 28 de abril de 2006, por la que se convocan subvenciones para la
financiacién de programas de atencién temprana a menores con trastornos en
el desarrollo o con riesgos de padecerlos, en el gjercicio econémico de 2006

Orden de 9 de mayo de 2006, por la que se delegan competencias para la
suscripcion de Convenios de Colaboracion entre la Consejeria de Salud y las
Corporaciones Locales para el desarrollo del Programa de Atencién Temprana

Resolucion de 22 de mayo de 2006, por la que se convocan subvenciones
para la financiacién de programas en aplicacién de medidas del Plan Andaluz
de Alzheimer previstas en el Decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las
familias andaluzas, para el ejercicio econémico 2006

Orden de 20 de julio de 2006, por la que se delegan competencias para la sus-
cripcion de un Acuerdo de colaboracion entre la Consejerfa y organizaciones
sindicales y entidades no gubernamentales de &mbito provincial en materia de
atencion sanitaria a inmigrantes

Orden de 14 de septiembre de 2006, por la que se delegan competencias para
la suscripcion de un convenio entre la Consejeria y el Colegio de médicos de
la provincia de Cadiz para el desarrollo del programa de atencién integral al
médico enfermo

Orden de 14 de noviembre de 2006, por la que se aprueba el Programa Anda-
luz de Terapia Celular y Medicina Regenerativa y se nombra a don Bernat Soria
Escombs como Director del mismo

Orden de 13 de noviembre de 2006, por la que se aprueba el Pliego tipo de
Clausulas Administrativas Particulares para el concierto con consultas y ga-
binetes podoldgicos, por procedimiento abierto y mediante concurso, de los
servicios de asistencia podoldgica a las personas con diabetes y situacion de
pie diabético o con riesgo de presentarlo

Decreto 69/2006, de 21 de julio, por el cual se aprueba la Estrategia del Sida
en las Islas Baleares

Orden de 26 de julio de 2006, por la que se regula el Programa de Diagnéstico
Precoz del cancer de mama

Acuerdo 21/2006, de 2 de marzo, de la Junta de Castilla y Ledn, por el que
se aprueba el Plan Regional de preparacion y respuesta ante una pandemia
de gripe

Decreto 27/2006, de 28 de febrero, por el que se crea el Plan director de on-
cologfa y su Consejo Asesor

Decreto 28/2006, de 28 de febrero, por el que se crea el Plan director de enfer-
medades del aparato circulatorio y su Consejo Asesor

Decreto 29/2006, de 28 de febrero, por el que se crea el Plan director de investi-
gacion en ciencias de la salud y su Consejo Asesor

Decreto 30/2006, de 28 de febrero, por el que se crea el Plan director de salud
mental y adicciones y su Consejo Asesor

Decreto 39/2006, de 14 de marzo, por el que se crea el Plan director sociosa-
nitario y su Consejo Asesor

Decreto 40/2006, de 14 de marzo, por el que se crea el Plan director de inmi-
gracion y cooperacion en el ambito de la salud y su Consejo Asesor
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Comunidad

) Fecha Denominacion
Auténoma
Comunidad  13/10/2006 Decreto 154/2006, de 13 de octubre, por el que se aprueba el Il Plan de Salud
Valenciana de la Comunidad Valenciana

Extremadura 23/03/2006 Orden de 23 de marzo de 2006, por la que se establecen las directrices para
la elaboracion, el seguimiento v la evaluacién del Plan Integral de Salud Laboral
de la Comunidad Auténoma de Extremadura

23/03/2006  Orden de 23 de marzo de 2006, por la que se establecen las directrices para la
elaboracion, el seguimiento y la evaluacion del Plan Integral de Educacion para
la Salud de la Comunidad Auténoma de Extremadura

Madrid 14/03/2006 Orden 577/2006, de 14 de marzo, por la que se establecen las directrices para
la elaboraciéon del Plan Integral del Control del Cancer de la Comunidad de
Madrid y se crea el Comité Director y la Comisién Asesora

24/03/2006  Orden 683/2006, de 24 de marzo, por la que se modifica la Orden 212/2004,
de 4 de marzo, por la que se establecen las directrices y lineas generales para
la elaboracion de planes de prevencién y atencion frente a situaciones con-
flictivas con los ciudadanos en los centros e instituciones sanitarias y crea la
Comision Central de Seguimiento

21/07/2006  Orden 1.436/2006, de 21 de julio, por la que se aprueba el Plan de Atencién
Integral al Profesional Sanitario Enfermo, en el &mbito de las Instituciones Sani-
tarias de la Comunidad de Madrid

atencion temprana a menores con trastornos en el desarrollo en Andalucia®
y las enfermedades del sistema circulatorio y la salud mental en Catalufia®.

La planificacién también se ha aplicado a &mbitos como la salud men-
tal y el ambito sociosanitario en Cataluiia® y la salud laboral y la educacion
para la salud en Extremadura®.

65 Resolucién de 22 de mayo de 2006, por la que se convocan subvenciones para la finan-
ciacién de programas en aplicacion de medidas del Plan Andaluz de Alzheimer previstas en el
Decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las familias andaluzas, para el ejercicio econémico
2006; Acuerdo de financiacion de programas en aplicacion de medidas del Plan Andaluz de Alz-
heimer previstas en el Decreto 137/2002, de 20 de abril, de apoyo a las familias andaluzas; Re-
solucion de 28 de abril de 2006, por la que se convocan subvenciones para la financiacién de
programas de atencién temprana a menores con trastornos en el desarrollo o con riesgos de pa-
decerlos, en el ejercicio econémico de 2006.

66  Decreto 28/2006,de 28 de febrero, por el que se crea el Plan director de enfermedades del
aparato circulatorio y su Consejo Asesor.

67  Decreto 30/2006, de 28 de febrero, por el que se crea el Plan director de salud mental y
adicciones y su Consejo Asesor; Decreto 39/2006, de 14 de marzo, por el que se crea el Plan di-
rector sociosanitario y su Consejo Asesor.

68  Orden de 23 de marzo de 2006, por la que se establecen las directrices para la elaboracién,
el seguimiento y la evaluacién del Plan Integral de Salud Laboral de la Comunidad Auténoma
de Extremadura; Orden de 23 de marzo de 2006, por la que se establecen las directrices para la
elaboracion, el seguimiento y la evaluacién del Plan Integral de Educacién para la Salud de la
Comunidad Auténoma de Extremadura.
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En el ambito de la organizacion y la gestion se han aprobado planes re-
lativos a la prevencion y atencidn de situaciones conflictivas con los ciuda-
danos (Madrid®), el tratamiento del profesional sanitario enfermo
(Andalucia” y Madrid™), asi como la inmigracién y la cooperacién (Anda-
lucia’ y Cataluia’).

Por ultimo, la planificacién autondémica también se ha centrado en el
desarrollo de la investigacion, tanto con caracter general (Cataluna’™) como
en campos especificos, como la terapia celular y la medicina regenerativa
(Andalucia™).

69 Orden 683/2006, de 24 de marzo, por la que se modifica la Orden 212/2004, de 4 de marzo,
por la que se establecen las directrices y lineas generales para la elaboracién de planes de pre-
vencion y atencion frente a situaciones conflictivas con los ciudadanos en los centros e institu-
ciones sanitarias y crea la Comisién Central de Seguimiento.

70  Orden de 14 de septiembre de 2006, por la que se delegan competencias para la suscrip-
cién de un convenio entre la Consejeria y el Colegio de Médicos de la provincia de Cadiz para
el desarrollo del programa de atencién integral al médico enfermo.

71 Orden 1.436/2006, de 21 de julio, por la que se aprueba el Plan de Atencién Integral al
Profesional Sanitario Enfermo, en el ambito de las Instituciones Sanitarias de la Comunidad
de Madrid.

72 Orden de 20 de julio de 2006, por la que se delegan competencias para la suscripcion de
un Acuerdo de colaboracién entre la Consejeria y organizaciones sindicales y entidades no gu-
bernamentales de ambito provincial en materia de atencion sanitaria a inmigrantes.

73 Decreto 40/2006, de 14 de marzo, por el que se crea el Plan director de inmigracién y co-
operacion en el dmbito de la salud y su Consejo Asesor.74 Decreto 29/2006, de 28 de fe-
brero, por el que se crea el Plan director de investigacion en ciencias de la salud y su Consejo
Asesor.

74 Decreto 29/2006, de 28 de febrero, por el que se crea el Plan Director de Investigacién
de Ciencias de la Salud y su Consejo Asesor.

75  Orden de 14 de noviembre de 2006, por la que se aprueba el Programa Andaluz de Tera-
pia Celular y Medicina Regenerativa.
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Equidad

La equidad es uno de los valores del Sistema Nacional de Salud. Aspira a
atender a la salud de las personas en términos de igualdad, tanto de trato
como de resultados. Sin embargo, para que se produzcan resultados seme-
jantes en términos de salud, es necesario tener en cuenta, en los procesos del
SNS, que las personas son diferentes, viven en distintos lugares y sus expe-
riencias sociales y en salud son heterogéneas. Por tanto, en relacién con la
equidad, los objetivos serian conseguir que todos los servicios lleguen a todas
las personas por igual, pero también que tengan en cuenta las distintas ne-
cesidades y, por tanto, que sean diferentes para llegar mejor a todas.

Cuando en el afio 2006 se present6 el Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud, el fomento de la equidad se incluyé como una de las seis
areas de actuacion. La equidad en salud es un objetivo prioritario del SNS, tal
y como establece la Ley General de Sanidad desde 1986. En Espafia existe su-
ficiente evidencia sobre la relacion entre desigualdades sociales y resultados
en salud, pero hay escasa informacién sobre como hay que abordarla desde
los sistemas de salud.

En los esfuerzos de las Administraciones sanitarias autonémicas por la
equidad territorial, se observan actuaciones diversas. Muchas de ellas estan
completando el desarrollo de servicios en zonas mds rurales de sus territorios
para asegurar que sus habitantes tienen las mismas oportunidades que los
que viven en las ciudades, tanto para ser diagnosticados y tratados adecua-
damente, si lo necesitan, como para acceder a las actividades de promocion
de salud y prevencién de enfermedades.

Se aprecia esto en comunidades auténomas en que la densidad de po-
blacién es muy variable, donde las ciudades condensan a la mayoria de la
poblacién, mientras que las zonas rurales son pequeifias y dispersas (tal y
como ocurre en Aragoén, Castilla y Le6n y Extremadura). Las respuestas en
relacion con la equidad territorial han sido la creacién de una red de cen-
tros de alta resolucién o el establecimiento de recursos especificos rurales
en planes como el de salud mental y la atenciéon a enfermos crénicos de-
pendientes (Aragén); las unidades de area de atencion primaria en la Co-
munidad Auténoma de Castilla y Ledn, y el incremento de zonas de salud
y, por tanto, de centros de salud, y de puntos de actuacién continuada
(PAC), en Extremadura.

La equidad territorial también puede contemplarse por barrios, tal y como
ocurre en Andalucia con las acciones coordinadas en zonas de transformacién
social (accion.com), en Catalufia (actuaciones globales para la salud en los en-
tornos urbanos fragiles) o la evaluacién del impacto en la salud del proyecto de
reforma integral del barrio Uretamendi- Betolaza-Circunvalacién (Bilbao).
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Las actuaciones en colaboracion con otras Administraciones, como los
Ayuntamientos, o las mejoras en las comunicaciones, también tienen impacto
sobre la mejora de la equidad de los servicios de salud y mejoran la accesi-
bilidad, tal y como refieren algunas comunidades auténomas.

También, las herramientas de la telemedicina se van instaurando pro-
gresivamente para facilitar el acceso de determinadas especialidades y evitar
desplazamientos, tal y como constata Extremadura.

Respecto a la equidad de género, 1a mayoria de las comunidades auto-
nomas refieren la existencia de un Plan de Igualdad entre hombres y muje-
res elaborado por los organismos de igualdad, en el cual se recogen aspectos
de salud y de los servicios sanitarios.

También en todas ellas se estan desarrollando los aspectos sanitarios de
la Ley 1/2004 para la atencién a la violencia de género. En general se estdn
realizando esfuerzos para la formacion del personal sanitario para que sean
capaces de diagnosticar y atender adecuadamente los casos.

En algunas comunidades auténomas se han realizado actuaciones es-
pecificas para fomentar la inclusion del enfoque de género en las politicas
de salud. Por ejemplo, Andalucia incluy6 en el afio 2003 la valoracién de im-
pacto y apoya su aplicacion a todos los planes, procesos y programas me-
diante el desarrollo de encuentros y cursos a distintos niveles.

En el Pais Vasco y en Navarra se ha desarrollado la vertiente de inves-
tigacion y andlisis, pues funcionan lineas de estudios en desigualdades que in-
cluyen sociales y de género y de variabilidad por sexo.

Algunas iniciativas de muchas de las comunidades auténomas se re-
fieren a programas dirigidos a las mujeres, bien generales, como en Galicia,
que han elaborado y estdn implantando el Plan de Atencién Sanitaria Inte-
gral a la Salud de la Mujer, bien de problemas de salud concretos, como el
cancer de mama. Otras refieren la mejora de la informacion sobre salud de
las mujeres, como la elaboracién de una guia educativa sobre promocién de
la salud en la madurez, como en Navarra. En Galicia han incorporado la an-
ticoncepcion de emergencia gratuita para todas las mujeres.

Respecto a la equidad en la atencion a las personas de diferentes etnias,
las iniciativas que se comentan por parte de las comunidades auténomas son
diferentes ya que las realidades de las poblaciones que residen en ellas lo son
tanto por el nimero como por la cultura y el pais de origen.

En algunas comunidades auténomas existen planes generales de inte-
gracion de la poblacion inmigrante, en los cuales se incluyen aspectos de salud
y de su atencidn, en el marco del abordaje intersectorial. Un ejemplo de este
planteamiento serfa la interrelacion del II Plan Integral para la Inmigraciéon
en Andalucia (2006-2009) con los objetivos del III Plan Andaluz de Salud
para desarrollar acciones sectoriales e intersectoriales. Una herramienta para
este trabajo es el Manual de atencion sanitaria a inmigrantes.
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A nivel estatal existe el Plan Nacional de Integracion y Ciudadania
(2007-2010) con los objetivos de salud. El derecho a la atencién a la salud de
las personas inmigrantes esta reconocido por ley en las mismas condiciones
que para los espaiioles y las espaiiolas (entre otras, por las Leyes de Extran-
jerfa y de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud). Se garantiza
el acceso a la atencién sanitaria a todas las personas inmigrantes en situa-
cién administrativa regular, que pueden obtener la tarjeta sanitaria al igual
que los autdctonos; y, también a los menores de edad, a las mujeres embara-
zadas o a las personas en situacién de urgencia vital.

Ademads, algunas comunidades auténomas incluyen objetivos especifi-
cos en sus planes de salud o desarrollan programas sanitarios dirigidos a las
personas inmigrantes. La mayoria de las actuaciones realizadas se refieren al
hecho de facilitar la comunicacién (mediacion, interpretacion y traduccién en
las consultas y en urgencias), mejorar la informacién (folletos, guias y otras
herramientas en diferentes idiomas y sobre distintos aspectos del sistema de
salud o de las conductas de salud) o atender a grupos con necesidades espe-
ciales (embarazadas e infancia). También existen actividades de sensibiliza-
cién y formacion del personal sanitario.

En Castilla y Ledn, el plan integral incluye la formacion del personal sa-
nitario y la adaptacién de la documentacion clinica, con un glosario de tér-
minos médicos y la histo ria clinica en cinco idiomas. En Galicia se establecen
convenios con organizaciones de inmigrantes para actuaciones con menores
que viajan por vacaciones a esta comunidad auténoma. En La Rioja se ha
traducido una exploracion consensuada de pediatria a cuatro idiomas.

Varias comunidades auténomas tienen programas para atencioén a mi-
norias étnicas y algunas especificamente a poblacion gitana. Es el caso del
Pais Vasco y Navarra (de promocién de salud). En el Pais Vasco, ademas, se
ha agilizado la obtencion de la TSI (tarjeta sanitaria individual) por parte de
la poblacién extranjera.

En Ceuta y Melilla existen los CETI (centros de estancia temporal para
inmigrantes) para la atencion a las personas inmigrantes. Ademas, en los hos-
pitales existe traduccién y se han adaptado los menus de comidas a las ca-
racteristicas culturales diferentes en la alimentacion.

En algunas comunidades auténomas refieren programas especificos
para personas desfavorecidas socialmente, como las mujeres y hombres que
ejercen la prostitucién u otros grupos vulnerables (Andalucia, Catalufa, In-
gesa y Madrid).

La atencién a personas con discapacidades o con enfermedades créni-
cas también es objeto de acciones especificas, mediante convenios o subven-
ciones con las asociaciones de personas afectadas (Aragén, Extremadura, La
Rioja e Ingesa), programas preventivos (cribado de hipoacusia en Castilla y
Leon), acciones transversales (Cataluiia), planes o estatutos generales o es-
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pecificos (Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid y Murcia), acceso gratuito
a productos farmacéuticos (Extremadura), intérpretes de lengua de signos
(Comunidad Valenciana) o eliminacién de barreras fisicas en hospitales (Na-
varra).

Algunas comunidades auténomas muestran una sensibilidad especial
hacia la equidad en la infancia y adolescencia, desarrollando acciones y pro-
gramas especificos (Baleares, Madrid y Pais Vasco).
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Aspectos relacionados
con la planificacion y desarrollo
de recursos humanos”

La adecuada planificacion de los recursos humanos del SNS es un elemento
fundamental para garantizar una asistencia sanitaria de calidad. Tal y como
se seflala en el informe sobre oferta y necesidad de especialistas en Espafia
(2006-2030), “...1a estructura demografica de la poblacién general, la estruc-
tura demografica médica, los recursos destinados al sector, las caracteristi-
cas epidemioldgicas de la poblacidn, etc. son diferentes inputs cuyo ajuste a
la realidad determinard en gran medida el éxito de la planificacién” (Beatriz
Gonzalez y Patricia Barber, 2006)"’

Conviene precisar la naturaleza juridica del personal sanitario que per-
tenece al régimen estatutario. Segiin nuestra Constitucion, sélo se puede dis-
tinguir entre personas sometidas al régimen funcionarial y aquéllas sometidas
al régimen laboral. El personal estatutario pertenece claramente al dmbito
funcionarial aunque tenga caracteristicas especiales’.

Ademas, el régimen estatutario, a pesar de que es mayoritario entre
quienes trabajan para el sector publico en Espafia, no es el tnico existente.
En alguna comunidad auténoma (Cataluiia), los trabajadores en régimen es-
tatutario son superados en nimero por trabajadores acogidos a otros regi-
menes juridicos.

Disponibilidad global y especializacion. La Ley 44/2003, de 22 de no-
viembre, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (LOPS) regula
como profesiones sanitarias aquellas para las cuales la formacidén pre-
graduada o especializada se dirige especifica y fundamentalmente a dotar
a los interesados de los conocimientos, habilidades y actitudes propias
de la atencién para la salud y que estdn organizadas en colegios profe-

76 Este texto se ha elaborado sobre la base de las respuestas disponibles que corresponden
a todas las CCAA (incluyendo Ingesa) aunque en la informacién aportada por Cantabria no se
incorporaban algunas de las tablas. Ello puede subsanarse facilmente, afiadiendo los datos en las
tablas correspondientes una vez que se dispongan de ellos.

77 Acceso a documento completo en: www.msc.es/novedades/docs/necesidadesEspecia-
les06_30.pdf

78 La Ley 55/2003, que regula el Estatuto Marco de dicho personal, en su Articulo 1 sefiala:
“Esta Ley tiene por objeto establecer las bases reguladoras de la relacion funcionarial especial
del personal estatutario de los servicios de salud que conforman el Sistema Nacional de Salud,
a través del estatuto marco de dicho personal”
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sionales”. Obviamente, los sistemas de salud necesitan, para su correcto
funcionamiento, muchas otras habilidades y roles que no quedan englo-
bados en esta definicién. La tabla IX indica el volumen global de profe-
sionales sanitarios® que trabajan en los sistemas de salud de las CCAA.
El caso de Catalufia®, basado en su modo de medir el volumen de re-
cursos humanos, no es comparable al del resto de comunidades auténo-
mas®.

En general, se observan variaciones en la disponibilidad de profe-
sionales segun el ndmero de habitantes, que es mucho mayor en las pro-
fesiones médicas, con diferencias que triplicarian las tasas entre las zonas
mas dotadas y las menos dotadas. En enfermeria, las diferencias entre
unas y otras también existen, pero nunca llegan al doble. Aparte de los
sesgos de medida que puedan existir, ello no deberia llevar a conclusiones
precipitadas sin analizar antes la diversidad de situaciones de los servi-
cios de salud, la rapidez y peculiaridades de los cambios demograficos en
cada territorio y sus distintos perfiles epidemioldgicos. Estas tareas, que
deberian realizarse para comprender mejor los problemas de la distribu-
cién actual de los recursos humanos, quedan fuera del objetivo de este
documento.

Aparte de ello, las figuras 6-9 muestran la estructura de edad de la pro-
fesiéon médica y de enfermeria, lo que sugiere un envejecimiento progresivo
de la profesion médica, en que las categorias de edad més avanzada van in-
crementando sus efectivos y las de menos van reduciendo su capacidad rela-

79  Estas profesiones se estructuran en tres grupos: licenciados de medicina, farmacia, orto-
pedia, veterinaria y especialistas en ciencias de la salud (quimicos, fisicos, psicélogos, etc.); di-
plomados de enfermeria, quimica, biologia, bioquimica, fisioterapia, terapia ocupacional,
podologia, 6ptica y optometria, logopedia, nutricién humana y dietética, y titulos diplomados en
ciencias de la salud, y otros, como protésicos e higienistas dentales.

80  Por razones de espacio, de disponibilidad y de coherencia de los datos, el informe se limita
a las profesiones médicas y las de enfermeria. Hay muchos otros profesionales sanitarios cuyo
papel es clave en el sistema y debe rian ser analizados en posteriores trabajos. Algunos de ellos
trabajan fundamentalmente en el sector privado (p. ej., farmacéuticos[as]) aunque gestionan
una parte muy importante del presupuesto publico.

81 En Cataluiia existe una separacion mas estricta entre las funciones de financiacién y com-
pra, por un lado, a cargo del CatSalut (Servicio Catalan de la Salud) y, por el otro, de provisién
y gestion de los servicios, a cargo de proveedores privados o publicos. Ello implica una gran di-
versidad de empresas gestoras de servicios y, por tanto, de registros de datos de recursos huma-
nos. Por ello, la cuantificaciéon del nimero de personas que trabaja para el sector publico en la
comunidad auténoma se lleva a cabo a partir de fuentes y bases de datos construidas con crite-
rios diferentes de la contabilidad de efectivos realizada en otras comunidades auténomas, lo que
dificulta la comparabilidad de datos en las tablas.

82  Enla casilla de Cantabria figura 0 porque no se han facilitado los datos por parte de la
comunidad auténoma.
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tiva. Esta cuestion es clave en el debate actual sobre la jubilacién forzosa o
no en el sector publico.

Feminizacién. Las figuras 10-14 confirman la ya conocida y progresiva fe-
minizacién de la profesion médica y el mantenimiento de la existente en la
de enfermeria. Existen opiniones respecto al impacto que esto tendrd en la
transformacién de los roles profesionales®. Algunas hip6tesis sobre cémo
este cambio socioldgico-laboral afectara el sector sanitario y las condiciones
de trabajo en este sector se inclinan por la necesidad de adecuarse a mayo-
res exigencias con la conciliacién de la vida laboral y familiar mientras otras
visiones insisten en un cambio mucho més profundo del cardcter y la orga-
nizacién de la tarea y los equipos sanitarios.

Funcién publica y recursos humanos en el sector sanitario. Todos los
paises de la Unién Europea disponen de un estado del bienestar que ofrece
una cobertura amplia de la asistencia de salud con fondos puiblicos aunque
no todos consideran a quienes trabajan para ella de la misma manera. Para
algunos, se trata de funcionarios(as) publicos(as), para otros, de trabajado-
res(as) al servicio de alguna entidad de caracter publico que no tienen ca-
racter de funcionario(a); finalmente, otros consideran a los y las profesionales
sanitarios(as) de medicina y enfermeria como trabajadores(as) indepen-
dientes individua les o como asalariados(as) de empresas privadas que con-
tratan con la Administracién Piblica o con los organismos parapublicos de su
régimen de seguridad social®.

La manera en que la organizacién de los roles sanitarios ha cristalizado
en cada Estado y en cada territorio debido a la interaccion entre las politicas
sociales y el ordenamiento juridico vigente estd moldeada por las distintas
evoluciones histéricas en cada pais y aun, dentro de ellos, con diferencias in-
ternas considerables.

Distintas recomendaciones llevaban afios insistiendo en la necesidad
de crear registros de personal, al menos en lo que se refiere al personal mé-
dico y al de enfermeria, para solucionar los problemas de comparabilidad
entre CCAA.

83  Véase, por ejemplo, Centre d’Estudis Demografics. Demografia de les professions sanita-
ries a Catalunya (Demografia de las profesiones sanitarias en Cataluiia) accedido en agosto 2007
en: www.gencat.net/salut/ies/Dull/html/ca/ dir1604/dn1604/estudi_demografic.pdf o Comissio
d’Ordenaci6 de la Professié Meédica. La necessitat de metges en el sistema sanitari catald: causes
i solucions (La necesidad de médicos en el sistema sanitario cataldn: causas y soluciones) en:
www.metgesdecatalunya.net/informecpmcnecessitatmetges.pdf (Barcelona, 2007).

84 En Espaiia, existen profesionales sanitarios privados: por ejemplo, los farmacéuticos de
oficina, que cumplen un papel clave en la asistencia puiblica y que disponen de acuerdos, me-
diante los colegios de farmacéuticos, para dispensar productos y medicamentos prescritos y fi-
nanciados, en su mayor parte, por el sector publico.
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Figura 6: Profesionales de medicina y pediatria en atencién primaria, por edad, 2006

34,1%

63,7%

2,2%

B Menores de 30 afios Il Entre 30 y 50 afios Mayores de 50 anos

Elaborada a partir de datos aportados por las CCAA, 2006

Figura 7: Profesionales de enfermeria en atencion primaria, por edad, 2006

27,7%

58,9%

13,4%

I Menores de 30 afios M Entre 30 y 50 afios Mayores de 50 anos

Elaborada a partir de datos aportados por las CCAA, 2006
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Figura 8: Profesionales de medicina en atencion especializada, por edad, 2006

39,8%

56,6%

3,6%
I Menores de 30 afios Il Entre 30 y 50 afios Mayores de 50 afos

Elaborada a partir de datos aportados por las CCAA, 2006

Figura 9: Profesionales de enfermeria en atencion especializada, por edad, 2006

26,2%

60,4%

13,4%

I Menores de 30 afios Il Entre 30 y 50 afios Mayores de 50 anos

Elaborada a partir de los datos aportados por las CCAA, 2006
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Figura 10: Profesionales de medicina en atencion primaria, 2006

47,3%

52,7%

Bl Hombres Mujeres

Elaborada a partir de los datos aportados por las CCAA, 2006

Figura 11: Profesionales de enfermeria en atencién primaria, 2006

79,3%

Il Hombres Mujeres

Elaborada a partir de los datos aportados por las CCAA, 2006
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Figura 12: Profesionales de pediatria en atencion primaria, 2006

63,5%

Il Hombres Muijeres

Elaborada a partir de los datos aportados por las CCAA, 2006

Figura 13: Profesionales de medicina en atencion especializada, 2006

41,4%

58,6%

B Hombres Mujeres

Elaborada a partir de los datos aportados por las CCAA, 2006
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Figura 14: Profesionales de enfermeria en atencion especializada, 2006

13,8%

86,2%

Il Hombres Mujeres

Elaborada a partir de los datos aportados por las CCAA, 2006

Adecuacién a directivas europeas (48 horas). La Directiva europea
93/104, de 23 de noviembre de 1993, sobre ordenacion del tiempo de trabajo,
cuya implantacidn es progresiva, represento y continda representando un cam-
bio importante en la organizacion del trabajo del personal médico ya que li-
mita el tiempo de trabajo semanal (48 horas) y, por tanto, el nimero de
guardias que deben realizarse y el tiempo de descanso entre jornadas (con un
minimo de 12 horas). La mayoria de analistas coincide en sefialar que su apli-
cacidn se correlaciona directamente con la percepcion de carencias en recur-
sos humanos médicos, en los dltimos afios, en muchos de los paises de su
ambito de aplicacion. No obstante, no puede deducirse de forma lineal el vo-
lumen de recursos humanos necesarios para cubrir esta adecuacion ya que las
diferencias de aplicacion real dentro de cada institucién son muchas y en la
préctica puede provocar una transformacion no sélo cuantitativa, sino tam-
bién cualitativa de la distribucién de roles médicos. Una de las etapas en curso
es la adaptacion de la directiva a los MIR (médicos internos residentes).

Peligrosidad. Los andlisis de la peligrosidad y la prevencion de los riesgos
laborales progresan en la mayoria de las CCAA. Un aspecto importante es
el hecho de que el aumento de agresiones a trabajadores sanitarios llevé a
muchas CCAA a desarrollar protocolos especificos o registros de agresiones.
Especificamente se menciona en Aragon la creacién de las unidades bésicas
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de prevencion de riesgos laborables; en Castilla y Ledn, el Plan Integral de
Seguridad del Personal de Instituciones de la Gerencia Regional de Salud; en
Galicia, el Plan para la Prevencién de la Violencia Laboral en el Servicio Ga-
llego de Salud, o en Canarias, el Plan de Prevencién de las Agresiones a los
Trabajadores del Servicio Canario de Salud®.

Satisfaccion. A pesar de que todavia pocas CCAA han estudiado los nive-
les de satisfaccion del personal sanitario con su trabajo, se dispone de evi-
dencias parciales que, al parecer, indican el crecimiento del llamado
“sindrome del burn-out” entre los trabajadores(as) sanitarios(as). El origen de
esta situacion pareceria multifactorial. Entre otras causas se citan el deterioro
de la posicion social de los trabajadores, las discrepancias entre las metas,
siempre ambiciosas, de la tarea principal de las instituciones y los profesio-
nales y la realidad de la limitacion de recursos, los cambios en las expectati-
vas de la ciudadania, las propias caracteristicas de las tareas profesionales, la
retribucidn, el poco reconocimiento social e institucional, etc.

En Cantabria, en octubre de 2006, se desarroll6 la segunda encuesta de
evaluacion del clima laboral en todas las gerencias del Servicio Cantabro de
Salud. La satisfaccion general resulté mayor en atencidén primaria que en
atencion especializada, pero en ambos la percepcion de falta de reconoci-
miento profesional y de comunicacion, la retribucion y la formacién son los
factores negativos mas ampliamente citados. El grupo que muestra mas in-
satisfaccion es el de celadores. En Galicia, también se realizé una encuesta
para evaluar los factores de riesgo psicosocial y su repercusion sobre la salud,
el estrés y la satisfaccion. En el Pais Vasco se ha realizado un segundo ciclo
de medicién que permitird comparar la evolucién con el periodo 2001-2003.
Los colegios de médicos de Cataluiia realizaron una encuesta de salud, pero
limitada al personal facultativo.

Percepcidén actual y evidencia disponible para la planificacién de re-
cursos humanos. Todas las CCA A manifiestan preocupacién por un posi-
ble déficit de profesionales de la medicina cuyo primer sintoma serian las
dificultades crecientes para cubrir puestos de trabajo, como minimo, en de-
terminadas especialidades médicas (anestesia, pediatria y otras®), en enfer-
meria, en puestos de aislamiento geografico, por horario laboral o por otras
razones y para cubrir periodos vacacionales. Las opiniones recogidas en di-
ferentes encuestas lo atribuyen a los siguientes factores:

85 Posiblemente, otras CCAA tienen programas similares que no han sido mencionados ex-
plicitamente en su respuesta a este apartado.

86  Otras especialidades citadas en distintos informes son: en medicina (cirugia pedidtrica,
endocrinologia, ginecologia y obstetricia, medicina preventiva, odontoestomatologia, oftalmo-
logia, radiodiagndstico, reumatologia, traumatologia y urologia) y en enfermeria (comadronas).
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¢ En los profesionales médicos, la aplicacion de la Directiva europea
93/104 y la consecuente reduccion de tiempo efectivo de trabajo.

e También entre los profesionales médicos, la feminizacion de la pro-
fesion.

e Lasdebilidades de las politicas de recursos humanos en afios recien-
tes (precariedad y eventualidad).

e La atraccion y el crecimiento de la demanda en el sector privado.

e La atraccion y el crecimiento de la demanda en el mercado laboral
europeo (especialmente, en aquellos paises con niveles retributivos
y/o condiciones de ejercicio mds favorables).

e [a propia demografia profesional con un aumento importante de ju-
bilaciones en algunas profesiones de dificil reclutamiento, especial-
mente de especialistas médicos.

Planificacion. Algunas CCAA® mencionan haber encargado estudios de
disponibilidad global de personal facultativo de medicina. En los estudios
disponibles es importante mencionar que se ha pasado de las valoraciones de
excedencia, propias de las publicaciones del tltimo cuarto del pasado siglo,
a una vision carencial que insiste en la falta de profesionales. Posiblemente,
aquellos estudios més antiguos insistian en comparar las relativas altas tasas
de graduados espafioles en comparacion con otros paises europeos mientras
que los trabajos contemporaneos ya estdn influidos por las dificultades de
reclutamiento presentes en todas las CCAA y en otros paises de nuestro en-
torno europeo.

De estos trabajos de planificaciéon se deducen posibles soluciones, no
exentas de polémica®, actuando ya sea sobre: a) el sistema sanitario: reformas
en atencién primaria, reordenacién de las funciones de los profesionales sa-
nitarios, reforma en los sistemas de urgencias, concentracion de la atencién
especializada, aumento de la autonomia profesional, implantacién de tele-
medicina y avances en el uso de la historia clinica unificada; b) los profesio-
nales: mayor flexibilidad en las jubilaciones y mayores incentivos; c) la
formacion de profesionales: aumentar el acceso a las facultades e impulsar la
aplicacién de la troncalidad descrita en la Ley de Ordenacién de las Profe-

87 Posiblemente haya estudios parecidos en otras CCAA que no son mencionados en las
respuestas recibidas. Cabe citar el estudio Demografia de les professions sanitaries a Catalunya:
analisi dels estocs actuals de professions sanitaries. Barcelona: Centre d’Estudis Demografics,
2006 o el Estudio de disponibilidad de facultativos en la proxima década de Galicia y el de Amaya
Cy Garcia MA, Demografia médica en Espaia: mirando al futuro. Madrid: Fundacion CESM
(Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos), 2005.

88  Véase, por ejemplo, Comissi6 d’ordenaci6 de la professié medica. La necessitat de metges
en el sistema sanitari catala: causes i solucions (2007) accedido en: www.gencat.net/salut/dep-
san/units/sanitat/pdf/casfinal2007pdf
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siones Sanitarias, y d) las ciudadanas y los ciudadanos: promoviendo un uso
mads adecuado del sistema sanitario. En general, la planificacién de recursos
humanos sanitarios esté dificultada porque el impacto de la actividad regu-
ladora se caracteriza porque sus efectos s6lo son visibles a largo plazo mien-
tras que la velocidad de cambios en el sector es mayor por las
transformaciones tecnoldgicas, politicas y sociales®.

Actuaciones en curso. Entre las actuaciones en curso se declaran distintas
iniciativas de analisis de necesidades futuras de recursos humanos. Ademas
de los ejemplos mencionados en el apartado anterior, Andalucia, Aragén y
Baleares™ han previsto la preparacion de sendos planes de ordenacion de re-
cursos humanos.

Desde un punto de vista mds genérico, todas las Administraciones
intentan aumentar la estabilidad en el empleo publico, desde mejoras en
los concursos ptblicos?!, su calidad y sus sistemas de incentivos. Aparte de
ello, dos CCAA® (Galicia y Pais Vasco) manifiestan explicitamente dis-
poner de medidas para la conciliacién de la vida doméstico-familiar y la
vida laboral.

Formacion continuada. La tabla X resume la modalidad de gestién de la
formacion continuada (FC) en las distintas Administraciones autonémicas
del SNS. La mayoria de las Administraciones intentan reservarse un papel
clave en su gestion y acreditacién mediante instituciones publicas vinculadas
con los gobiernos de cada CCAA.

Todas las descripciones insisten en que los sistemas de salud de las
CCAA intentan establecer una primera fase de determinacién de necesi-
dades formativas, tanto las relativas a los profesionales como las explici-
tadas por los responsables de las distintas instituciones. Esta
determinacién lleva a la elaboracién de un plan anual de formacién con-
tinuada con participaciéon de otras organizaciones sociales o sindicales.
En algunas CCAA, la implementacion del plan cuenta con organismos
especificos.

89  Gonzélez Lépez-Valcércel B. Formacion y empleo de profesionales sanitarios en Espaiia:
un andlisis de desequilibrio. Gac Sanit 2000; 14 (3): 237-246.

90  Ello no significa que otras CCAA no hayan establecido planes, pero no lo mencionan en
sus respuestas.

91 Nuevas ofertas puiblicas de empleo (OPE), tanto en las CCAA afectadas por la OPE de
2001 del antiguo Insalud (Ley 16/2001) como en aquellas CCAA de proceso transferencial més
antiguo.

92 De nuevo, ello no significa que otras CCAA no lo hayan intentado aunque sus respues-
tas no lo mencionen.
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Tabla X: Institucién u organismo especifico de formacién continuada, por comu-
nidad auténoma, 2006

Comunidad
Auténoma

Andalucia

Aragén
Asturias
Baleares
Canarias

Cantabria

Castillay Ledn

Castilla-La Mancha

Cataluiia

Comunidad Valenciana

Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

INGESA

(Ceuta y Melilla)
Total

Si

12

2

No
contesta

4

Nombre

Direccién General de Calidad, Investigacion y Gestion
del Conocimiento. Organo Acreditador
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud

Consejeria de Salud y S.S.

Escuela de Administracion Pdblica de la Comunidad
de Castillay Ledn

Instituto de Ciencias de la Salud/Escuela de Adminis-
tracion Regional

Consell Catala de Formacié Continuada de les
Professions Sanitaries

EVES-Escuela Valenciana de Estudios para la Salud
Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud

FEGAS (Fundacion Escola Galega de Administracion
Sanitaria

Agencia Lain Entralgo

Direccién General de Calidad Asistencial, Formacién
e Investigacion Sanitaria, en coordinacién con la

Direccion General de Recursos Humanos

Fundacion Rioja Salud. Unidad de Formacion

Elaborado a partir de la informacion aportada por las CCAA, 2006.

Politica retributiva y de incentivos. Todas las CCA A declaran tener esta-
blecidos incentivos econdmicos para primar la calidad, el rendimiento, la for-
macién o plan de desarrollo individual y/o el cumplimiento de objetivos
pactados mediante acuerdos con los distintos actores sindicales, institucio-
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nales y/o sociales activos en cada comunidad auténoma. La tabla XI resume
los acuerdos citados en las respuestas®, *.

La diferente nomenclatura también responde a diferencias en el tipo,
cantidad o politica de aplicacién de los incentivos en cada CCAA. Por tanto,
la comparacion directa de los niveles y politicas retributivas entre ellas es
compleja. Diferentes analistas en distintos territorios han sugerido metodo-
logias diferentes que llevan a conclusiones divergentes. La revision de estas
aproximaciones mereceria un anélisis mds detallado que queda fuera del 4ém-
bito de este informe.

No obstante, se observan opiniones que abogan por mayor igualdad in-
terterritorial y otras que justifican que cada CCA A adopte medidas retribu-
tivas acorde con su propia realidad y necesidades.

La mayor parte de respuestas se refieren principalmente a los comple-
mentos aplicados en la profesién médica. Otros roles y profesiones dentro
del sistema de salud han percibido este desarrollo como discriminatorio e in-
sisten en la implantacién de métodos parecidos y adaptados a sus tareas que
no ha sido generalizada todavia.

El desarrollo de las politicas de incentivos ha mostrado algunos de
sus problemas, ya conocidos desde hace afios, en gestiéon de recursos hu-
manos. Por ejemplo, los incentivos no suelen tener efecto si la cantidad
global ofrecida no justifica el esfuerzo que debe realizarse o no es compa-
rable con ganancias alternativas, por ejemplo, en el sector privado en el
caso de algunas especialidades médicas en algunos territorios; el incentivo
quizé no funcione si se vincula con resultados no controlables por el tra-
bajador, por ejemplo, cuando responde a objetivos de grupo o unidad, y la
falta de un sistema de informacién percibido como honesto y neutral im-
pide la medicién de los resultados que el incentivo decide premiar. Para
tratar estos problemas, han surgido distintas iniciativas; por ejemplo, en
Andalucia los trabajadores tienen acceso personalmente a sus resultados
en internet.

Las llamadas “carreras profesionales” son consideradas por algunos in-
formantes como una politica de incentivos. Actualmente, todas las CCAA

93 Acuerdo de la Mesa Sectorial: Complemento de rendimiento profesional. El afio del ul-
timo acuerdo vigente sobre incentivos es 2006, mediante Acuerdo de 16 de mayo de 2006, entre
el Servicio Andaluz de Salud y los sindicatos integrantes de la mesa sectorial de sanidad en ma-
teria de politica de personal para el periodo 2006-2008, y aprobado mediante Acuerdo de 18 de
julio de 2006, del Consejo de Gobierno (Boletin Oficial de la Junta de Andalucia nim. 146,
31/07/2006).

94 Acuerdo Profesional Sanitario: Complementos especificos, productividad variable y aten-
cién continuada.

95 Ingesa (Ceuta y Melilla) todavia no han establecido su modelo de carrera profesional.
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Tabla XI: Acuerdos vigentes sobre incentivos en recursos humanos, 2006

Comunidad . Ano del ultimo
Auténoma Nombre citado por cada CC.AA. acuerdo
Andalucia Acuerdo Mesa Sectorial 2006
Aragon Acuerdo Profesional Sanitario 2006
Asturias No se cita
Baleares No se cita
Canarias No se cita
Cantabria Acuerdo sindical 2004
Castilla-Le6n Decreto 12/ 2004 2004
Castilla-La Mancha Mesa Sectorial de las Instituciones Sanitarias 2006
Cataluiia No se cita
Comunidad Valenciana  Acuerdo de productividad 2005
Extremadura Acuerdo sobre carrera y desarrollo profesional 2005
Galicia No se cita
Madrid No se cita
Murcia No se cita
Navarra Acuerdo sobre condiciones de empleo 2006
Pais Vasco Acuerdo de Regulacion de Condiciones de Trabajo 2005
La Rioja Acuerdo para el Personal del Servicio Riojano de Salud 2006
INGESA (Ceuta/Melilla)  Acuerdo 1992

Elaborado a partir de la informacion aportada por las CCAA, 2006.

han establecido (o ya estdn en una fase muy adelantada de preparacién®) su
modelo autonémico con las retribuciones, periodos de carencia, progresion,
caracteristicas de reversibilidad y métodos de evaluacién mediante el texto
legal correspondiente. Ello contintia motivando discusiones entre quienes
creen que cada CCAA dispone de la autoridad para disefiar un modelo que
se ajuste a sus necesidades y quienes defienden mayor homogeneidad en
todo el territorio nacional. Las “carreras’; disefiadas en su inicio para dife-
renciar el progreso profesional de la asignacién de responsabilidades de ges-
tién, que era el tnico desarrollo incentivado en el pasado, corren el riesgo,
seguin algunos, de degradarse hacia el tradicional reconocimiento de la an-
tigiiedad en el puesto. El debate reciente sobre la reversibilidad y la eva-
luacién de la carrera, que son distintos en cada CCAA, esta en el nicleo de
esta discusion.

Algunas CCAA también mencionan politicas de incentivos no directa-
mente retributivas. Se sabe que medidas similares existen en todos los terri-
torios, pero un anélisis pormenorizado necesitaria un estudio especifico (p.
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Tabla XII: Numero de profesionales por especialidades médicas, 2006
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Alergologia 10 4 0 ® 3 24 79 & 18 B U 8§ 17 5 0 391
Andlisis clinicos 8 40 39 51 131 89 112 152 83 172 242 242 18 72 18 7 1288
Anatomia patologica @y % 3% 78 50 71 W 29 %2 148 18 0 45 8 4 919

Anestegiologia y reanimacion 141 13 70 112 219 189 688 4% 152 3% 685 685 74 29 27 9 3682

Angiologfa y cirugfa vascular 72 4 14 3 19 16 B 11 B B 58 3 % 5 1 405
Aparato digestivo 4 % 3 3% 103 8 30 61 3 9% 281 231 25 & 12 3 138
Bioguimica clinica “ 3 1 9 9 14 B 10 3 0o 7 9 4% 0 0 295
Caraiologia 5% 47 39 5 115 91 3 178 56 149 289 289 28 % 13 4 154
Cirugfa cardiovascular 7 0 6 4 1 5 4 2 8 2t 61 6 8 17 0 0 230

Cirugia general y del aparato
13 105 86 72 231 151 634 344 101 225 429 429 47 177 27 10 2872

digestivo
Cirugia maxilofacial 7 8 6 9 18 15 6 5 7 20 6 6 7 12 0 0 bul
Clrugia pedidtrica 13 8 8 14 10 78 2 1 % 8 6 5 3 0 0 288
Cirugfa torécica 6 0 2 9 1 3 146 16 AR T AR AR ) 0 8 2 0 260
Cirugfa plastica y reparadora 9 10 410 2 8§ 28 6 3 68 68 4 2 1 0 269
Dermatologia médico-

3 0 B 67 45 28 98 20 7 16 1% 13 40 8 2 873

quirtirgica y venereologia

Endocrinologfa y nutricion 2 25 15 28 55 39 188 74 2 59 140 140 13 4 6 2 756

ej., en Aragon se citan las medidas de accién social y el soporte a la forma-
cién; en Castilla y Le6n, el reglamento de accién social).

Las tablas XII y XIII muestran la distribucién por especialidades en los
distintos sistemas de salud de cada CCA A, donde pueden objetivarse los dé-
ficit relativos que se han mencionado a lo largo de este capitulo®, *’

96 “Otras especialidades’en la tabla 12, puede incluir (segtin la CCAA): admisién y documenta-
cidn clinica, archivos, cirugia experimental, electrorradiologia, directivos facultativos, embriologia, far-
macia hospitalaria, investigacion, medicina familiar y comunitaria, odontoestomatologia, pediatria,
psicologia clinica, quimica, radiofarmacia, radiofisica, radioproteccion, radioterapia y urgencias.

97 “Otras especialidades’ en la tabla 13, puede incluir (segtin la CCAA): admisién y documen-
tacion clinica, archivos, cirugia experimental, electrorradiologia, directivos facultativos, embriologia,
farmacia hospitalaria, investigacion, medicina familiar y comunitaria, odontoestomatologia, pedia-
tria, psicologia clinica, quimica, radiofarmacia, radiofisica, radioproteccion, radioterapia y urgen-
cias. Obviamente, hay diferencias en la clasificacién de estos especialistas, lo cual explica la gran
dispersion de sus tasas. Respecto a los datos de Cataluiia, véanse las notas anteriores.
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Farmacia

La prestacion farmacéutica es una prestacion bésica de la atencion sanitaria
tanto por su significado en la salud de las ciudadanas y los ciudadanos, como
por la importancia que su factura implica en el gasto sanitario. De esta ma-
nera, la regulacion en el sector trata de maximizar los efectos positivos, con-
teniendo el gasto farmacéutico al mismo tiempo.

Dado su caracter dindmico, con fuertes inversiones de las empresas del
sector para obtener innovaciones que mejoren la salud de la poblacién y sus
cuentas de beneficios, el financiador publico debe ser especialmente cuida-
doso en alcanzar un equilibrio entre la sostenibilidad financiera del sistema sa-
nitario y el acceso de los ciudadanos a una prestacion farmacéutica de calidad.

Ademds, la prestacién farmacéutica (sin incluir el gasto hospitalario)
ha mostrado en la tltima década un incremento de su importancia relativa
respecto al total del gasto sanitario en la mayoria de los paises de la OCDE
(Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico).

En la tabla XIV puede observarse dicha evolucién. Espafia en 1995 per-
tenecia al grupo de paises (Portugal, Espana e Italia), en los cuales el gasto
farmacéutico representaba una proporcién elevada del gasto sanitario; Es-
pafia presentaba un porcentaje del 19,2. En los 10 afios siguientes, ademds, en
Espaiia se ha incrementado el peso relativo del gasto en prescripcioén farma-
céutica respecto al gasto sanitario mientras que en Portugal e Italia este peso
relativo se ha reducido de manera que desde 2003 Espafia se convierte en el
pais de los analizados con mayor importancia relativa del gasto farmacéu-
tico, el cual presentaba un nivel en 2005 del 22,9%. Mientras, otro grupo de
paises, entre los cuales estdn Canadd, Finlandia, Francia y Alemania, presenta
una proporcién de gasto farmacéutico intermedia, entre el 15 y el 17%, con
un crecimiento moderado en la tltima década, y paises como Dinamarca, Ir-
landa, Noruega, Islandia, Suecia, Suiza y Estados Unidos presentan una im-
portancia relativa del gasto farmacéutico significativamente mas baja, con
niveles entre el 8 y el 13%. La prestacién farmacéutica se convierte, por tanto,
no sélo en una prestacion basica de la atencion sanitaria de los distintos pa-
ises, sino también, por su peso relativo, en una de las partidas mas del gasto
sanitario, que justifican los intentos reguladores de incrementar los efectos
beneficiosos de los medicamentos, pero a la vez de controlar su factura.

En el afio 2006 se ha aprobado una nueva norma general de ordena-
cion del medicamento: la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Ra-
cional de los Medicamentos y Productos Sanitarios. Se trata de una ley
general que desarrolla la competencia exclusiva del Estado no s6lo en ma-
teria de legislacion sobre productos farmacéuticos, sino también sobre bases
y coordinacion general sanitaria. Aunque desarrolla esencialmente la legis-
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Tabla XIV: Evolucién del gastos farmacéutico como porcentaje del gasto
sanitario total, entre 1995 y 2005
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Alemania 129 130 131 136 135 136 142 144 145 140 1572
Canada 138 140 147 151 155 159 162 167 170 173 177
Dinamarca 9,1 819 9,0 9,0 8,7 8,8 9,2 9,8 9,8 9,0 8;9
Espana 192 198 208 210 216 213 211 2148 | 220 | 228 | 229
Eitiz(;zs 8i9 9,3 98 103 11,2 11,7 120 124 125 125 124
Finlandia 14,1 144 148 146 150 155 158 160 160 163 16,3
Francia 16,0 160 164 169 17,7 1872 188 187 166 166 164
Irlanda 106 104 100 102 104 106 106 111 16 11,8 109
Islandia 134 140 151 143 18,7 146 141 14,1 146 144 138
Italia 20,7 211 21,2 2156 221 220 2256 225 218 212 201
Noruega 9,0 9,1 9,1 8.9 8,9 9,5 9,3 9,4 9,2 9,4 9,1
Portugal 236 238 238 234 - 224 230 233 214 223 219
Suecia 123 136 124 136 139 138 132 130 126 125 120
Suiza 100 100 108 102 105 10,7 106 10,3 106 104 104

De OECD Health Data, 2007.

lacién sobre productos farmacéuticos, regula también, aunque con carécter
bdsico, otros aspectos relacionados con la ordenacién farmacéutica (p. €j., la
distribuciéon de medicamentos, receta médica, farmacia hospitalaria, oficinas
de farmacia, gestion de la informacién agregada de las recetas, etc.).

En cuanto al &mbito especifico de la ordenacion farmacéutica, se han re-
alizado ajustes en las respectivas normas autonémicas. Canarias® y la Co-
munidad Valenciana® han modificado sus respectivas leyes de ordenacién
farmacéutica mientras que en Extremadura se ha aprobado una nueva Ley
de Farmacia'®’. Asimismo, en Navarra se llevan a cabo modificaciones en la
ordenacidn de la atencion farmacéutica'®.

98 Ley 3/2006, de 20 de marzo, de modificacion del articulo 33 de la Ley 4/2005, de 13 de julio,
de Ordenacion Farmacéutica de Canarias; Orden de 15 de mayo de 2006, por la que se aprueba
la delimitacion de las zonas farmacéuticas de Canarias.

99 Ley 7/2006, de 9 de junio, de modificacion de la Ley 6/1998, de 22 de junio, de Ordenacién
Farmacéutica de la Comunidad Valenciana.

100  Ley 6/2006, de 9 de noviembre, de Farmacia de Extremadura.

101  Decreto Foral 72/2006, de 16 de octubre, por el que se modifica el Decreto Foral 197/2001,
por el que se dictan normas de desarrollo de la Ley 12/2000, de 16 de noviembre, de Atencién
Farmacéutica en Materia de Oficinas de Farmacia.
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El gasto farmacéutico en Espafia asociado con la facturacion de recetas
médicas del Sistema Nacional de Salud durante el afio 2006 ha sido de algo
mas de 10.799 millones de euros contabilizados en 793.015.672 recetas. Ello
implica un incremento en nimero total de recetas del SNS del 4,09% de 2005
a 2006 y un incremento del gasto total del 5,82% entre 2005 y 2006. Ast, el
gasto medio por receta en el Sistema Nacional de Salud ha pasado de 13,15€
en al ano 2005 a 13,36€ en el ano 2006, lo que representa un incremento anual
del 1,65%1%.

El analisis sobre el gasto farmacéutico en Espafia asociado con la fac-
turacién de recetas médicas del Sistema Nacional de Salud durante el afio
2006 se ha basado en cinco indicadores y se ha desglosado por comunidades
auténomas (tabla XV). Los dos primeros son indicadores absolutos (ntimero
total de recetas y gasto farmacéutico total) y muestran cudles son las CCAA
con mayor peso especifico en el mercado y gasto farmacéutico (Andalucia,
Cataluiia, Comunidad Valenciana y Madrid), pero no el efecto de las politi-
cas de uso racional del medicamento.

El tercer indicador, el gasto medio por receta, implica una primera apro-
ximacién de indicador de uso racional. Andalucia y Catalufia son las CCAA
que han mostrado menor gasto medio por receta en 2006. No obstante, este
indicador presenta limitaciones, como las diferencias en los protocolos de
prescripcion que pueden existir en distintas CCAA (p. ej., mediante distinta
promocién de genéricos).

Asimismo, 2006 ha sido un periodo de consolidacion de estrategias ya
iniciadas en periodos anteriores en la mayor parte de CCAA, junto con avan-
ces o innovaciones de mencion en varias de ellas. El marco general de uso
racional del medicamento es imperante en cada una de las regiones analiza-
das. Su interpretacion puede adoptar diferentes variantes, pero la base son
dos rasgos primordiales: en primer lugar, la defensa de uso racional en aras
de la mejora en la calidad de la prescripcion y del servicio provisto a la per-
sona usuaria/ paciente/ciudadano(a) y, en segundo lugar, la complementa-
riedad de la idea de calidad en la atencién prestada con el apoyo financiero
del sistema sanitario. En todas las regiones se manifiesta un esfuerzo por per-
seguir la utilizacion racional y eficiente de los recursos si bien hay variantes
en las herramientas empleadas. Ello es légico, toda vez que los conceptos
clave que aplica cada CCAA varian en funcién de la estrategia a medio y
largo plazo que se plantee la autoridad sanitaria correspondiente.

102  Las cifras nacionales de 2005 han sido obtenidas con el uso de los datos provisionales ac-
cesibles en la pagina web del Ministerio de Sanidad y Consumo (www.msc.es/profesionales/far-
macia/datos/diciembre2006.htm) mientras que los datos de 2006 han sido obtenidos mediante
la suma de los datos recientemente proporcionados por todas las CCAA correspondientes al
MSC.
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Del mismo modo, hay una idea que persiste en todos y cada uno de los
informes referentes a farmacia suministrados por las diferentes CCAA'®. La
mejora de los sistemas de informacién es una pieza clave que debe contribuir
a una mejor gestion de los recursos disponibles. Esta es una idea que se su-
braya en cada informe, considerdndose una prioridad por parte de cada una
de las autoridades sanitarias regionales consultadas.

Tabla XV: Indicadores homogéneos de la prestacion farmacéutica en las CCAA, 2006

. Porcentaje
Porcentaje
; Gastos del gasto
. NUmero Gastos i de recetas ..
Comunidad .. medio L. en genéri-
, total de farmacéutico de genéri-
Auténoma por cos/gastos
recetas total (euros) cos/total L.
receta farmacéuti-
de recetas
co total
Andalucia 144.212.070  1.739.302.732,00 12,06 22,16 12,23
Aragén 24.400.843 365.473.672,59 14,57 14,62 6,15
Asturias 21.550.618 318.101.562,18 14,76 13,65 6,54
Baleares 13.698.142 194.157.739,83 14,17 21,36 10,12
Canarias 33.5635.348 462.526,886,83 14,51 9,50 11,00
Cantabria 10.001.198 134.459.207,12 13,79 8,82 4
Castillay Le6n 44.609.095 643.611.085,53 14,43 18,99 8,28
Castilla La 37.211.628 505.745.285,00 13,59 17,10 7,91
Mancha
Cataluna 129.274.450 1.674.288.889,00 12,95 20,28 10,67
Comunidad 95.285.147  1.414.262.724,00 14,84 11,08 473
Valenciana
Extremadura 21.536.048 295.249.107,00 13,71 14,68 7,56
Galicia 54.569.481 781.128.656,16 14,31 7,67 3,63
Madrid 87.740.960  1.148.110.366,96 13,09 22,88 10,57
Murcia 24.857.968 374.083.737,60 15,04 10,38 4,77
Navarra 10.231.203 144.219.881,00 14,10 14,67 7,02
Pais Vasco 33.217.638 493.181.728,47 14,85 9,71 4,24
La Rioja 5.219.282 73.030.452,09 13,99 14,35 5,83
Ingesa 1.864.553 2417221089 12,96 15,34 6,80

(Ceuta y Melilla)

Elaborado a partir de la informacién por las CCAA para el Informe Anual del SNS, 2006.

103  Cuando se dispone de dicha informacidn; por ejemplo, en el afio 2006, algunas CCAA,
como Murcia y Asturias, no presentaron informacion referente a actuaciones de relevancia du-
rante dicho ano en materia de analisis de la prescripcion farmacéutica y politicas de uso racio-
nal de medicamentos, lo cual no significa que no lo hagan, sino simplemente que no lo hayan
considerado novedoso para este aflo puesto que ya lo pudieran estar haciendo.
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A lo largo del afio 2006, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha destinado
105 millones de euros para el impulso de un conjunto de medidas dirigidas a
favorecer un uso més racional de los medicamentos con la finalidad de des-
arrollar programas de formacién continuada para médicos del SNS, un pro-
grama de educacién sanitaria de la poblacion y politicas de cohesidn sanitaria
en esta materia.

Con relacién al Plan Estratégico de Politica Farmacéutica, en 2006 se
ha establecido el programa de formacién continuada para médicos del
Sistema Nacional de Salud, dotado con 70 millones de euros, que da cum-
plimiento al compromiso adquirido por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo en materia de formacién, y de esta manera posibilita implementar
y/o potenciar las iniciativas desarrolladas hasta ahora por las comunida-
des auténomas.

A continuacién se sefialan las principales iniciativas llevadas a cabo en
las distintas CCAA. Son las siguientes, clasificadas en grandes bloques de
medidas implementadas:

e Politicas de prescripcion por principio activo y promociéon de medi-

camentos genéricos.

e Mejoras en los sistemas de informacion:

— Prescripcién electrénica asistida.

— Receta electronica.

— Creacién o difusién de guias terapéuticas y farmacoldgicas.

— Programas de formacion e informacién dirigidos a las personas
prescriptoras.

— Programas de informacioén dirigidas a personas usuarias/ciudada-
nos(as).

e Mejoras en coordinacién asistencial:

— Programas de coordinacion entre atencion especializada y aten-
cién primaria, en general.

— Programas de atencién a enfermos crénicos y a pacientes con mul-
timorbilidad/ polimedicados.

— Programas de atencién farmacéutica a centros sociosanitarios.

e Programas de incentivos individuales a las personas prescriptoras.

e Mejoras en la gestion de compras.

e Otros.

Se ha propuesto esta clasificacion por motivos funcionales y se es cons-
ciente de que ésta y cualquier otra no se encontraran exentas de problemas
dada la complementariedad inherente a las distintas actuaciones que se de-
tallan. Por ejemplo, sin un buen sistema de informacién no es posible imple-
mentar un correcto programa de incentivos a personas prescriptoras. De igual
modo, uno de los indicadores de calidad para recibir dicho incentivo puede
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ser cumplir con los criterios de una guia farmacolégica o cumplir con deter-
minada cuota de medicamentos genéricos (EFG)!™ prescritas. Asi pues, las
estrategias de uso racional del medicamento combinan las herramientas ci-
tadas en la anterior clasificacion con el fin de alcanzar una prestacién de ca-
lidad a un coste asumible por el sistema.

Durante 2006 se publica el Real Decreto 1.338/2006, de 21 de noviem-
bre, por el que se desarrollan determinados aspectos del articulo 93 de la Ley
29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios en el marco del sistema de precios de referencia. Asi-
mismo, mediante Orden SCO/3997/2006, de 28 de diciembre, se determinan
los conjuntos de medicamentos y sus precios de referencia y se regulan de-
terminados aspectos para la aplicacion de lo dispuesto por la Ley 29/2006,
de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios.

En el afio 2006, el consumo medio de genéricos en el Sistema Nacional
de Salud, alcanz6 el 16,83 % en ntimeros de envases dispensados, con una va-
riacion desde el 16,08% en enero de ese afio hasta el 18,17% en diciembre del
mismo afio, es decir, un incremento de mas de dos puntos.

Por lo que respecta al porcentaje de recetas de genéricos frente al total de
recetas, la variabilidad entre CCAA es destacable. Madrid es la CCAA con
mayor peso relativo, con el 22,9%, seguida por Andalucia (22,2%), Baleares
(21,4%) y Cataluiia (20,3%). En el extremo opuesto, Galicia es la que tiene
menor peso relativo de recetas de genéricos sobre el total de recetas con el 77 %,
seguido de la Comunidad Valenciana con el 11,1% y de Asturias con el 13,7%.

La mayoria de CCAA destaca en el afio 2006 la promocion de la pres-
cripcién por principio activo o la prescripcion de medicamentos genéricos.
Asi, por ejemplo, en Andalucia el 70% de las recetas dispensadas lo son por
principio activo.

La via de promocion es diversa. Por ejemplo, algunas CCAA han op-
tado por incluir como criterios de calidad en sus contratos programa indica-
dores relacionados con la prescripcion por principio activo o alcanzar cierta
cuota de envases de EFG prescritas. Otras, bien de manera alternativa o, in-
cluso, complementaria, incluyen dichos indicadores en los programas de in-
centivos individuales a prescriptores. Asimismo, la realizacion o adopcion de
guias farmacoterapéuticas y su difusion entre los prescriptores, los progra-

104 La denominacion “especialidad farmacéutica genérica” se definia en el articulo 8 apartado
6bis de la anterior Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento. En la actualidad, el arti-
culo 8 de la Ley 29/2006 establece la definicién de “medicamento genérico” Mds adelante, en el
articulo 14 (garantias de identificacion) regula los aspectos relativos a la denominacién de los
medicamentos, determinando en el punto 2 que los medicamentos genéricos se identificaran,
ademads, con las siglas EFG.
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mas de formacién e informacion sobre medicamentos genéricos o prescrip-
cién por principio activo y la labor de farmacéuticos de atencion primaria y
hospitalarios influyen sobre la aceptacion de los prescriptores que deben
cumplirse con los mencionados objetivos.

Otra medida de interés que se sefiala es la firma de convenios por parte
de las autoridades sanitarias de varias regiones y los colegios oficiales de far-
macéuticos sobre el precio maximo de financiaciéon (PMF) de las prescrip-
ciones por principio activo en receta médica, lo cual promueve la prescripcion
por principio activo y la prescripciéon de medicamentos genéricos.

También se ha sefialado el grupo de medidas de biisqueda de mejoras en
los sistemas de informacién. La mejora en los sistemas de informacién no es
un fin en si mismo, pero los distintos agentes sanitarios coinciden en sefialar
su cardcter esencial como base para optimizar la gestién de los recursos.

Por tanto, la gestién de una mejor y mas completa informacion se con-
figura como un factor clave en las politicas de uso racional del medicamento
con la intencién de proveer a la ciudadania de una prestacién asistencial de
alta calidad. Asi, este elemento estd presente en mayor o menor medida en
la practica totalidad de las actuaciones presentadas por las CCAA.

La buisqueda de mejoras en los sistemas de informacién puede tradu-
cirse en varias dimensiones. Asi, el beneficio tltimo de dichas mejoras deben
ser los ciudadanos y las ciudadanas. No obstante, conviene tener en cuenta
que la existencia de asimetria de la informacion en los mercados sanitarios
genera una relacion de agencia donde el principal (paciente) cede su poder
de decision a un agente (profesional) con mayores conocimientos técnicos
sobre el asunto que debe tratarse (su salud). Asimismo, entre las y los profe-
sionales y el servicio regional de salud se establece una segunda relacién dado
que éste dltimo contrata a los y las primeros(as) y puede condicionar dicho
contrato o una parte del pago al cumplimiento de unos objetivos. Finalmente,
entre la ciudadania y la figura financiadota o gestora de la atencidn sanitaria
(gobierno regional y servicio de salud) existe otra relacion donde la primera
elige a los y las representantes que dirigirdn dichas organizaciones y donde
se espera, en cuanto a contribuyentes, que se distribuyan eficientemente los
recursos y, en cuanto a personas usuarias, que la atencion recibida sea de ele-
vada calidad mientras que la figura gestora sanitaria deberé tratar de conci-
liar estos dos propdsitos.

Por tanto, aunque las personas destinatarias finales de una mejora en la
atencidn sanitaria sean las personas usuarias, éstas no siempre serdn las des-
tinatarias finales de una mejora en la informacién.

Durante 2006, en la Direccién General de Farmacia y Productos Sani-
tarios, se trabaja en la mejora del sistema de informacién de la prestaciéon
farmacéutica con una nueva aplicacion informadtica para la gestion de no-
menclator de productos farmacéuticos, datos de facturacién y consumo far-
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macéutico mediante receta oficial. Esta mejora de la aplicacion tiene como
objetivo posibilitar la interoperabilidad entre determinados sistemas de in-
formacién gestionados por las comunidades auténomas y el Ministerio de
Sanidad y Consumo, traduciéndose en su utilizacién més eficiente.

El desarrollo e implantacion de un sistema de informacién sobre el me-
dicamento en el contexto de la prescripcion ha sido mencionado como un
punto relevante por varias CCAA. Dicho sistema puede ayudar a cumplir
con los objetivos de otras medidas, como la promocién de la prescripcion por
principio activo o la promocién de prescripcién de medicamentos genéricos,
o puede alertar al prescriptor de posibles interacciones entre farmacos pres-
critos. Sin duda, la combinacién de los sistemas de prescripcién electrénica
asistida con la historia clinica digital (HCD) presenta indudables sinergias al
mejorar la informacidn a la prescripcion sobre los antecedentes de las y los
pacientes y sobre las posibilidades farmacéuticas que tienen a su alcance.

Asimismo, son de destacar los avances realizados por varias CCAA en
una préxima implantacion del sistema de receta electrénica. La receta médica
electrénica “es un procedimiento tecnoldgico que permite desarrollar las fun-
ciones profesionales sobre las que se produce la prescripcion de medica-
mentos de manera automatizada, de manera que las 6rdenes de tratamiento
se almacenan en un repositorio de datos al cual se accede desde el punto de
dispensacion para su entrega al paciente”!®.

Tras la generalizacion de la TSI y junto con la informatizacién de los
registros clinicos de los pacientes (historia clinica digital),la implantacién de
la receta electrénica es una de las dreas de actuacion clave del Plan de Cali-
dad para el SNS en materia de utilizacién de tecnologias de la informacion.

En 2006 se inician actuaciones en la Direcciéon General de Farmacia y
Productos Sanitarios sobre el proyecto de Real Decreto de receta médica y
orden hospitalaria de dispensacién. Con relacion a la receta electrénica, se es-
tablece que, entre otros, se regularan los aspectos referentes a los criterios
para facilitar la prestacion farmacéutica del SNS, la garantia de su aplicacién
entre las diferentes comunidades auténomas y el establecimiento de crite-
rios basicos sobre el disefio y utilizacion de la receta electrénica.

Entre los objetivos que se persiguen con la implantacién de la receta
electrénica se encuentran “garantizar a las ciudadanas y los ciudadanos la
posibilidad de retirar los medicamentos que tienen prescritos desde cualquier
farmacia del pais sin necesidad de presentar una receta en papel; desligar a
las y los profesionales médicas(os) de la funcién econdémico-administrativa de

105  Del Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad para el SNS. Utilizacion de las tec-
nologias de la informacién para mejorar la atencién a los ciudadanos. Estrategia 11. Sanidad en
linea. Octubre de 2006.
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la receta médica; favorecer el desarrollo de los programas de uso racional del
medicamento, y avanzar en la implantacion de sistemas de informacién, que
permitan a las CCAA conocer las transacciones que se realizan entre ellas”

Algunas CCAA ya habian comenzado en el afio 2006 la implantaciéon
de un sistema de receta electrénica o se sefialaba la proximidad de esta me-
dida (Andalucia, Baleares, Cataluiia, Comunidad Valenciana, Galicia, Pais
Vasco y La Rioja), lo cual era un objetivo sefialado explicitamente en otras
CCAA.

En consonancia con el desarrollo futuro de la receta médica, varias
CCAA ya han implementado el visado informatico. En estos casos, se ha pro-
cedido a firmar acuerdos con los colegios oficiales de farmacéuticos de las
respectivas CCAA con el fin de que la aplicacién del visado se gestione ré-
pidamente en las oficinas de farmacia.

La incorporacién de guias terapéuticas y farmacolégicas como apoyo a
la prescripcion es otro elemento destacado por varias CCAA. Podemos dis-
tinguir variantes: algunas CCAA han adoptado la guia terapéutica en aten-
cién primaria editada por la SemFYC (Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria), otras CCAA han optado por elaborar sus propias
guias, en las cuales se involucra a expertos, asi como a prescriptores de los
propios servicios de salud. La informacién que contienen las guias se com-
plementan con las publicaciones periddicas de boletines farmacoterapéuticos
y publicaciones de evaluaciones de nuevos principios activos comercializados.

Otras dos actividades complementarias a las anteriores son el refuerzo
del papel de las comisiones de farmacia y terapéutica de los hospitales en el
uso racional de medicamento y la incorporaciéon de farmacélogos de area
como apoyo a las gerencias de atencion primaria. El papel que desempefian
los farmacologos de drea puede ser tanto de apoyo como de tipo formativo.
Un gran nimero de CCAA destacan las actuaciones de formacién a sus pres-
criptores.

El programa de formacién continuada para médicos del SNS responde
a la necesidad de articular una estrategia formativa de caracter integral por
parte del Sistema Nacional de Salud, que permita asegurar el desarrollo de
acciones formativas sobre medicamentos para los médicos del SNS. Esta es-
trategia formativa ha de ser estable y permanente en el tiempo con la finali-
dad de asegurar la necesaria continuidad de la actualizacién de
conocimientos que, en el &mbito de la farmacoterapia, se producen conti-
nuamente.

El programa de formacion es gestionado por las comunidades auténo-
mas. El reparto de fondos acordado por el Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud se realiza con un fijo de 100.000 euros por
comunidad auténoma y el resto se reparte de acuerdo con criterios de po-
blacion. El reparto de estos fondos seria el siguiente: Andalucia (12.219.000
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euros), Aragén (2.070.000), Asturias (1.793.000), Baleares (1.606.000), Ca-
narias (3.120.000), Cantabria (975.000), Castilla y Ledn (4.032.000), Casti-
lla-La Mancha (3.015.000), Catalufia (10.841.000), Comunidad Valenciana
(7262.000), Extremadura (1.795.000), Galicia (4.437000), Madrid (9.251.000),
Murcia (2.141.000), Navarra (1.022.000), Pais Vasco (3.435.000), La Rioja
(563.000), Ceuta (218.000) y Melilla (207.000).

Los destinatarios de las acciones formativas son los médicos del Sis-
tema Nacional de Salud. Se tiene especial consideracién con el colectivo de
los MIR ya que se encuentran en el momento en que se produce el aprendi-
zaje de lo que serdn sus pautas de prescripcion. La seleccion de las acciones
formativas corresponde a las comunidades auténomas. Los programas estan
orientados hacia cuatro dreas de formacion preferentes: actualizacion clinica
y terapéutica de las patologias més prevalentes en Espafia, nuevos principios
activos incorporados a la prestacion farmacéutica del SNS, fomento de los
medicamentos genéricos y acciones relacionadas con las enfermedades pro-
ducidas por el consumo de drogas.

Junto con el apoyo y la formacién suministrada a las presciptoras y los
prescriptores, también resultan de utilidad las actuaciones informativas diri-
gidas a la ciudadania usuaria (p. ej., mediante campafias de uso racional de
antibioticos e informacién sobre medicamentos genéricos promovidas por el
Ministerio de Sanidad y Consumo y mediante campaiias propias). El médico
o la médica de atencion primaria y las oficinas de farmacia han sido los me-
dios elegidos para hacerlas llegar a la ciudadania.

El programa de informacién a profesionales y poblacién general, do-
tado con 15 millones de euros, se ha destinado a poner en marcha acciones
de informacién para favorecer el uso racional y responsable de medica-
mentos.

El Sistema Nacional de Salud de esta forma se propone garantizar a los
profesionales sanitarios el acceso a una informacién independiente sobre me-
dicamentos con caracter permanente. Esta informacién actualizada y de ca-
lidad cientifica estard accesible gratuitamente para la totalidad de médicos y
farmacéuticos de Espafa a través de internet y serd difundida a los profe-
sionales mediante clave individualizada.

El sistema de informacién sobre medicamentos facilitard periddica-
mente aquellos informes que se consideren de interés clinico relevante para
los profesionales. También incluird las guias terapéuticas para atencién pri-
maria y atencion especializada, que se pondrédn a disposicion de los profe-
sionales de forma gratuita.

Mediante campaias de publicidad dirigidas a la poblacién general,
podra disponerse por parte de la ciudadania de una mejor informacién sobre
los medicamentos y las consecuencias negativas que, en ocasiones, pueden
ocasionar en su salud (efectos adversos).
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En alguna CCAA ya se informa del perfil farmacoterapéutico no sélo
a las facultativas y los facultativos médicas(os), sino también a sus pacientes.
Finalmente, una CCAA (Baleares) sefala el fomento del uso eficiente del
medicamento mediante la utilizacion de las nuevas tecnologias (SMS recor-
datorios de toma de medicacion). Varias CCA A desarrollan actuaciones con-
cretas orientadas a mejorar la calidad de la asistencia farmacéutica a tipos
de pacientes concretos.

Varias CCAA (Baleares, Cantabria, Cataluiia, Extremadura, Comuni-
dad Valenciana y La Rioja) han promovido actuaciones, vinculando los me-
dicamentos de los centro socioasistenciales publicos con los servicios de
farmacia de atencion primaria o los servicios de farmacia hospitalaria (Cas-
tillay Ledn). En Extremadura, en noviembre de 2006 se aprob6 una guia far-
macoterapéutica de mayores, elaborada en colaboracién con los médicos de
la Consejeria de Bienestar Social y con los médicos de las residencias priva-
das mads representativas.

Un apartado de especial relevancia se refiere a la implantacién de sis-
temas de incentivos individuales que vincule a los profesionales sanitarios
con el uso eficiente del medicamento. En este sentido, cada vez mas CCAA
incorporan este aspecto en las condiciones laborales de sus profesionales sa-
nitarios.

En algunas CCAA, los indicadores estdn marcados por sus servicios
centrales tras consultas a expertos. En otras, son indicadores consensuados
con los propios prescriptores (o representantes de éstos) y los propios facul-
tativos desempefian un papel importante en la elaboraciéon de guias farma-
coterapéuticas, a las cuales ha de adherirse su patrén de prescripcioén para
cumplir con los indicadores de calidad propuestos.

Otro tipo de medida referido de forma habitual por los responsables
sanitarios de las CCA A es el avance realizado en materia de gestion racional
de compras.

Como elemento importante en las politicas de uso racional del medi-
camento, algunas CCA A prestan especial importancia a la mejora de los sis-
temas de farmacovigilancia

En el medio espafiol, es destacable la adopcion de la Guia Terapéutica
en Atencién Primaria editada por la SemFYC por parte de varias autorida-
des autondémicas, asi como la opcién alternativa llevada a cabo por otras
CCAA de elaborar sus propias guias, involucrando a expertos y prescripto-
res de los propios servicios de salud.

Un tercer gran bloque de medidas hace referencia a coordinacién asis-
tencial. Una mejora en los sistemas de informacién puede permitir una mejor
coordinacién entre atencidén primaria y atencion especializada aunque las
CCAA sefialan que también es importante promover actuaciones especificas
en este sentido: historia de salud digital Gnica y compartida entre atencién
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primaria y atencién especializada, e incorporar en ésta un médulo de pres-
cripcién con recomendaciones de una guia terapéutica comun; el desarrollo
conjunto de protocolos de actuacién comunes; el planteamiento de una ge-
rencia Unica; el establecimiento de indicadores y estandares de calidad cor-
porativos, comunes a atencidon primaria y atencién especializada, y la
formacién de comisiones de uso racional del medicamento y de farmacia,
donde colaboren expertos y profesionales de ambos niveles asistenciales, se-
rian otras actuaciones promovidas en esta linea.

El drea de farmacia hospitalaria es de especial interés no s6lo por las ci-
fras crecientes de gasto, sino también por el proceso ya comentado de coor-
dinacidn entre niveles asistenciales y por la reconfiguracién experimentada
por la farmacia hospitalaria en los dltimos afios, cobrando mayor protago-
nismo en el uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos hospitala-
rios, asesorando a los profesionales que cubren las consultas ambulatorias
externas y contribuyendo a la reduccién de los errores médicos debidos a
medicacién inadecuada.

A modo de conclusion, con la vista puesta en el futuro, la evolucion de
la prestacién farmacéutica en el Sistema Nacional de Salud espafiol en los
primeros afios del siglo xxi por lo menos estard marcada por tres elementos
fundamentales: la conclusién del proceso del traspaso de competencias en
materia sanitaria a las CCAA que atn no las habian asumido, con el acom-
pafiamiento de un nuevo sistema de financiacion, que entra en vigor el 1 de
enero del aflo 2002; el Plan Estratégico de Politica Farmacéutica para el Sis-
tema Nacional de Salud espafiol elaborado por el Ministerio de Sanidad y
Consumo y publicado en noviembre del afio 2004, y, finalmente, la aproba-
cion en las Cortes de la Ley de Garantias y Uso Racional de los Medica-
mentos y Productos Sanitarios en julio de 2006.

Por ultimo, cabe sefialar que, desde la Direcciéon General de Farmacia
del Ministerio de Sanidad y Consumo, en el programa para el desarrollo de
la politica de cohesidn sanitaria, dotado con 20 millones de euros, se propone
el impulso y la realizacion de ensayos clinicos independientes, la colaboracion
en la formacién de miembros de los comités éticos de ensayos clinicos y ac-
tuaciones para mejorar la calidad de la prestacion farmacéutica.
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Investigacion

En enero de 2006, el Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), dependiente del
Ministerio de Sanidad y Consumo, suscribié un convenio de colaboracion
con catorce comunidades autonomas para la estabilizacién de los contratos
de los investigadores y la intensificacion de la actividad investigadora en el
Sistema Nacional de Salud.

El convenio ha sido firmado, a través de sus respectivas fundaciones de
innovacién e investigacion sanitaria, por Andalucia, Aragén, Baleares, Ca-
narias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Cataluiia, Madrid, Comunidad Va-
lenciana, Extremadura, Galicia, Pais Vasco, Asturias y Murcia aunque se
puedan adherir otras autonomias en un futuro.

Enmarcado en el Programa Nacional de Potenciacién de los Recursos
Humanos en I + D + I del Plan Nacional de Investigacién Cientifica, Des-
arrollo e Innovacion Tecnoldgica 2004-2007 el acuerdo persigue como obje-
tivos principales fomentar en las comunidades auténomas la contratacion
estable de personal investigador e intensificar la implicacién del personal
asistencial en las tareas investigadoras.

En conjunto, el programa de estabilizacién y la linea de intensificacion
de la actividad investigadora podrian acoger este afio a casi un centenar de
cientificos(as) con una financiacién del ISCIII a las CCAA de unos dos mi-
llones de euros.

En el dmbito de la investigacion, la acciéon de las CCA A se desarrolla
mediante el establecimiento de las normas generales para su desarrollo o
bien mediante la financiacién y el sostenimiento publico de esta actividad.

La ordenacién de la actividad investigadora ha encontrado una nueva
regulaciéon en Andalucia, donde se ha propuesto un nuevo modelo de con-
trato econdmico para la realizacidon de ensayos clinicos con medicamentos
en el sistema ptiblico de Andalucia'®.

En cuanto a la financiacién publica de la investigacion, las CCAA han im-
pulsado sus respectivos sistemas de investigacion tras la aprobacion de normas
o subvenciones para programas de investigacion y de formacion investigadora y
alaI+ D en Sanidad con tres bloques de programas: ayudas a proyectos de in-
vestigacion, ayudas individuales y ayudas a entidades (Andalucia'” y Pais Vasco).

106  Resolucién de 23 de mayo de 2006, por la que se aprueba el nuevo modelo de contrato
econémico para la realizacion de ensayos clinicos con medicamentos en el Sistema Sanitario de
Andalucia.

107  Resolucién de 3 de mayo de 2006, por la que se convocan subvenciones para la financia-
cién de proyectos de investigacion y planes de formacion investigadora en Ciencias de la Salud,
en el ambito de la Comunidad Auténoma de Andalucia para el ejercicio econémico de 2006.
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Almargen de las convocatorias genéricas relativas a la investigacion en
el &mbito de salud, también se han financiado proyectos especificos para el
desarrollo de la investigacion aplicada a determinados problemas de salud,
como es el caso del Sida (Galicia'®).

En el marco del Plan de Calidad, se esta potenciando la investigacién en
desigualdades en salud; se ha continuado con la financiacién de la linea de in-
vestigacion sobre salud y género en la convocatoria de proyectos de investi-
gacion, y se ha iniciado una linea de investigacién en equidad en la
convocatoria de evaluacion de tecnologias sanitarias y servicios de salud.

Se ha realizado un anélisis mediante talleres con profesionales sanita-
rios de 10 CCAA para conocer las necesidades que existen y asi mejorar las
solicitudes y tasas de aceptacion de proyectos en las convocatorias, asi como
para mejorar la produccidn cientifica y la difusion de los resultados de estas
lineas de investigacion. La informacion obtenida guiard actuaciones de los
proximos afos.

Para reforzar la investigacion sobre equidad, también se ha iniciado, si-
guiendo las directrices de la Unién Europea, un estudio para conocer la par-
ticipacion de los hombres y las mujeres dentro de la investigacién del Sistema
Nacional de Salud. Los resultados han mostrado que existen diferentes pa-
trones para hombres y mujeres en cuanto al tipo de proyectos solicitados y
en cuanto al tipo de proyectos concedidos.

108  Orden de 9 de mayo de 2006, por la que se aprueban las bases y convocatoria, en régimen
de concurrencia competitiva, de subvenciones a proyectos de investigacidon-accién que tengan re-
lacién con el esfuerzo global anti-VIH/Sida.
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Sistemas de informacion
sanitaria

Sistemas de informacion estadisticos. El desarrollo de sistemas de in-
formacion adecuados sirve de soporte a buena parte de las iniciativas pues-
tas en marcha por las comunidades auténomas.

Los avances producidos pueden encuadrarse desde una doble perspec-
tiva: las necesidades especificas de cada servicio de salud y las exigencias de-
rivadas del sistema de informacién del SNS (SI-SNS). En este punto hay que
recordar que el Consejo Interterritorial del SNS aprobé en junio de 2005, a
propuesta del Ministerio de Sanidad y Consumo, la estrategia y las actuacio-
nes necesarias para el desarrollo del SI-SNS.

La estrategia aprobada se basa en el aprovechamiento, mejora y am-
pliacién de la informacién estatal ya disponible, consistente en un extenso
repertorio de estadisticas sanitarias estatales que proporcionan abundantes
datos relativos al nivel de salud, recursos sanitarios, actividad, gasto y algu-
nos resultados. Entre ellas, 15 operaciones estadisticas del MSC estan incor-
poradas en el Plan Estadistico Nacional. A pesar de ello, se consideraba
necesario evolucionar estas estadisticas hacia sistemas de informacién inte-
grables. La actualizacién y normalizacién de algunos de sus contenidos y la
cobertura de dreas insuficientemente trabajadas (atencién primaria, atencién
especializada ambulatoria y salud mental, entre otras) son las actuaciones
prioritarias.

De este modo, con la participacién de las comunidades auténomas y en
el marco metodolégico de la Unién Europea, se han abierto lineas para la
normalizacion de datos y para la ampliacién de contenidos, asi como para el
disefio y la seleccion de indicadores y estdndares. De manera especifica, el
acuerdo del CISNS (Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud)
contempla el desarrollo de un conjunto de indicadores clave del SNS capaz
de proporcionar, de manera integrada y sistemética, informacién fundamen-
tal para el sistema sanitario.

El proyecto, en su conjunto, estd liderado por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo (Agencia de Calidad/Instituto de Informacion Sanitaria)
y su desarrollo se realiza conjuntamente con las CCAA a través de la Sub-
comision de Sistemas de Informacién del Consejo Interterritorial del SNS
(SCSI).

Las acciones mas relevantes llevadas a cabo en 2006, con la implica-
cién de todas las CCAA vy el Ministerio de Sanidad, se resumen a conti-
nuacion:
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¢ Puesta en marcha y difusion del sistema de informacion de atencion
primaria (fase I, recursos y oferta asistencial) que puede consultarse
en la pagina electronica del MSC!%.

e Ampliacion de contenidos del CMBD (conjunto minimo bdsico de
datos) al campo de la cirugia ambulatoria y hospital de dia.

e Revision de la ESCRI (Estadistica de Establecimientos Sanitarios con
Régimen de Internado) para su adecuacion a la organizacién asisten-
cial y requerimientos de informacién actuales.

® Puesta en marcha de la nueva Encuesta Nacional de Salud de Esparia
(ENSE) que incorpora''®;

a) Nuevas dimensiones relacionadas con la salud de las personas, no
contempladas en ninguna de las ediciones anteriores y sobre las
cuales en la actualidad se carece de informacién, como es el caso
de la salud mental.

b) Determinantes de salud no contemplados en las ediciones ante-
riores de la encuesta, basicamente los relacionados con el medio
ambiente fisico y social de las personas.

¢) Modificaciones para potenciar la encuesta como instrumento
para la deteccién y medicion de desigualdades de salud, espe-
cialmente en relacion con el género y la clase social.

d) La reformulacién de diversas preguntas para iniciar la adapta-
cién del formato de la encuesta a los requerimientos del proyecto
europeo de encuesta de salud (Eurohis).

En junio de 2006 se inici6 el trabajo de campo de la ENSE 2006 y sus
resultados estardn disponibles a finales de 2007

Seleccion de los indicadores clave, que recoge una amplia serie de indi-
cadores de extenso uso tanto en nuestro sistema como en los de nuestro en-
torno (Eurostat [Oficina Estadistica de la Comunidad Europea], DG Sanco
[Direccion General de Sanidad y Proteccion del Consumidor], OMS [Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud] y OCDE [Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémico]), asi como los derivados de las Estrategias de
Salud del SNS aprobadas por el CISNS.

Esta primera seleccién de indicadores es el fruto del trabajo realizado
durante 2006 por la Subcomisién sobre una propuesta del Instituto de In-
formacion Sanitaria. Fue aprobada por consenso en reunién plenaria en no-
viembre de 2006. Como criterio general, los datos deben estar disponibles
para el conjunto del SNS y desagregados para cada comunidad auténoma.

109  Disponible en: www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/siap.htm

110 Accesible en: www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2006.htm

80 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Del mismo modo, y como norma, se incluye la perspectiva de género en la
construccion de los indicadores.

Los indicadores clave del SNS pueden consultarse en la pédgina elec-
trénica del MSC!L

Es preciso sefialar que una parte de las actuaciones resefiadas se co-
rresponden, como no puede ser de otra manera, con las recomendaciones del
primer informe del grupo de trabajo de gasto sanitario!''? y puede afirmarse
que, desde su publicacién en el afio 2006, se han producido importantes avan-
ces en los sistemas de informacién que afectan el conjunto del SNS.

Sanidad en linea. Asimismo, todas las CCAA (mas el Ingesa) se han ad-
herido al proyecto Sanidad en Linea, iniciativa contemplada dentro del Plan
Avanza y desarrollada mediante un convenio marco entre los Ministerios de
Sanidad y Consumo y de Industria, Turismo y Comercio.

El proyecto pretende dar apoyo a diferentes iniciativas, desarrolladas
desde y para el Sistema Nacional de Salud, de cara a lograr una total intero-
perabilidad de la tarjeta sanitaria, la receta electrénica y la historia clinica
electrénica en el conjunto del SNS y extender los sistemas de cita por inter-
net y telemedicina.

Todo ello contribuird a mejorar la calidad de la atencién sanitaria que
reciben los pacientes, modernizar el SNS vy facilitar la movilidad geografica
de los ciudadanos por todo el territorio nacional. Su repercusion en la mejora
de los sistemas de informacién sanitaria es un valor afiadido a los objetivos
mencionados.

El volumen total de inversiones en tecnologias de la informacion y la
comunicacion (TIC) en el Sistema Nacional de Salud asciende a 252.133.705
euros, cantidad distribuida de forma directamente proporcional a las pobla-
ciones de los distintos territorios para su ejecucion entre 2006 y 2007 Del vo-
lumen total,la aportacién de la Administracién General del Estado asciende
a 141.000.000 euros y la que corresponde realizar al conjunto de las Admi-
nistraciones sanitarias, a 111.133.705 euros.

El convenio marco se materializa mediante convenios especificos entre
cada comunidad auténoma y la entidad ptblica Red.es, en coordinacién con
el Ministerio de Sanidad y Consumo. De este modo, todas las CCAA han
asumido el compromiso de acortar los plazos de incorporacion a la base de
datos comtn de poblacién protegida del SNS (TSI) o de su mantenimiento
y mejora en el caso de encontrarse ya incorporadas.

111  Disponible en: www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/home.htm

112 Informe del grupo de trabajo sobre gasto sanitario. Disponible en: www.msc.es/es-
tadEstudios/estadisticas/sis- InfSanSNS/finGastoSanit.htm
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Del mismo modo, se ha puesto en marcha el proyecto de interoperabi-
lidad de la historia clinica digital (HCD)'® y se estan elaborando los prime-
ros prototipos de receta electronica.

Para la puesta en marcha de las actuaciones previstas en los convenios,
Red.es colabora con las comunidades auténomas en la dotacién de todas las
infraestructuras y medios técnicos necesarios (redes de comunicacion, equi-
pos informéticos, programas, etc.) para permitir el uso de las nuevas aplica-
ciones y herramientas de gestién que se implanten.

Por su parte, el Ministerio de Sanidad y Consumo conduce el proyecto
de interoperabilidad, trabajando estrechamente con las comunidades auté-
nomas, consultando a las partes implicadas (ciudadania y profesionales) y es-
tableciendo el modelo que debe seguirse mediante consenso. El proyecto
Sanidad en Linea ha servido igualmente para reforzar la intranet del SNS y
el nodo central que, con sede en el Ministerio de Sanidad y Consumo, cons-
tituye el nicleo esencial del sistema de informacién del SNS.

En enero de 2006 se firmaron los tres primeros convenios bilaterales
(Castilla-La Mancha, Extremadura y Murcia) en desarrollo del convenio
marco. A finales de 2006, todos los convenios bilaterales estaban suscritos,
excepto el correspondiente al Pais Vasco, que quedara preparado para prin-
cipios de 2007

113 Disponible en: www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/tic00.htm
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Calidad

Planes de Calidad. En el Informe sobre el SNS 2005 se ponfa de manifiesto
el hecho de que la mayoria de las CCA A hacia tiempo habia situado la cali-
dad de la atencién sanitaria como uno de sus objetivos estratégicos. Del ana-
lisis de la informacién aportada entonces se deduce la gran similitud en los
enfoques de los Planes de Calidad de las diferentes CCAA y cémo las prio-
ridades en este tema suelen coincidir con las que hoy se definen en los pai-
ses de la Unién Europea. Varian, sin embargo, los grados de desarrollo de
algunas iniciativas que pueden ser el germen de nuevas lineas estratégicas
(planes de atencién integrada, proyectos basados en la medicina basada en
la evidencia, etc.).

Las dreas con mds informacién son las de atencidn centrada en el pa-
ciente y la seguridad. Destaca el hecho de que 10 CCAA disponen de en-
cuestas institucionales con amplia cobertura En el caso de la seguridad, se
tiene la certeza de que la Estrategia en Seguridad del Paciente del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo ha influido decisivamente.

No obstante, cabe preguntarse por qué algunas dimensiones muy valo-
radas por los profesionales (p. €j.,1a efectividad clinica) no son abordadas con
mads frecuencia. También deberia ser motivo de reflexion que la continuidad
asistencial sea contemplada en los planes de s6lo 4 CCAA.También se apun-
tan ideas y proyectos nuevos que habra que evaluar en un futuro préximo.

La mayor parte de las CCAA estan desarrollando un Plan de Calidad
Plurianual como parte de las lineas estratégicas de la politica sanitaria de las
CCAA. A las 12 CCAA que en 2005 comunicaban la existencia de un Plan
de Calidad Plurianual, se ha sumado el Plan de Calidad de la Consejeria de
Salud de La Rioja, elaborado por su Agencia de Calidad y Evaluacién Sani-
taria, con una aproximacién basada también en el marco del modelo EFQOM
(European Foundation for Quality Management).

En el afio 2006 se ha puesto en marcha el Plan de Calidad para el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS), que apoya y da cobertura a las iniciativas exis-
tentes hasta ese momento y a aquellas que se desarrollardn posteriormente.

Acreditacion. La mayoria de las CCAA que informan sobre iniciativas de
acreditacion han desarrollado sistemas propios. Se detecta un importante di-
namismo en la generacién de iniciativas de acreditaciéon en las CCAA y sélo
se destacan algunas de estas iniciativas, como muestra de la diversidad de es-
trategias y alcances de la acreditacion.

Andalucia ha desarrollado una amplia labor en este terreno. La Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia, creada en 2002, como entidad certifica-
dora del sistema sanitario ptblico de Andalucia, es la encargada de la im-
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plantacion de los distintos programas de acreditacion (profesionales, centros
y unidades sanitarias, asi como la formacién o las paginas web con contenidos
sanitarios). En 2006 se han iniciado los programas de acreditacién de compe-
tencias profesionales, oficinas de farmacia y unidades de hemodialisis.

Entendiendo la “homologacién” como un instrumento de acreditacion,
Canarias ha aprobado el Decreto 105/2006, por el que se regula la homologa-
cién de centros, servicios y establecimientos sanitarios y se desarrolla el régi-
men juridico del concierto sanitario, habiendo establecido requisitos para cirugia
con internamiento y para centros de media estancia. En este mismo marco de
la habilitacién de servicios se enmarcan las Ordenes de la Consejeria de Sani-
dad de Castilla-La Mancha sobre centros y servicios de la red de hemodonacion,
hemoterapia y hemovigilancia; de atencién a la salud mental, y de podologia.

Cantabria ha completado en 2006 la validacién de sellos de bronce, re-
conocimiento de excelencia, en todos los centros sanitarios del Servicio Can-
tabro de Salud. Aragdén estd poniendo en marcha sistemas de acreditaciéon
basados en normas ISO (Organizacién Internacional para la Estandariza-
cién) en tres ambitos: laboratorios clinicos, centrales de esterilizacion y equi-
pos de atencién primaria.

Castilla y Le6n ha desarrollado actividades encaminadas a la préxima
creacién de la Agencia para la Calidad y la Acreditacion.

Catalufia ha publicado en 2006 el Decreto que regula la acreditacién
de centros de atencién hospitalaria aguda de Cataluiia, asi como Extrema-
dura, que ha aprobado la Orden, por la que se establecen los estdndares del
modelo de calidad de centros, servicios y establecimientos sanitarios de la
Comunidad Auténoma de Extremadura.

Guias de practica clinica. Existe un creciente esfuerzo en el desarrollo de
guias de préctica clinica y han sido introducidas como objetivos de los “con-
tratos” con los centros sanitarios por parte de algunas comunidades auténo-
mas. El sistema sanitario publico de Andalucia lleva realizando desde hace
afios un notable esfuerzo en gestiéon de procesos asistenciales, pues ha ela-
borado 61 procesos asistenciales y planes de cuidados estandarizados y 5 pro-
cesos de soporte, de cuya implantacion se estima que el 15 % de la poblaciéon
andaluza se beneficia de un abordaje estructurado y en continuidad de su
problema de salud.

Encuesta de satisfaccion a personas usuarias. Practicamente todas las
comunidades auténomas han desarrollado iniciativas en relacién con este
instrumento de medicién de la calidad, tal y como se ha constatado en
ejercicios anteriores. Existe una tendencia generalizada a disponer de
mayor rigor metodoldgico y aumentar la gama de servicios analizados, asi
como a realizar encuestas de satisfaccién del “cliente interno” (p. ej., el
clima laboral).
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Incorporacién de objetivos a contratos. De la lectura de los informes se
desprende que todas las CCAA los tienen incorporados de forma sistemética
si bien no existe informacion suficiente que permita analizar la vinculaciéon
entre el cumplimiento de objetivos y la aplicacion de sistemas de incentivos
profesionales o institucionales, como el desarrollado por la Consejeria de
Salud de La Rioja en el contrato con la Fundacién Hospital de Calahorra, en
que se analizan apartados de calidad, se ponderan y se realiza una asigna-
cién presupuestaria.

Seguridad de pacientes. La seguridad de los pacientes se ha convertido
en una de las prioridades de los sistemas sanitarios. La publicacién en 1999
del informe To err is human: building a safer health system del Institute of
Medicine proporcioné datos epidemiolégicos pero, sobre todo, posiciond el
tema en la agenda politica y el debate ptiblico mundial.

La OMS, en octubre de 2004, lanz6 la Alianza Mundial para la Seguri-
dad del Paciente. Otras instituciones internacionales, como el Comité de Sa-
nidad del Consejo de Europa, y otras agencias y organismos internacionales
han desarrollado estrategias, acciones y medidas legislativas para controlar
los efectos adversos evitables en la practica clinica.

El enfoque actual hace especial hincapié en el hecho de que los efectos
adversos de las intervenciones sanitarias estdn més relacionados con los sis-
temas organizativos que con las conductas individuales.

Los efectos no deseados secundarios a la atencién sanitaria representan
una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanita-
rios desarrollados. A las consecuencias personales en la salud de los pacien-
tes por estos dafios hay que afiadir su elevado impacto econémico y social.

Las razones por las cuales la asistencia sanitaria entrafia riesgos al pa-
recer se deben a su creciente complejidad. En la asistencia sanitaria moderna,
cada vez interactian mds factores organizativos, personales y clinicos.

Desarrollar una cultura de la seguridad en una organizacién requiere un
firme liderazgo, una planificacién adecuada y un seguimiento cuidadoso. El
conocimiento de la percepcién de los profesionales es el paso previo a la ins-
tauracién de acciones que permitan modificar sus practicas. La investigacion,
la informacién y la formacién desempefian un papel prioritario en el esta-
blecimiento de una cultura en seguridad de los pacientes.

Desde 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha situado la seguri-
dad de los pacientes como prioridad en sus actuaciones.

En este sentido, la realizacién por parte del Ministerio de Sanidad y
Consumo en 2005 del primer Estudio Nacional de Efectos Adversos (Eneas)
ha sido un paso importante. Este estudio, el quinto en cuanto a importancia
en el mundo y el tercero de su género que se realiza en Europa, muestra que
la ocurrencia de efectos adversos en los hospitales del Sistema Nacional de
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Salud (el 9,3 %, de los cuales casi el 43 % seria evitable) se sitda en cifras si-
milares a las de los paises que los han realizado (Francia, Reino Unido, Ca-
nadd y Australia). También indica dénde se encuentran las mayores
oportunidades de mejora: efectos adversos por medicamentos, infecciones
hospitalarias y efectos relacionados con la anestesia y la cirugia.

En consecuencia, el Plan de Calidad para el SNS que el Ministerio de
Sanidad y Consumo presenté en marzo de 2006 ha incluido la seguridad de
los pacientes como una de sus doce estrategias prioritarias. Entre otras ini-
ciativas, la ministra firmé la adhesion del Ministerio de Sanidad y Consumo
al reto “Atencién limpia es atencién segura” de la OMS, se han desarrollado
numerosas actividades de formacion dirigidas a profesionales y gestores, y
se ha impulsado la firma de una declaracién de compromiso en pro de la se-
guridad de los pacientes por més de 140 sociedades profesionales.

La estrategia de seguridad de pacientes de la Agencia de Calidad inte-
grada dentro del Plan de Calidad estd dirigida hacia 5 puntos fundamentales:

1. La seguridad como estrategia de mejora continda debe impregnar
toda la cultura de las organizaciones sanitarias.

2. Promover la inclusién de la seguridad del paciente como una priori-
dad para los servicios de salud y los diferentes proveedores sanitarios
mediante la implantacién de practicas seguras.

3. Potenciar el conocimiento y el anélisis de efectos adversos mediante
su estudio sistemético y poner en marcha sistemas de registro e in-
formacién y medidas de prevencién.

4.Reforzar la competencia profesional y la difusién del conocimiento en
seguridad.

5. Promover la investigacion.

Para alcanzar este objetivo, se estan desarrollando las siguientes activi-
dades, que responden a los objetivos especificos de la estrategia: mejorar el
conocimiento y la cultura de seguridad de los pacientes entre profesionales
y pacientes del SNS, implantar practicas clinicas seguras en el SNS, disefiar un
sistema de informacién y notificacién de efectos adversos para el aprendi-
zaje y promover la implicacion de pacientes y consumidores en la estrategia
de seguridad de los pacientes.

Estrategias. La experiencia internacional més reciente sugiere que una
buena via para afrontar actuaciones conjuntas puede ser la elaboracion de es-
trategias sobre las enfermedades mads relevantes con el objetivo de lograr un
enfoque homogéneo en el &mbito del Sistema Nacional de Salud.

Estas estrategias deben establecer estdndares y proponer modelos de
actuacion basados en las buenas précticas disponibles en los &mbitos de la
promocion, la prevencidn, el tratamiento clinico, la rehabilitacién y la rein-
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sercion social, los sistemas de informacioén y la investigacion. Deben ser ela-
boradas con amplia participacion de las sociedades cientificas y otros agen-
tes sociales, ademds de ser revisadas periédicamente.

Las estrategias aprobadas durante el afio 2006 por el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud (cancer, cardiopatia isquémica, dia-
betes y salud mental) retinen todas estas caracteristicas.

Estas estrategias se basan en tres pilares: estandares de servicios claros,
prestacion adecuada y monitorizacion de resultados. Sus principios rectores
son la solidaridad, la equidad y la participacion para lograr la reduccién de
las desigualdades, la promocién de la calidad en la atencién y la informacién.
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Participacion

La participaciéon ciudadana a menudo tiene su motivacién profunda en la vo-
luntad legitima de promover y defender los derechos y la autonomia indivi-
dual de ciudadanos(as) sanos(as) y enfermos(as) aunque son dos conceptos
diferentes. La Ley 41/2002 bésica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion cli-
nica establece algunos de estos derechos.

La cuestion de la participacion lleva siempre afiadida la de la autoridad
y la legitimidad. Por ello, la exigencia de la mayor transparencia posible por
parte tanto de las Administraciones como de las asociaciones y grupos, en la de-
claracién de intereses, en el tratamiento de los conflictos de intereses y en la le-
gitimidad de sus mecanismos de resolucion parece un requisito indispensable.

Respecto a la participacién y la informacién remitida por las CCAA
para este informe, el anélisis abordara los siguientes apartados: avances en el
Desarrollo de la Ley 41/2002 bdsica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién cli-
nica, la existencia, o no, de una figura o institucién de defensa de los derechos
de los pacientes, reconocimiento de derechos (libre eleccion, segunda opi-
nién, infomacion, etc.), asociaciones de pacientes y subvenciones para pasar
posteriormente al estudio de los consejos de salud y comisiones de partici-
pacién ciudadana.

Para el andlisis comparativo, se utiliza el modelo de la escala de parti-
cipacién ciudadana de Arnstein (fig. 15).

Figura 15. Escala de participacion ciudadana de Arnstein

Control ciudadano —_

Poder delegado - Poder ciudadano

Asociacion —

Aplacamiento —_

Informacién —
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Table XVI: Participation. Number of Autonomous Communities with legislation
covering each subject, 2006

Yes No In No Total
process answer
Free choice of doctor 12 2 1 1 16
Second opinion 11 2 2 1 16
Access to clinical history 12 1 1 2 16
Informed consent 14 1 1 16
Prior instructions/last wishes 13 2 1 16
Guide or service menu 13 3 16
Information on the National Health System 9 7 16

Guarantees for disabled patients with special ] . 5
needs for receiving information

Created by the Observatory of the National Health System.

Created on the data from the 16 Autonomous Communities that responded.

En este apartado, cada CCA A ha especificado si se ha adoptado la legislacion
que regula los siguientes asuntos (tabla XVI): libre eleccién de médico, ac-
ceso a segunda opinidn, acceso a la historia clinica, consentimiento infor-
mado, existencia de procedimiento para establecer instrucciones
previas/dltimas voluntades, guia o carta de servicios, informacién en el Sis-
tema Nacional de Salud y garantias para los pacientes con necesidades es-
peciales de informacién asociadas con la discapacidad.

Si se analiza la existencia o no de una figura o institucién de defensa de los
derechos de los pacientes, 12 CCAA indican que hay una instancia o una figura
institucionalizada. En comun con la seccién anterior, los resultados en esta ma-
teria son, por tanto, satisfactorios aunque cabe un margen para mejorar.

La existencia de una figura de defensa de los derechos representa, ade-
mas, un paso més alld en lo que concierne a los escalones més altos de la par-
ticipacion ciudadana en el sentido de que autoriza la voz de la ciudadania a
entrar legalmente en escena, reclamando sus derechos como paciente/cliente
del sistema de salud. Esta legitimacion puede considerarse un paso impor-
tante en cuano a la capacidad de negociacion del paciente y por ende puede
concluirse que es un avance que realmente aporta un grado de poder ciuda-
dano de los mas altos.

Las otras cuestiones se refieren mads al reconocimiento de derechos
(libre eleccién, segunda opinidn, infomacion, etc.). Si se aplica la analogia
con la escala de Arnstein anteriormente descrita, esta gama de asuntos
puede asociarse con niveles de participacion simbdlica en los escalones de
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informacion, consulta y aplacamiento ya que no afecta la participacién en
la creacién de politicas, sino el hecho de garantizar la aplicacién de las exis-
tentes.

Las asociaciones de pacientes son una de las modalidades mads utiliza-
das para aumentar la participacién ciudadana. En la tabla XVII se resumen
los resultados al analizar las subvenciones otorgadas en cada CCAA a estas
organizaciones.

Tabla XVII: Participacion. CCAA y subvenciones a asociaciones de pacientes, 2006

5 . . No con- Numero de Cantidad
Comunidadauténoma Si No L.
testa asociaciones total (€)

Andalucia X 157 522.172,34
Aragén X 46 504.895,00
Asturias X 60 70.000,00
Baleares X 6 50.000,00
Canarias X

Cantabria X

Castillay Leén X

Castilla-La Mancha X 141 1.591.700,00
Catalufia X 167 4.122.432,68
Comunidad Valenciana X 138 870.307,79
Extremadura X

Galicia* X 95 10.372.462,00
Madrid X

Murcia X 19 129.526,91
Navarra X

Pais Vasco X 78 587.000,00
La Rioja X 12 710.659,21
Ingesa (Ceuta y Melilla) X

TOTAL 11 2 5 919 19.531.155,93

Elaborada por el Observatorio del Sistema Nacional de Salud a partir de los datos facilitados por las CCAA.
* Galicia es la inica CCAA que ha remitido desglosados los datos en relacion con la distribucion de
recursos entre los diferentes tipos de asociaciones subvencionadas.

No obstante, las subvenciones no necesariamente corresponden a actividades
que aumenten las posibilidades de las asociaciones de pacientes de “partici-
par” en el proceso de planificaciéon o de toma de decisiones de los servicios
sanitarios que les afectan. En la mayoria de los casos, son extensiones de los
servicios sanitarios para el tratamiento de enfermedades o programas para
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combatir posibles riesgos vinculados con la salud publica y ocupan, por tanto,
los escalones de informacion y terapia de la escala de Arnstein. Cuanto mas
se dirige la subvencidn a actividades que fomenten las posibilidades de que
una asociacién concreta pueda tener mds peso en la creacion de politicas y
planificacién de servicios que les afecten, la inclusion y asistencia de sus de-
legados a consejos de salud relevantes y otras actividades parecidas, mayor
serd su impacto en la promocién de la participacion. Dicho de otra manera,
en este caso se dirigen a aumentar las capacidades de asociacion, poder de-
legado y control ciudadano de las asociaciones, que corresponden a los tres
ultimos escalones de la escala de Arnstein.

Entre las CCA A que describen los avances que estdn llevando a cabo
en materia de participacion se observa una gama interesante de mecanismos
y instrumentos que cubren un amplio abanico desde sistemas de reclama-
ciones y sugerencias a partir de las nuevas tecnologias hasta la participacion
en los consejos de salud e, incluso, en comisiones de participacion ciudadana.

El consejo de salud es el mecanismo de participacion institucional més
utilizado. Su uso estd generalizado en gran parte de las CCAA y parece que
estd en operacion, ademads, a niveles de drea y de zona!!“.

Las CCAA estan en distintas fases en la constitucion de sus respectivos
consejos de salud. En algunos casos, s6lo se menciona el consejo a nivel au-
tondmico mientras en otros ya se han establecido hasta 105 consejos de salud
de zona.

Cuando se exponen las actividades de los consejos de salud, muchas
CCAA repiten descripciones como: “la presentacion del informe..., la expli-
cacion y discusion de las lineas generales del presupuesto..., se presentaron
y debatieron temas de interés en la politica sanitaria...,le corresponde el ase-
soramiento a la Consejerfa de Sanidad en la formulacién de la politica sani-
taria..., 6rgano de caracter consultivo..., etc.” Estas descripciones indican
claramente los tipos de actividad y los fijan, tal y como plantea la legislacion
vigente, en los escalones de consulta 'y aplacamiento de la escala de Arnstein.

Ademas de los consejos de salud autonémicos, en algunas CCA A tam-
bién existen consejos mas especializados que son consultados con referencia
a temas mads concretos y dispares: inmunizaciones, enfermedades cardiovas-
culares, tabaquismo, atencion a la salud mental, demencias y enfermedad de
Alzheimer, sistema sanitario publico, diabetes y defensores de las personas
usuarias, etc.

En adicién a los consejos de salud, hay instrumentos y mecanismos des-
arrollados por varias CCAA que son singulares y vale la pena tratar. En Cas-
tilla-La Mancha se han implementado varias medidas para que “los

114 Obsérvese que no todas las CCAA mantienen la misma nomenclatura en dmbitos sub-
autondémicos.
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ciudadanos adquieran mayor acceso a la informacion y participen de manera
mads activa en la toma de decisiones”. Estas medidas incluyen estudios cua-
litativos con agentes clave de salud, un documento de trabajo que analiza la
estructura y funciones de los érganos de participacion ciudadana; debate y re-
flexion sobre la propuesta de ampliacion de los 6rganos de participacién en
diferentes foros, y la elaboracién de un borrador de Decreto de ampliacién
de los 6rganos de participaciéon en una de sus areas de salud. Se especifica que
todas estas actividades tienen “el objetivo de superar el tradicional modelo
de asesoramiento y consulta y hacer posible mayor grado de participacion
en las decisiones sobre gestion sanitaria”.

Otras iniciativas que también llaman la atencién a este respecto inclu-
yen las comisiones de participacion ciudadana y los esfuerzos de formacién
que se estan llevando a cabo en Galicia, en cuyo texto se afirma que “para
que la participacidn sea mads efectiva, se requiere un doble aprendizaje: la
Administracién tiene que ceder poder y los ciudadanos tienen que aceptar
responsabilidad”. La introduccién en La Rioja de la figura del coordinador
de participacion ciudadana y atencién a la persona usuaria tiene objetivos
afines y busca fomentar la participacién ciudadana en ellos.

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2006 93






Descripcion de experiencias
innovadoras

En Espafia, la existencia de 17 comunidades auténomas con plena autonomia
para la gestion de sus servicios sanitarios plantea un escenario idéneo para
el aprendizaje basado en la comparacién de aquellas iniciativas (innovacio-
nes) con potencial para ser evaluadas y adaptadas a otras comunidades au-
ténomas.

Sin embargo, en las organizaciones, en general, cualquier proceso de
aprendizaje no resulta sencillo y puede presentar dificultades por diferentes
motivos: en ocasiones, las relaciones de causalidad entre resultados e inicia-
tivas no estan perfectamente validadas, lo cual crea cierta ambigiiedad cau-
sal; en otros casos, compartir conocimientos puede implicar un esfuerzo
adicional que, a veces, no esta reconocido; en algunos otros, el receptor puede
estar menos motivado (sindrome NIA [no inventado aqui]) y ello conduce a
no aceptar cualquier innovacién procedente de otros &mbitos o estamentos
organizativos, lo que en muchos casos genera “inventar la rueda” o duplicar
esfuerzos.

Por tanto, se requiere disponer de capacidad de absorcién para incor-
porar y/o asimilar nuevos conocimientos, es decir, tiene que alcanzarse de-
terminado nivel de madurez para incorporar ciertas innovaciones.

En relaciéon con las innovaciones en el complejo ambito de los servicios
sanitarios, la propuesta planteada a las CCAA ha sido clasificarlas en cinco
grupos: programas de promocién y prevencién de la salud; gestion de los ser-
vicios sanitarios; equidad de género en la atencidn a la salud; atencién a la
salud de las personas inmigrantes, y apoyo a la investigacion.

Desde un punto de vista de clasificacion tedrica, cabe sefialar que el
concepto de experiencias innovadoras se interpreta en términos relativos
puesto que un programa para la prevencion de la obesidad en la escuela
(es la primera vez que se pone en marcha en dicho servicio de salud) es
entendido como tal experiencia innovadora aunque quizd no sea consi-
derado innovador en sentido estricto ya que otras CCAA u otros paises
de nuestro entorno ya lo habian incorporado con anterioridad en su sis-
tema.

En otros muchos casos, la innovacién es de caracter incremental, pues
se ha mejorado, adaptado o modificado alguna variable, pero no en términos
sustantivos o radicales.

Otra cuestion relevante es que una experiencia innovadora puede ser
considerada especificamente como tal en la propia CCAA que la ha des-
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arrollado y, sin embargo, resultar menos valiosa fuera de ella porque el co-
nocimiento necesario estd insertado en comunidades de prdctica que dificul-
tan su adopcién (conocimiento tacito sustentado en la préctica).

En otros casos, la experiencia innovadora puede adoptarse por parte de
otras CCAA sin grandes modificaciones, lo que sin duda favorece su difu-
sion. En estos casos, el conocimiento en que se basa la innovacién es de ca-
rcter explicito o articulado (separable en gran medida de la persona o grupo
que lo ha desarrollado).

En 2006 se han presentado 61 experiencias innovadoras y dos CCAA
no han respondido a este apartado (tabla XVIII). Del total de experiencias,
23 se enmarcan en actuaciones de prevencion y promocion de la salud, lo que
representa el 377%. El otro gran apartado, la gestion sanitaria, incluye 27 ex-
periencias (43,5% del total). Tan sélo se informa de dos experiencias en el
apartado de equidad de género en la atencién a la salud (3,3%). La atencién
a la salud de las personas inmigrantes y el apoyo a la innovacién cuentan con
cinco experiencias innovadoras cada uno de ellos.

Tabla XVIll: Experiencias innovadoras, por comunidad auténoma, 2006

Comunidad L.
. Experiencias innovadoras

Auténoma
Andalucia Prevencion del tabaquismo

Sistema de citacién centralizado de Diraya

Biblioteca virtual del sistema sanitario publico de Andalucia
Aragén Sistema de atencién de alertas en salud publica

Seminario Salud y Medio Ambiente

Programa Cine y Salud

Programa Focuss
Baleares Servicio de receta electronica

Sistema de gestion de la calidad segun la norma ISO 9001:2000
Canarias Programa de Formacion Posgraduado en Centros Sanitarios

Aulas de Salud

Gestion centralizada de listas de espera
Atencion a la salud de las personas inmigrantes
Proyecto PRETEA

Castillay Ledn  Organizacion de los servicios de referencia de atencion especializada
Transporte a la demanda
Programa de cribado de trastornos del espectro autista
Proyecto de prevencion del dolor lumbar
Valoracion integral de la dependencia a personas que estan incluidas en el servicio de cartera de
atencion domiciliaria a enfermos inmovilizados

Castilla-La Gerencia Unica de Area de Puertollano
Mancha Aplicacion informatica Turriano para la gestion en atencion primaria
Registro de Voluntades Anticipadas
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Ademis de la tipologia sefialada como base para la clasificacion de la
informacién demandada a las CCAA, cabe efectuar otras multiples clasifi-
caciones dada la complejidad inherente a la organizacién y gestién de un sis-
tema sanitario (tabla XIX).

Con tal fin se ha considerado, en primer lugar, una subdivisién del epi-
grafe Promocién y prevencion de la salud, en los siguientes: Promocién y pre-
vencién de la salud entre estudiantes de primaria y secundaria (11),
Promocién y prevencién de la salud dirigidas a mayores de 60 afios (2) y Pro-
mocidn y prevencion de la salud entre otros colectivos (10).

Tabla XIX: Experiencias innovadoras en las CC.AA: Promocion y prevencion de la

salud, 2006

Promocion y prevencion de
la salud

Promocion y prevencion de
la salud entre estudiantes
de educacién primaria 'y
secundaria

Promocioén y prevencion de
la salud dirigidas a mayores
de 60 afos

Promocion y prevencion
de la salud entre otros
colectivos

Gestion de servicios sani-
tarios

Equidad de género (aten-
cion a la salud)

Atencién a la salud de las
personas inmigrantes
Apoyo a la investigacion
Total

Porcentaje

Acuer-
dos de
coope-
racion
con
otras en-
tidades

16

1
23
37,7

Uso
de
TIC

7
11,5

Contri-
buye a la
gestion
del
conoci-
miento

2
8
13,1
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4 2 23 37,7
1 11 18
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3 1 9 14,7
12 25 41
1 8 )
2 5) 8,15
2 5 8,15
5 18 61 100

8,2 29,5 100

TIC: Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion.
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Un analisis descriptivo de las experiencias resefiadas revela los siguientes as-

pectos:

Importancia de los programas de prevencién y promocién de la salud;

son 23 de 61 (377%) y destacan los programas que tienen como ob-

jetivo la poblacion escolar (11) frente a s6lo 3 dirigidos a la poblacién

mayor de 60.

Como rasgo que permite una tipologia mds esclarecedora de dichos

programas puede remarcarse la importancia de los acuerdos de co-

laboracién entre los dmbitos de sanidad y otras instituciones en 16

de los 61 (26%). De ellos, la colaboracion ha sido con: educacion (9),

programas de screening (4) y con farmacia, servicios sociosanitarios

y otros (3).

Importancia cuantitativa de las actuaciones encuadradas en el apar-

tado de la gestion sanitaria, 25 sobre un total de 61, lo que representa

el 41%. La gestion sanitaria recoge una amplia variedad de iniciati-
vas dada la amplitud y complejidad que el término encierra. Utili-
zando los mismos criterios cabe destacar lo siguiente:

— Cinco iniciativas se caracterizan por el uso de las TIC, en aparta-
dos como historias electrénicas, recetas electronicas y sistemas de
citacion, entre otras.

— Dentro de la gestion de servicios sanitarios, seis experiencias con-
tribuyen a la gestion del conocimiento (se refuerza el capital hu-
mano con programas de formacion, se mejora el capital estructural
con certificaciones y normalizacién de procesos asistenciales o se
busca la mejora de la coordinacién para establecer nuevos proce-
dimientos).

— Se comunican dos experiencias que se han realizado mediante
acuerdos de colaboracién.

— Finalmente, se ha incluido un apartado de “otras experiencias’,
entre las cuales cabe destacar dos iniciativas que mejoran la acce-
sibilidad.

— Las restantes tienen un caricter escasamente innovador, como
ciertas actuaciones de cardcter administrativo, concesién de pre-
mios o realizacion de jornadas o estudios de caracter informativo.

Destaca la escasez de iniciativas resefladas en el apartado de equidad

de género, con tan sélo tres iniciativas (una en colaboracién con el

Instituto Catalan de la Mujer, otra referida a la atencién sanitaria de

mujeres inmigrantes y prostitutas, y un programa de promocion de la

salud para mujeres mayores de 40 afios).

Las comunidades auténomas con mayor nimero de personas inmi-

grantes han presentado programas en este apartado. Catalufia ha
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contado con un plan director, Madrid con dos iniciativas, y también
cuentan con ellos Canarias y Ceuta y Melilla.

e El apartado de apoyo a la investigacion recoge cinco iniciativas muy
diversas, entre las cuales destaca la biblioteca virtual en Andalucia.
Las otras iniciativas se encuadran en acuerdos de colaboracién entre
grupos investigadores, medidas burocriticas, como el apoyo admi-
nistrativo para solicitar proyectos, o la realizacion de jornadas que
favorezcan la colaboracién entre grupos.

También se han considerado otras categorias explicativas, como son:
que la experiencia innovadora se realice en colaboracidn con otras entidades;
que la experiencia utilice de forma significativa las TIC; que la experiencia
contribuya a la gestién del conocimiento (se refuerza el capital humano con
programas de formacidén, se normalizan procesos mediante certificaciones
y/o disefio de procesos, se mejora la coordinacién entre colectivos con capa-
cidad de crear valor y se facilita el acceso a conocimientos codificados, entre
otros); que la experiencia sea un programa de screening, y otros, entre los
cuales se incluyen actuaciones para mejorar la gestiéon administrativa, con-
cesion de premios, realizacidon de jornadas, estudios informativos y medidas
para mejorar la accesibilidad.

Con estos dos criterios se ha realizado una segunda tabla de doble en-
trada que permite una clasificaciéon més completa de las experiencias inno-
vadoras presentadas (tabla XX). De ella cabe destacar la importancia de las
actuaciones de promocion y prevencion de la salud dirigidas a la poblacion
escolar (estudiantes de educacién primaria y secundaria) que se realizan me-
diante acuerdos de colaboracién entre los servicios sanitarios y educativos
(15% del total).

Del andlisis realizado, también puede concluirse que el grado de inno-
vacién aportado debe considerarse en términos relativos respecto a la propia
CCAA sin que la experiencia tenga por qué implicar un cambio sustantivo o
radical en el tipo de conocimientos 0 competencias necesarios para su puesta
en marcha a nivel nacional o internacional.

A su vez, se observa que el tipo de experiencias resefiadas es muy asi-
métrico, desde programas de interés para promover la salud en la poblacién
escolar hasta otras de menor impacto, como los estudios preliminares, pre-
mios o jornadas, que deberian haber sido consignados en otros capitulos del
informe, pues no se trata de experiencias innovadoras propiamente dichas
desde una perspectiva de aprendizaje mutuo y gestién de conocimiento.

100 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2006 101



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION







El Informe del Observatorio del SNS que se presenta es el correspondiente
al ejercicio 2006. Pretende ofrecer, como en ediciones anteriores, un
resumen de la situacién y estado del Sistema Nacional de Salud y su
evolucién anual. El fin es poner a disposicion del sector salud y de la
sociedad en general datos globales y conocimiento de experiencias e
intervenciones sanitarias concretas en Espafia. La vision de conjunto de
todo ello contribuye a la transparencia y a un conocimiento mas préximo
de la actividad del Sistema Nacional de Salud en el periodo analizado.

GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD
Y CONSUMO WWW.msc.es
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